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Introduccion

ANA LiA KORNBLIT, ANA CLARA CAMAROTTI Y MARTIN GUELMAN

Las Jornadas Nacionales de Debate Interdisciplinario en
Salud y Poblacién son el evento mds importante organizado
por el Area de Salud y Poblaciéon del Instituto de Investiga-
ciones Gino Germani de la Facultad de Ciencias Sociales de
la Universidad de Buenos Aires (UBA). Las mismas se reali-
zan cada dos anos y retinen a investigadoras, investigadores
y profesionales del campo de las ciencias sociales y la salud
de Argentina y Latinoamérica.

Las X Jornadas tuvieron una modalidad de trabajo
diferente respecto de la adoptada tradicionalmente. Con el
propédsito de poner el debate y el intercambio de ideas y
opiniones en primer plano, optamos por la realizacién de
seis talleres tematicos. Los mismos contaron con presti-
giosos expositores, comentaristas y asistentes. A continua-
cién describimos brevemente cuéles fueron las inquietudes
e interrogantes que subyacian en cada uno de ellos:

Taller 1

Experiencias alternativas de gestion y formacion en el
campo de la salud: caminos recorridos, principales
conflictos y desafios pendientes

En las dltimas cinco décadas se instalaron en el campo lati-
noamericano de la salud posicionamientos teérico-politicos
que reflexionaron sobre formas alternativas de intervenir
en las practicas concretas. Nos referimos a los paradigmas
de la salud colectiva, la medicina social latinoamericana, la
promocion de la salud, la epidemiologia critica, la antropo-
logia médica critica y la psicologia comunitaria. Los mismos
han venido cuestionando las formas tradicionales en que se
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10 e Jornadas Salud

piensa la salud publica y sus practicas, a la vez que buscaron
comprender y actuar sobre la salud y la vida, tomando en
cuenta la diversidad de actores sociales y culturas y otor-
gando mayor peso a la accién colectiva.

La finalidad de esta mesa-debate fue poner en dialogo
distintas experiencias que se estan desarrollando en la
Argentina de principios del siglo XXI vinculadas con estos,
ya no tan nuevos, enfoques de salud, tanto en la formaciéon
de cuadros profesionales como en la gestion de institucio-
nes. La propuesta fue analizar los caminos recorridos, las
lecciones aprendidas y los conflictos entre actores, prestan-
do especial atencién a las dificultades que adquieren a la
hora de implementarse. El taller se propuso que el expo-
sitor, los comentaristas y los asistentes contribuyeran a la
conformacién de una agenda politico-sanitaria remarcando
los desafios pendientes.

El taller fue coordinado por el Dr. Alejandro Capriati,
la Dra. Ana Clara Camarotti, la Dra. Gabriela Wald y la Lic.
Silvia Tapia. La exposicién estuvo a cargo del Dr. Mario
Révere, cuya ponencia se encuentra editada en esta publi-
caciéon. Los comentaristas invitados fueron la Lic. Maria
Andrea Dakessian, el Lic. Sebastian Peresin y la Dra. Rose-
ni Pinheiro.

Taller 2

Los vinculos ambiguos y contradictorios entre salud,
sexualidad y reproduccion. Aspectos epistemolégicos,
tedricos y politicos

Desde su institucionalizacidn la salud sexual y reproductiva
ha dado lugar a numerosos interrogantes entre los que
figuran: cuales son los vinculos entre los tres componen-
tes y qué significan en su conjunto y separadamente. Mas
alla de que estos interrogantes resultan, en lo fundamen-
tal, tedricos y epistemoldgicos, su vinculo politico resulta
indiscutible.
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Jornadas Salud e 11

De alli que la problematizacién en torno de las vincu-
laciones entre salud, sexualidad y reproduccién haya sido
constante desde el campo académico y desde el campo poli-
tico. Se ha cuestionado tedricamente qué significa y qué
politicas implican estos términos, asi como a qué sujetos
interpelan. Histéricamente ha tendido a pensarse la sexua-
lidad en términos masculinos, en general por fuera del sis-
tema médico y la reproduccién en términos femeninos y de
un modo altamente medicalizado.

Los cuerpos sanos o enfermos, las sexualidades hege-
monicas o no, las procreaciones deseadas, planificadas y
los abortos-en su mayor parte clandestinos- no son proce-
sos naturales y las politicas tendientes a reforzar, legitimar
e incluso legalizar alguna de las aristas de las antinomias
posibles no son neutrales: dependen de posiciones politicas,
ideoldgicas, religiosas y éticas en relacién con aquellos y
aquellas a quienes socialmente consideramos ciudadanos
con derecho a vincularse sexual, erdtica, afectivamente e
incluso en términos de reproduccién de la especie.

Mas alla de los logros alcanzados en su nombre, veinte
afios después de su internacionalizacién via las conferencias
de El Cairo y Beijing, quizas sea el momento de reflexionar
qué obstaculos y potencialidades tiene en términos socia-
les y politicos la “salud sexual y reproductiva”. ;Ha llegado
el momento de proclamar el divorcio entre salud sexual y
salud reproductiva? ;Qué implicaria en términos tedricos y
de politicas publicas? ;Bastaria con ese cambio para generar
politicas inclusivas en términos de sexualidad, procreacién,
aborto y mater-paternidades?

Con ese telon de fondo, hemos elegido para el debate
dos temas: Aborto y Nuevas Tecnologias de Reproduccién
(NTR). ¢Por qué no se ha legalizado atin el aborto en Argen-
tina? ;Qué posibilidades y desafios implica la ley de NTR
recientemente aprobada en nuestro pais?
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12 e Jornadas Salud

El taller fue coordinado por el Lic. Sebastian Sustas,
la Lic. Ana Mines y la Dra. Josefina Brown. La exposicién
estuvo a cargo de la Mag. Paola Bergallo y la Dra. Florencia
Luna. Las comentaristas invitadas fueron la Dra. Lucia Ari-
zay la Dra. Sara Barrén Lépez.

Las exposiciones de este taller no se incluyen en el
presente documento.

Taller 3
Comunicacioén y salud

La comunicacién sobre aspectos de la salud es una de las
dimensiones de la promocién de la salud que ha sido poco
abordada en los debates acerca las estrategias destinadas a
mejorar la salud de la poblacién. Mas allad de que la mera
informacién no es suficiente para lograr modificaciones en
las practicas de la salud que impliquen un mejor cuidado
de la misma, poco se ha avanzado en relacién con otros
pardmetros que pueden formar parte de la comunicacion
en salud. Esos otros aspectos poco explorados se vinculan
con, por ejemplo: los cambios en la caracterizacién de la
salud en la agenda publica; la comunicacion de los derechos
vinculados con la salud; Internet como factor de “democra-
tizacidon” de la relacion profesionales de la salud-usuarios
del sistema de salud; otros aspectos que deberian conside-
rarse en la comunicacién como herramienta del paradigma
de la promocién de la salud; el espacio de la comunicacién
en las politicas publicas de salud; las logicas de produccién
de la informacién por parte del periodismo y su influencia
en la construccion social de la salud y la enfermedad.

El taller fue coordinado por la Dra. Ana Lia Kornblit,
la Dra. Maria Pia Venturiello y la Lic. Leila Passerino. La
exposicion estuvo a cargo de la Mag. Maria Marcela Bot-
tinelli y de la Lic. lanina Lois. Las comentaristas invita-
das fueron la Dra. Moénica Petracci, la Mag. Daniela Paola
Bruno y la Lic. Valeria Roman.
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En el presente documento se incluyen las dos exposi-
ciones mencionadas.

Taller 4
Politica social y de salud: el balance de una década.
Avances y cuestiones pendientes, 2003-2013

La politica social es un componente importante del bienes-
tar y de las condiciones de vida de las personas y los con-
juntos sociales, que se expresa y materializa en politicas sec-
toriales que comprenden la salud, la educacidn, el trabajo y
la vivienda, entre otras. De acuerdo con algunos abordajes,
la politica social refleja aquellas cuestiones que un Estado
y una sociedad en una determinada coyuntura histérico-
politica consideran cruciales para la reproduccién social.

Tras la crisis politica, econdmica y social de 2001, se
produjo un crecimiento del gasto publico social y un mayor
énfasis en la formalizacion de los derechos laborales y de la
seguridad social. Las medidas generales de reordenamien-
to econdmico redujeron considerablemente los niveles de
desempleo y pobreza. La recuperaciéon socioecondmica se
manifestd en algunos indicadores de salud como el descen-
so de las tasas de mortalidad infantil y mortalidad materna
(aunque la mortalidad por aborto aun es elevada), asi como
en el aumento en el porcentaje de personas beneficiadas por
la cobertura de salud de obras sociales y prepagas (fené-
meno asociado al descenso del desempleo y a la incorpo-
racion de los trabajadores monotributistas). También crecié
el promedio de gasto total en salud, que no puede atribuirse
exclusivamente al crecimiento del uso de los servicios de
salud sino a variaciones en el valor de la moneda y/o a
aumentos de precios de los productos y servicios.

A pesar de los avances mencionados, persisten fuertes
inequidades en los indicadores sanitarios de la poblacién de
la Argentina a nivel nacional, regional y en el interior de las
distintas jurisdicciones. Estas inequidades pueden atribuir-
se a una confluencia de factores de tipo estructural, como el

teseopress.com



14 e Jornadas Salud

sistema federal del pais y al desarrollo socioeconémico de
cada regidn, asi como a otros factores que marcaron la his-
toria del sector salud, como el funcionamiento descentrali-
zado, segmentado, fragmentado y desarticulado del sistema
de salud, el deterioro de los servicios de salud en las ultimas
décadas y la débil presencia del Estado en el sector.

Luego de una década en la cual el Estado ha buscado
volver al centro de la escena e intervenir en diferentes areas
sociales, y en un contexto actual que alin presenta grandes
desafios en materia de integracién y proteccién social, se
hace necesario hacer un balance acerca del rol del Estado
en los ultimos afios para aportar a un debate que permita
pensar en un modelo de salud mas inclusivo, equitativo,
participativo, transparente y universal.

El propésito del taller fue reflexionar en torno a los
avances y las cuestiones pendientes en la politica social en
general y en las politicas de salud, en particular, alo largo de
la dltima década en la Argentina, asi como los posibles cam-
bios en las condiciones de vida y de salud de la poblacién.

Fue coordinado por la Dra. Liliana Findling, la Dra.
Marisa Ponce, la Mag. Paula Estrella, la Mag. Maria José
Iniguez y la Dra. Silvia Faraone. El taller conté con dos
ponencias. La primera a cargo del Lic. Gonzalo Basile y la
segunda de las Dras. Claudia Danani y Estela Grassi. La
comentarista invitada fue la Lic. Magdalena Chiara.

En este documento se incluye la ponencia de las Dras.
Danani y Grassi.

Taller 5
Aspectos sociales del envejecimiento demogrdfico y de los
cuidados

Las consecuencias del crecimiento del porcentaje de pobla-
cién de 65 anos o mas son diversas y heterogéneas, porque
esas personas tienen diferentes habitos, actitudes, valores,
condiciones de vida y de salud. No se trata de grupos socia-
les pese a que puedan compartir problemas colectivos.
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El cuidado de las personas dependientes cobré relevan-
cia luego de las profundas transformaciones demograficas
que tuvieron como resultado el envejecimiento de la pobla-
cién, proceso que se acompané de la persistencia de los
roles tradicionales de género.

La provisién de cuidados en la sociedad se organiza
generalmente en torno a la familia, el mercado, el Estado
y las organizaciones no gubernamentales; estas actividades
tienen fuertes consecuencias para los que acceden a cuida-
dos y para aquellos que se encargan de cuidar. Pueden dis-
tinguirse dos tipos de cuidados: los institucionales, a cargo
de organizaciones formales publicas y privadas que se rela-
cionan con el proceso salud-enfermedad y los informales,
que son fundamentalmente los apoyos familiares. La dedi-
cacién al cuidado no es equitativa para todas las mujeres
sino que varia de acuerdo al momento del ciclo vital y la
ubicacidn en la estructura social.

Los estudios orientados al cuidado de las personas
mayores aportan conocimiento sobre este fenémeno y su
vinculacién con la vivienda, las pensiones o jubilaciones y
las relaciones afectivas intra y extra familiares.

El menor nimero de miembros de las familias produce
una disminucién de aquellos que pueden dedicarse al cui-
dado, a lo que se le suma el fenémeno conocido como
“envejecimiento dentro del envejecimiento” que se observa
en la tercera edad cuidando a la cuarta y en las personas
que viven solas. A ello se agrega la incorporacién y per-
manencia de las mujeres en el mercado de trabajo, que las
lleva a asumir tanto responsabilidades productivas como
reproductivas.

Un recurso vélido para analizar la organizacién del
cuidado es el concepto de itinerarios terapéuticos, que trata
de sondear en las busquedas, decisiones, negociaciones y
evaluaciones que las personas efectian durante el proceso
de vivir en sus contextos de relaciones sociales. Como el
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cuidado se desarrolla principalmente en la esfera familiar,
es alli donde se toman las decisiones sobre las estrategias
para tratar la enfermedad y la busqueda de cuidado.

Los objetivos del taller siguieron los siguientes ejes: a)
el cambio en las dindmicas de envejecimiento de la pobla-
cién y las formas en que ha afectado a las familias y en
especial a las mujeres; b) la generaciéon de mayores deman-
das de prestaciones y su adecuacion a las politicas segun las
necesidades de las personas por edad y situacién sociosa-
nitaria; c) el papel que juegan las instituciones formales de
salud y de prevision social en los itinerarios terapéuticos en
la esfera familiar, y d) las modalidades formales e informales
de cuidado y el vinculo con cuidadores remunerados.

El taller fue coordinado por la Dra. Elsa Lépez, la
Dra. Liliana Findling y la Dra. Maria Paula Lehner. Conté
con una ponencia redactada conjuntamente por la Dra. Elsa
Lépez, la Dra. Liliana Findling, la Dra. Maria Paula Lehner
y la Mag. Silvia Mario. Las comentaristas invitadas fueron
la Dra. Maria Julieta Oddone y la Dra. Pilar Arcididcono.

En el presente documento se incluye la mencionada
ponencia y los comentarios de la Dra. Arcididcono.

Taller 6

La salud de las ciencias sociales de la salud: barreras y
potencialidades politico-epistemoldgicas para el trabajo
interdisciplinario

La creciente incorporacion de tematicas relacionadas con el
proceso de salud-enfermedad-atencidon entre las principales
preocupaciones tedricas y empiricas de las ciencias sociales
ha redundado en las dltimas décadas en la conformacion
y consolidacién de subcampos de indagacién que, como la
sociologia de la salud y la antropologia médica, detentan
en la actualidad un significativo peso al interior de sus dis-
ciplinas. Indicadores de esta tendencia son el aumento, en
las dltimas décadas, del niimero de cientistas sociales, insti-
tutos, financiamientos de investigaciones, revistas especia-
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lizadas e instancias de docencia y formacién orientadas al
estudio e intervencién sobre estas cuestiones. No obstante,
esta tendencia no supuso la plena incorporacién de las cien-
cias sociales, y en particular de sus conceptos y profesiona-
les, en la “mesa” de las problematicas y politicas sanitarias.

El taller se propuso reflexionar con investigadores de
distintas disciplinas que desde hace varios afios vienen tra-
bajando en estas teméticas, sobre las barreras y potenciali-
dades politico-epistemoldgicas del cruce entre las ciencias
sociales y el campo de la salud en nuestro pais.

Fue coordinado por el Dr. Pablo Francisco Di Leo, el
Dr. Daniel Jones, el Lic. Martin Giielman y el Lic. Santia-
go Cunial. La exposicién estuvo a cargo del Dr. Emiliano
Galende. Los comentaristas invitados fueron el Dr. Mario
Pecheny y la Dra. Lucia Ariza.

En el presente documento se incluye la mencionada
ponencia y los comentarios de la Dra. Ariza.

Como comentario general de las X Jornadas podemos
decir que la modalidad de trabajo elegida, si bien no per-
mitié como en los anteriores encuentros la presentacién
libre de trabajos de los participantes, posibilité un inter-
cambio de ideas fecundo entre expositores, comentaristas y
participantes en general. Esto implica avanzar en el debate
en profundidad sobre algunos ejes del campo de la salud y
lo social, con el desafio futuro de lograr sintesis sobre los
mismos que puedan ser insumos para cambios y reorienta-
ciones de las politicas y concepciones sobre las que hemos
venido trabajando en el Area de Salud y Poblaciéon desde
hace mas de 20 anos. Esto implicaria un valioso broche a
la actividad que hemos venido realizando. Los invitamos a
acompanarnos en estos desafios futuros.
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Experiencias alternativas de gestion y
formacion en el campo de la salud

Caminos recorridos, principales conflictos y
desafios pendientes

MARIO ROVERE

Comienzo agradeciendo esta oportunidad de preparar “un
menu” para el debate del taller sobre un tema que resulta
tan vigente como escasamente teorizado en el contexto de
la formacion de la fuerza laboral en salud.

La existencia de un conjunto de experiencias de gestion
o programaticas en salud generalmente muy exigentes en
reclamar capacitaciones contraculturales y/o el siempre
esquivo deseo de reformatear las carreras de grado y pos-
grado a partir de las cuales se forman los profesionales
de salud representan un cimulo no siempre documentado
y sistematizado y menos atin conectado a las discusiones
paradigmaticas que le dieron origen.

Las reflexiones que compartiré requieren una serie de
precisiones para dar crédito y poner en perspectiva las afir-
maciones, comentarios y opiniones que aqui se verteran.

La principal es considerar que ha existido y existe un
observatorio, un pandptico, una o varias instituciones con
capacidad de agencia de tal forma que lo que ocurre con
la formacion dista mucho de ser espontaneo o fruto de la
autorreflexion de los actores y menos atn de los docentes.
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La segunda es que en alguna parte de mi trayectoria
profesional conoci e incluso formé parte de alguna de esas
estructuras, lo que no significa que hable por ellas, sino a
partir de una lectura critica y autocritica que con casi dos
décadas de perspectiva corre absolutamente por mi cuenta.

Para ello comenzaré por un simple ajuste de las lineas
discursivas frecuentes sobre este campo, lo que puede ayu-
darnos a ser mas precisos.

Me refiero a la idea que la educacién de las profesiones
de salud es “naturalmente” conservadora pero que algunas
transgresiones, disrupciones, paradigmas, movimientos
abren alguna brecha, no siempre sustentable, en esta
corriente principal.

Para no parecer original en esta reflexién me remitiré
a poner en escena a un autor e investigador que ilumina,
como pocos, esta escena. Me refiero a Juan Cesar Garcia
(JCG) un pediatra argentino, que luego de realizar un pos-
grado en sociologia en FLACSO Chile dedicé su vida profe-
sional a explorar las potencialidades de la interaccién entre
ciencias sociales y salud.

