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Resumen

Objetivo: Revisar las ideas provenientes de los saberes médicos en relacion con el disefio y la imple-
mentacion de las politicas sanitarias en los aflos sesenta en la Argentina. Metodologia: Se propone
un abordaje cualitativo de un corpus documental constituido por dos revistas de circulacién médica:
la Revista de Salud Piiblica, editada por el Ministerio de Salud Pdblica de la Provincia de Buenos
Airesy el Boletin de la Asociacion Argentina de la Salud Piiblica. Ambas estaban ligadas al concepto
de ‘salud ptiblica’, que aludia al accionar técnico y a las acciones especificas para lograr una modifi-
cacion de las condiciones medioambientales. Resultados: Las politicas sanitarias en los afios sesenta
estuvieron signadas por el horizonte planificador y la estadistica cobré un protagonismo marcado
como mecanismo de legitimacion. A escala local, se puso en juego saberes ligados a la prevencién y
a la educacion sanitaria en diversas experiencias de desarrollo comunitario.

Palabras clave: politicas sanitarias, acuerdos internacionales, planificacion, comunidad, estadistica.

Abstract

Objective:Thisarticleaimsatreviewing theideas resulting from the medical knowledge related tothe design
and implementation of the health policies prevailing in Argentina during the 60’s. Methodology: There-
fore, to the traditional preventive and curative role of epidemicand endemicdiseases in the first half of the
20th century, the significance of re-evaluating the community was added. These ideas interacted, on
the one side, in an international context marked by the increasing engagement with the interna-
tional agencies in the purpose of stimulating the spaces for technical and/or financial cooperation
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among the capitalist countries in order to limit the impact of Communism in the region. On the
other side, they interacted within the local context characterized by the proscription of Peronism
and the establishment of authoritarian governments. Results: This double influence marked the
health policies in general: the emphasis was put in aspects connected with the importance of plan-
ning, in connection with which statistics achieved protagonism as a legitimizing mechanism. At
local level, knowledge related to prevention and health education sprang into action in numerous
experiences of community development.

Key Words: Health policies, international agreements, planning, community, statistics.

Resumo

Objetivo: revisar as ideias provenientes dos saberes médicos em relacdo com a criacdo e imple-
mentacao das politicas sanitdrias nos anos sessenta na Argentina. Metodologia: Propde-se uma
abordagem qualitativa de um corpus documental constituido por duas revistas de circulagio
médica: a Revista de Satide Ptblica, editada pelo Ministério de Satide Ptblica da Provincia de
Buenos Aires e o Boletim da Associagdo Argentina da Sadde Publica. Ambas estavam ligadas ao
conceito de “satde publica”, que aludia ao acionar técnico e as agdes especificas para lograr uma
modificacdo das condi¢des meio ambientais. Resultados: As politicas sanitdrias nos anos sessenta
estiveram assinadas pelo horizonte planejador e a estadistica adquiriu um protagonismo marcado
como mecanismo de legitimagao. A escala local, puseram em jogo saberes ligados & prevencao e a
educacdo sanitdria em diversas experiéncias de desenvolvimento comunitario.

Palavras-chave: politicas sanitdrias, acordos internacionais, planificagio, comunidade, estadistica.

Introduccion

El objetivo de este articulo es revisar cudles fueron
las ideas provenientes de los saberes médicos en
cuanto al disefio y la implementacion de las politi-
cas sanitarias en los afios sesenta en la Argentina.
Asf pues, al tradicional rol de prevencién y cura
de enfermedades epidémicas y endémicas que
marcd la primera mitad del siglo XX, se agregd el
asignado a organizar un sistema de salud ptiblica
en cuya gestion la comunidad tuviera una mayor
participacion con el objetivo de mejorar las con-
diciones medioambientales y, COMO consecuen-
cia de ello, potenciar el desarrollo econémico.
Si bien acordamos con Carlos Altamirano en
que “la idea del desarrollo fue, en la Argentina
como en el resto de los paises latinoamericanos,
el objeto de referencia comun para argumentos,
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analisis y prescripciones dentro del pensamiento
social y econdmico” (1), este articulo pretende
hacer un aporte al estudio de aquellas dimen-
siones que fueron centrales para el disenio de las
politicas sanitarias.

Las contribuciones realizadas por la histo-
riografia argentina al respecto, para el periodo
considerado, se han basado en el estudio de
las relaciones entre politica, régimen y Estado
desde la clave de la historia politica (2-5). Por
otra parte, la proscripcion del peronismo y las
relaciones entabladas con los sindicatos y sus
burocracias fueron los temas prioritarios al re-
greso de la democracia en los afios ochenta (6).
Mas recientemente han surgido indagaciones
centradas en los cambios sociales y culturales
de los afios sesenta, tales como la explosion de
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las revistas femeninas, las modificaciones de las
pautas respecto de la concepcién y en las rela-
ciones familiares y en la moral sexual (7-9). No
obstante esta renovacion, los estudios de historia
social de la salud y la enfermedad se mostraron
mas precavidos respecto de la exploracién de
nuevas fuentes o de la reformulacién de pre-
guntas que permitieran renovar las perspecti-
vas sobre el periodo de estudio. Como solitaria
excepcion podemos resaltar el trabajo de Su-
sana Belmartino, quien estudio las relaciones
entre la corporacion médica y el Estado desde el
marco teérico del neoinstitucionalismo y abor-
dé el recorrido de las profesiones médicas en
Argentinay EE UU (10, 11). Recientemente han
surgido investigaciones centradas en la preocu-
pacién de las 16gicas politicas que atravesaron
el gobierno del general Juan Carlos Ongania
(1966-1969) y aportaron al estudio de las po-
liticas sociales durante esta etapa y, en relacion
con esto, al analisis del peso del integrismo
catdlico en la composicion de los elencos gu-
bernamentales. En este sentido, se ha estudiado
la Secretarfa de Promocion y Asistencia de la
Comunidad en 1967 como una agencia estatal
central, en la que se visualiza el intento de di-
sefiar politicas enfocadas en la comunidad bajo
el influjo de los sectores mas tradicionales del
catolicismo (12-17). Estos trabajos, al apuntar
alas dindmicas signadas por la historia politica,
contribuyen a revisar las particularidades po-
liticas, ideoldgicas e institucionales de los afios
sesenta para dejar de verlos meramente como
un periodo de transicién entre el peronismo y
la instauracién de la dictadura militar de 1976.

Nuestro trabajo dialoga con los anteriores
aportes y se propone estudiar la relacion esta-
blecida entre los saberes médicos y el Estado en
un contexto local caracterizado por la debilidad
de la legitimidad democratica, la proscripcion
del peronismo vy la radicalizacion politica im-
pulsada por la Revolucién Cubana. El corpus
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documental esta constituido por dos revistas de
circulacion médica durante esa época: la Revista
de salud piiblica, editada por el Ministerio de
Salud Pablica de la Provincia de Buenos Aires y
el Boletin de la asociacidn argentina de la salud
piiblica. Ambas estaban ligadas al concepto de
‘salud ptiblica’, que aludia al accionar técnico y
a las acciones especificas para lograr una modi-
ficacion de las condiciones medioambientales.
La eleccion de este corpus obedece a que dichas
publicaciones incluyeron en su equipo editorial
aimportantes médicos sanitaristas que tuvieron
un papel destacado en la reflexién de la época y
ocuparon cargos de gestion en la administracion
sanitaria tanto provincial como nacional. De
hecho, la Revista de salud publica contd entre
los autores de sus notas al destacado sanitarista
Floreal Ferrara, quien en su gestién como mi-
nistro de Salud entre 1987 a 1988 impuls6 un
proyecto de medicina preventiva de salud en la
provincia de Buenos Aires (Atamdos) con una
destacada participacion comunitaria. El Boletin
de la asociacién argentina de la salud piiblica,
por su parte, tuvo como objetivo principal di-
fundir, promover y orientar el desarrollo de la
politica sanitaria. En sus voldmenes se publica-
ban las “Actas de las Jornadas de Salud Pablica”
realizadas anualmente en diferentes lugares de
la Argentina. Ambas publicaciones dan cuenta
de las problematicas que se consideraban impor-
tantes para el disefio y la implementacion de las
politicas sanitarias. Entre los aspectos relevantes,
nos centraremos en revisar el influjo de los orga-
nismos internacionales de salud para el disefio de
politicas, el lugar otorgado a la salud dentro del
modelo econdmico desarrollista, el peso de la pla-
nificacién en el disefio de las politicas sanitarias
y la relacién entre la medicina y la estadistica y
entre la medicina y otras ciencias sociales.
Asimismo, este analisis nos conduce a revi-
sar el impacto del comunitarismo que, a tono
con las ideas surgidas de los organismos inter-
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nacionales, entendia a la salud ptiblica como el
completo estado de bienestar fisico, mental y
social, y que prevefa una participacién activa
de la comunidad en las cuestiones de salud. A
tal efecto, nos centraremos en una experiencia
de tipo comunitaria implementada en una vi-
lla miseria (espacios habitacionales precarios
construidos con lata, cartén, chapas, maderas
y telas que estaban ubicados en terrenos fis-
cales cercanos a los rios Matanza, Riachuelo
y Reconquista). Su estudio no pretende dar
cuenta de la complejidad del problema, pero
nos permite revisar el papel de los diferentes
organismos de la sociedad civil a partir de los
afios sesenta en la resolucién de las cuestiones
sanitarias y, al mismo tiempo, mostrar que
existieron experiencias vinculadas a la preven-
cién y a la educacion sanitaria con anterioridad
a los postulados enunciados en la Conferencia
Internacional sobre Atencién Primaria de Salud
de Alma-Ata (1978). Si bien en este acuerdo
internacional hubo consenso sobre la impor-
tancia de impulsar estrategias para alcanzar
la atencién primaria como primera medida en
pos de elevar el nivel sanitario de los pueblos,
consideramos que se sustentd en las mltiples
experiencias comunitarias que ya se venian es-
timulando en diferentes latitudes y que deben
ser rescatadas del olvido.

Este articulo tendré cuatro apartados. En el
primero se revisara el impacto de los acuerdos
internacionales a partir de los afios cincuenta
en la circulacién de ideas que legitimaron la
politica publica en general, pero particular-
mente la politica sanitaria; en segundo lugar,
revisaremos el papel que cumpli6 la planifica-
cién sanitaria dentro de los planes de gestion;
en tercer lugar, estudiaremos cémo las ideas
de desarrollo de la comunidad se implementa-
ron en una experiencia concreta; y, por altimo,
abordaremos la relacién establecida entre la
medicina y otras ciencias sociales.
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Acuerdos internacionales

A partir del golpe de Estado de 1955 y la conse-
cuente caida del gobierno de Juan Domingo Pe-
ron (1945-1955), se produjo un desplazamiento
de los elencos burocrdticos que habian tenido
un papel activo durante los afios peronistas.
La autodenominada “Revolucién Libertadora”
inici6 un periodo signado por la alternancia de
golpes militares y gobiernos civiles ilegitimos.
Estos, con matices, estuvieron caracterizados
por el autoritarismo, la censura, la violencia
politica, la exclusién y la marginacion del pe-
ronismo —acerca del que se prohibid cualquier
vestigio de expresién— y por un marcado
interés en erradicar cualquier manifestacion
cultural y politica asociada al comunismo. Se-
gtin Guillermo O’Donnell, la politica argentina
llevé adelante un “juego imposible (4). Desde
el derrocamiento de Juan Domingo Perdn, los
actores politicos enfrentaron el gran desafio de
incorporar al electorado peronista al sistema
politico-institucional. Uno tras otro, los suce-
sivos gobiernos ensayaron diversas formulas,
y todas fracasaron en el intento de correr a
Perén del rol de gran elector nacional desde el
exilio. Esto configurd un escenario de crisis de
hegemonia en el que ningtin actor logré im-
poner su dominacién sobre el otro; en palabras
de Juan Carlos Portantiero, un virtual “empate
hegemonico” (3, 4).

Dentro de este contexto de proscripcion y
autoritarismo, el otorgamiento de los derechos
sociales —a tono con lo que sucedia en otras
latitudes— fue visto como el mecanismo para
resolver muchas de las demandas sociales y
como una via para frenar el influjo del comu-
nismo en la region. La sefial mds clara en este
sentido fue la reforma constitucional de 1957,
que si bien derogé la Constitucion de 1949 y
recupero la carta magna de 1853 que adscribia
a principios del liberalismo, sufrié una modi-
ficacion: el agregado del articulo 14 bis, que se
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inscribié en una tradicién de reconocimiento y
legitimacidn de los derechos sociales y expresd
una ampliacién del régimen de garantias y una
limitacion de las contingencias sociales produ-
cidas por los efectos del sistema capitalista en
general, de la crisis a nivel mundial en parti-
cular, y de los temores sobre el surgimiento de
movimientos politicos de izquierda (18).

A pesar del reconocimiento por parte del
Estado de la necesidad de garantizar estos dere-
chos, la politica de salud del peronismo —que se
habia distinguido por la expansion de la estruc-
tura hospitalaria instalada y por la realizacion
de diversas campanas sanitarias en diferentes
lugares de la Argentina— fue objeto de duras
criticas, que destacaban la excesiva intervencién
del Estado o el derroche de recursos utilizados
para su implementacién. En efecto, las ideas
impulsadas por el primer ministro de Salud
de la Argentina, Ramén Carrillo, que habian
actuado como ordenadoras y legitimadoras del
disefio sanitario, quedaron totalmente invisi-
bilizadas cuando no fueron encarnizadamente
criticadas (19). Muchas de las obras sanitarias
iniciadas durante estos afios fueron dejadas en
el mds absoluto abandono y el equipamiento
con simbologia peronista (cortinados, vajilla,
sabanas, etc.) fue robado o destruido.

Frente a una estructura hospitalaria aban-
donada y a las demandas siempre presentes y
crecientes (recordemos que en 1956 se produjo
el brote epidémico de poliomielitis mas fuerte y
que continuaron los grandes problemas endé-
micos tales como el mal de chagas, el paludismo
o la hidatidosis), se imponia la necesidad de
recurrir a algtin marco de ideas que legitimara
el disefio de las politicas sanitarias.

Por el contrario, se promocionaron los con-
ceptos de descentralizacién y de autogestion
hospitalaria, en consonancia con los discursos
provenientes de organismos internacionales. A
su vez, en la Organizacion Mundial de la Salud
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y los acuerdos internacionales cobraron, como
nunca antes, una importancia troncal en el di-
sefio de las politicas publicas. A continuacién
veremos algunos de estos antecedentes, mas
precisamente aquellos que impactaron en las
discusiones locales, que se visibilizaron en las
publicaciones estudiadas.

En 1960 un grupo de expertos de la Orga-
nizacién de Estados Americanos aprob6 un do-
cumento conocido como Acta de Bogotd, en el
que se indico fortalecer y expandir los servicios
nacionales y locales de salud —en particular, los
destinados a reducir la mortalidad infantil—;
desarrollar sistemas de seguro por enfermedad,
maternidad, accidentes o invalidez, tanto en
zonas urbanas como rurales; dotar de centros
de salud, hospitales y puestos sanitarios a las
zonas alejadas de los nticleos principales de la
poblacién; extender los servicios médicos pa-
blicos a las zonas mds necesitadas; fortalecer
las campanas para el control de las enferme-
dades transmisibles —con especial atencién
a la erradicacion de la malaria—; planificar la
instalacion de servicios de suministro de agua
potable; la formacion y la capacitacién de pro-
fesionales y auxiliares para funciones de salud
y la acentuacion de los programas de nutricién
integral para los sectores populares (20).