Sin embargo, con un sentido estratégico, decide poner
en foco el concepto de “Medicina Social”, un concepto limi-
tado si se utiliza una interpretacion literal, y si acaso no
se comprende que se trata de una cita y que con su refe-
rencia JCG conecta el por entonces incipiente campo en
fundacién de las “ciencias sociales y salud “con la tradi-
cién europea que emerge con toda su fuerza en la segunda
mitad del siglo XIX.

En la etapa en la que el capitalismo industrial no
lograba ocultar los masivos costos sociales, ambientales y
sanitarios (asi, todos juntos) que produce con los procesos
de migracién nacional e internacional y las urbanizaciones
masivas y cadticas, los médicos se incorporan y en algu-
nos casos lideran las denuncias a este modo de produccién
con la misma firmeza que hoy observamos en organiza-
ciones ecologistas.
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Estas tendencias llegan también a EE. UU., a América
Latina y a Argentina a través de la migracién y de los
largos periodos de formacién “de posgrado” que los médi-
cos de estas latitudes realizaban en Europa, especialmen-
te en Francia. Asi podemos observar el —ahora extrano-
fenémeno de médicos fuertemente involucrados en politica
como los casos en Argentina entre otros de Guillermo Raw-
son, José Ramos Mejia, Cecilia Grierson, José Penna, Emilio
Coni o Juan B. Justo.

Es alli en donde el capitalismo, o mejor dicho los capi-
talistas, van a reaccionar. Resulta interesante analizar cémo
hace fortuna uno de los famosos “hombres que se hacen a
si mismos”: David Rockefeller, quien sera uno de los prime-
ros en detectar la capacidad de la innovacién tecnolégica
para abrir nuevos mercados, la importancia de la estanda-
rizacion industrial (“Standard Oil”) y lo vital de obtener el
monopolio de un segmento de mercado no sustitutivo.

Tres principios fuertemente entrelazados, que poco
parecen tener que ver con nuestro tema si no fuera porque
en la época dorada de su vida, justo cuando se espera que
la filantropia venga a limpiar la imagen de las barbaridades
que se han hecho en la vida para amasar una fortuna; justo
alli, aplicara estos tres principios a la educacién médica.

Para ello nada mejor que crear una fundacion y apelar
a un profesor de secundaria disciplinado y disciplinador
de origen alemén, hermano de un médico que ya estaba
contratado por la Fundacién y encargarle la “estandariza-
cién de la educacion médica” (en una humorada “Standard
physicians”), una operacion que contara como siempre con
apoyo estatal en un pais en donde el financiamiento privado
organiz6 buena parte de su sistema universitario.

Utilizando las herramientas combinadas de innovacién
tecnoldgica (la centralidad del laboratorio —especialmente
de fisiologia— en la educacién médica para marcar la matriz
cientificista del futuro médico), los estdndares de calidad
exigibles a las escuelas de medicina y el cierre de un alto
numero de escuelas de medicina que no se amoldaban a los
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estandares por ellos mismos producidos (dejando ademas
“casualmente” fuera del juego a aquellas instituciones que
para la época formaban médicos afroamericanos o médicas
mujeres), la Fundacién Rockefeller lograra meter literal-
mente “en un frasco” a la medicina norteamericana.

Se abre alli un periodo de avances y resistencias, pero
en poco mas de tres décadas este modelo a fuerza de dona-
ciones imposibles de rechazar logra extender su influencia
a Europa y a América Latina haciendo de la “medicina flex-
neriana” (representada paradigmaticamente en la Argenti-
na por Bernardo Houssay) la corriente hegemonica y por
varias décadas la corriente incontestable de la educacién
profesional en salud.

De alli la importancia de comprender que la educaciéon
en salud no vive “naturalmente” dentro de un frasco
—basicamente aislada de cualquier consideracién social o
ambiental- sino que alli ha sido colocada por una influyen-
te y decidida operacidon cultural y financiera para prevenir
que el conocimiento médico pueda poner en entredicho
las formas, como un modo de produccién que moldea las
formas de enfermar, de discapacitarse o de morir de nues-
tras sociedades.

Resulta por demds ingenioso haber logrado que seamos
los propios ciudadanos los que a través de nuestros con-
sumos financiemos estas ingeniosas operaciones “filantré-
picas”, como cuando vemos a la Fundacién Bill y Melinda
Gates formatear la “nueva salud global” o los mega-congre-
sos médicos “generosamente” financiados por los laborato-
rios como si estos no obtuvieran sus holgados fondos de
promocién de los sobreprecios de sus productos.

Vuelve a agigantarse entonces la figura de JCG por
haber rescatado el “antiguo” concepto de Medicina Social,
acufiado en 1848 al fragor de las luchas sociales y estu-
diantiles como el nombre de una revista impulsada por
Rudolph Wirchow ya desde estudiante de medicina, mien-
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tras la por entonces dividida Alemania parecia resistir el
pago en enfermedad y en vidas humanas que la revolucién
industrial ya se habia cobrado en Inglaterra.

La incorporacidn de las catedras de medicina preventi-
vay social a fines de los 60’s iba a ser una de las estrategias
preferidas combinando algunas de estas reflexiones con el
maquillaje de la influyente construccién del modelo pre-
ventivista acuiado por Leavell y Clark pocos afos antes
en EE.UU. Con la evidente influencia de las —por entonces
incontrolables— epidemias de poliomielitis.

Las facultades y escuelas de medicina prontamente
esterilizaron esta brecha que se abria en el casco de una
curricula acorazada, pasteurizando y domesticando con el
adjetivo “médica” (psicologia médica, antropologia médica,
etc.) los atisbos de pensamiento social que ingresaban por
estas catedras.

La tarea de JCG no era aislada sino que era mas
bien intensificada por un sustento institucional excepcio-
nal. Habiendo comenzado su tarea en Fundaciones norte-
americanas a las que conocié por dentro, se va a incorpo-
rar a un entorno institucional por entonces ambivalente: la
Organizacién Panamericana de la Salud.

En el contexto de la guerra fria esta organizacién habia
obtenido cierta autonomia de criterio. Estaba liderada por
un sanitarista chileno: Abram Horwitz (convirtiéndose en el
primer director no norteamericano de la OPS), y a pesar de
la indudable influencia de los EE. UU en las organizaciones
“panamericanistas’, se podia escudar en su caracter doble
por ser una organizacién regional (en ese sentido vinculada
ala OEA) y al mismo tiempo ser parte de un organismo de
las Naciones Unidas como la OMS.

Fue justamente escudada en esta doble pertenencia que
devino en la Gnica organizacién del sistema interamericano
que no desafilié a Cuba luego de la revolucién.

Este entorno fue reforzado paradojalmente por el cum-
plimiento de un mandato de la Alianza para el Progreso,
que con su ostensible énfasis en la educaciéon generé man-
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datos para sustentar un vigoroso programa de desarrollo
de personal de salud, incluyendo la poco frecuente habi-
litacién —para un organismo intergubernamental- de ser
autorizado a establecer relaciones directas con Universi-
dades en la region.

No se trataba simplemente de relacionarse con “otras
instituciones”, sino para la época de una verdadera brecha
por la que entraba aire fresco a un organismo internacional,
ya que por entonces las universidades estaban fuertemen-
te movilizadas por fenémenos como los de Paris(Mayo de
1968), Tlatelolco México(1968), el Cordobazo (1969) o los
movimientos de California de 1967-1970, que emparen-
taban sélidamente las movilizaciones estudiantiles con las
sociales y gremiales comenzando la enorme tarea —atin no
concluida—de deconstruir los grandes relatos de los totali-
tarismos auto-legitimados sea por guerras frias o por glo-
balizaciones.

Dos importantes consecuencias en el campo de la Edu-
cacién médica van a surgir en esta época. La experiencia
de la Universidad de Mc Master en Hamilton, Canadé y
la de la UAM-Xochimilco en la Ciudad de México. Estas
experiencias diferentes y complementarias entre si tendran
en comun el mérito de comenzar a contestar el modelo de
educacién médica flexneriana llevando al vector presente-
futuro el debate de un modelo que por entonces sélo era
resistido con una nostalgica apelacién a un humanismo en
retroceso, incluso dentro de la academia europea.

Es por esa brecha que se logra reabrir el debate de
la educacién en salud, una brecha que de un modo u otro
logra influir en otras universidades a nivel latinoamericano
y mundial hasta nuestros dias.

El programa de desarrollo de personal de la OPS -lla-
mado luego de desarrollo de recursos humanos- se trans-
forma por las particulares condiciones institucionales ante-
expuestas, no sélo en un observatorio privilegiado de “las
travesuras” de las fundaciones norteamericanas sobre la
educacién médica —no sé6lo de la Rockefeller sino de otras
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como la Milbank, la Kellogs, la Kaiser, la Carnegie-sino
al mismo tiempo en un influyente agente de innovacién
en la formacién de las profesiones de salud (basicamente
medicina, enfermeria, odontologia, salud publica y técni-
cos en salud).

Para entonces JCG detecta también en la historia una
temprana contradiccién que fue promovida a fines del siglo
XIX 'y principios del XX por la Argentina y que sera explo-
tada por esta unidad muchos anos después. Me refiero a la
tension de conformar “asociaciones latinoamericanas “para
contraponerse a las “organizaciones panamericanas’, que
con el apoyo financiero de las Fundaciones solian configu-
rarse fundamentalmente para funcionar como mecanismos
de transferencia de dispositivos (en el pleno sentido de la
palabra dispositivos como una poderosa combinacién téc-
nica e ideoldgica) desde el norte hacia el sur.

Asi se logra promover la Asociacién Latinoamericana
de Educacién Médica (ALAFEM) por contraposicién a la
Federacion Panamericana de Educaciéon Médica (FEPA-
FEM) y asociaciones similares de Enfermeria (ALADEFE),
de Odontologia (OFEDO), de Salud Publica (ALAESP) y de
un modo diferente que ampliaré en seguida la propia Aso-
ciacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES).
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Dictaguras
militanes

Edhucacion
Permenante

Eran tiempos de constituir lineas de trabajo alter-
nativas que permitieran a estas asociaciones construir
una agenda entre las cuales pueden distinguirse por
su permanencia la denominada i. Integracion Docente
Asistencial (IDA), luego devenida Integracién Docen-
cia-Investigacién—Servicios (DIS); ii. la articulacién del
conocimiento basico (bioldgico y social);iii. la Educacién
Continua luego teorizada con aportes de la pedagogia bra-
silera (P. Freire) y rebautizada como Educacién Perma-
nente; iv. la planificacién de recursos humanos, primero
mas normativa, actuarial o prescriptiva (“1 médico cada mil
habitantes”) que luego se transforma a través del analisis
prospectivo y tardiamente en planificacién estratégica; v.
la tecnologia educacional en salud que a través de los cen-
tros de México (CENTES) y Rio de Janeiro (NUTES-UFR])
impulsaban la innovacién a través del desarrollo de mate-
riales educativos(también utilizados como dispositivo) y vi.
Las maestrias y nticleos de Medicina Social (UAM Xochi-
milco en México, UER]J en Rio de Janeiro Brasil).

teseopress.com



Jornadas Salud e 27

Estas ultimas dos producciones van a separarse en
parte por los caminos que tomara la izquierda brasilera
siguiendo un camino parecido a la del PC Italiano y en
parte por la precoz experiencia de gobierno de este grupo
a escala nacional, lo que ocurrira solo algunas décadas des-
pués con la experiencia de gobierno del DF por parte del
grupo de la UAM-X.

Un parrafo aparte en esta enorme construccién pro-
gramatica que va de 1965 a 1995 lo constituye el programa
de libros de texto orientado a hacer accesible el material de
estudio al creciente nimero de alumnos latinoamericanos,
que luego fue ampliado a la serie PALTEX (todo ello a través
de un fondo editorial rotativo creado a partir de un subsidio
del BID), el influyente programa de becas internacionales y
la residencia en salud internacional.

Un devenir que paralelamente se extendi6 a la promo-
cién de la investigacién en salud de un componente que
generd a posteriori un programa independiente en la OPS.

Influyentes profesionales, muchos de ellos basicamente
profesores con amplia experiencia en Gestiéon Universitaria
como José Roberto Ferreira (Brasil), Maria Isabel Rodriguez
(El Salvador), Miguel Marquez (Ecuador), Jorge Andrade
(México), Jean Pillet (Argentina),Eduardo Giraldo (Colom-
bia), José Romero Teruel (Brasil), Maricel Manfredi
(Colombia), Jorge Hadad (Honduras), Eduardo Joly (Argen-
tina),Maria Alice Roschke (Brasil) formaron parte por déca-
das de este proyecto.

Una mencién muy particular merece el surgimiento
hace ahora treinta anos de la Asociacién Latinoamericana
de Medicina Social. Fue por iniciativa de JCG que se pro-
movié una linea de talleres de medicina preventiva y social
que reuni6 jévenes profesionales médicos y cientistas socia-
les de toda América Latina a pensar las ricas interacciones
y perspectivas de la interaccidn entre ciencias sociales y
salud. Estas reuniones servian también para discutir influ-
yentes investigaciones sobre el tema llevadas adelante por
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grupos de estudio y por los propios integrantes del progra-
ma, trabajos que no siempre encontraban un ambito para
su publicacién.

La precoz muerte de Juan Cesar Garcia impulsé en
los participantes de estos talleres, que ya conformaban lo
que hoy llamariamos una verdadera red, a la creacién de
ALAMES que se va a distinguir de las otras asociaciones
latinoamericanas mencionadas por constituir una asocia-
cién de personas y no una asociacion de dirigentes de orga-
nizaciones académicas, lo que visto en perspectiva histérica
result6 en una mayor permanencia y firmeza de rumbos.

En los primeros afios la combinacién de los ntcleos
académicos de México, Rio de Janeiro y Quito, reforzado
por la existencia de una joven Asociacién Latinoamericana,
hacen que la medicina social comience a desafiar a la salud
publica de la época, con especial énfasis en el campo de
la epidemiologia, lo que generé un importante proceso de
debate y polarizaciéon que se ilustra con la distancia con-
ceptual, ideoldgica y metodoldgica que media aun hoy entre
la epidemiologia social y la epidemiologia clinica, dejando
en el medio esa epidemiologia tradicional o a secas que aiun
domina en muchos de nuestros ministerios.

La denominada “epidemiologia critica” va a poner su
foco en diferentes objetos y construcciones tedricas a partir
de los trabajos de Asa Cristina Laurell, Sadl Franco Agu-
delo, Edmundo Granda, Mario Testa, Jaime Breihl. De este
modo, conceptos como proceso salud-enfermedad-aten-
cidn, diferenciales en la morbimortalidad por clase social, la
deconstruccién de los programas de lucha contra las enfer-
medades tropicales, la violencia, el replanteo de la planifi-
cacién y el analisis de la circulacién del poder y del saber en
salud fueron moldeando una rica produccién.

Mientras tanto, otras producciones iban a devenir
importantes construcciones en los paises de la regién, den-
tro de las cuales puede incluirse el surgimiento de la Salud
Colectiva en Brasil.
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Inspirados en los posgrados de medicina social y en
algunas reformas que ya habian ocurrido en América latina
(basicamente la generada en salud por la revolucién cuba-
na) y Europa (la reforma psiquiatrica Italiana), un grupo
influyente de salubristas brasileros, acompafiando los movi-
mientos criticos de la izquierda de la época, van a conver-
ger en un movimiento sanitario que tendra como princi-
pal tanque de pensamiento al CEBES (Centro Brasilero de
Estudios Sanitarios).

Las luchas politicas, la recuperacién de la democracia,
una fuerte reingenieria de las Conferencias Sanitarias y la
promulgacién de una nueva constitucién van a brindar el
marco para la creacién del Sistema Unico de Salud (SUS).

Sin querer sobre-simplificar la complejidad del cons-
tructo “salud colectiva’, no seria incorrecto, aunque tal vez
sea insuficiente, decir que surge como una necesidad con-
ceptual y doctrinaria del movimiento sanitario y del propio
SUS y que abreva en lo mejor que se habia producido hasta
el momento por parte de la Salud Publica y de la Medicina
Social. A partir de esa plataforma una intensa inversioén en
posgrados de salud colectiva ha devenido en una produc-
cién cientifica de tal magnitud que impulsa al portugués
a ser una segunda lengua obligada (luego del inglés) para
quien quiera formarse en salud publica. La Asociacién Bra-
silera de Salud Colectiva ABRASCO sostiene varios congre-
sos multitudinarios anuales y apoya un nimero significati-
vo de revistas y editoras en este campo.

El ciclo de cadenas conceptuales de largo plazo no se
completaria si no identificiramos otra derivacion del fuerte
impacto de la muerte de JCG, impulsado por el programa
de Recursos Humanos de la OPS. Me refiero al programa
de entrenamiento en Salud Internacional.

A partir de 1985 e inspirado en el efecto “democrati-
zador” que las residencias médicas habian generado en la
formacién de posgrado (respecto a un modelo patriarcal y
clientelistico que lo precedia) esta unidad de la OPS abre
un programa que internamente se llamard Residencia en
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Salud Internacional y que justamente conmovera las formas
predominantes de conformacién de los planteles de este
organismo internacional.

Eran épocas en que las resistencias a la cooperacién
bilateral en salud, especialmente las norteamericanas,
habian convencido a los paises centrales sobre la utilidad
de volver a aquellas unidades académicas colonialistas y
en consecuencia comenzaron a financiar programas en las
Escuelas de Salud Publica de sus paises generando una
“Salud Internacional” fuertemente etnocéntrica, basada en
el estudio de las enfermedades de la pobreza que afectaban a
los paises pobres y que rdpidamente mostré su utilidad para
reutilizarla en el tratamiento de las poblaciones migrantes
en los paises centrales.

La residencia tenia entonces por delante la a veces
implicita y a veces explicita tarea de contestar con una
mirada Sur-Norte y una mirada Sur-Sur tedricamente
débil, aunque fuertemente financiado, plexo de programas
de cooperacién que partian desde los centros hacia el “ter-
cer mundo’, en un periodo en que esta tltima denomina-
cién —aunada a la idea de “paises no alineados”—, procuraba
generar un equilibrio en un mundo que transicionaba del
colonialismo al neocolonialismo.

“La dependencia es tan fuerte que alcanzé incluso a
quienes reflexionaban sobre ella” fue una frase lapidaria de
James Petras a principio de los 90’s, que definié como nadie
la abrumadora predominancia hasta incluso en las Univer-
sidades y en los Organismos Internacionales de la combi-
nacion de la Revolucion conservadora (Reagan/Thatcher) y
el periodo que ahora conocemos como Globalizacién, que
domina en el periodo que media entre las caidas del muro
de Berlin y de las Torres Gemelas.