El documento planteaba, ademds, la nece-
sidad de generar un sistema de ayuda para las
economias menos desarrolladas y se pauté la
creaciéon de un fondo especial de desarrollo
social, que serfa administrado por el Banco
Interamericano de Desarrollo (BID), habida
cuenta del lugar que deberia ocupar la salud si
se tenfa como objetivo lograr el crecimiento y
el bienestar social. El director del BID, el chile-
no Felipe Herrera, crefa que el organismo era
un poderoso instrumento para el desarrollo
y que apoyar la salud era una manera funda-
mental de invertir en recursos humanos que
conducirian al crecimiento econémico (21). En
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linea con otros compromisos internacionales,
como por ejemplo el llamado ‘cuarto punto’ del
presidente norteamericano Harry Truman en
1949, se destacé la importancia de aumentar la
ayuda técnica y financiera a los paises subdesa-
rrollados y se condensaba un gran optimismo
en torno a la ciencia y a la tecnologfa en cuanto
a las potencialidades de la asistencia técnica al
desarrollo.

Para lograr este ambicioso plan, la interven-
cién del Estado deberia cambiar. Si en los afios
cincuenta la aspiracién habia sido centralizar
y manejar los resortes legales, administrati-
vos y financieros de las acciones sanitarias, en
los sesenta, los roles del Estado serfan los de
asesorar, controlar y delegar la gestion en las
comunidades y las iniciativas privadas; elabo-
rar programas de desarrollo a corto, mediano
y largo plazo; impulsar una serie de medidas
econémicas tales como reformas en los regi-
menes tributarios, estimulo a la formacién de
mercados de capitales, desarrollo de institucio-
nes financieras y estabilidad monetaria. Otro
de los ejes estaba constituido por el aporte de
capitales extranjeros que debian fomentar el
desarrollo del sector privado.

El segundo hito, promovido por EE UU para
afianzar los vinculos econémicos con los pai-
ses latinoamericanos fue la Conferencia de la
Organizacion de Estados Americanos que se
realiz6 en Punta del Este, Uruguay, en agosto
de 1961 y que dio forma a la llamada Alianza
para el Progreso (22-24). Este programa pre-
vefa un importante apoyo econémico para la
realizacion de inversiones ptiblicas —a partir
de préstamos blandos a los gobiernos— vy fo-
mentaba la inversion privada para todos los
paises de América Latina, en especial aquellos
mas pobres. En la Carta de Punta del Este, la
planificacién de la salud pablica se transformé
en un punto sustancial de discusién, ya que
se consideraba que era el medio para lograr el
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desarrollo econémico. El desafio radicaba en
asignar prioridades internas y elegir medios
adecuados y cuantificables que asegurasen el
crecimiento econémico y el bienestar social.
Durante esta conferencia fueron declaradas las
siguientes recomendaciones:
(...) suministrar en el préximo decenio
agua potable y desagiie a no menos del 70
por ciento de la poblacién urbana y del 50
por ciento de la rural; reducir la mortalidad
de los menores de 5 afios; controlar las en-
fermedades transmisibles mas graves, de
acuerdo con su importancia como causa
de invalidez 0 muerte; erradicar aquellas
enfermedades para las cuales se conocen
técnicas eficaces, en particular la malaria y
la viruela; mejorar la nutricion; perfeccionar
y formar profesionales y auxiliares de salud
en el minimo indispensable; mejorar los
servicios basicos de la salud a nivel nacional
y local; intensificar la investigacion cientifi-
ca y utilizar plena y mas efectivamente los
conocimientos derivados de ella para la pre-

vencién y la curacién de enfermedades (25).

La Revolucién cubana (1959) indujo a una
politica continental mas activa desde la potencia
dominante en la regién, que procuré utilizar
la programacién de inversiones para canalizar
eficazmente la llegada de fondos norteameri-
canos para estimular el desarrollo. No obstan-
te, si bien Estados Unidos se comprometié a
invertir 20.000 millones de délares, la guerra
de Vietnam (1955-1975) y el asesinato de John
F. Kennedy (1963) hicieron que este proyecto
perdiera fuerza en la regién y que la estrategia
virara a favor de la lucha anticomunista y de
una acentuada vuelta al militarismo del cual la
Doctrina de Seguridad Nacional fue su concre-
cién mas visible. Al igual que en otros paises
de América Latina, esta doctrina, elaborada en
los Estados Unidos, fue adoptada por las fuer-
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zas armadas e inici6 la formacion de militares
para la persecucién y combate del denominado
‘enemigo interno comunista’.

Estos acuerdos internacionales —entre
otros que aqui no abordamos porque no estan
estrictamente ligados a las politicas sanitarias
y no fueron retomados en las discusiones loca-
les— crearon un consenso en torno al desarro-
llismo como nticleo de pensamiento econémico
preocupado ante todo por el problema del sub-
desarrollo relativo de las periferias respecto de
los centros; pero, a la vez, entendieron que el
camino hacia su superacion requeria integra-
cién y cooperacién entre las potencias capita-
listas (18).

La planificacion —idea central de la Carta
de Punta del Este— fue vista como el instru-
mento de racionalidad cientifica més adecuado
para poder establecer metas y prioridades que
permitieran poner fin a la desigual distribucién
de recursos. Herndn de San Martin y Rolando
Merino, integrantes del Departamento de Me-
dicina Preventiva y Social de la Universidad de
Concepcién (Chile), sostenfan: “La adminis-
tracion sanitaria deberfa basarse en obtener el
maximo de rendimiento en la solucién de los
problemas de salud de la poblacion mediante
una organizacion racional de los recursos” (26).
De esto se desprende que las politicas sanita-
rias deberfan estar programadas para medir y
evaluar el rendimiento. La légica del mundo
empresarial, las herramientas de la matemati-
ca y la terminologia de la economfia debian ser
puestas al servicio de la empresa sanitaria. Esto
demandaria un adiestramiento especifico en
técnicas de planificacién, evaluacion y releva-
miento cuantitativo por parte de los ministerios
de Salud y llevarfa a una reorganizacién de las
unidades sanitarias en funcién de sus recursos
(personal y herramientas cuantitativas y ad-
ministrativas), que facilitaria la planificacion
en mayor escala (27).
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En el plazo inmediato, los planes sanitarios
estarfan orientados a darle un sesgo preciso
a la distribucién de la ayuda norteamericana
prevista en la Conferencia de Punta del Es-
te aunque, en el més largo, buscaba darle un
marco de certidumbre a la evolucién de eco-
nomias capitalistas sometidas a salvajes movi-
mientos ciclicos. En la practica, el basamento
de la planificacion era la necesidad de estable-
cer programas gubernamentales plurianuales
para orientar la actividad pdblica y privada y
luego evaluar los resultados para una nueva
reprogramacion.

Sabido es que desde los afios cuarenta, la
planificacién y el saber técnico habfan adqui-
rido un protagonismo acentuado en el disefio
de las politicas publicas argentinas (28). No
obstante, la diferencia central entre ambos pe-
riodos estuvo dada por el hecho de que a partir
de los afios sesenta la planificacion constituyd la
condicion para lograr préstamos e inversiones
extranjeras, en la medida en que los paises de
América Latina se involucraban cada vez més
con los organismos internacionales. La sofis-
ticacion de las técnicas para disefar, evaluar
y medir resultados cubrié un gran abanico de
estrategias tales como: cuadros, modelos de
evaluacion de planes, gufas para realizar las
entrevistas y terminologia especializada cuyo
significado se explicitaba en glosarios o diccio-
narios especificos, entre otras. Estas habilidades
fueron consideradas centrales para detectar los
elementos tradicionales que obstaculizaban el
camino de los paises subdesarrollados hacia su
modernizacién (29).

Este nuevo enfoque sefialaba como objetivos
“racionalizar las actividades que se emprendan,
someter al célculo lo que estaba abandonado al
azar, organizar lo que era inorgdnico y reem-
plazar los ajustes espontdneos por la voluntad
deliberada” (30). El documento también sefiala
que la “planificacién sanitaria debe integrarse
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con la planificacion integral, ya que los trabajos
efectuados en compartimentos cerrados no son
fecundos y la planificacion en salud tiene que
formar parte de cualquier proceso de movili-
zacion y utilizacién de recursos materiales y
humanos” (30); es decir, de nada servian indi-
cadores econdmicos positivos si no se invertia
en el bienestar de la poblacion. Estas metas re-
compondrian afios de inaccién del Estado —en
el caso de los paises mas pobres— o soluciona-
rian los problemas generados por la excesiva
centralizacion, caracteristica de los gobiernos
populistas que eran vistos en la época como los
‘culpables’ del estado sanitario.

La relevancia de la planificacion se reflejard
en el entramado politico institucional de las
politicas publicas de salud en la Argentina.
Como veremos a escala local, las discusiones
nada dirdn en torno a los planes de salud im-
plementados durante los afios peronistas que,
producto de la censura y el antiperonismo rei-
nantes, estuvieron cubiertos por un manto de
oscuridad e invisibilidad hasta bien avanzados
los afios setenta. Luego del golpe de Estado de
1955, la guia para pensar y disefar las politicas
sanitarias se basd en los acuerdos y en las reco-
mendaciones internacionales y las huellas del
pasado més reciente intentaron ser borradas,
ya fuera por la fuerza o por la invisibilizacion.

Centralizacion normativa y
descentralizacion comunitaria

Tal horizonte de lo deseable para América Lati-
na por los organismos internacionales, a partir
de los afios cincuenta, contrasté con la evalua-
cién de la estructura sanitaria argentina que
habia realizado la Comisién de Consultores
Internacionales, dependiente de la Organiza-
cién Panamericana de la Salud (OPS), en junio
de 1957. Allf se senal6 el déficit que padecia
Argentina y, como consecuencia de ello, se pro-
puso la reestructuracion de todo el sistema de
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salud. Bajo su influencia, se produjo la primera
transferencia de hospitales nacionales hacia
las provincias, proceso que se prolongé en el
tiempo por las ineludibles dificultades técnicas
y financieras inherentes a la descentraliza-
cién. Tanto en el gobierno de Pedro Aramburu
(1955-1958) como en el de Arturo Frondizi
(1958-1962) se impulsd una ley de transfe-
rencia que aconsejaba, para el nivel nacional, el
establecimiento de normas y de asesoria técnica
que implicaba la transferencia de la capacidad
instalada a las provincias, municipios e incluso
instituciones particulares. Debido a los proble-
mas financieros que enfrentaban las provincias,
la transferencia de los servicios se concretd en
1961 solo en las provincias de Santa Cruz y
Formosa (31).

Tanto el diagndstico como la puesta en eje-
cucién estuvieron en sintonia con los objetivos
de la Alianza para el Progreso que vimos ante-
riormente y que, en el dmbito local, tuvo en las
11 Jornadas Argentinas de Salud Ptiblica en San
Juan (1963), una caja de resonancia para estas
ideas. Segun las recomendaciones internacio-
nales, los planes de salud tendrian que tener
una planificacién acorde con los requerimientos
generales del desarrollo econémico y social, y el
Ministerio de Salud seria el encargado de lograr
la centralizaciéon normativa y orientadora y de
afianzar la descentralizacion operativa a nivel
regional, provincial y comunal (31).

El informe, marcadamente antiperonista,
destacaba que:

(...) la organizacion de los servicios sani-
tarios refleja una excesiva centralizacion,
duplicidad de organismos, superposicién de
servicios, dispersion de labores en unidades
especializadas, ausencia casi total de accio-
nes preventivas de salud, sistemas adminis-
trativos complicados y faltos de flexibilidad,
servicios de estadistica vital y sanitaria que
por la manera de compilar y analizar los
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datos no merecen confianza en cuanto los
aspectos cuantitativos y cualitativos de la
informacién ofrecida: No se pudo encon-
trar en ninguna localidad un programa de
salud publica debidamente planeado que
se llevara a cabo con las normas en admi-
nistracién de salud publica... Es forzoso
reconocer que el concepto de salud ptiblica
no se comprende en todo su significado y
que, en consecuencia, las actividades sufren

importantes limitaciones (32).

El ministro de Salud del gobierno de Arturo
Mllia (1962-1966), Arturo Ofiativia, se hizo eco
de este informe, y en el discurso inaugural en
las 11 Jornadas de Argentinas de Salud Ptblica
sostuvo: “contamos con un organismo de sa-
lud publica deformado y desarticulado en sus
finalidades primordiales. Una administracién
desquiciada que enerva y paraliza su politica
sanitaria, originando una burocracia parasita
que ha reemplazado su organizacién técnica;
que no aumenté su plantel de sanitaristas y
auxiliares técnicos, sino que se dio el lujo de
perderlos, postergarlos o esterilizarlos” (31).
Un afo més tarde, en las 111 Jornadas Argenti-
nas de Salud Pdblica, remarcé una vez mas la
negacion del pasado cercano y la necesidad de
empezar de cero en términos sanitarios. En la
sesién inaugural sostuvo:

Cuando se consideran aspectos de la salud
ptiblica y se discuten los puntos esenciales
del sanitarismo en funcién del diagndstico
y del tratamiento de los problemas médico-
sociales de las poblaciones, nos parece que
inicidramos en Argentina el estudio y la
investigacion de estos problemas en un
campo virgen, atn no explorado, dada la
magnitud del tema que enfrentamos y la
carencia o déficit de informacion y de me-
dios materiales para resolverlos en amplitud
y profundidad.

Politicas sanitarias, desarrollo y comunidad en lo Argentina de los afios sesenta

Es decir, se negaba el pasado cercano y solo
se buscaba algtin antecedente con la tradicion
higienista. Particularmente, se mencionaba a
Guillermo Rawson y sus investigaciones sobre
los estudios demograficos y la importancia que
les otorgd a las estadisticas vitales. Segun el
ministro de Salud, luego de estos “Ap6steles
(sic), el pensamiento sanitarista nacional se
quebrd y se abrieron en el campo de la salud
ptblica las etapas de las postergaciones y frus-
traciones” (33). Frente a este desajuste entre
lo deseable y lo posible, Noel Sbarra (34), re-
conocido pediatra de la Casa Cuna de La Plata,
sostuvo la importancia de incorporar variables
cuantitativas al estudio de la salud publica. De
esta manera se pretendia quebrar el disefio de
programas basados supuestamente en la intui-
cién e improvisacion. Asi, a los tradicionales
indicadores de recursos naturales, la fuerza de
trabajo, la inversién de capitales y la técnica,
se les deberfan agregar indicadores especificos
para medir la salud publica. Segin Sbarra, “la
salud individual y colectiva, la educacidn, la
vivienda, el esfuerzo personal, el espiritu de
cooperacion y el sentido de responsabilidad
social” (34) debian entrar en el horizonte de lo
cuantificable. La salud, pues, era considerada
como un componente del desarrollo econémico
social y, a la vez, se vefan influenciadas por las
condiciones econdmicas y sociales.

; Como medir entonces las relaciones entre
salud y crecimiento econémico? Sbarra esboz6
la importancia de agregar a los tradicionales
indicadores econémico-sociales (renta nacional,
consumo de leche, alfabetismo, escolaridad)
aquellos referidos a la expectativa de vida al
nacer, la tasa de mortalidad general y la tasa de
mortalidad infantil. Asimismo, postulé la im-
portancia de computar los recursos destinados
a la salud, tales como camas disponibles o el
ndmero de médicos en relacién con la cantidad
de poblacidn, asi como también la cobertura del
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agua potable que tenia una region determinada.
Se irfa perfilando as{ una ecuacion central para
los afios sesenta en la que las mediciones del
desarrollo econdmico comenzaron a incluir va-
riables biomédicas y sociales a los tradicionales
indicadores como el PIB per cépita.