En el “mientras tanto” de este extenso periodo, la exis-
tencia de eventos internacionales relevantes también va a
influir fuertemente en el periodo. Por ejemplo la instalacién
de una meta de equidad (Salud para Todos 1977), la reunién
de Alma Ata (1978) enfatizando el caracter estratégico de la

teseopress.com



Jornadas Salud e 31

Atencion Primaria (APS) o la reunién que genera la Carta
de Ottawa en 1986, con el fuerte relanzamiento de la Pro-
mocion de la Salud(PS).

El desafio de traducir estos contextos internacionales
en acciones operativas siempre resulta mucho mas com-
plejo que lo que se piensa en los momentos de lanzamien-
to: intereses, actores, resistencias, dificultades operativas,
practicas instaladas hacen que constructos como APS o
PS continden siendo herramientas para pensar y redisefiar
propuestas educativas cuando probablemente ya deberian
haber sido superadas por nuevas propuestas.

Asi, mientras la APS acompana conceptualmente una
sistematica expansion de los profesionales que se desempe-
nan en el primer nivel de atencién, muchos de sus compo-
nentes contindan siendo una promesa. De este modo, temas
como articulacién intersectorial, participacién social, inter-
culturalidad, democratizacion del conocimiento conforman
una agenda para forcejear en una APS que parece atrapada
entre un paquete minimo de prestaciones costo-efectivas y
la desconcentracién de las practicas clinicas, una practica
que despierta ahora el interés de laboratorios, especialmen-
te aquellos orientados a medicamentos que se aplican a
enfermedades crénicas.

Respecto ala Promocién de la Salud y a su pariente més
remoto: la Educacién para la Salud, ellas contindan en un
terreno mas cercano a las promesas que a las concreciones.
La Educacién para la Salud recibe su impulso de la propia
Alianza para el Progreso en los 60s, emulando otras inicia-
tivas como la del extensionismo agricola y se transforma
en un area ministerial exceptuada de las urgencias del cor-
to plazo, con propuestas que enfatizan algunas tecnologias
educacionales que se suman a los grandes programas sani-
tarios, herederos a su vez de las grandes luchas (Tubercu-
losis, materno—infancia, inmunizaciones). La Carta de Otta-
wa dard un nuevo impulso a instancias del Informe Lalonde,
en el que subyace la vieja idea de “mas vale prevenir que
curar’, pero ahora impulsada por cierta certeza sobre el
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colapso a largo plazo de los sistemas de aseguramiento si no
se invierte en la remocién de factores de alta incidencia en
la produccién de enfermedades luego del repliegue de las
enfermedades infecciosas agudas.

Sin embargo, a la fecha, contintian siendo escasas aque-
llas “vacunas polivalentes” para factores de riesgo o deter-
minantes inmediatos (como la inexistencia de agua potable
en domicilio), a los cuales se puede atribuir directamen-
te efectividad en la produccién de enfermedad y cuan-
do tales “vacunas” existen, la remocién de esos factores/
determinantes inmediatos se encuentra con frecuencia con
intereses politicos, econdmicos o culturales muy poderosos
(como el caso de las empresas tabacaleras).

Una linea de exploracién que subyace a toda esta rica
produccion la constituye la educacién popular y la psicolo-
gia comunitaria, que se van a nutrir de diferentes perspecti-
vas que alcanzan su maxima expresion en los anos tempra-
nos de nuestra exploracién (1968-1975). La efervescencia
del periodo, en el que entran en particular sinergia las tradi-
ciones revolucionarias de la mano de la revolucion cubana,
la derrota de EE. UU en Vietnam, los movimientos cultura-
les de Paris, de California y de América Latina, la teologia de
la liberacién entre otras tendencias, impulsaron herramien-
tas de simultanea exploracién, indagacién e intervencién en
la realidad. Las lineas de psicologia social (Pichon Rivie-
re), de educacién popular (Paulo Freire) y de Investigacion
Accidén Participativa (Orlando Fals Borda), a pesar de sus
diferentes origenes, se entramaban tanto con acciones de
gobiernos progresistas como con acciones de resistencia a
los gobiernos que no lo eran con una enorme fluidez.

Pasando a la categoria de saberes reprimidos en el pro-
longado periodo de dictaduras, revoluciones conservadoras
y neoliberalismo, su energia parece intacta cuando regresa
con nuevas formas en las ultimas décadas, como las que
propone la psicologia comunitaria a partir de los trabajos de
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Maritza Monteros, en ciertos enunciados de la Educacién
Permanente (Maria Alice Roschke, Cristina Davini) o en
diversas formas dentro de una educacién popular en salud.

El periodo que se abre a comienzo del siglo XXI, luego
de importantes crisis econémicas y geopoliticas, abre un
bloque histérico que por falta de algo mejor denomina-
remos provisoria y tal vez optimistamente como postglo-
balizacién.

El surgimiento progresivo de gobiernos latinoameri-
canos nacionales y subnacionales basicamente desalineados
del consenso de Washington abre un nuevo campo para
repensar la educacién y la institucionalidad universitaria.
Son tiempos simultaineamente de inventar y de recuperar
todos aquellos fragmentos vigorosos que sobreviven al nau-
fragio de dos décadas de fuerte retroceso mundial en los
derechos sociales y en la cultura.

La Republica Argentina se encuentra atravesada e
influida y al mismo tiempo resulta influyente en estos dina-
micos campos en donde la reproduccién y la transforma-
cién se combinan en diferentes dosis.

Silo concentramos especificamente en salud podemos
pensar en la potencialidad renovada de constructos tales
como:

1. El desarrollo de nuevas interacciones entre ciencias
sociales y salud.

2. La educaciéon médica y la de otras carreras de salud
innovadas a partir de la recuperacién de los énfasis en
educacidn centrada en los estudiantes aprendiendo en
grupos pequenos (ABP, ABC), experiencias pre-profe-
sionales tempranas y orientacién comunitaria.

3. La formacién especifica para nuevos o renovados pro-
gramas de salud.

4. Lapotencialidad de la articulacién entre posgrados cli-
nicos y residencias para contribuir a recuperar el anhe-
lado equilibrio estudio-trabajo.
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5. La Educacién Permanente en todo su despliegue
y potencialidad, proponiendo una amplia agenda de
interacciones entre universidades y servicios de salud
para mejorar la calidad y asegurar los derechos de los
pacientes.

6. El impulso definitivo que necesita la formaciéon para
el desempefio en los escenarios comunitarios en un
terreno en el que los saberes disciplinares definitiva-
mente se desestructuran y se deconstruyen, obligando
a nuevos desarrollos que por lo que parece no pueden
lograrse sin incluir las voces de las organizaciones loca-
les y de la propia poblacién.

7. Lamultiplicacién de los programas de formacién inter-
disciplinarios en parte ya explorados en los campos de
Salud Publica, Salud Mental, APS, PS/EPS, Rehabilita-
cién, con toda la complejidad que surge al preguntarse
si se trata de programas de formacién de especialistas
o de carreras cuaternarias.

Gérmenes de presente en el futuro

Una mirada superficial que opere como un sobre-simpli-
ficado analisis de situacién indica que a grandes rasgos las
universidades publicas tienen dificultad en acompanar a
aquellos gobiernos que hemos denominado “desalineados
del Consenso de Washington” apoyandolos tibiamente o
quedando al margen de esos procesos, cuando no partici-
pando activamente de mecanismos de desestabilizacién.
Las situaciones en Venezuela, Brasil, Bolivia, el Para-
guay de Lugo, Argentina, El Salvador y Uruguay mues-
tran toda esa paleta’, pero también incluyen experiencias en

1 Resulta muy significativo la frecuente movilizacién de los sectores auto-
posicionados como los més progresistas en las Universidades publicas que
suelen caracterizarse por la exaltacién de los logros de muchos, cuando no
de todos los gobiernos de los paises de este grupo a excepcién del propio.
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las que la Universidad muestra su potencialidad de prota-
gonizar cambios epocales, ain maés alla de las dicotomias
oficialismo-oposicion.

Sin embargo, resultan particularmente provocadoras
las mas recientes producciones del grupo del Doctorado
Andino en Sociedad, Ambiente y Salud en Quito-Ecuador,
que ponen el foco en las formas como el modo de produc-
cién predominante y expandido del capitalismo globalizado
ha entrado en colisién con la viabilidad del planeta, gene-
rando fendmenos nunca antes vistos para los que resul-
ta inimaginable encontrar mecanismos de auto-regulacién
como el cambio climatico

Otra fuerte innovacién e invitacién a la reflexiéon lo
constituyen los programas que han transformado en Brasil
a la salud publica o colectiva, tradicionalmente vista como
una formacién de posgrado, en una carrera de grado. Se
trata de una experiencia que se va generalizando en todo el
territorio brasilero luego de la accién pionera a fines de los
90 de la Universidad Federal de Bahia y de la Universidad
Estadual de Rio de Janeiro.

En ese mismo pais puede rescatarse el dinamismo de
la denominada REDE UNIDA que durante casi una década
reunié de forma horizontal y sinérgica a todas aquellas ins-
tituciones formadoras de profesionales de salud a condicién
de que compartieran su vocacién de ampliar su perspec-
tiva de formacién hacia las dimensiones comunitarias de
la practica en salud.

La Argentina ha expandido fuertemente las estrategias
de inclusién en los diferentes niveles del sistema educativo a
través de la Asignacién Universal por Hijo y una Ley Fede-
ral de Educacién que garantiza un piso de financiamiento
equitativo para todo el pais.

La apertura de nuevas universidades publicas ha mos-
trado la importancia de mejorar la accesibilidad territorial
generando instituciones que hacen parte de su identidad
mostrando altisimos porcentajes de alumnos que son pri-
mera generacion de universitarios en sus familias. Al mismo
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tiempo estas instituciones se han mostrado propicias para
ensayar nuevas propuestas educativas que surgen de cam-
pos atin poco explorados o de redefiniciones de los modelos
de formacién prevalentes en las carreras mas tradicionales.

La combinaciéon de una politica educativa con una
politica de ciencia y técnica en expansioén viene generan-
do algunas sinergias importantes en un contexto en donde
palabras como innovacidn, valor agregado o sustitucion de
importaciones adquieren nuevas significaciones.

Sin lugar a dudas este listado de por si incompleto
requiere reflexionar sobre el impacto en la formacién de
la Diplomacia Médica Cubana. A partir de las misiones de
médicos cubanos en todo el mundo y de la creacién de
la Escuela Latinoamericana de Medicina (ELAM), la expe-
riencia cubana muestra la fuerza que continta teniendo la
formacién en valores que logra hacer fluir a los médicos que
forma en sentido social y territorial literalmente a “contra-
flujo” de las sefiales del mercado de trabajo.

Todos los paises latinoamericanos, incluso aquellos que
constituyen su identidad posicionandose en las antipodas
del gobierno cubano, se benefician en sus politicas ptblicas
de salud de este fendmeno que les ayuda a solucionar o a
paliar en parte las gravisimas inequidades sociales y territo-
riales en la distribucién de médicos.

Pero adicionalmente la existencia de este proceso obli-
ga a reflexionar sobre el rol actual y potencial de las uni-
versidades publicas de América latina para contribuir en
mayor grado al logro de una distribucién razonablemente
equitativa de profesionales de salud.

En sintesis, los caminos aqui apenas esbozados mues-
tran que los conflictos internos de la educacion, de la salud,
de los desarrollos cientifico tecnolégicos y de la organi-
zacién del trabajo son en muchas dimensiones también
reflejo de los conflictos politicos, sociales y econdémicos de
cada época, siendo los desafios pendientes de una enorme
complejidad.
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Sin embargo resulta dificil no ser optimista luego de la
experiencia de haber vivido épocas de discursos tinicos en
donde los totalitarismos politicos y/o econémicos apoyados
por una avasalladora maquina cultural y mediatica instala-
ban politicas nacionales e internacionales regresivas, con la
fuerza de una hegemonia entendida en aquellos simples tér-
minos de Nietzsche como una “imposibilidad de hierro”.

Acompanados por una fuerte y sostenida convicciéon de
que el efectivo ejercicio del derecho a la salud, inscripto en
un marco de plena vigencia de derechos politicos, econdémi-
cos, sociales y culturales es el norte —o mas bien el sur- que
debe guiar nuestros esfuerzos, lo que sigue adquiere otra
dimensidn, ya que en ultima instancia el equipamiento con-
ceptual y metodoldgico acumulado es sélido y ampliamente
validado, la capacidad de innovar es una caracteristica dis-
tintiva e internacionalmente reconocida de nuestra region,
hemos aprendido a enfrentar conflictos con firmeza, sin
distraernos en contradicciones secundarias y los desafios,
por grandes que ellos sean, parece que han sido y seran
nuestro combustible vital.
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Tensiones y desafios en las relaciones
entre salud y comunicacion

MARIA MARCELA BOTTINELLI!

Introduccion

En esta presentacién retomamos algunos de los desarrollos
y avances del proyecto de investigacién “Contenidos audio-
visuales de educacién y/o promocién de la salud produci-
dos por organismos oficiales difundidos en television abier-
ta. Estado de situacién e identificacién de areas de vacancia
respecto de las necesidades locales prioritarias en salud”
que se lleva a cabo en el marco de una beca Carrillo-Ona-
tivia 2013-2014 para estudios multicéntricos de la Comi-
sién Nacional Salud Investiga del Ministerio de Salud de
la Nacién. Dicho trabajo se propone caracterizar los con-
tenidos audiovisuales de educacién y/o promocién de la
salud producidos por organismos gubernamentales de nivel
nacional y provincial (Buenos Aires) difundidos en los tlti-
mos 5 afios por la television abierta y contextualizar su
adecuacién en funcién de las necesidades prioritarias esta-
blecidas en los planes y programas de salud, y la perspectiva
de usuarios, efectores y gestores a nivel nacional, regional
y local. Del mismo modo, se incluyen extractos y articula-
ciones de Bottinelli, M. M. “Promocién y educacién para la

1 El presente trabajo ha sido realizado con la colaboracién de Francisco Diaz,
Sergio Remesar y Mariela Nabergoi
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salud en los planes y politicas de salud mental en Argentina.
Tensiones y desafios en la delimitacién del campo de la
promocion y educacién para la salud” (2013), tesis doctoral
dirigida por el Dr. Emiliano Galende. A partir de dichos
desarrollos planteamos algunos interrogantes, tensiones y
desafios emergentes de nuestros recorridos en el tema.

Consideramos que para pensar el panorama actual y
dar sentido a las discusiones, ejes y desafios que se plan-
tean, es importante enmarcar desde qué lugar se piensan
las relaciones entre salud y comunicacién, reconociendo las
determinaciones histdrico- sociales de cada uno de dichos
conceptos, asi como las relaciones entre ellos y las practicas
que sustentan y/o enmarcan.

Tal como se explicita en la caracterizacién tematica
de esta convocatoria, la comunicacién en salud surge en el
marco de la promocién y prevencién de salud. Las relacio-
nes entre ellas implican surgimientos histdricos disciplina-
res diversos y multiples que configuran el campo actual de
delimitacidon de las relaciones entre salud y comunicacion.

La salud y la posibilidad de promover su cuidado y
atenciéon ha sido objeto de preocupacién a lo largo de la
historia asociandose a las condiciones de vida y subsisten-
cia. Por ende, se entrama en las formas de organizacién
social, laboral o econdmica de los grupos sociales. En dicho
sentido, los procesos de salud-enfermedad-atencién se con-
textian y se expresan en aspectos individuales con carac-
teristicas profundamente subjetivas, pero que emergen de
las relaciones de determinacidn histdrica, social, econdémica
y politica de todos los fenémenos humanos y sociales, de
modo tal que su abordaje es atravesado por normas juri-
dicas, socialesy culturales. Por ello diversos autores, desde
una perspectiva critica, entienden la salud y la enfermedad
como valores construidos socialmente. Samaja (2004) inclu-
ye ademas las condiciones discursivas que se vinculan a esos
sentidos de valoracion.
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Consideramos por lo tanto a los procesos de salud,
enfermedad, atencién y cuidado como procesos sociales, en
tanto cobran sentidos y significados en el entramado de
relaciones e interacciones sociales, no sélo en las institucio-
nes en las que socialmente se ha delegado el cuidado de la
salud, sino en todos los &mbitos de la vida cotidiana, en los
diferentes contextos histdricos y culturales (incluidos los
medios de comunicacidn y las nuevas tecnologias).

¢:Qué implica pensar las relaciones entre salud y
comunicacion desde los procesos de salud-
enfermedad-atencién y cuidado?

Desde los chamanes hasta la diversidad de profesionales
de salud actuales, quienes se han encargado de abordar los
problemas de salud han implementado diversas acciones
que se sustentan en las conceptualizaciones sobre los pro-
cesos de salud y enfermedad que sostienen los modelos de
atencién. Asimismo, quiénes son atendidos en salud, cémo,
de qué manera y por qué, refiere a los modelos de gestion
y politicas de salud.

De este modo las concepciones de salud, enfermedad y
su valoraciéon como tales se vinculan con las decisiones y
la organizacion social de coémo y quiénes deben ocuparse
de dichos problemas. Podemos ver que aunque exista una
expresion individual, siempre implica una serie de inter-
acciones sociales que valoran positiva o negativamente el
suceso y lo enmarcan en acciones que comprometen al
colectivo social (cuidar, o no cuidar, atender, vacunar, medi-
car, evitar, acompanar, aislar, excluir, encerrar, dejar a su
suerte, higienizar, informar o no, comunicar, qué, quién y
a quién, etc.).

En dichos procesos se entretejen ademas las logicas de
las concepciones culturales y sociales con las de las profe-
siones y las disciplinas. Dichas concepciones no sélo impli-
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can las concepciones sobre la definicién y las légicas socia-
les de atribucién de valor sino sobre los requerimientos de
cuidado (las acciones y modos de cuidar) y la responsabili-
dad de la atencién (desde el nivel individual, el comunitario
y el disciplinar, hasta el nivel de los estados). Por ende ellas
se ensamblan y articulan con la organizacion de los sistemas de
atencion de la salud y las politicas de salud (Bottinelli, 2013).

La introduccién del cambio de paradigma del modelo
biologicista al modelo médico social a fines del siglo XIX
y comienzos del XX permiti6 un giro desde la concepciéon
de la salud y la enfermedad per se, a las concepciones como
procesos; y de la necesidad de atencién de la enfermedad a
la necesidad de intervenir en todo el proceso, primero desde
la concepcion del proceso de enfermar (prevenir, atender y
rehabilitar) y luego en su anticipacion (prevencion, promo-
cién y educacion para la salud).

Estos cambios sustentaron también un cambio de para-
digma hacia el modelo médico social y el surgimiento de
la Epidemiologia, la Medicina Social, la Higiene Social y la
Salud Publica. Asi, el reconocimiento de los determinantes
sociales de los procesos de salud y enfermedad permite la
articulacién de la medicina con las ciencias sociales y el
estudio de las condiciones de vida, conductas y factores
de riesgo. Ademas, tal como sefialan Valadez et al., (s/f) el
surgimiento de la Epidemiologia permite ponderar proble-
mas y conocer el estado de situaciéon del colectivo social,
asi como poder transmitir ciertos saberes con fines antici-
patorios preventivos.

La Epidemiologia en términos generales se ha postulado
siempre como pilar fundamental de las politicas de preven-
cién en salud y éstas usualmente se montan sobre disposi-
tivos de transmision y divulgaciéon de ciertos saberes a la
comunidad (Valadez, Villasefior y Alfaro, s/f: 45).
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En este contexto por tanto comienzan a visibilizarse
ciertas articulaciones y relaciones entre la informacion y los
datos en salud, la comunicacion, la salud, la educacion y las
politicas publicas.

¢Prevencién, promocién, educacién para la salud o
atencion primaria en salud?

Prevencidn, promocidén, educacidn para la salud y atencién
primaria en salud emergen explicitamente en el campo de la
salud a partir de comienzos del siglo pasado. Desde enton-
ces han sido objeto de multiples anélisis y debates ocu-
pando siempre un papel importante en los enunciados y
propuestas internacionales y nacionales. Sin embargo, los
expertos en el drea enuncian diferentes dificultades en su
implementacién, sostén y evaluacién. El abordaje de los
mismos requiere reconocer inicialmente que, en tanto con-
ceptos, son construcciones histérica y socialmente determi-
nadas que han variado en sus formulaciones y fundamentos
(Bottinelli, 2013).

Como todo concepto, su delimitacién y definicién visi-
bilizan (a la vez que ocultan) y enmarcan las percepcio-
nes y acciones que quedan incluidas en su demarcacion, es
decir se convierten instrumentalmente en formas de iden-
tificar, captar, nominar e intervenir en la complejidad de
la realidad. Sin embargo, los conceptos se co-construyen
y redefinen en la praxis misma. Por ende, el abordaje de
los mismos requiere reconocer sus variaciones histdricas
y las diferentes posiciones vigentes tedricas y epistemolé-
gicas, contextuadas, como toda produccién social, en las
condiciones materiales, politicas, histéricas y sociales de su
produccién y reproduccion.
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Hegel y Marx nos ensenaron que el problema de la historia
se confunde con la historia del problema, y que es imposible
describir de manera valida un hecho humano, cualquiera que
sea, sin integrar en tal descripciéon su génesis (Goldmann,
1974; citado por Samaja, 2004:45).

El devenir de los conceptos de promocién, prevencion
y educacién para la salud es complejo (Garcia, 2000) e
implica los procesos de comunicaciéon desde diferentes
niveles y aproximaciones. Justamente por ello lo considera-
mos necesario para la comprension de la delimitacion del
campo y su estructura actual. Sus definiciones, alcances y
significados, por ende, no son univocos y estan entramados
en juegos y tensiones de poder que se expresan y pueden
ser rastreados en los discursos y las practicas en el campo
(Bourdieu y Wacquant; 2008).

Promocién y educacién para la salud no son conceptos
nuevos, tienen sus origenes en los afios 20, cuando comien-
zan a mencionarse en los escritos sobre salud publica.
Winslow los define entonces como “el vinculo entre los
esfuerzos de la comunidad y las politicas publicas para
mejorar las condiciones de vida de la poblacién” (Winslow
citado por Arroyo y Cerqueira, 1997).

Mas tarde, en los 40, Sigerist sostiene que la promocién
de la salud es una de las grandes tareas de la medicina y
anade que:

La salud de la poblacién no depende tanto de la medicina
como de la capacidad para proporcionarle a la gente una
educacién libre, éptimas condiciones de vida y de trabajo,
asi como medios adecuados de reposo y recreacién (Sige-
rist, 1946).

La Educacién para la Salud por su parte, se constituye
formalmente en el campo de la Salud en 1921, al dictarse
el primer curso en el Instituto de Tecnologia de Massachu-
setts. Los términos educacion y salud implicados en dicho
concepto tienen trayectorias paralelas que se enmarcan en
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los avatares de la historia misma de la humanidad, dado que
no sélo son trascendentes en la vida misma de las personas
sino que, por su gran peso e impacto en la organizacién
social, se han configurado como instituciones sociales (en
sentido amplio). De este modo las disciplinas, regulaciones,
acciones y actores que participan de ellas han ido confi-
gurando saberes y practicas especificas y han demarcado e
influido de diferentes modos en la delimitacién del campo
de la educacién para la salud. Aunque la educacién para
la salud se define como mas que la sumatoria de ambos
conceptos, podemos identificar desde su origen tensiones
en las practicas y discursos, asi como en los locus en los
que se instalan y construyen las propuestas, enmarcados
en su nominacion (que involucra dos términos complejos)
y en este origen, que implica a las modificaciones de los
conceptos constitutivos y los procesos histdricos de delimi-
tacion del campo de la salud y la educacién como procesos
sociales. Del mismo modo, nos permitimos asumir como
supuesto que la interseccién salud y comunicacién recom-
pone tensiones y constituye desafios de similar tenor.

En 1952 se funda en Paris la Unién Internacional de
Educacién para la Salud (UIPES) y en el campo de la Pro-
mocion de la Salud, en 1986 se realiza la Primera Confe-
rencia Mundial en Ottawa, marcandose hitos de referencia
en ambas. Ambos hitos se vinculan ademas con la linea pro-
puesta en la Declaracion de Alma Ata (1978), considerada
como el documento fundacional de la Atencién Primaria de
Salud (APS), firmada por OMS/ UNICEF y mas de 100 pai-
ses proclamando que con esta estrategia es posible ejercer
el derecho al maximo nivel posible de salud para toda la
humanidad. La salud es definida a partir de alli por la Cons-
tituciéon de la OMS como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no sélo como la falta de enferme-
dades y afecciones. Al centrar la mirada en la salud, permite
diferenciar los conceptos de prevencion (focalizada en la
anticipacion de las enfermedades y el riesgo de enfermar) y
la promocion (referida a mejorar la salud y adquirir recur-
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sos para mejorar el control sobre la misma). De este modo
la educacién para la salud queda asociada de alguna manera
ala promocién como una estrategia privilegiada para lograr
la promocién (Cerqueira, 1997; Argandona, 2006).

En los afos 70 el documento de Alma Ata y diversos
informes como el de Lalonde en 1974 y el de Healthy People
en 1979, marcan un hito respecto de la salud promovien-
do cambios en las teorias y practicas y enmarcando las
estrategias y propuestas de trabajo que delinean las prio-
ridades en salud publica que se expresan formalmente en
la Carta de Ottawa, firmada en 1986. La misma, suscripta
por paises de Europa Occidental, Canada y Estados Uni-
dos, supera los aspectos de prevencién de enfermedades y
vincula las propuestas de promocién con el desarrollo de
acciones que mejoren las condiciones de salud y la calidad
de vida. Sostiene que:

La promocion de la salud debe proporcionar a los pueblos los
medios necesarios para que tengan mayor control sobre su
vida y su salud, a partir de politicas publicas saludables (Carta
de Ottawa, OMS, 1986).

En los "90 se generan reuniones internacionales como
las de Colombia en 1992 y Trinidad y Tobago en 1993 para
revisar especificamente la situacién latinoamericana y se
enuncian propuestas contextuadas en la situacion de Lati-
noamérica (Declaracion de Bogoté de 1992), que resaltan la
necesidad de que dentro de la estrategia de promocién de
salud se impulsen politicas sociales para reducir las inequi-
dades en la region.

Desde mediados del siglo XX aparece asi con fuerza el
concepto de promocién de salud y comienza a ser inclui-
do en las agendas de salud, asi como en los documen-
tos nacionales e internacionales (por ejemplo la OPS y la
OMS comienzan a generar documentos de sistematizacidon
de fundamentos, principios y metodologias de promocion
de salud).
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La evolucién del concepto de promocién en su defi-
nicién y alcances atraves6 debates tedricos y practicos en
los que se incluyeron las diferencias y articulaciones con
los conceptos de educacién para la salud, APS, prevenciéon
y con los cambios en las definiciones de salud, enfermedad,
los factores condicionantes y los cambios politicos, econé-
micos y sociales que intervienen en los procesos de salud-
enfermedad- atencion.

Definida de diversas formas, la promocién de la salud
ha sido considerada una estrategia, una filosofia, o incluso
un nuevo enfoque o paradigma que supera cualitativamente
al concepto tradicional de salud publica (Sanabria Ramos,
2007). Por su parte, los organismos internacionales como la
OMS/OPS consideran indistintamente a la promocién de
la salud como estrategia (OPS, 2001) o como funcién esencial
de la salud publica (OPS/OMS; 2000).

A pesar de la diversidad de posiciones, existe un acuer-
do general en considerarla una via para lograr “niveles
de salud deseables para toda la humanidad”, entendiendo
a la salud como una construccién social en la que estan
involucrados los gobiernos, las organizaciones sociales y
las personas.

Sin embargo, tal como explicita la Presidente del
Comité Académico de la Maestria de Promocién y Educa-
cién para la Salud, Representante de la Subregién de Méxi-
co, Centro América y el Caribe hispano de la UIPES/ORL:

Muchos profesionales y ejecutores, atin hoy, muestran des-
conocimiento y limitaciones tanto en su alcance como en los
principios, las metodologias y las herramientas inherentes a
esta disciplina (Sanabria Ramos, 2007).

Ejemplo de ello son los reduccionismos a veces come-
tidos en torno a la comunicacién, que es una herramienta
importante en la promocién de salud, pero que algunos
ejecutores la reducen a una actividad puntual como repartir
volantes, tripticos o hacer spots televisivos dejandola de
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este modo aislada, sin insercién en una estrategia de accién
especifica en el marco de una politica de salud (Sanabria
Ramos, 2007, Bottinelli, 2013).

En la primer década del 2000 se refuerzan diferentes
propuestas entre las cuales se destaca una nueva perspectiva
de promocidn de la salud que se sostiene en cuatro puntos:

a) Ampliar la definicién y el concepto de salud, de tal manera
que se integren los aspectos econdmicos y sociales que deter-
minan la produccién social de la salud; b) trascender la pro-
mocién de estilos de vida saludables y disenar estrategias de
mayor dimensién social y politica; ¢) incorporar el concep-
to de toma de poder y d) promover la participacién de la
poblacidén en la identificacion y el analisis de sus problemas y
necesidades (Arenas Monreal, 2013:4).

El objetivo central de la promocién de salud queda
planteado entonces como “mejorar la salud individual y
colectivay contribuir al logro de la equidad y justicia social”.
De este modo presenta desafios tanto a nivel de las politicas
(respecto de la reduccidn de inequidades y la creacion de
ambientes saludables), como de los servicios de salud (que
requieren profundizar su trabajo de prevencidon de factores
y condiciones de riesgo, promocién de salud y difusion de
informacidn sobre situacién de salud). A nivel local también
plantea la necesidad de promover el fortalecimiento de la
poblacién para la toma de decisiones y la elaboracién y
tramitacion de propuestas, asociando la promocion de la salud
a los procesos de participacién social, educacién popular y
empoderamiento. Sin embargo, segin el anélisis realizado
por Cequeiras y Arroyo Hiram estos desafios se estan abor-
dando “sin analizar a fondo las caracteristicas, elementos
condicionantes y raices sociopoliticas de las relaciones de
poder” que implican (Cerqueira, 1997).

Los desarrollos de los tltimos afios en el tema refuer-
zan las estrategias internacionales de organismos como la
Unién Internacional de Promociéon y Educacién para la
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salud (IUSPE) y se producen ademés nuevos documentos
especificos, de investigacion, grupos de trabajo, capacita-
cién y apoyo.

El marco de las relaciones entre salud, promocion de
salud y comunicaciéon

Diversos organismos internacionales destacan la relevancia
del avance cientifico en materia de promocién de la salud.
La Carta de Ottawa establece que los medios de comunica-
cién son actores clave para la promocion de la salud, con-
cibiéndola como “el proceso de facultar a las personas para
que aumenten el control que tienen sobre su salud y para
mejorarla”. Del mismo modo, la 232 Conferencia Sanita-
ria Panamericana (1990), hizo hincapié en la comunicacién
social como elemento fundamental para la formacién basi-
ca de personas, familias y comunidades. La Organizacién
Panamericana de la Salud destaca que:

El uso de la informacién como instrumento del cambio debe
ser una esfera de trabajo importante (...) La informacién debe
destinarse también a determinados grupos de la comunidad,
con miras a ejercer influencia sobre las politicas o a fomen-
tar la adopcién de politicas publicas orientadas a la salud,
lo cual es un componente clave de la promocién de la salud
(OPS, 1995-1998).

La Declaracién de Yakarta sobre Promocién de la Salud
en el siglo XXI, indica que:

La promocién de la salud constituye un proceso politico y
social global que abarca las acciones dirigidas directamente
a fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos y
las dirigidas a modificar las condiciones sociales y ambien-
tales, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e
individual (WHO, 1998; pag.10).
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Por ultimo, en el item 23 incisos F y K de la “Agenda
de Tunez para la Sociedad de la Informacion” perteneciente
a la “Cumbre Mundial sobre la Sociedad de Informacién”
(Ginebra 2003 - Tunez 2005) se destaca la falta de politicas
de financiacion para el desarrollo de aplicaciones y conteni-
dos TIC (Tecnologia de la Informacién y la Comunicacién),
especialmente en materia de salud, educacién, agricultura
y medioambiente.

La promocién de la salud comprende aspectos comu-
nicativos, educativos y ambientales con el fin de fomentar
y potenciar habitos, conductas y comportamientos saluda-
bles. Focaliza en las elecciones y responsabilidades persona-
les y en el cambio social y del medio. También promueve la
participacion voluntaria de distintos organismos publicos y
privados, en una causa comun. Sus estrategias consisten en
la comunicacién y educacién para la salud, la participacion
comunitaria, el empoderamiento social y la definicién de
politicas publicas.

En ese sentido, se entiende a la comunicacién para
la salud como:

La accién planificada y sistematica de medios de comunica-
cién destinada al logro de los comportamientos activos de la
comunidad compatibles con las aspiraciones institucionales
expresadas en politicas, estrategias y planes de salud publica
(Casas, 2009: 41).

De este modo, la comunicacién en salud comprende
el analisis e implementaciéon de estrategias de comunica-
cién para informar y promover la toma de decisiones, tanto
individuales como comunitarias, que mejoren la salud de la
poblacidn. Incluye aspectos tanto de prevencion de la enfer-
medad (relaciones médico-paciente, adherencia a recomen-
daciones clinicas y regimenes terapéuticos, campanas de
salud publica y divulgaciéon de informacién concerniente
a riesgos emergentes) como de promocién (busqueda de
informacidn acerca de la salud, educaciéon de los consumi-
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dores, acceso a los sistemas de salud publica y de cuidado
de la salud) (WHO, 2010 citado en Mosquera, s/f). En este
sentido, entendemos que:

La comunicacién y educacién se vuelven, cada vez mas,
un binomio inseparable, por encima mismo de los propios
medios, técnicas e instrumentos comunicativos empleados
(Aguaded Gomez, 1995).

En esta interseccion disciplinaria confluyen aportes de
la pedagogia, la didactica, la semidtica y la estética (Pérez
Tornero, 2000).

En la misma linea, Luis Ramiro Beltran (2011) propone
que el empleo sistematico de medios de comunicacién es
una herramienta de promocién de comportamientos colec-
tivos funcionales para el cumplimiento de objetivos de
los programas de salud publica, y no sélo un medio de
propaganda o de simple difusiéon de informacién. Exis-
te una imperiosa necesidad de una comunicacién para la
salud comunitaria que esté basada en el didlogo (Gumucio
Dagrén, 2001).

Por su parte, la educacién ha jugado un rol funda-
mental en la comunicacién para la salud en América latina.
Esta logré posicionarse particularmente luego del estable-
cimiento de la Educacién Sanitaria.

El mayor y mejor empleo de medios masivos, la tendencia a
someter la produccion de mensajes a un régimen de rigurosa
programacion (...) y la facilidad de acceder a formatos partici-
pativos derivados de la comunicacién democratizante, fueron
los aspectos que caracterizaron a la comunicacién para la
salud como un aspecto de extrema importancia en la planea-
cion de proyectos para la salud (Mosquera, 2003: s/p).

En la 23a. Conferencia Sanitaria Panamericana, en sep-
tiembre de 1990, hubo un especial interés en posicionar la
comunicacién social como una disciplina importante para
la formacion basica de personas, familias y comunidades.
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Mas tarde, en las orientaciones estratégicas de 1995-1998
se planteaba que el uso de la informacién como instrumen-
to del cambio debe ser una esfera de trabajo importante.
La transmisién de informacién a individuos y a grupos
mediante la comunicacién social creara el conocimiento
que servira de base para lograr los cambios de actitu-
des y practicas. La informaciéon debe destinarse también a
determinados grupos de la comunidad, con miras a ejercer
influencia sobre las politicas o a fomentar la adopcién de
politicas publicas orientadas a la salud, lo cual es un com-
ponente clave de la promocién de la salud.

Es asi que la comunicacién en salud es concebida como
un proceso estratégico con la finalidad de optimizar las
acciones dirigidas al logro de la utilizacién racional de la
oferta de servicios de salud y mejorar la eficiencia y efecti-
vidad de los programas de prevencién de la enfermedad y
promocidn de la salud.

En las dltimas décadas se observa un desplazamiento
cualitativo en el pensamiento de la salud y la comunicacién
en salud que va de un enfoque efectista, individualista y
bio-médico hacia uno en donde las culturas, las relaciones
sociales, los derechos y la participacién activa de las perso-
nas se constituyen en referentes para el diseiio de progra-
mas de comunicacién en salud.