Sin embargo, en ninguna de las interven-
ciones referidas a la necesidad de constituir
recursos cuantitativos sanitarios mas confiables
se hacfa referencia al primer relevamiento es-
tadistico del sistema sanitario argentino reali-
zado en 1954. El primer Censo Sanitario de la
Argentina (1954), compuesto por dos tomos
—que contenfa informacién estadistica sobre
cantidad de hospitales, cantidad de camas dis-
ponibles por habitante, dias de permanencia de
enfermos por hospital, camas distribuidas por
provincias— no se tomo en cuenta en ninguna
planificacién sanitaria de los afios sesenta. Si
bien la alusién a la ausencia de estadisticas era
comun en los discursos de la época, no encon-
tramos mencién alguna a dicho relevamiento,
lo cual hubiera sido de mucha utilidad para
planificar futuras acciones sanitarias.

En 1961 se lanz6 el Plan Integral de Salud
en las provincias de San Juan y Chaco, que fue
considerado un modelo de planificacién sa-
nitaria. Este Plan, que fue implementado por
autoridades locales pero conté con el asesora-
miento del Ministerio de Salud y la cooperacion
técnica y financiera de la oficina Panamericana
Sanitaria y de Unicef, se present en la XvIIt
Asamblea Mundial de la Salud en Ginebra (30).

Asi, mientras que en términos de politicas
publicas la planificacion sanitaria fue vista
como la operacién mds viable para hacer con-
vivir el desarrollo econdémico con el bienestar
de las poblaciones, en términos précticos, la
unidad para operacionalizar los objetivos de la
planificacién fue la comunidad. El desafio de
los técnicos radicaba en cémo conciliar el cre-
cimiento econémico con el bienestar sanitario
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sin incrementar la intervencion del Estado. La
solucién propuesta por estos grupos vino de la
mano de la prestacion de servicios por parte la
comunidad y, en la medida de lo posible, gestio-
nados y autofinanciados por ella misma. Para
ello fue necesario estudiar las condiciones de los
pacientes en el medio social en el que vivian y
de esa manera dar respuestas inmediatas a sus
necesidades. Tal como sefiala Belmartino (10),
la participacién de la comunidad fue la consigna
promovida como panacea por el sanitarismo
latinoamericano de aquellos afos. La idea se
centraba en una critica a la intervencién del
Estado y se nutri6 tanto de las recomendaciones
de organismos internacionales —Cepal, oPs o
OMs— como por el principio de subsidiaridad
del Estado defendido por Juan XXIII en su en-
ciclica Pacem in Terris, sumamente critica de
los partidos politicos, y en la que reclamaba su
reemplazo por otras formas de organizacion de
la sociedad civil. De este modo, entendia que el
poder politico se debia limitar a intervenir en la
sociedad solo en subsidio de las debilidades de
los cuerpos intermedios, mientras que proponia
una accién mds activa de la comunidad en la
resolucion de sus problemas. Esto conduciria
al desarrollo y al fortalecimiento del poder so-
cial, conformado por distintas organizaciones
territoriales y comunitarias que serfan las en-
cargadas de canalizar sus intereses (17).

En 1954, el concepto de desarrollo comu-
nitario fue incorporado en el discurso de las
Naciones Unidas y en 1955 apareci6 en su
Resolucién 585, segtin la cual las regiones eco-
némicamente més atrasadas podrian utilizar
“la energia latente del pueblo en actividades
orientadas a mejorar la situacién de las comu-
nidades a través de sus propios esfuerzos”. Al
afio siguiente, la ONU realiz6 el documento
Community development and services, en el
que se lo redefinié como “los procesos por los
cuales los esfuerzos del pueblo se suman a los

17/02/14 16:22



de su gobierno para mejorar econémica, social
y estructuralmente la comunidad y contribuir
al progreso nacional” (35). Pasado un afio, la
clave fue integrar a los marginados al desarrollo
pero dependiendo de sus propias iniciativas. A
poco tiempo de lanzarse este concepto, explotd
su cardcter ambivalente. Un analisis realizado
por técnicos del BID enfatizé que el desarrollo
comunitario portaba un mensaje ambivalente
ya que, si no se podia controlar “la frustracion
de las aspiraciones del pueblo” ante la imposibi-
lidad de concretar las expectativas crecientes y
no se lograba alcanzar los resultados esperados,
era factible que se llegara “a la inestabilidad
politica” (36).

En el discurso de las agencias internaciona-
les, el desarrollo comunitario fue la forma de
lograr la evolucién de las sociedades tradicio-
nales a las modernas por medio del fomento de
las iniciativas locales. No obstante, se perfilaba
una tension irresoluble: cémo conciliar el ma-
yor conocimiento con la docilidad politica. Los
espacios de participacion debian ser organismos
consultivos y no deliberativos, ya que esta tlti-
ma caracteristica los podria convertir en reales
espacios de empoderamiento popular. En linea
con los postulados del liberalismo, se deberian
limitar los espacios de participacién politica de
los ciudadanos para no poner en riesgo el ‘buen’
funcionamiento del sistema de gobierno.

En las fuentes médicas de aquellos afios se
puede ver que la organizacion de la comunidad
estuvo cargada de diferentes sentidos que no
siempre fueron el reflejo de las recomenda-
ciones de los organismos internacionales, sino
que se produjo una reescritura con diferentes
y complejas tradiciones con la cual se articu-
16. Francisco Menchaca, profesor de higiene
materno-infantil de la Escuela de Sanidad de
la Universidad del Litoral, en su Diccionario
meédico social defini6 la organizacion comuni-
taria como un “proceso espontaneo o provocado
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que lleva a los miembros a realizar actividades
de modo que sea posible alcanzar los objetivos
propuestos con el menor ntimero de interfe-
rencias y dificultades por parte de los diversos
sectores de accién que integran el conjunto
comunitario” (37).

A diferencia de los afios previos, no solo el
personal médico podia disefiar e implementar
acciones sobre una determinada poblacién. El
mejoramiento y el desenvolvimiento de los
grupos humanos iban a venir de la mano de
la participacién comunal local y de los planes
regionales que explorasen las posibilidades. La
idea de cooperacién sin mayores interferen-
cias y trabas estatales alimentaba la nocién de
lograr una sociedad con menores indicadores
de conflictividad social y mejor predispuesta a
“no esperar soluciones desde los niveles cen-
trales” (38).

Una experiencia comunitaria

La preocupacién por la pobreza y la promocion
del desarrollo comunitario estuvo motorizada
por la Alianza para el Progreso y organismos
como el Banco Mundial (1944), el Banco Inte-
ramericano de Desarrollo (1959), la Organiza-
cién de Estados Americanos (1948), la Comision
Econémica para América Latina (CEPAL) y el
Instituto Latinoamericano de Planificacién Eco-
ndémica (1962), estos dos tltimos dependientes
de la ONU (39). Buena parte de ellos se encar-
garon de la planificacién y la promocién del
desarrollo econdémico y social, a partir de la
promocién de reformas agrarias, el fomento
al desarrollo local, la erradicacién de las villas
miseria, los programas de saneamiento comu-
nitario, el estimulo a la recreacién, al deporte y
a la promoci6n cooperativa. En ese contexto se
difundié la conformacion de los consejos eco-
ndémicos y sociales tanto en los paises centrales
como en las naciones ‘en vias de desarrollo’.
Asimismo, se crearon los consejos comunitarios,
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como complemento de los érganos politicos de
representacion, que constituyeron nuevos cana-
les de comunicacién entre el gobierno municipal
y la comunidad. Se consideré que los sectores
marginales constituian cinturones de atraso y
que las villas miseria eran su representacion
mas clara. Sus poblaciones presentaban un bajo
nivel de participacién de beneficios sociales como
educacion, asistencia médica, seguridad social,
vivienda; tampoco participaban en las decisiones
sociales, ni siquiera de aquellas que los afecta-
ban de manera directa. Entonces, en el contexto
de los gobiernos desarrollistas, se promovié la
idea de que el crecimiento socioeconémico no
solo requeria del esfuerzo del gobierno y de los
técnicos, sino también el de la comunidad. En tal
sentido, era necesario promover la participacién
social de los sectores marginales para superar
los efectos negativos del desarrollo de los paises
periféricos (40).