Ello requiere que la comunicacién se encamine al for-
talecimiento de los procesos locales que promuevan cam-
bios en conocimientos, actitudes y practicas en la poblacién,
fortaleciendo la capacidad de comunidades e individuos
para incidir sobre los determinantes de la salud. Es asi que
la comunicacién trasciende su utilidad instrumental, para
constituirse en un proceso de caracter social posibilitando
el reconocimiento, encuentro y didlogo de diversos saberes,
contribuyendo a consolidar la articulacién entre diferentes
sectores sociales en torno a la salud, para generar proce-
sos de cambio que mejoren las condiciones de bienestar
de la poblacién.
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De este modo requieren trabajar articuladamente con
todas las disciplinas y profesionales del campo de la comu-
nicacién y de la produccién de diversas formas de comu-
nicacion (licenciados en ciencias de la comunicacién, en
audiovision, en diseno grafico, de imagen, de sonido, perio-
distas, etc.), pero ademas requiere articulacién con otras
disciplinas que trabajen pensando cémo se producen los
cambios, tales como las ciencias de la educacidn, la socio-
logia, la antropologia y la psicologia. Por otro lado, seria
imposible pensar los contenidos sin la participacién de los
especialistas en ese campo, es decir que también requiere
del trabajo con las disciplinas del campo de la salud en tanto
es necesario identificar cuéles son las prioridades, nece-
sidades y caracteristicas especificas de lo que se quiere o
necesita comunicar, es decir, el trabajo sobre cuales son los
contenidos a trabajar, con quiénes, como y porqué. En este
sentido pueden requerirse ademas especialistas en promo-
cidn, prevencion, atencion, rehabilitacion o gestion.

Por tltimo, dado que la salud como derecho involucra
al sistema de salud, con sus diversos niveles y estructuras,
incluye de diversos modos a diferentes actores que se actua-
lizan en cada proceso comunicacional, desde los politicos y
gestores hasta la comunidad misma.

En este sentido coincidimos con Prieto Castillo en que:

Se requiere analizar de manera sistematica el sentido que
los diferentes actores producen en una determinada situacién
social (en nuestro caso respecto de los procesos de salud,
enfermedad, atencion y cuidado), a partir de sus contextos y
de sus propias historias personales que cobran sentido en el
marco de una cultura. Lo individual, lo grupal y lo masivo
(proponemos cambiar por lo colectivo) se entrecruzan aqui
para tejerse en una trama de sentidos. La comunicacién debe
entenderse precisamente como esa compleja trama de senti-
dos (Prieto Castillo, 1999:11-12).
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El contexto: algunos antecedentes de investigaciones
en el campo de la comunicacién en salud ;Qué
interrogantes emergen? ;Quiénes y como los abordan?

En este marco, los medios de comunicaciéon audiovisual
constituyen una de las fuentes de mayor alcance para la
poblacién. En nuestro pais, la Ley de Servicios de Comuni-
cacién Audiovisual N° 26.522 constituye un hito en materia
de politicas publicas impulsadas por el Estado Nacional,
que transforman el campo de la comunicacién audiovisual,
promoviendo la democratizaciéon de voces y actores en el
area, volviendo de fundamental importancia la produccién
de contenidos audiovisuales de calidad y adecuados tan-
to a nivel nacional como provincial y local. Asimismo, el
Programa de Polos Tecnoldgicos coloca énfasis en la fede-
ralizacién de la produccién audiovisual, promoviendo que
todas las regiones del pais puedan equiparse, capacitarse y
hacer televisién con caracter federal.

Tanto las propuestas de educacién para la salud como
la legislacién en materia de comunicacién audiovisual
implican un cambio de paradigma con respecto al lugar
de los actores, descentralizando el rol del efector-produc-
tor hacia el de usuario-espectador como protagonista en
la produccidn, tanto de los procesos de salud-enfermedad-
atencién, como en la materia. El rol del Estado en los pro-
cesos de informacion del ciudadano en materia de salud
tiene la exigencia de comprender este cambio de paradigma
y promover, desde la definicién y ejecucién de las politi-
cas publicas de educacién para la salud y de comunicacién
audiovisual, procesos que incluyan la perspectiva de usua-
rios, sus contextos y sus necesidades. En este sentido, el
Estado Nacional tiene la potencialidad de promover por
distintos medios la produccién de contenidos en cada polo
o region, a la vez de producir y poner en circulacién con-
tenidos que pueden ser utilizados y apropiados en espacios
locales segtin las necesidades, prioridades y potencialidades
contextuales como politica publica.
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En este marco, las universidades nacionales tienen la
misién de contribuir a través de la produccién y distribu-
cién de conocimientos y de innovaciones cientifico- tec-
nolégicas, al desarrollo econémico, social y cultural de la
regiéon. Su funcién en este nuevo siglo debe priorizar la
articulaciéon y cooperacién entre distintos productores de
saber, transformar la informacién en conocimiento y esfor-
zarse en su tarea hermenéutica y axioldgica, asi como ir al
encuentro de las demandas sociales y no sélo de la comu-
nidad universitaria (Jaramillo, 2003). En concordancia con
ello, la linea de investigacién en la que nos enmarcamos
propone trabajos que desde una perspectiva interdiscipli-
naria y con participacién de diferentes efectores y gestores
buscan atender a las problematicas sociales en la que nos
hallamos inmersos, con el fin de potenciar los modos de
produccién audiovisual que atiendan a las necesidades en
materia de salud de la poblacién y a la vez contribuyan a
formar gestores sociales.

Entre las tltimas investigaciones realizadas en el ambi-
to nacional e internacional sobre la interseccién salud y
comunicacién, relevamos que la mayor parte de los tra-
bajos en el area se concentran en el analisis de contenido
y del discurso en los medios (generalmente graficos) res-
pecto de tematicas o problemas de salud especificos, tales
como: agrotoxicos (Soares da Silva y Peres, 2011 —Brasil);
salud ambiental (Moreno y Peres, 2011 — México y Brasil);
obesidad y publicidad (Llaguno, Poyatos, Ortiz Moncada,
2011 - Espana); VIH-SIDA (Terrén Blanco, 2011 - Espa-
na); aborto y fertilizacién asistida (Petracci et al, 2011 -
Argentina) y derechos sexuales y reproductivos (Brown et
al, 2008 - Argentina).

Por otra parte, algunas investigaciones trabajan posi-
bilidades y limites de la participacién y comunicacién en
salud respecto de las NTICs e internet (Petracci et al, 2011
- Argentina; Moreira y Camara Pestana, 2012 - Portugal).
Algunos desarrollan trabajos en lo que se ha dado en llamar
educacion-entretenimiento, como “Mejor convencer entre-
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teniendo: comunicacién para la salud y persuasion narrati-
va” de Juan José Igartua (2011 - Espana) y otros discuten la
diferencia entre medios masivos de comunicacién y légicas
comunitarias de comunicacion en salud (Diaz y Uranga,
2011 - Espafia y Argentina). Desde los recursos institucio-
nales destinados al tema, Bruno y cols. (2011) estan reali-
zando una encuesta destinada al Mapeo Nacional de Capa-
cidades en Comunicacién y Salud Publica en Argentina.

En estudios anteriores de nuestro equipo vemos que
las representaciones sociales en profesionales y estudiantes
de salud coexisten contradictoriamente con conocimientos
académicos (Bottinelli y cols., 2007-2010) y que existe una
brecha entre las necesidades de usuarios y la formaciéon
de los profesionales que los atienden, asi como entre los
acuerdos internacionales respecto de necesidades en salud y
la implementacion en politicas concretas (Bottinelli y cols.,
2010-2012). También identificamos un creciente acuerdo
coincidente en la escasez de recursos humanos y el aumento
de demandas, que sostiene la necesidad de formar recur-
sos de calidad y apostar a la promocién y educacién de
la salud (Bottinelli y cols., 2009). Nuestras investigaciones
evidencian que los medios de comunicacién, en particular
los medios audiovisuales, pueden acercar perspectivas de
usuarios y efectores, y al mismo tiempo mostrar contex-
tuadamente y desde una perspectiva ética y de derechos las
necesidades y estrategias de los usuarios (Diaz, 2010-2011;
Bottinelli y cols., 2010-2012).

En este contexto, encontramos que las intersecciones
entre la promocidn, la prevencidn, la educacién y la comu-
nicacién en articulacién con la salud se conforman entorno
aun complejo entramado de tensiones que se definen como
desafios a considerar en torno al abordaje de acciones en
salud publica.
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Tensiones y desafios

Un primer punto de tension se conforma en torno a lo desa-
rrollado en la introduccién de este trabajo. Las relaciones
entre salud, promocién de la salud, educacién para la salud
y comunicacidn, requieren la contemplacién del recorrido
histdrico de cada uno de sus conceptos y la consideracion
de los mismos como dimensidn de la vida social. La comple-
jidad implicada en este proceso de reconocimiento resulta
en ciertas instancias motivo de tedio y desarticulacion de
equipos de trabajo. Sin embargo, no es menor y vale recor-
dar que el debate en torno al trabajo articulado entre estos
campos tiene en el trasfondo una base histdrica, tedrica,
epistemoldgica y metodoldgica.

Otro punto de tension se refiere a las implicancias
de las preposiciones utilizadas en la articulacion entre los
conceptos de salud y comunicacién, en funciéon de ello nos
preguntamos ;qué articuladores se utilizan en la literatura
sobre el tema?, ;qué implicancias tienen?

Por una parte, algunos autores hablan de comunicacién
en salud. Esta forma de enunciacién parece comprender
las relaciones entre comunicacién y salud de modo tal que
implica pensar los procesos comunicacionales en / desde /
para los procesos de salud-enfermedad-atencién y cuidado.
En este sentido, puede pensarse los diferentes tipos, niveles
y formas de comunicacién en cualquier momento, espacio,
nivel, sector, o area de la salud, dentro o fuera del sistema
de salud. Desde esta perspectiva la comunicacién en salud
podria implicar pensar desde los aspectos comunicaciona-
les de las interacciones entre profesionales de salud y usua-
rios del sistema de salud (en educacién para la salud, pro-
mocién, prevencion, atencidn, rehabilitacion, reinsercion,
etc.), hasta los aspectos de acceso al sistema y cobertura
en salud (por ejemplo: cémo comunicar derechos, informar
sobre acceso a dispositivos del sistema, comunicar pautas
de cuidado, etc.). También implicaria pensar la comunica-
cién de salud mas alla del sistema de salud. Implica una
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participacion de diferentes actores y sectores. Pero tam-
bién nos interpela respecto de procesos de comunicacion
en otros ambitos y sectores, por ejemplo en la escuela, en
el trabajo, en la familia, en la cultura. Esto implica el desafio
de pensar los procesos de comunicacion no en si mismos sino
en la especificidad de los procesos de salud-enfermedad-atencion
y cuidado considerando los saberes y prdcticas involucrados en
ellos, atendiendo a los contextos en los que se den y segin los
actores que participan.

Por otra parte, otra de las formas de expresion de la
relacién utilizada es comunicacién y salud o salud y comu-
nicacién. Esta version parece implicar un abordaje con dife-
rentes opciones: i-colaborativo con cierto matiz diferen-
ciado respecto de a qué campo se refiera primero, o una
interseccién; ii- de interseccién articulada o interdiscipli-
naria (con participacion de varias disciplinas); iii- intersec-
cién por yuxtaposicion multidisciplinaria (con participa-
cién alternativa de varias disciplinas).

Las relaciones entre comunicacién y salud desde esta
forma de relacién de los conceptos parecen desafiar el tra-
bajo en el 4rea con consideraciones muy semejantes a las
que se persiguen en otras discusiones y debates sobre el
trabajo multidisciplinario, interdisciplinario o transdisci-
plinario. En este sentido, tanto desde el campo de la comu-
nicacién como de la salud, la diversidad de disciplinas que
participan de las acciones con sus saberes y practicas ten-
sionan las practicas cotidianas.

Consideramos relevante insistir sobre la diferencia
entre la multidisciplina y la interdisciplina, entendiendo
que la mera co-presencia de profesionales de distintas areas
no garantiza un trabajo interdisciplinario. La interdiscipli-
na requiere de un analisis en dos niveles: el nivel episte-
moldgico y el nivel metodoldgico (Stolkiner, 1987; Elichiry,
2000; Bottinelli, 2010). EI nivel epistemoldgico implica un
cuestionamiento de la nocién de causalidad y entender a los
campos disciplinares como construcciones histéricamente
determinadas con diferentes objetos y métodos, aun en el
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mismo momento histérico en la misma disciplina. El nivel
metodoldgico requiere programar formas y condiciones del
trabajo interdisciplinario tanto en investigacién como en
asistencia, formacién y gestién. En este sentido, la exis-
tencia de diversas corrientes teéricas y la diversidad de
practicas implica un primer trabajo de reflexién sobre la
coherencia y posibilidad de coexistencia en un equipo. Es
por ello que requiere repensar la definicion de los objetos de
abordaje, generandose lo transdisciplinario como momento
y producto de la praxis misma, tal como lo senala entre
otros Rolando Garcia.

Respecto de este punto consideramos ademas impor-
tante senalar que, por un lado, el proceso de legitimacién de
las disciplinas a veces entra en conflicto con este modo de
trabajo y nos coloca ante el riesgo de conformar equipos en
apariencia multidisciplinarios pero de naturaleza unidisci-
plinar. También estan las tensiones de poder o hegemonia
de los diferentes campos entre disciplinas, incluyendo no
sélo las reconocidas en el campo de la salud con el saber
médico hegemonico sino las que quedan naturalizadas o
invisibilizadas cuando se convoca a profesionales de un
area u otra para el trabajo colectivo o coparticipativo, y
las tensiones intersubjetivas (mas alld de las profesiones)
reconocidas en cualquier accién o tarea compartida con
otras personas. Por otro lado, la necesidad de consolidar
una disciplina ante campos ajenos tiende a posicionarnos
en modos imperativos de intercambio, obstaculizando el
trabajo y empobreciendo los resultados. Casi como efecto
de esto tltimo podemos identificar una tendencia a la recai-
da en formalismos y tecnicismos en detrimento del aporte
sustancial que cada uno puede realizar.

Por tltimo, queda pendiente el analisis de la participa-
cién de otros actores sociales como los diferentes profesio-
nales de salud, educacion, trabajo, economia, empresarios,
OGs, ONGs, organizaciones o redes de usuarios y la comu-
nidad misma, usuarios, etc., en el desarrollo de contenidos.
Al respecto identificamos al menos dos problemas: uno el
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referido a la escasa cantidad de investigaciones en el area,
y otro a la escasa sistematizacion de registros de experien-
cias. Consideramos alentador el creciente interés y difusion
de jornadas, concursos y eventos académicos, cientificos
y artisticos que retoman las relaciones entre salud, arte,
comunicacién y medios.

Desde diversos ambitos comienzan a vislumbrarse
muestras de interés e inquietudes en el campo. Sin embargo,
si bien existen experiencias e intentos de sistematizar y
volver accesibles las producciones de comunicacién en
salud (tal como la mediateca dependiente de la Coordi-
naciéon General de Informacién Puiblica y Comunicacion
del Ministerio de Salud de la Nacién) y también existen
diversas experiencias de participacién de la comunidad en
el proceso de identificacién de necesidades, de implemen-
tacion de acciones, e incluso de diversos tipos y niveles
de participacién en los mismos procesos comunicaciona-
les y de produccién audiovisual, existe una gran necesidad
de sistematizaciones al respecto, por lo que queda parcial-
mente invisibilizada la posibilidad de reflexién sistemati-
ca. Por ello consideramos que ésta es sin duda otra deuda
pendiente.

Visibilizamos otra serie de tensiones y desafios emer-
gentes que requieren de un analisis mas profundo, pero no
queremos dejar de enunciarlos al menos. Se trata de los
relacionados con pensar la promocién (y la comunicacion
en salud) como politica publica. Al menos dos aspectos nos
parecen importantes senalar al respecto. El primero referi-
do a la complejidad de nuestro sistema de salud. Nuestro
pais tiene una organizacion federal, cada una de las 24 juris-
dicciones tiene autonomia en la organizacién y cobertura
en salud, pero al Estado Nacional le compete la funcién
rectora y articuladora en salud que garantice salud en todos
los niveles y a todas las personas. Asimismo, es un sistema
organizado trisectorialmente (sector publico, privado y de
obras sociales). Los analisis al respecto muestran que:
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El Sistema de Salud Argentino es un sistema altamente frag-
mentado y desarticulado en sus diferentes niveles, con acto-
res e intereses heterogéneos y superposicién de usos, sobre-
utilizacion y dobles coberturas en algunos casos. Los datos
analizados muestran que las reformas en salud implican a
una serie de actores con diversos intereses que tensionan
su implementacién y permiten comprender algunas de las
razones por las que los diferentes actores deciden impulsar-
los u obstaculizarlos, asi como el costo politico que implica
sostener los cambios necesarios. Cada subsector tiene una
logica de funcionamiento y de mantenimiento que guarda
una delicada relacién e interaccidn con el resto para subsis-
tir, que se actualiza y modifica en funcién de las diferentes
tramas de juego que se activan en el campo. A su vez, los
diferentes niveles (nacional, provincial y municipal) necesitan
de una serie de tramitaciones no siempre, ni necesariamente
obligadas, pero que requieren de articulacién y coordinacién
para cumplir con los principios de equidad y universalidad
en el acceso y cobertura y los compromisos politicos nacio-
nales e internacionales asumidos. Si bien existen instancias
especificas de articulacidn a nivel nacional como el COFESA
y el COFELESA para salud en general y el COFESAMA vy el
COFEDRO para salud mental y adicciones, sus posibilidades
de gestion y articulacion no han sido siempre las mismas.
Este sigue y seguira siendo uno de los principales desafios,
en tanto se trata de un entramado estructural teniendo en
cuenta su division en tres subsistemas y la autonomia juris-
diccional, que requiere ademés que la organizacidn del siste-
ma incluya acciones especificas para abordar las transforma-
ciones poblacionales (envejecimiento, enfermedades crénicas
y nuevos requerimientos) y las transiciones en salud, en la
diversidad y amplitud territorial, econdémica, social y cultural
de la Republica Argentina (Bottinelli, 2013: 396).

Dado que la salud es entendida como derecho, es res-
ponsabilidad del Estado en todos sus niveles y en todo el
proceso de salud, enfermedad, atencién y cuidado. En con-
secuencia, tal como lo senala el mismo MSAL en los enun-
ciados del Plan Federal de Salud 2010-2016, sigue siendo
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un desafio para el rol rector del MSAL la articulacién entre
todos los sectores y actores implicados (Plan Federal de
Salud, Ministerio de Salud de la Nacién, 2010-2016).

En este sentido, la creacién de la Comisiéon de Comu-
nicacién CGIPyC en el MSAL en 2009 es un hito rele-
vante. Sin embargo, entre los desafios planteados y el ana-
lisis y mapeo de actores y acciones en marcha, emergen
problemas comunes a nivel institucional (fragmentacion,
desconocimiento, etc.); a nivel de las practicas (falta de
especialistas, problemas con tiempos, funciones asignadas
y asumidas, existencia de responsables especificos, repre-
sentaciones de los gestores, los profesionales y la poblacién
sobre la comunicacién y el lugar de los medios en la comu-
nicacién en salud, entre otros); a nivel de las reflexiones
sobre los alcances de la funcién de la comunicacién (como
medio de expresion de lo que los otros proponen, como
funcién estratégica, como parte de la promocién, como par-
te de las responsabilidades y funciones del MSAL, etc.).

En segunda instancia consideramos necesario resaltar
brevemente las diversas transiciones que requieren ser con-
sideradas al pensar las politicas de salud y la organizacién
de los sistemas de salud. Gémez Temporao, en la cumbre
de ministros de salud de UNASUR reunidos durante 2012
plantea que:

Los sistemas de salud son estructuras dindmicas e hipercom-
plejas, no podemos pensar mas en la salud en nuestros paises
sin considerar las profundas transformaciones coyunturales
y estructurales que las sociedades estan atravesando en varios
campos y dimensiones, y que se expresan en sus sistemas de
salud (Gémez Temporao, 2012: 64).

El autor considera que podemos denominar a estas
transformaciones como transiciones en el campo de la salud
publica y senala la importancia de pensar los desafios que
presentan en la planificacién y gestion en salud. Describe
al menos siete transiciones: la demografica; la del perfil
epidemioldgico; la de los cambios en los patrones alimen-
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tarios; la de la tecnologia; la cultural; la organizacional; la
econdmica, la cientifica y de innovacién. Estas transforma-
ciones pueden evidenciarse en multiples analisis e investi-
gaciones en los que se proveen datos recientes y compa-
rados de los cambios producidos y se reclaman propuestas
de abordaje intersectoriales y participativas. En el campo
de la salud los cambios constantes y profundos relevados
interpelan no solo la viabilidad y eficacia de las acciones,
sino ademas la pertinencia, adecuacion, efectividad, eficacia
y flexibilidad de las formas de organizacién de los sistemas
de salud y las politicas y planes disenados para abordarlos
(Bottinelli, 2013).

Nuestro pais presenta una heterogeneidad de confor-
macién sociocultural, con poblaciones originarias y com-
ponentes migrantes de diversos periodos y procedencias
(europeas inicialmente y posteriormente limitrofes y regio-
nales, aunque ultimamente incluye asiaticos y africanos)
que generan una mixtura de tradiciones y procesos cul-
turales que mantienen algunas caracteristicas de origen y
otras que se hibridan (Garcia Canclini, 1989) en el terri-
torio. Las provincias mas pobladas coinciden con las que
tienen mayor inversién econémica, producto bruto elevado
y son el eje de consumo e inversion del pais (Bottinelli,
2013). Esta diversidad de caracteristicas sociodemogrificas,
econdmicas y culturales de nuestro pais, no sélo entre las
regiones sino al interior de las mismas, presenta un desafio
ala hora de contextualizar la comunicacién en salud.

La dltima tensién emergente de nuestro anélisis que
plantearemos en esta presentaciéon consiste en revisar y
ajustar el paralelo de los cambios en educacién, comuni-
cacién y salud. Los desarrollos tedricos, tanto en materia
de salud como de comunicacidn, estan virando el foco de
atencién descentralizando el rol del efector al usuario. Esto
permite entretejer el proceso de consolidacién de la Comu-
nicacién para la Salud, pensando cdmo operan estas rota-
ciones en tres campos.
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Una de las tensiones que se puede apreciar tanto en
la perspectiva de la educacién como de la comunicacién y
de la promocién de la salud es entre modelos. En los tres
casos coincide la coexistencia de lo que podriamos identifi-
car como dos tipos de modelos de pensamiento que podrian
caracterizarse como modelos deterministicos y modelos
diversificantes. Los modelos deterministicos son lineales y
tienen la caracteristica de ser verticalistas y unidirecciona-
les, mientras que los modelos diversificantes tienden a la
horizontalidad de los procesos y la pluralidad de actores.
Dependiendo de la perspectiva desde la que se aprecien
estas tensiones pueden rastrearse como mas o menos histé-
ricas, lo que no quita que sean atributos caracteristicos de
la actualidad del debate.

En este sentido, desde la educacién encontramos en
un polo el modelo llamado tradicional de ensefanza, el de
la transmisién o transferencia del conocimiento, que con-
sidera al alumno como tdbula rasa, todo lo cual caracteriza
el modelo deterministico. En el otro polo, podemos ubicar las
teorias mas transformadoras: las multiples pedagogias de
Freire, en particular Pedagogia de la Autonomia o el método
emancipador de Joseph Jacotot repuesto por Ranciére en el
ya no tan flamante Maestro Ignorante, entre muchas otras
practicas del modelo diversificante.

Por otra parte, desde la perspectiva de la comunicacién,
el ampliamente trabajado modelo lineal de la comunicacién
de Shannon y Weaver vendria a ubicarse en el polo de los
modelos deterministicos, en tanto se consolida en la base
de los procesos de comunicacién de masas. Por el contrario,
en el polo de los modelos diversificantes encontramos el
llamado modelo orquestal de la comunicacién, basado en
los desarrollos de Bateson y Watzlawick entre otros, de la
escuela de Palo Alto, asi como también propuestas elabora-
das en Latinoamérica. Este elimina el sentido verticalista, se
concibe como esencialmente social (a diferencia del modelo
matematico del otro polo) e introduce la dimensién comu-
nitaria de la comunicacién.
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Por tltimo, desde la perspectiva de la promocién de
la salud estos polos opuestos podrian identificarse con las
tensiones entre el modelo biomédico y el de los determi-
nantes sociales de la salud. En el extremo de los modelos
deterministicos, el modelo biomédico confunde sisteméti-
camente la promocién con la prevencién y formula pres-
criptivamente una serie de recetas y “buenas” practicas salu-
dables con las que los pacientes son instruidos del mismo
modo que se recetan medicamentos. En cambio, en el polo
de los modelos diversificantes, el modelo de los determi-
nantes sociales invierte la l6gica de la determinacién y no
es el modelo el que determina sino el entramado social.
Nos encontramos aqui con las propuestas que consideran
las necesidades contextuadas de los usuarios del sistema
de salud y que promueven la apropiaciéon de las practi-
cas y el intercambio de estrategias entre actores. Son las
perspectivas de la salud colectiva y la salud comunitaria,
entre muchas otras.

Asi, los modelos deterministicos se configuran de
acuerdo a la necesidad de encajar las practicas sociales en
torno a los limites y formatos de dicho modelo, mientras
que los modelos diversificantes se configuran ellos mismos
a partir de la diversidad de las experiencias.

De esta manera, las tres dimensiones propuestas (edu-
cacion, comunicacién y promocién para/en/de la salud)
coinciden en la definicién de tensiones polares de relacién
hegemonica de unas sobre otras. El desafio que se identifica
es el de superar estas tensiones, escapando a las disputas
entre defensores y detractores de uno y otro modelo sin
negar los antagonismos. En este sentido podemos apreciar
que actualmente el viraje coincide en focalizarse sobre el
usuario/aprendiz/receptor. A nivel nacional se pueden pen-
sar que conquistas tales como la Ley de Servicios de Comu-
nicacién Audiovisual y la Ley Nacional de Salud Mental
(entre otros) son expresion de este viraje, de este cambio de
sentido y focalizacién.
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Sin embargo, no deja de ser preocupante que las ten-
siones aqui descriptas son condicién de posibilidad para el
endurecimiento y rigidez de ambas posturas, incluso de los
defensores de las posturas mas flexibles.

En este sentido, una tercera posicioén se puede pensar
dialécticamente como una diagonal que atraviesa el cua-
drante demarcado por los modelos deterministicos (vertica-
les) y diversificantes (horizontales). Una suerte de abordaje
diagonal® que conserva los aportes de las diferentes pers-
pectivas, suprime las contradicciones en sus propuestas y
las supera cualitativamente en un salto enriquecedor que no
desconoce la génesis y los multiples aportes intervinientes
en sus propuestas. Esta especie de tercera posicién identi-
ficada se presenta como una salida tangencial que requiere,
cuanto menos, ser explorada. Claro que con la cautela que
una linea de fuga requiere.

2 En este sentido, en el documento “Aprovechando la Comunicacién para el
Logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio”, la ONU describe una
perspectiva de consenso entre modelos para el campo de la comunicacién
para el desarrollo. Se trata de la preferencia de un acercamiento holistico e
integral de los procesos que abarque ambos modelos, tanto verticalistas
como horizontales, en una suerte de abordaje “diagonal”.
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MODLEOS DIVERSIFICANTES

Modelo Emancipador Modelo Orquestal Determinantes Sociales
(Pedagogia de la Autonomia, el (dimensién social (Necesidades contextuadas)
Maestro Ignorante, etc.) y comunitaria)
¥
posiciOn_ ===
—= =~ Jefugd
Terce®_ -~ fea de
en® e?
- "\'éa_v‘cr \a ﬁngen‘
o TN
Modelo Tradicional Modelo Lineal Modelo Biomédico
(alumno tébula rasa) (Shannony Weaver) (prescriptivista)

MODELOS DETERMINISTICOS

A modo de cierre y apertura al debate

Las relaciones entre salud y comunicacién se evidencian
entonces como un campo complejo con multiples niveles
de analisis y actores/agentes involucrados. Por ende, inves-
tigar en salud desde esta perspectiva implica considerar el
problema de que el hombre, su conducta, la accién social,
los hechos sociales, los sistemas sociales, los procesos de
cambio y sus contextos son producto y a la vez producto-
res de ese objeto. Por tanto, su estudio involucra al inves-
tigador, lo atraviesa, él mismo es parte de lo que intenta
captar. La inclusién de los valores y la historicidad com-
plejizan el tratamiento objetivo y universal de lo social, a la
vez que enuncian la multiplicidad de miradas, perspectivas
y disciplinas que los abordan. Debemos reconocer entonces
“el caracter irreductible de la salud a términos objetivos”
(Galende, 2004: 7).
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Lo anterior también implica pensar la complejidad del
campo de la comunicacién y de las diversas y multiples
disciplinas que participan de él (licenciados en audiovision,
en comunicacién, en diseio de imagen, sonido, gréfico,
periodistas especializados, cineastas, etc.). Ademas requie-
re identificar como se define la participacién de cada uno
y qué implica (la comunicacién como herramienta, como
medio, como proceso, como estrategia, etc.). Por otra par-
te, esto también implica el problema de pensar la forma y
el contenido (como critico o neutro) y la complejidad de
comprender la sincresis ético valorativa de la articulacién
forma-contenido, incluyendo las perspectivas y aportes de
la comunidad y las diferentes disciplinas implicadas no sélo
desde la comunicacidn, sino desde la salud y la promocién
de la salud en dichos procesos comunicacionales.

Asimismo implica pensar la complejidad de todos los
procesos comunicacionales en salud desde la informaciéon
(para reducir las brechas de informacién, de acceso, de
cobertura de derechos y de reclamo de derechos, de efecti-
vizacién); la relacion médico/ profesional-paciente; la pro-
mocién o prevencion; la rehabilitacion; la visibilizacion de
logros de gestién como “rendimiento de cuentas” de politi-
cas publicas. Entonces entre los desafios pendientes nece-
sitamos investigar y pensar las preguntas ;qué?, ;a quién?,
¢quiénes? y ;cémo? pero articuladas desde jpor qué?, ;para
qué? y ;desde donde?

Podemos pensar a partir de lo antes expuesto los luga-
res que ocupan ensefiantes, comunicadores, profesionales
de la salud y promotores de la salud desde propuestas anda-
miantes en el sentido de Vigotsky, Freire y Bard (entre
otros), que habilitan, posibilitan, viabilizan, empoderan y
facilitan en el sentido estratégico y no como “apoyos opera-
cionales” (en el sentido asignado por el European Commu-
nication Monitor en Pérez, 2011) o con una funcidén de apli-
cacién técnica. Esto nos exige simultaneamente revisar el
sentido ético de estas posiciones estratégicas y una reflexi-
vidad en el sentido critico, una vigilancia epistemoldgica de
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nuestras propuestas sobre la implicacién y responsabilidad
constante en nuestro accionar que nos permita diferenciar
un verdadero andamiaje que no homogeneice con recetas
o férmulas universales, ni se convierta en pura estructura
comunicativa eficaz sin contenido.
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Notas sobre las perspectivas, limites y
desafios de la comunicacion y salud

IANINA LoIS

Presentacion

El presente documento tiene como objetivo principal pro-
blematizar algunos de los ejes que recorren el campo de la
comunicacién y salud. En sus paginas no se van a presentar
resultados ni avances de investigaciones, como asi tampoco
adelantar agendas a futuro, sino que se propondran una
serie de preguntas y reflexiones criticas cuyo fin es enrique-
cer discusiones y desarrollos conceptuales y abrir el deba-
te también sobre las practicas y experiencias profesionales
desarrolladas en el marco que nos convoca.

Como primera entrada, se reflexiona de manera gene-
ral sobre el campo de la comunicacién y salud y se propone
una organizacién en tres andariveles, que con frecuencia
se superponen en sus objetos y énfasis, pero que es posible
distinguir. A continuacién, a modo de didlogo, se realizan
algunos comentarios en torno a esquemas conceptuales que
se encuentran en muchos de los trabajos recientes de nues-
tra region sobre comunicacién y salud. Particularmente se
intenta problematizar el esquema que clasifica las concep-
ciones y practicas de comunicacién en salud en dos grandes
grupos. Por ultimo, se plantea una ampliacién del relato
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sobre la historia de la comunicacién y salud en nuestro pais
y region, reconociendo la influencia de ciertos procesos his-
toéricos que no han sido tan visibilizados como otros.

Las fuentes de estas reflexiones son multiples, algunas
provienen de mi trabajo e investigacion para la tesis de
la Maestria en Politicas Publicas y Género de PRIGEPP/
FLACSO, en la cual fui dirigida por la Dra. Ménica Petracci;
otras son inspiradas por mi experiencia profesional de ges-
tién en organismos de salud publica, en los cuales he coor-
dinado y conformado equipos de comunicacién de diversas
areas; algunas surgen de las discusiones e intercambios con
estudiantes y colegas dentro del Area de Comunicacién y
Salud de la Carrera de Comunicaciéon de la Facultad de
Ciencias Sociales de la UBA; y también ciertas cuestiones
aparecen a partir del trabajo con fuentes histéricas que me
encuentro desarrollando en la actualidad, en torno a la con-
formacién de la obstetricia en Argentina y la configuracién
de la maternidad como asunto médico-politico, tema sobre
el que versara mi tesis de doctorado.

Vale aclarar que estos comentarios no tienen como fin
la exhaustividad, sino que buscan poner en relieve ciertos
interrogantes y relaciones que se configuran en este espa-
cio. Es un documento pensado para abrir el debate, el inter-
cambio y la reflexién.

Sobre el cruce de la comunicacién y la salud

Podriamos comenzar diciendo que la relaciéon entre comu-
nicaciéon y salud es de larga data. Como antecedentes vale
mencionar el surgimiento del periodismo cientifico —cuyo
fin es divulgar las novedades cientifico-médicas y aportar
a la configuraciéon de una cultura cientifica(Teran, 1983)-, a
partir del cambio del siglo XIX al XX, en la cual convergen
diversas influencias y conviven conceptos como progreso,
evolucion, raza, lucha por la vida, seleccion natural, organismo
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y enfermedad social, estadios humanos inferiores y superiores y
determinacion bioldgica, entre otros, que son usados para dar
cuenta de fendmenos sociales, politicos, culturales y econé-
micos. También es posible mencionar el rol de la publicidad
de las medicinas patentadas en el desarrollo de la prensa
escrita y la actividad publicitaria de esos anos, en paralelo
con la expansién de la industria farmacéutica; o el reco-
nocimiento en textos fundantes de la sociologia moderna
como son los de la Escuela de Chicago donde se describe
el rol central de la prensa en la formacién de opiniones y
valores en las sociedades industriales en crecimiento (Tho-
mas y Znaniecki, (2004 [1918]), que se traducen en practicas
sociales, entre las cuales se encuentran los procesos de salud
y enfermedad, transformados reciente y abruptamente por
la reorganizacién social ocurrida ante la ampliacién de las
ciudades y la inmigracién masiva desde zonas rurales hacia
espacios urbanos, con la consecuente ruptura de los lazos
comunitarios tradicionales.

Sin embargo, reconociendo estos antecedentes como
un cimiento o molde flexible, afirmamos que es reciente su
conformacién y desarrollo como un campo, en nuestro pais
y en la region latinoamericana. Desde no hace tantos afos
académicos/as y profesionales-técnicos han problematiza-
do la definicién y estatuto de la comunicacién en el campo
de la salud, dando cuenta de la complejidad de los usos del
concepto que van desde comprenderla como un instrumen-
to a concebirla como hecho cultural y produccién social
de sentidos, y las consecuencias de estas definiciones en las
practicas (Lois y Maier, 2012). Correlativamente, desde la
practica profesional, la presencia de comunicadores/as en
instituciones de salud es relativamente novedosa. Mas alla
de algunas experiencias aisladas, es recién desde hace unos
afios que se han empezado a conformar areas de comu-
nicacién en diferentes secretarias, direcciones, programas
y servicios que tienen a su cargo politicas de salud. En la
actualidad es posible observar que en la mayoria de los
ministerios de salud publica —de la nacién y las provincias—
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hay areas de comunicacién y comunicadores con funciones
diversas. Sin embargo, esta novedosa generalizacién no se
da de manera homogénea, ni responde a un modelo unifi-
cado de comunicacién y salud.

Algo similar ocurre en la instituciones académicas don-
de en los ultimos tiempos es creciente el interés por estos
temas, interés que se ha plasmado en diversas configu-
raciones institucionales ya sea bajo la forma de proyec-
tos de investigaciéon o extension universitaria, creacioén de
areas especificas al interior de las carreras de comunicacién
social, incremento de tesinas de grado y posgrado por parte
de estudiantes que han elegido estos ejes para sus investi-
gaciones y précticas, entre otras. En esta linea debe leerse
la conformacién a mediados de 2012, del Area de Comu-
nicacién y Salud de la carrera de Ciencias de la Comuni-
cacién de la Facultad de Ciencias Sociales de la UBA, asi
como la propuesta de esta mesa tematica en la presente
edicién de las Jornadas Nacionales de Debate Interdiscipli-
nario en Salud y Poblacién organizadas por el Instituto de
Investigaciones Gino Germani.

En este contexto, una de las cuestiones que aparece a
la hora de pensar en el devenir del campo es la cuestion de
los limites y alcances; como asi también la de sus dimen-
siones propias o subdimensiones. A continuacién, se pre-
sentaran algunas reflexiones organizadas en diferentes ejes:
por un lado se explicitan una serie de preguntas en torno
a la relaciéon fundante entre los dos conceptos en cuestiéon
(comunicacion / salud); luego se desarrollan algunas lineas
sobre la tensién entre investigacion e intervencion en este
campo; y por ultimo se exponen algunas propuestas en las
que se han elaborado sus dimensiones internas y se arriesga
un modelo de organizacién.