La década de 1960 signific6 para Argentina,
al igual que para la mayor parte del mundo
desarrollado, el comienzo de un periodo de
crecimiento econémico sostenido de algo mas
de diez anos. Entre 1960 y 1974, el PIB se in-
crementd a una tasa promedio del 6 % anual,
dando la sensacion de que al fin se abandonaba
el ciclo de stop and go que habfa caracterizado
al periodo previo (41). Este crecimiento eco-
némico se vio acompanado por un aumento de
la poblacién de las grandes ciudades, particu-
larmente de Buenos Aires, como consecuencia
de las corrientes migratorias internas y de los
paises limitrofes. Esta explosion poblacional
trajo una modificacién del tejido, tanto en su
estructura social como en su fisonomfia. Las
‘villas miseria’ fueron uno de los espacios ha-
bitacionales que surgieron desde finales de los
aflos treinta y crecieron significativamente en
la década siguiente. En este periodo, el nimero
de habitantes en las villas miseria de Buenos
Aires se duplicd, al pasar del 5% de la pobla-
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cién en 1960, al 11,24 % en 1970. El censo de la
Comision Nacional de la Vivienda de 1956 re-
porté que 112 350 habitantes estaban viviendo
solo en villas del Gran Buenos Aires, cifra que
representaba el 1,9 % del total de la poblacién.
Diez afios mas tarde se contabilizaban en medio
millén (42, 43).

Estos espacios se convirtieron en labora-
torios para los suefios de modernizacién, pero
también respondieron a dos preocupaciones
puntuales: el temor a la expansion del comu-
nismo —en linea con el pensamiento de la
Guerra Fria— y la mayoritaria adscripcién
que se suponia tenian los de las villas miseria
al peronismo.

En este contexto, y a modo de experiencia
piloto, en agosto de 1963, un grupo de profe-
sionales del Centro de Educacion Médica e In-
vestigaciones Clinicas (Cemic) —una entidad
privada y con nutridos vinculos con la Univer-
sidad de Buenos Aires, fundada en 1958 con el
proposito de realizar actividades de educacion,
de investigacién y de asistencia médica— pre-
paré un programa de medicina integrada en
una villa miseria. Se pretendia trasladar los
conocimientos de la salud publica al servicio de
los conjuntos habitacionales marginales de las
grandes ciudades, para lograr que las comuni-
dades asumieran una mayor responsabilidad en
relacién con la satisfaccion de sus necesidades
bésicas. En didlogo con las recomendaciones de
la Organizacién Mundial de la Salud (oms), se
pensaba que era importante resolver tanto los
problemas de salud como los de la pobreza ex-
trema de los paises en desarrollo para evitar que
estos fueran tentados por el comunismo (44).

Como sostuvimos en la introduccién, esta
experiencia local nos permite dialogar con la
bibliografia reciente que sostiene que la en-
trada del comunitarismo en la Argentina tuvo
lugar en 1967 con la creacion de la Secretaria de
Promocion y Asistencia de la Comunidad bajo
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la dictadura del general Ongania (1966-1970).
Revisar esta propuesta realizada cuatro afios
antes de lo planteado en la literatura sobre el
tema nos permite rastrear cémo estas ideas ya
eran parte del horizonte de lo deseable por par-
te de diferentes organizaciones de la sociedad
civil a principios de los afios sesenta, y ademas
nos brinda elementos para pensar en los ante-
cedentes locales de lo que en los afios setenta
y ochenta la oMs llamé Atencién Primaria en
Salud (13). Habitualmente se toma la Decla-
racién de Alma Ata (1978) como el punto de
inicio de la atencién primaria de salud, y en la
Argentina se toma el proyecto Atamdos —lan-
zado en la gestion de Floreal Ferrara a fines de
los afios ochenta— como el antecedente de la
primera experiencia de medicina comunitaria
descentralizada con una logica de prevencion
y con un fuerte contenido interdesciplinario.
La experiencia del Cemic, entre otras que atn
quedan por relevar y estudiar, da cuenta de
que dicho consenso internacional dialoga con
una multiplicidad de experiencias locales (bajo
iniciativa privada y puiblica) que deben ser res-
catadas del olvido y que se pensaron en forma
previa a los acuerdos internacionales.

En linea con los postulados emanados de los
acuerdos internacionales, las villas miseria, al
estar marcadas por la pobreza, el hacinamiento
y la recurrencia de enfermedades endémicas y
epidémicas, se convertian en centro de interés
para la implementacién de proyectos educati-
vos que buscaran apuntalar la salud y limitar la
influencia de las ideas comunistas y, en el caso
argentino, eran asociadas también a lugares de
militancia de la resistencia peronista. A partir
de los afios sesenta, a instancias de los postula-
dos y las recomendaciones de la oms, la educa-
cién médica debia incluir alguna experiencia en
el manejo de la comunidad, ya que la practica
que los estudiantes de medicina adquirian en
la sala hospitalaria no se consideraba suficiente

Revista Salud 12-1.indd 101

Politicas sanitarias, desarrollo y comunidad en lo Argentina de los afios sesenta

en el marco de un creciente deterioro social de
estos grupos (45). Dentro de este contexto, la
propuesta del Cemic se centr6 en el entrena-
miento de recursos humanos con el objetivo
de resolver problemas sanitarios y sociales de
arraigo local.

Nuestro interés es mostrar los didlogos
fructiferos que los agentes y organizaciones
locales establecieron con las lineas de accién
propuestas por los organismos internaciona-
les. Estas instituciones civiles estudiaban las
propuestas, las analizaban y las redefinian para
luego ponerlas en préctica en el espacio regional
o local. Las organizaciones internacionales de
salud a menudo pasan por alto o infravaloran
los proyectos sanitarios implementados en
América Latina, y quizds sea necesario explorar
a futuro cuales de estos proyectos locales mar-
caron tendencias en la agenda internacional.

En el Cemic se formé un grupo de 20 estu-
diantes de medicina. El propésito del programa
era brindarles conocimientos acerca de medici-
na preventiva para que tomaran decisiones que
abarcaran al individuo, la familia y la comunidad,
teniendo como premisa que la enfermedad se
debia ubicar en el marco de referencia sociocul-
tural del paciente. La aspiracién fue abordar los
problemas médicos y sociales que se producian
en una comunidad y tomarlos como dreas de
estudio y demostracion cientifica, al tiempo que
se brindaran servicios de proteccién, fomento y
recuperacion de la salud. Este trabajo de coordi-
nacién con las instituciones preexistentes per-
mitirfa indagar acerca de las necesidades de las
personas e integrar las acciones de salud a un plan
general de promocion de la comunidad. La idea
era no esperar que los enfermos asistieran a los
centros sanitarios o a los dispensarios, sino que
fueran los galenos y los profesionales de salud
quienes salieran a buscar a aquellas personas que
presentaran sintomas aparentes o inaparentes de
alguna dolencia. Si bien la idea era consolidar un
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didlogo con las instancias de asistencia existen-
tes en la zona, no se percibe ningtin intercambio
concreto en la descripcion de la experiencia. Este
seria el limite politico del desarrollo comunitario:
el mayor involucramiento de la comunidad le
brindarfa a esta una mayor concientizacion de
sus carencias y harfa aflorar el deseo de cambiar
su realidad. Estas sensaciones, enmarcadas en un
clima de movilizacién popular y radicalizacion
ideoldgica, eran vistas como una contradiccion
de dificil resolucion.