Partiendo de la idea de un campo en formacién, es
posible encontrar aportes provenientes de diferentes disci-
plinas y con fines disimiles. Una entrada posible es refle-
xionar sobre la relacién, vinculacién y tensién entre estos
dos conceptos: comunicacion y salud, y el tipo de vinculo que
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implica la conjuncién “y”. A primera vista se observa una
relaciéon no simétrica ni en igualdad de condiciones, sobre
todo si pensamos en las disciplinas que encarnan cada uno
de los conceptos: las ciencias de la salud, dominadas por las
ciencias médicas y las ciencias de la comunicacién, como
parte de las ciencias sociales. La comunicacién social, como
disciplina profesional y cientifica —y exceptuando los desa-
rrollos del periodismo médico-cientifico que han recorrido
un camino diferente- todavia se encuentra en una instancia
de legitimacién y consolidacion, es una de las tltimas en ser
reconocida para aportar a los temas de salud y en ocasio-
nes lo hace desde un lugar accesorio o no central. En esta
discusién también es posible sefalar que el crecimiento del
campo ha sido impulsado mayormente desde las carreras de
comunicacién social y espacio profesionales que trabajan
en la tematica y en menor medida desde las carreras de
medicina o instituciones cientifico-médicas.

En este punto, la cuestién interdisciplinar aparece fuer-
temente: si la salud no es solamente una cuestién de la
medicina, habra que aceptar que la comunicacién no es sélo
un asunto de los comunicadores.

Otro de los ejes posibles para organizar estos aportes
es el de la distincion entre aquellos desarrollos cuyo fin es
la investigacién y aquellos cuyo fin principal es la interven-
cién en procesos sociales de salud-enfermedad-atencion.
Aun reconociendo que estas dos dimensiones se ven super-
puestas en muchos de los usos practicos de los desarro-
llos -las investigaciones académicas se suelen utilizar para
enmarcar y orientar acciones y proyectos de intervencién y
la sistematizacion de intervenciones muchas veces da ori-
gen a una investigacién de tipo académica—-, se considera
pertinente sostener este eje.

Asi desde el eje de la investigacién encontramos traba-
jos sobre la comunicacién y la difusién de informacién —sus
posibilidades y limites— para el cambio de comportamiento,
mayormente individual o familiar, pero también social y
comunitario (Kornblit y Petracci, 2000; Najera, 1990). Tam-
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bién es posible encontrar investigaciones sobre las politicas
publicas de salud (Petracci; Quevedo y Vacchieri, 1998);
sobre las percepciones y representaciones de ciertas pro-
blematicas de salud por parte de algin grupo de poblaciéon
(Petracci, 1994; Zamberlin, 2011) y sobre las modalidades
de abordaje de los temas de salud en los medios de comuni-
cacién (Gambaccini, Ciccone, Girolami, Ramirez Barahona
y Salerno, 2007).

Otra linea de estudios, mas cercano al eje de la inter-
vencién, pone el foco en lo que se llama comdinmente “la
relacion médico-paciente”, que desde una mirada mas com-
pleja implica la relacién entre los integrantes de los equipos
de salud y los usuarios de los mismos, observando que las
caracteristicas de ese vinculo tendran incidencia en los pro-
cesos de salud-enfermedad-atencién.

Entonces siguiendo con el eje investigacion-interven-
cidn, si aceptamos que la vinculacién propuesta resulta un
constructo que supone que ambos conceptos constituyen
cuestiones de por si existentes o posibles, aparece una pro-
blematica que da lugar a varios interrogantes. Asi, es posible
preguntarse si la comunicacién en salud ha de entenderse
como estado, relacién o proceso, o todos a la vez. Si el
objetivo tdltimo serd concebido como resultado, proceso o
ambos, y si se tiene claro para quién y con qué objeto. Es
decir, las preguntas pueden multiplicarse en la medida que
las diversas dimensiones que explican y hacen o reproducen
lo social aparecen en escena para delimitar la realidad que
de por si se toma como objeto.

Por tltimo, pensando en las dimensiones propias del
campo es posible encontrar algunos aportes interesantes
como la reciente compilacién de trabajos sobre comunica-
cién y salud realizada por Petracci y Waisbord (2011) donde
hay articulos con enfoques diversos, como los que abordan
la construccion de las noticias de salud en los medios, la
comunicacién en instituciones de salud en las que se valori-
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za la comunicacién interpersonal y educacional, el analisis
de campanas e intervenciones comunicacionales en salud y
la incidencia de la comunicacién en las politicas de salud.

Por su parte, Uranga, Femia y Diaz (2002) analizan
tres situaciones de comunicacién para la salud que conside-
ran que agrupan las practicas dominantes en comunicacién
para la salud en América latina: la relacién médico-paciente
en los servicios de salud, las campanas de educacién para la
salud y el periodismo cientifico.

Continuando con este esquema en tres entradas, desde
este trabajo se propone una organizacién del campo en
3 subgrupos: la dimensién de los discursos de salud-
enfermedad-atencién en la opinién publica, sobre todo en
los medios de comunicacidon; la dimensién de las accio-
nes comunicacionales impulsadas y desarrolladas desde las
instituciones de salud, sean servicios u organismos como
secretarias, areas o ministerios, es decir campanas y otras
estrategias de difusion de informacién sobre salud, de pro-
mocién de la salud y de prevenciéon de enfermedades; y
la dimensién de la comunicacién interpersonal, grupal o
comunitaria en los procesos de salud-enfermedad-aten-
cidén, que aun con sus diferencias de escala es posible ubicar
en un mismo andarivel.

Sobre la tensién entre instrumental - procesual

A modo introductorio de este apartado, a la vez que par-
timos de la afirmacion de la complejidad de los proce-
sos de comunicacién social, reconocemos que la salud y
la enfermedad son también fendmenos complejos que van
mas alla de un virus, una bacteria y/o una dieta equilibrada;
reconocemos también que su abordaje requiere de multi-
ples dimensiones y escalas, y que ademés de su dimensioén
bioldgica cargan con un repertorio de practicas significa-
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tivas y construcciones discursivas. En este sentido, resul-
ta interesante la afirmacién del historiador Diego Armus
respecto a que:

Las enfermedades también pueden ser una oportunidad para
desarrollar y legitimar politicas publicas, canalizar ansieda-
des sociales de todo tipo, facilitar y justificar el uso de ciertas
tecnologia, descubrir aspectos de las identidades individua-
les y colectivas, sancionar valores culturales y estructurar
la interaccidn entre enfermos y proveedores de atencién de
salud (Armus, 2005: 14).

Podriamos agregar a esto que también legitiman patro-
nes sociales que se plasman en discursos, impulsan el desa-
rrollo de acciones de informacidn, difusién y promocion,
entre otras dimensiones relacionadas con la comunicacién
social.

Desde este trabajo se propone una mirada de las practi-
cas sociales de salud-enfermedad-atencién que comprenda
las desigualdades en el acceso a los recursos (de distinto
tipo) y los procesos de significacion e intercambio de sen-
tidos. Es decir, dé cuenta de la multiplicidad de dimensio-
nes desde donde acercarnos al cruce de la comunicacién y
salud, advirtiendo que es un espacio que se ha ido nutriendo
de teorias, metodologias, politicas, practicas, tecnologias,
actores, instituciones, agendas, relaciones de poder y dispu-
ta de sentidos, en un marco de escenarios sociales comple-
jos (Lois y Maier, 2012).

En este marco, a continuacion, se van a realizar algunos
comentarios en torno a los esquemas conceptuales que se
encuentran en muchos de los trabajos recientes de nuestra
region sobre comunicacién y salud. Se intentara reflexionar
sobre el esquema que clasifica las concepciones y practicas
de comunicacién en salud en dos grandes grupos: procesual
e instrumental-lineal. Diversos estudios recientes coinciden
en postular la distincién entre dos modelos basicos y con
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frecuencia antagoénicos; distincién fundada en uno de los
términos de la relacién comunicacién-salud y es la que esta
marcada por el primero de los componentes.

A grandes rasgos se observa una construccién dicotd-
mica, donde en uno de los extremos se ubicaria el denomi-
nado modelo tradicional de comunicacidn, centrado en el
uso y manejo de técnicas y medios de comunicacién, y en el
otro, el modelo relacional que da cuenta de los procesos de
produccioén social de sentido.

Uno de los primeros en advertir una tensiéon entre
dos paradigmas fue Silvio Waisbord en su trabajo sobre
modelos de comunicacién para el desarrollo. El autor mar-
c6 las diferencias entre un modelo que ponia el énfasis
en el cambio de comportamiento individual y otro que lo
hacia en la transformacién de los determinantes sociales de
la salud. Este autor plante6 un esquema de doble entrada
que postulaba las caracteristicas de cada uno: explicacio-
nes culturales vs. explicaciones ambientales del subdesa-
rrollo; teorias e intervenciones psicoldgicas vs. teorias e
intervenciones sociopoliticas; modelos de actitud y com-
portamiento vs. modelos estructurales y sociales; desarrollo
de intervenciones centradas en el individuo vs. desarro-
llo de intervenciones centradas en la comunidad; modelos
de comunicacién jerarquica y orientados por el emisor vs.
modelos de comunicacién horizontal y participativa; con-
cepciones de audiencias y poblaciones activas vs. concep-
ciones de audiencias y poblaciones pasivas; y enfoque de la
participacién como medio vs. enfoque de la participacion
como fin y derecho.

En esta linea, algunos autores/as (Beltran, 1995; Prieto
Castillo, 2000; Diaz y Uranga, 2011; Cuberli, 2008) se apo-
yan en una mirada critica al primer modelo mencionado y
argumentan que esta perspectiva se basa en un esquema de
estimulo-respuesta que otorga gran preeminencia a la fun-
cién de los medios masivos de comunicacién, concebidos
como espacios neutrales en la construccién de sentidos y
cuyo fin primordial es informar o difundir.
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Diaz y Uranga reconocen dos grandes perspectivas en
el campo de la comunicacién y salud.

Por un lado, una perspectiva de marcado caracter instru-
mental para la cual la comunicacién es mera transmisién de
informacién desde un emisor a un receptor con el objetivo de
manipular y controlar las conductas individuales y colectivas.
Por otro lado, la perspectiva relacional de la comunicacion,
que la define como el proceso de produccién social de sen-
tidos en el marco de un contexto social y cultural (...). En
el caso de la concepcidn instrumental, se concreté en prac-
ticas en las que los comunicadores (0 mas reducido adn, los
periodistas o publicistas) éramos llamados a aplicar nuestras
técnicas una vez que los expertos en Epidemiologia y Salud
Publica ya habian definido hacia dénde querian torcer la
realidad; practicas que tenian el simple objetivo de difundir
las actividades de determinado programa de salud entre la
poblacién a través de los medios masivos de comunicacién
durante la implementacién de las acciones. Esta perspectiva,
todavia vigente en las practicas de muchos actores, se sus-
tenta en la ilusién de que el emisor es capaz de controlar
casi hipndticamente las conductas de los receptores, lo que
impide sacar provecho de las potencialidades que la comu-
nicacion ofrece como herramienta para facilitar e impulsar
el cambio, de forma gradual e integrada, en proyectos mas
amplios que tomen en cuenta la complejidad social (Diaz y
Uranga, 2011: 6-7).

En contraste con esta descripcidn, los autores propo-
nen una concepcién relacional para entender la comuni-
cacidn para la salud.

Se propone como una perspectiva integral e integradora, que
intenta articular desde el comienzo los saberes y miradas de
los diversos actores que participan en un proceso de salud.
En esta perspectiva, las iniciativas de comunicacién apuntan
prioritariamente a conocer los lenguajes, el modo de relacio-
narse y los vinculos y mediaciones existentes en cada comu-
nidad, para desde alli trabajar las problematicas de salud sin
escision posible del espacio de lo cotidiano, de la cultura local,
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como ambito ineludible de la representacion de los proble-
mas. Ya no se trata s6lo de enviar informacién y difundir el
mensaje que se quiere transmitir, sino de interactuar con los
destinatarios, para construir sentidos colectivos y discursos
que refieran a sus necesidades y problemas percibidos, que se
discutan y resignifiquen en sus espacios y &mbitos colectivos
(Diaz y Uranga, 2011: 7-8).

Estos autores apuestan a que el cambio en la perspecti-
va de la comunicacién para la salud aporte ya no a:

(...) controlar las conductas de los individuos desde una
instancia superior (lldmese Estado o cualquier otra entidad
promotora de una accién de salud), sino de que sean los
propios individuos los que adquieran conocimientos y habi-
lidades para adoptar decisiones mas saludables. En resumen,
pasamos de una idea de control a la de autocontrol, de la
dependencia a la autonomia (Diaz y Uranga, 2011:8).

Con algunos puntos coincidentes con este planteo,
Cuberli define a la perspectiva instrumental como aquélla
que, a través de una mirada reduccionista, asocia la comu-
nicacién al uso y manejo de técnicas y medios de comu-
nicacién. La autora coloca dentro de esta perspectiva de
comunicacién en salud al Abordaje Pragmadtico, del cual afir-
ma que se basa en la busqueda de una transmision eficaz
y eficiente de la informacién y la comunicacién, y como
parte del mismo:

(...) se posiciona el enfoque de Generacién de Efectos, en
el que subyace una concepcién de los medios masivos valo-
rizados como omnipotentes, capaces de inyectar valores y
actitudes a las personas modificando sus conductas (Cuber-
1i, 2008: 2).
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Otra corriente mencionada por la autora es la de
los Efectos Limitados, denominada también estudios empiricos
sobre el terreno, que aborda la influencia en las relaciones
comunitarias. En un doble movimiento, Cuberli se coloca
en una posicion critica a la perspectiva instrumental:

(...) por reducir la comunicacién a la transmisién de sentido

y los medios de comunicacién a transportadores de sefiales
-lo que imposibilita analizar la complejidad de los procesos
comunicacionales (Cuberli, 2008: 2).

Plantea asi el surgimiento de un enfoque superador de
la perspectiva anterior que denomina vision relacional de la
comunicacién. En este modelo predomina una concepcién
de la comunicaciéon como proceso de produccién social de
sentido, donde son consideradas:

(...) las cuestiones estructurales y los contextos en los cuales
los sujetos generan sus ideas e imaginarios, dado que los pro-
cesos comunicacionales no son auténomos de las condiciones
en las cuales se producen (Cuberli, 2008: 3).

Desde esta mirada, esta perspectiva de la comunicacién
superaria la mera construccion de estrategias y elaboracién
de mensajes y promoveria el analisis de las practicas y senti-
dos que posibilitan los vinculos entre los diferentes sujetos
y la construcciéon de lo social.

Con seguridad que este constructo tedrico resulta
fecundo para el andlisis y la categorizacién del campo, dado
que logra poner en relieve ciertas practicas y definiciones a
la hora de describir la situacién de politicas publicas, for-
mas de organizacién y atencién de los servicios de salud,
relaciones entre profesionales de la salud y los destinatarios,
etc. Sin embargo, se considera que, en una cierta lectura,
genera una imagen de polos excluyentes que pueden obsta-
culizar un abordaje mas complejo del fenémeno. Desde el
punto de vista empirico-profesional en muchas ocasiones
los/las comunicadores/as en salud (ya sea en los servicios o
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en instituciones rectoras de politicas publicas), muchos de
ellos formados en estos marcos conceptuales, se encuentran
tensionados entre estos dos polos dicotémicos, creyendo
que deben optar por uno u otro modelo, reduciendo asi
su mirada del proceso comunicacional y no valorando la
potencia, capacidad y utilidad de los instrumentos, ya no
desde un uso concebido como neutral, sino como situado,
contextual e histdrico.

En este sentido, se considera interesante correr el eje
de la discusién y abandonar la dicotomia procesos vs. ins-
trumentos. Pasar asi a una idea de la comunicacién en salud
como campo estratégico para la puesta en escena publica de
problematicas sanitarias y disputas por el acceso a derechos
de diversa escala, donde también se juega tanto el senti-
do de cuestiones estructurales de la vida social, como las
condiciones de salud de las poblaciones, o el acceso a los
servicios médicos en espacios comunitarios. La comunica-
cién en salud surge asi como proceso de produccion, inter-
cambio y negociacién de significados y formas simbélicas,
mediados por instrumentos y herramientas diversas, que
en su uso implicardn una forma de concebir las relaciones
entre las instituciones de salud y las poblaciones a quienes
se dirigen, como asi también una forma de comprender el
tipo de caracteristicas que rigen esos intercambios, a la vez
que referiran implicita o explicitamente a marcos interpre-
tativos sobre las practicas de los diferentes grupos sociales
en relacion a su salud.

Asimismo, desde la perspectiva de la poblacién, es
necesario asumir que la informacién no puede quedar afue-
ra del proceso de salud-enfermedad-atencién, dado que a
partir de la informacién es posible tomar decisiones infor-
madas, decisiones que pueden coincidir o no con los mode-
los sociales configurados por las instituciones de salud. En
las sociedades complejas en las que vivimos necesitamos
de instrumentos y herramientas para que la condicién de
la informacién como garantia del derecho a la salud sea
posible, por lo cual los instrumentos son parte necesaria de
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la dimensidn relacional y no quedan por fuera del modelo,
sino que lo median y son puestos en juego en los procesos
que impulsemos.

Entonces, la discusién no sera ya entre instrumental
o procesual, sino que entendemos que en los procesos
comunicacionales de salud-enfermedad-atencién se ponen
en juego herramientas e instrumentos diversos; por lo cual
el eje pasa a ser en qué modelos ideoldgicos se inscriben
estos procesos, quiénes, como y con qué objetivos asumen
el uso de esos instrumentos y en qué contextos, practicas
y situaciones lo hacen.

Por otra parte, como comentario final de este apartado,
quiero sefialar que a pesar de coincidir con la gran mayo-
ria de las afirmaciones de Diaz y Uranga, se considera que
los procesos llamados de autocontrol y autonomia solo seran
posibles cuando las decisiones de aquellos individuos estén
en sintonia con las directrices de las instituciones centrales
rectoras de la salud. En muchos casos la idea misma de pro-
mocidn de la salud contiene una percepcién abstracta y uni-
versal —basada en premisas bioldgicas de la vida humana-
donde lo que se busca es orientar y acercar a aquellos suje-
tos, grupos sociales o poblaciones que no se ajustan a estos
parametros previamente definidos a las formas de vida coti-
diana, préacticas sexuales, alimentarias y de crianza que son
consideradas adecuadas, convenientes o correctas. Asumir
que la comunicacién como disciplina adquiere legitimidad
sélo para aportar a la transformacién y modificacién de
hébitos —practicas sociales— pre-definidas como saludables,
implica una contradiccién en la definicién previa que nos
hemos dado. Esta distancia y escepticismo respecto de cier-
tos planteos no significa abogar por un relativismo radical,
donde sea lo mismo por ejemplo que una comunidad cuente
con agua potable o no, sino problematizar nuestras pro-
pias construcciones conceptuales, y reconocer los limites
que nos plantean.
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Sobre los inicios del campo

Como udltimo punto, interesa realizar un aporte a la mirada
histdrica del campo en América latina para complejizar y a
la vez ampliar los procesos sociales que se reconocen como
propulsores de la comunicacion y salud. Se va a indagar en
torno a la impronta que ha dejado el surgimiento, la conso-
lidacién y el desarrollo de la medicina cientifica y las insti-
tuciones médicas a inicios del siglo pasado, que adquieren
status y legitimidad ante la responsabilidad del cuidado de
la salud, en un proceso en el cual se suprimen otras formas
de curacidn alejadas de la ciencia. Basicamente se considera
necesario extender, hundir las raices de la perspectiva his-
torica de este campo e ir mas alla de los origenes que se
reconocen en la Comunicacién para el Desarrollo (CpD).