El equipo —formado por un médico coor-
dinador del programa, un internista, un obste-
tra ginec6logo, un pediatra, un psiquiatra con
orientacion en psicologia social, un médico
bioestadistico, un médico sanitarista con orien-
tacién en sociologia médica, una trabajadora
social, una enfermera y una educadora sani-
taria— realizaba seminarios periddicos en los
cuales, de manera rotativa, se presentaban los
casos y las posibles soluciones. La propuesta era
trabajar de manera conjunta entre las diferen-
tes especialidades y en un marco de relaciones
horizontales para llegar a una solucién integral
de los problemas de los pacientes. Es decir, se
buscaba que no existieran jerarquias ni relacio-
nes de poder entre los profesionales de la salud,
y que esto se reprodujera en el vinculo con los
pacientes en pos de estimular la organizacion
comunitaria pero mediando el conocimiento
del experto. El programa duré solo tres afios
(1963-1966). Durante el primer afo los estu-
diantes recibieron un adiestramiento en salud
publica, psicologia social y bioestadistica, y se
realiz6 un seguimiento a un ntcleo familiar
determinado. Durante el segundo y el tercer
afio se contactaron con la comunidad y se cred
un centro de salud en la villa miseria en 1965.

Esta experiencia se inscribié en un intervalo
inaugurado a partir de 1958 de suspension de
las medidas de erradicacion de las villas miseria.
Recordemos que luego del derrocamiento del
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peronismo, estos barrios fueron conceptualiza-
dos como un ‘problema social’ y se estipulé la
necesidad de eliminarlos. Durante los gobier-
nos de Arturo Frondizi y Arturo Illia esta poli-
tica se dejé de lado y se inicié un breve periodo
en el cual se puso en préctica un conjunto de
politicas asistencialistas (42).

El proyecto del Cemic se vincul6 con esta
tendencia modernizadora y desarrollista de
aquellos anos. Si bien se remarcaba la impor-
tancia de la participacién de los vecinos, el
saber médico y sus instancias de intervencion
—asociadas a la moderna tecnologia médi-
ca— mantuvieron su lugar privilegiado. Los
conocimientos técnicos, a tono con la época,
adquirieron un acentuado protagonismo, y las
instancias de intervencion estatal no aparecie-
ron enunciadas en este proyecto.

En el relato de los médicos se insistié en
que la “comunidad no mostré ningun tipo de
resistencia” y que aceptd favorablemente los
programas materno-infantiles, lo que quedé
demostrado por indicadores cuantitativos: el
“77% de la comunidad consintié las practicas”;
aunque las voces de las personas no fueron
registradas, ni tampoco las instancias preexis-
tentes en la comunidad respecto de la curay la
prevencion, ni los mecanismos de expresion
propios (46).

Entonces, si bien en términos discursivos se
apuntaba a una mayor horizontalidad y a una
redistribucion del poder, estas experiencias de
iniciativa privada, que intentaban dialogar de
manera mds igualitaria con la sociedad civil,
no pudieron desprenderse del cientificismo
biomédico y del preconcepto del lugar del pro-
fesional médico como agente transformador de
las conductas de la poblacién. En la evaluacion
nada se decia sobre el autofinanciamiento, tema
central de los proyectos comunitarios. La aspi-
racion era reducir los gastos del erario ptblico
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por medio de la concrecién de mecanismos de
autoabastecimiento local.

Puentes de comunicacion entre

la medicina, la estadistica y las
ciencias sociales

Pese al acentuado peso del cientificismo médico,
la importancia otorgada a la planificacién y la
implementacién de experiencias comunitarias
inauguro antecedentes para pensar la interac-
cién entre la medicina y las ciencias sociales.
Las nuevas concepciones sobre salud publica
compartieron un horizonte comtn: valorizar
las cuestiones vinculares y socioeconémicas
de las comunidades. Estas ideas propiciaron el
ingreso de otros profesionales a los hospitales
ptblicos y a la planificacion sanitaria, tales co-
mo psicélogos, psicoanalistas, terapistas ocu-
pacionales y trabajadores sociales, cuya accién
mancomunada se pensaba como la via para
lograr los cambios sociales deseados.

Si bien las resistencias fueron variadas,
las facultades de medicina incorporaron en
sus planes de estudio materias vinculadas a
las ciencias sociales. El editorial de la Revista
de salud piiblica hizo suyas las palabras del
doctor Crew, de la Universidad de Edimbur-
go: “El joven médico que practica fuera de los
hospitales descubrird que el individuo no es
meramente un organismo que vive en un me-
dio fisico externo (...), sino que forma parte
de una sociedad particular y que es producto
de una subcultura. Entonces advertird su falta
de preparacion en los campos de sociologia, la
psicologia social y la antropologia” (47). Por lo
menos en términos discursivos, algunas voces
proclamaron la necesidad de que la medicina
incorporase variables sociales en su formacion
para quebrar la fuerte tradicion que la ligaba
a las ciencias naturales. Durante la década del
sesenta y debido a un mayor contacto con las
comunidades, se produjo una apertura de la me-
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dicina hacia la preocupacion social, en general,
y de los sectores pobres, en particular. Si bien
desde el higienismo la medicina presentaba un
interés por las condiciones medioambientales,
la diferencia central por estos afos se refiere a
los dialogos interdisciplinarios y a la relevancia
que tomo la estadistica como insumo para la
planificacién sanitaria y como elemento deter-
minante para lograr el financiamiento.

Estos didlogos entre la medicina y las cien-
cias sociales se pueden vincular con la cosmo-
vision desarrollista de la época. Para alcanzar
los objetivos econdmicos, sociales y culturales
que en el paradigma desarrollista se plantea-
ban como integrados, el Estado debi6 apelar a
nuevas formas de conocimiento cientifico so-
bre la sociedad, en la que habria lugar no solo
para economistas —quienes empezaban a ser
socialmente reconocidos como los encargados
‘naturales’ de la planificacion—, sino también
para socidlogos, antropdlogos, psicélogos so-
ciales, educadores y médicos (48).

Como sefialan Diego Armus (49) y Claudia
Daniel (50), desde fines del siglo x1x los médicos
cumplieron un papel fundamental en la elabora-
cién de estudios sociales de caracter cuantitativo
realizados para buscar soluciones a los graves
problemas de insalubridad de los espacios ur-
banos y rurales. No obstante, fue en la segunda
mitad de siglo XX cuando la estadistica se con-
solidé en la prictica como un instrumento de
diagndstico social e insumo del planeamiento sa-
nitario. A tono con lo sucedido en otras latitudes,
el escenario de la segunda posguerra promovié
importantes modificaciones en las estructuras
y las funciones de los sistemas estadisticos na-
cionales de los paises capitalistas avanzados, y
la medicina no estuvo al margen. Estos afios se
caracterizaron por las sustanciales modificacio-
nes que se incorporaron a la elaboracion de las
estadisticas gubernamentales, ya que estas pasa-
ron a ocupar un papel central en la produccion de
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informacién para la planificacién del desarrollo
(51). La linea en el érea de la salud fue medir
tanto el crecimiento en términos de produccion
bruta o renta per cdpita, como de graficar, con
sofisticados cuadros, las tendencias presentes
y futuras de la salud publica. La necesidad de
contar con elementos que brindaran uniformi-
dad ante los organismos internacionales —y, de
esta forma, facilitar la llegada de financiamiento
internacional— fue el incentivo para motorizar
las discusiones y la implementacion de técnicas
y metodologias de investigacién en la formacion
y en el quehacer médico (52).

Si bien el peso de la estadistica se hizo ma-
yor en las discusiones médico-sociales, hubo
voces que matizaron y reubicaron su influjo.
Asi, Atilio Bdez Ponce de Leén, director de
Epidemiologia del Ministerio de Salud Pdblica
de la Provincia de Buenos Aires, sefialé la im-
portancia de no abusar en el uso de los ntimeros
crefa que: “las mds de las veces, los estadisticos
pierden lastimosamente el tiempo, cuando no
llegan a conclusiones erréneas”. Sostuvo que
la “estadistica es una técnica al servicio de la
medicina, y ella es tan atil como puede ser el
baston para el ciego. Pero ; quién se atreverd a
lanzarse por entre el tréfico vertiginoso de una
gran ciudad, con los ojos y los oidos tapados,
confiando solo en su bastén como guia?” (53).

Tampoco fue casual que durante estos afios
se incluyeran las dreas de sociologia médica
—aunque muy timidamente en comparacién
con otros paises de América Latina— en los
programas de estudios la Escuela de Salud
Pablica de la Universidad de Buenos Aires y
en el Instituto de Sociologia de la Universidad
Catélica Argentina. Segtin Jorge Segovia, jefe
de la seccién de Sociologia Médica del Cemic,
las mayores trabas para el trabajo interdisci-
plinario se vinculaban con las diferencias en
torno a como pensar la ciencia. En la medicina
primaba un saber empirico y en la sociologia
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se aspiraba a la abstraccion: “El sociélogo debe
entender que el médico siempre busca solucio-
nes inmediatas y el médico debe saber que la
sociologfa no estd en condiciones de darle ‘re-
cetas’ de aplicacion universal. Esta apunta a la
btisqueda de la complejidad y es alli en donde se
tendria que dar el didlogo interdisciplinar” (54).

En funcién de pensar los vinculos entre
la sociologia y la medicina, la influencia en la
Argentina de George Rosen y su conceptuali-
zacion en torno a la busqueda de la interaccion
de las ciencias sociales con la medicina y la salud
publica fueron centrales y de amplia circula-
ci6n entre los galenos. Al impacto provocado
por estas ideas se le sumd el ocasionado por el
pensamiento del socidlogo Gino Germani vy,
especialmente, el condensado en su libro So-
ciologia de la modernizacion en los ambientes
médicos (55). En la Revista de salud piiblica,
Floreal Ferrara, en una enfatica convocatoria
para que los médicos comprendieran la im-
portancia de la cultura y las relaciones sociales
para el estudio de las enfermedades, realiz6 una
resefia de la obra del soci6logo italo-argentino
y remarco la importancia de estas ideas para la
formacién médica (56, 57).

Cabe sefalar que este vinculo entre la so-
ciologia y la medicina en proyectos de inves-
tigacion enfocados en barrios marginales tuvo
como antecedente una propuesta encabezada
por el mismo Germani. Entre los primeros
proyectos del Departamento de Sociologia de
la Universidad de Buenos Aires (1957) figuré el
de una investigacion en la Isla Maciel, partido
de Avellaneda. Este proyecto estuvo coordi-
nado entre el Departamento de Sociologia, el
Instituto de Nutricién, la citedra de Medicina
Social de la Universidad de Buenos Aires y el
Centro de Desarrollo Integral del Departamen-
to de Extension Universitaria de la misma casa
de altos estudios. Entre sus objetivos estuvo
el de estudiar los niveles de adaptacion de los
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migrantes de diferentes periodos, las actitudes
hacia el trabajo y las caracteristicas de la parti-
cipacién social (58, 59). Este proyecto se origind
por un encargo de la Unesco con el objetivo de
‘integrar’ a partir del fomento de un sistema
de participacién comunitaria de los sectores
populares con bajos recursos, de origen urbano
o rural. Desde esta perspectiva, la sociologia au-
nada con la medicina podria alumbrar aquellos
factores que obstaculizaban tales cambios y asi
idear planes para sortearlos.

Las encuestas, que constituyeron un hito en
el tratamiento de la temdtica en América Lati-
na, se proponian brindar un andlisis empirico
y cientifico sobre la problematica sociourbana.
Entre la bateria de encuestas existia una vincu-
lada a cuestiones sanitarias y otra sobre alimen-
tacion. La primera estuvo coordinada por Guido
Ruiz Moreno, de la citedra de Medicina Social,
y la segunda, por Boris Rotman, del Instituto
Nacional de la Nutricién. Es probable que esta
experiencia que cruzaba las herramientas de la
sociologfa cientifica y los saberes de la medicina
haya servido de estimulo para implementar
experiencias como las que encaré el Cemic (59).

La antropologia también fue objeto de inte-
rés en los planes de formacién médica. Se crefa
en la utilidad de esta disciplina tanto para fa-
cilitar el conocimiento de la poblacion sobre la
que se proponia trabajar como para que pudiera
brindar técnicas y métodos especificos para
hallar soluciones concretas, teniendo en cuenta
que el “individuo es producto de una determi-
nada cultura y el conocimiento de esta estaria
en relacion directa a la aceptacion de los pro-
gramas de salud”. Quebrar las ‘resistencias’, las
‘hostilidades parciales’ y la ‘pasividad’ era una
de las metas centrales propuestas para lograr
los objetivos planificados (60). Este interés por
otras culturas motivé la necesidad de pensar
otras maneras de acercarse a las comunida-
des y de reflexionar sobre otras formas para

Revista Salud 12-1.indd 105

Politicas sanitarias, desarrollo y comunidad en lo Argentina de los afios sesenta

aproximarse a una parte de la sociedad consi-
derada como atrasada.

Conclusiones

Los afios peronistas en la Argentina se carac-
terizaron por la presencia del Estado en un
lugar més protagonico en la gestion sanitaria.
La expansion de la capacitad instalada y la rea-
lizacién de campafias sanitarias en diferentes
lugares del pais fueron dos de los aspectos mas
dindmicos durante estos afios. Tras el derro-
camiento del general Per6n, en septiembre de
1955, se inaugurd una etapa de inestabilidad
politica que en esta area se tradujo en una ma-
yor presencia de los organismos internaciona-
les de salud, tanto respecto del asesoramiento
como del financiamiento en materia sanitaria.
En linea con estas recomendaciones, el Estado
tendria que ceder su lugar central e inaugurar
formas de crecimiento comunitario y estimular
a las iniciativas privadas.

Asi pues, si durante los afios peronistas la
politica sanitaria apunt6 a lograr sistemas mas
universales de proteccién social, que ampliaran
los resortes de la inclusién social y que posicio-
naran al Estado en un lugar central tanto en el
disefio como en la implementacion de dichos
sistemas, a partir de los afos sesenta se criticd
la excesiva intervencion del Estado y se aspiré a
crear mecanismos de autogestion y autoabaste-
cimiento entre las comunidades. Las autoridades
estatales cumplirfan la funcién de asesorar y
agenciar los recursos técnicos y econémicos para
intervenir en lo local sin suplir los desarrollos
enddgenos. La posibilidad de conseguir financia-
miento por parte de los organismos internacio-
nales dependeria, asimismo, de la demostracion
que —en términos cuantitativos— se hiciera de
lainstauracion de nuevas politicas en materia de
salud. Planificacién y relevamientos estadisticos
ganaban asi un lugar preponderante como ins-
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trumentos de conocimiento social y como saber
ligado al Estado.

Tanto el modelo centrado en la mayor in-
tervencion del Estado como aquel que apelaria
al desarrollo comunitario influyeron en la
manera en que los galenos se relacionaron con
la salud publica. Si en los afios cincuenta el mé-
dico mantuvo un lugar jerarquico y central en
la cura y prevencién de dolencias, en los afios
sesenta debid, por lo menos en términos retd-
ricos, buscar lazos de formacion, interrelacién e
interdependencia con otras disciplinas sociales
que le ayudaran a dimensionar el desarrollo
local y esto condujo a un acercamiento entre la
medicina y las otras ciencias sociales.

Si bien las brechas entre expectativas y po-
sibilidades, y entre las demandas sociales y la
capacidad de satisfacerlas terminaron dando un
manto de sombra a muchas de las experiencias
comunitarias implementadas, estas incidieron
en un periodo que, aunque tumultuoso, provo-
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