Desde este trabajo se va a proponer que es posible ras-
trear origenes histdricos de la comunicacién en salud (aun
cuando los procesos eran nombrados de manera diferente)
al menos medio siglo antes y en otros lugares geograficos
del que se ubican los aportes de la CpD.

En la literatura sobre comunicacidn y salud suele haber
consenso en que la demarcacion del origen del campo esté
relacionada con la llamada CpD (Beltran, 1993; Pereira,
2003; Waisbord s/f; D. Bruno et al., 2011; Cuberli, 2008). Se
afirma que esta perspectiva, que surge a fines de la Segun-
da Guerra Mundial en Estados Unidos y llega a América
Latina en su forma practica de intervencion en la segunda
mitad del siglo XX, es el primer antecedente reconocible de
comunicacién en salud. La CpD tiene como fin acompariar
la implementaciéon de programas educativos, productivos
y de salud en un marco de politicas de transferencia de
tecnologias y modelos de gestion desde los paises llama-
dos “desarrollados” a aquéllos denominados “emergentes o
en vias de desarrollo”, ambas nominaciones definidas cen-
tralmente y con fuerte impronta colonialista. Su constitu-
cién se ubica en un momento donde en las universidades
norteamericanas florecen los estudios sobre el impacto de
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los medios de comunicacién masiva en el comportamiento
humano y la comunicacién es percibida como un recurso
técnico y una estrategia. En sus investigaciones incorpo-
ra las teorfas de la conducta y de la persuasién, como los
desarrollos del marketing social y el Cambio de Conductas
Aplicado, entre otros.

Es indudable el impacto que ha tenido la CpD en los
desarrollos conceptuales y en las practicas de intervencién
de la comunicacion en el dmbito de la salud, de manera
analoga a como lo hizo en otras dimensiones de lo social.
Su influencia es reconocible en la actualidad mixturada con
otros aportes posteriores, pero también previos como los
que interesa explicitar en este apartado.

En lo que hace a la salud como practica sociocultural,
en la cual se inscriben los procesos comunicacionales, el
periodo que va desde fines del siglo XIX hasta mediados
del siglo XX es de grandes modificaciones. En paralelo con
cambios en los escenarios sociopoliticos nacionales y mun-
diales, en estos afos se transforman los modelos sociode-
mograficos del pais. En este contexto aparecen en la agenda
publica las discusiones sobre la necesidad de implementar
politicas de salud publica. Surge configurada en los discur-
sos una agenda politica basicamente reformista que busca el
reordenamiento social, la mejora de las condiciones de vida
de los sectores populares y la vigilancia y moralizacién de
la poblacién. Las ideas de intervencionismo estatal logran
plasmarse en estructuras gubernamentales y significan una
modificacién profunda de las relaciones Estado-sociedad.

Durante el inicio del siglo XX, la salud y su cuidado
se convierten en indicadores del grado de civilizacién y
modernidad de una nacién. En Europa, Estados Unidos
y América latina, las medidas para prevenir enfermedades
dejan de ser dispuestas de manera esporadica y particular
en momentos en los que reinaba una epidemia; situacién
que en parte obedece a la intencién de los grupos guberna-
mentales de prevenir el ingreso y propagaciéon de enferme-
dades epidémicas, de controlar el crecimiento desordenado
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de las ciudades y fomentar el comercio internacional. Auna-
do a lo anterior, la higiene y el fomento de la salud publica
reciben un gran impulso a partir de las ultimas décadas
del siglo XIX con los descubrimientos bacterioldgicos que
establecieron que los peligros para la salud se encontraban
por doquier en forma de gérmenes, bacilos y bacterias.

En la bibliografia revisada sobre la conformacién del
campo de la medicina en Argentina (Armus, 2007; Barran-
cos, 2002; Ramacciotti, 2005) se describe el proceso por el
cual la medicina como esfera de conocimiento busca mono-
polizar el campo de la salud-enfermedad y se constituye en
un instrumento importante para el control y vigilancia de
las poblaciones. En esos anos, la demanda de médicos ya
no se concentra Unicamente en los brotes epidémicos, sino
que se asocia al mejoramiento de la salud fisica y moral
de la poblacién (Biernat y Ramacciotti, 2007). Aparece a la
vez una actitud exigente y autoritaria mediante la cual el
Estado norma la conducta de las personas respecto de su
salud (Barrancos, 2002).

Asimismo, se senala que desde fines del siglo XIX
convergen diversas tendencias en el ideario argentino ins-
criptas en el campo que Oscar Teran denomind la cultura
cientifica. Confluyen en ella el evolucionismo bioldgico de
Darwin, el evolucionismo social de Spencer, las teorias de
corte determinista de Taine, la criminologia positivista ita-
liana de Lombroso, Ferri y Gardfalo, el monismo materia-
lista de Haeckel y las teorias sociopsicoldgicas de Le Bon y
Tarde, entre otras lineas interpretativas. En las obras de los
intelectuales del momento se reiteran y conviven concep-
tos como progreso, evolucion, raza, lucha por la vida, seleccion
natural, organismo y enfermedad social, leyes, estadios huma-
nos inferiores y superiores, determinacion bioldgica, entre otros
(P. Bruno, 2011), que son usados a la hora de dar cuenta
de fendmenos sociales, politicos, culturales y econdmicos a
través de explicaciones causales, deterministas y monistas.
La ciencia aparece como la proveedora de legitimidad de
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discursos y representaciones y sus categorias se trasladan al
analisis de diversos aspectos de la realidad, como la psico-
logia, la sociologia y la historia (Teran, 1983).

Armus y Belmartino (2001), Belmartino (2007), y Di
Liscia (2004) senalan en sus trabajos que los médicos de
la época conforman un grupo fuertemente influido por
las ideas del higienismo, pauperismo y eugenesia. Los pre-
ceptos del higienismo establecen conjuntos de reglas de
comportamiento con fuerte impronta ético-moral. A partir
de sus pautas, cuestiones consideradas del ambito priva-
do —como la limpieza, la sexualidad, el modelo de familia,
la distribucién espacial en el hogar, la maternidad, la ali-
mentacion, el ocio, etc.— se conforman en un terreno de
“dominio publico”. El pauperismo es la naturalizacién y
moralizacién de la pobreza, que asocia a los pobres con la
degradacién moral de la sociedad sin considerar la variable
econdémica. Pone el foco en cuestiones como la enfermedad,
el suicidio, la mendicidad, la prostitucion, el alcoholismo, el
delito y el crimen. Por dltimo, la eugenesia es una corriente
de pensamiento que partiendo de la premisa de que todos
los caracteres de los seres humanos son hereditarios, tanto
las capacidades y talentos como la propensién a la enfer-
medad, se propone lograr el mejoramiento de la ‘raza’ a
través de la reproduccién de determinados individuos o
grupos humanos calificados como ‘mejores’, inhibiendo la
multiplicacién de otras personas consideradas ‘inferiores’
o ‘indeseables’.

En relacién al analisis de las regulaciones desplegadas
sobre las practicas socioculturales de la poblacién en mate-
ria de salud por parte de los grupos y sociedades médicas,
hay numerosos trabajos que dan cuenta de las influencias
que las ideas del higienismo, el pauperismo y la eugenesia
tuvieron sobre estos grupos cuando buscaron contribuir
a la construccién de hegemonia y legitimaciéon del orden
social (Miranda y Vallejo, 2005; Armus y Belmartino, 2001;
Belmartino, 2007 y Di Liscia, 2004).
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La higiene aparece como una de las herramientas prin-
cipales para prevenir y combatir las enfermedades, a la vez
que la difusién de habitos y costumbres higiénicas se con-
virtié en un requisito indispensable para que los individuos
fueran considerados personas sanas, trabajadoras y aptas
para el progreso nacional. En este contexto, los médicos
prestigiosos de las ciudades comienzan a sostener que para
fomentar una cultura de la higiene es preciso difundir y
ensefiar los principios y preceptos de la higiene a la pobla-
cidn, con el fin de transformar sus habitos y costumbres.

Las actividades de los médicos de la ciudad de Buenos
Aires no fueron la excepcién; ademas de ejercer su pro-
fesién en hospitales y consultorios privados, se ocupan de
editar y publicar en revistas y periddicos articulos donde
resenan los adelantos de las ciencias médicas e interpelan
a los lectores sobre las practicas y costumbres que consi-
deran mas saludables.

La necesidad de desarrollar acciones de difusién y
educacién higiénica a todos los habitantes del pais fue un
asunto tratado en numerosos libros, compendios, periédi-
cos y revistas especializadas de las primeras décadas del
siglo pasado. En publicaciones como La Semana Médica es
posible observar la preocupacién de los médicos por gene-
rar canales de informacién en mayor escala, preocupacién
que buscaban compartir con maestros, sacerdotes, etc.

La preocupacién por los discursos de los procesos
de salud-enfermedad-atencién en la informacién publica
es un aspecto central de las politicas sanitarias de la épo-
ca senalada. A modo de ejemplo, es interesante el trabajo
de Diego Armus (2007) en el que reconstruye la histo-
ria de la tuberculosis en Buenos Aires entre 1870 y 1950,
considerando tres dimensiones: sus significados —metaf6-
ricos y discursivos— en la cultura popular e ilustrada y en
el saber profesional, su lugar en las politicas estatales de
salud y en las iniciativas de la sociedad civil, y, por lti-
mo, su relevancia en la vida cotidiana de los enfermos y
de los que temen enfermarse. Para Armus, la tuberculosis
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es una suerte de espejo de algunos aspectos constitutivos
del Buenos Aires moderno. Alli estan entonces cuestiones
variadas como la emergencia del nuevo escenario urbano
e industrial, la entrada del Estado en la esfera personal, la
normalizacién de las masas urbanas, las consecuencias del
veloz crecimiento demograéfico, el sexo, las costumbres y
modos cotidianos.

Ademaés de ser una de las mas relevantes causas de
muerte durante esos afnos que estudia, la tuberculosis fue
un tépico recurrente en diarios y revistas, un recurso meta-
férico usado en novelas y poesias, una experiencia estigma-
tizante para los que se habian contagiado la enfermedad y
un motivo de panico para los que temian contagiarse. Todo
lo cual, concluye Armus, constituye una “subcultura” que
excede en mucho las preocupaciones de la higiene social y
la salud publica de entonces y convierte a la tuberculosis en
una enfermedad saturada de significados que iban mas alla
de lo meramente patolégico.

Armus da cuenta de como se configuran diferentes aso-
ciaciones, imagenes y metaforas construidas en torno a la
enfermedad. El discurso médico legitimé imaginarios gené-
ricos y étnico-raciales, en la medida que no pudo explicar
las causas efectivas de la manifestacion de la enfermedad
ya que sélo algunos terminaban tuberculosos a pesar de
que todos estaban expuestos. Para explicar este proceso,
el colectivo profesional elaboré un catdlogo de conductas
excesivas que facilitaban la adquisicién de la tuberculosis:
la sexualidad, la bebida y el trabajo. La enfermedad se eri-
gié en un recurso organizador de una serie de discursos
que buscaron el disciplinamiento, la moderacién, la racio-
nalizacién y la normalizacién de la poblacién. La cultura
higiénica, resultado de la acciéon de educadores, médicos,
politicos y burdcratas se consolidé con su difusién en casi
todos los ambitos sociales.

A partir de estas descripciones y ejemplos es posible
advertir que la dimensién comunicacional de los proce-
sos de salud-enfermedad-atencién ya eran reconocidos —en
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clave higienista y de progreso nacional- por los grupos
médicos y responsables de politicas ptblicas; los medios de
comunicacién masiva todavia se encontraban en una etapa
muy incipiente —el acceso a la lectura de los diarios no era
masiva por el hecho de que la mayoria de la poblacién no
sabia leer— pero su lugar en la formacién de la opinién
publica se expandia y no escapa a los discursos en torno a la
salud y la enfermedad.

En sintesis, podemos observar que progreso y desarrollo
son las dos grandes matrices ideolégico-conceptuales que
han impulsado la comunicacién en salud en sus diferentes
modalidades y énfasis. El proyecto pedagdgico encarnado
en el higienismo primero y en la educacién para la salud
después implica problematizar un conjunto de tensiones;
por un lado, la misma demarcacién de los limites de la
salud y la enfermedad y su encarnacién en practicas saluda-
bles y practicas no saludables —qué es estar sano y quiénes
acceden a ese status, qué es estar enfermo, ser un enfer-
mo y qué elementos y situaciones deben considerarse para
que un sujeto adquiera esa calificacién—; por otra parte la
transformacién de los saberes sobre la curacién-atencion-
prevencién en un conjunto de cuestiones cientificas, objeti-
vas y superiores al saber consuetudinario, indubitablemente
asociadas a las necesidades de las personas diferenciadas
genérica y generacionalmente y por ultimo, la configura-
cién de un conjunto de voces legitimas y ambitos para la
transmision de tales saberes, que excluye y extrae de ambi-
tos comunales y familiares para colocar en el médico y el
hospital las voces y los lugares “apropiados”. Y avanzando
con este razonamiento, estas prescripciones convierten las
diferencias entre las practicas sociales —en torno a la ali-
mentacion, crianza, sexualidad, entre otras— en valores.

Dando continuidad a la problematizacién iniciada al
comienzo del documento queda abierta la pregunta por el
lugar, el rol, la tarea y el aporte de la comunicacién social en
los procesos de salud-enfermedad-atencién caracterizados
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por la apropiacién y redefinicion de una serie de conjuntos
de practicas socioculturales asociadas a esta triada por parte
del discurso y el saber médico.

¢Cual sera entonces la tarea de comunicadores y comu-
nicadoras en salud? ;Persuadir, convencer, informar? ;Cua-
les seran las prioridades de los ambitos de investigacion?
¢Qué definiciones politicas tomaran?
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El sistema de proteccion social
argentino entre 2002y 2013

Caracteristicas y nuevos problemas

CLAUDIA DANANI Y ESTELA GRASSI

Presentacion

En este trabajo nos ocupamos del sistema de proteccién
social argentino a lo largo de la primera década del nuevo
siglo; un proceso en algtin modo incierto, que puede carac-
terizarse como un movimiento inscripto en una retorica
contraria a la que inspiraba la accidén de gobiernos de la
dltima década del siglo anterior. Entendemos que se trata
de politicas que tienden a modificar aspectos medulares de
las desarrolladas entonces, particularmente respecto de la
reivindicacion de la participacidn estatal en la distribucion
del ingreso y la riqueza y del desarrollo de intervenciones
sociales claramente direccionadas a la ampliacion del alcan-
ce de las prestaciones, del gasto estatal en estos sectores
de politicas y a producir cambios institucionales encami-
nados a una mas directa, y distinta, participacion estatal
en los procesos de decisiéon y de gobierno de los ambitos
correspondientes.

Una referencia de central importancia para la com-
prension de este proceso, es que el mismo se inscribe en un
ciclo histoérico-politico regional, del que participa Argenti-
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na, en el que la pretensién de universalidad de los sistemas
de proteccién y seguridad social gand legitimidad (a clara
contramano de lo ocurrido durante los 30 afos de procesos
inscriptos en la oleada neoliberal). Esta nueva situacion se
expresa en el verse favorecida, politica y culturalmente, la
discusion sobre la deseabilidad de la ampliacién de la pro-
teccion, que el neoliberalismo habia condenado al rincén de
la vergiienza, la ineficiencia social y la inutilidad personal.

Dicho esto, nos proponemos destacar aquellos rasgos
particulares del proceso de la politica social que permiten
advertir, segin nuestra interpretacion, ese sentido u orien-
tacion general senalado, en el entendimiento de que, como
todo proceso, no esta exento de tensiones, contradicciones,
obstaculos y tropiezos, por cierto en un mayor grado que
la politica social del proyecto neoliberal. No obstante, igual
que aquélla, debe comprenderse como “posibilidad” en la
disputa por hegemonia (en el sentido de orientacion y de
preeminencia de los puntos de vista acerca la vida en socie-
dad y del “hacer sociedad”) y también, y més pedestre, en
las disputas de intereses de grupos, corporaciones y agentes
diversos. Las politicas sociales (las politicas de Estado) no
son el resultado de la mera “voluntad de poder del Estado”
(abstractamente), ni de los gobiernos (sus ocupantes transi-
torios). El Estado expresa algin orden de dominacion, a la
vez que se constituye un espacio, un escenario y un actor
de la lucha politica. Por ser un campo de disputa politica
es que sus intervenciones pueden ser confusas, inconexas
y contradictorias, pero todas ellas producen, construyen,
reconstruyen o desarman y transforman (para bien o para
mal y segun para quién), alguna “normalidad” o ese propio
orden de dominacién que es el Estado.

En consecuencia, no creemos productivo “buscar el
pelo en la leche”, desbrozando purezas e impurezas del tipo
“cuanto tiene de neoliberal o de anti-neoliberal la politica”,
sino caracterizar a ésta en sus propios términos, en el cruce
de dos cuestiones fundamentales: qué intereses y necesida-
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des se realizan/satisfacen en el propio proceso, y cual es el
modo o tipo particular de institucionalidad que funda o que
se va reconfigurando en el proceso.

Desde ese punto de vista, nos proponemos analizar la
capacidad de proteccion de un conjunto de politicas, comprome-
tiendo una mirada atenta sobre lo que es el objeto mismo
de todo sistema de politica social en general: las condiciones
sociales de vida de distintos sectores de poblacion, concebidas
en sentido amplio y como totalidad. Decimos “en sentido
amplio” porque implican simultineamente condiciones y
formas de organizacién de la vida social y de las vidas indi-
viduales; y “concebidas como totalidad”, para recordar la
inescindible unidad de la realidad (“materialidad” y signi-
ficado). Condiciones e intervenciones estatales —distincién
“apenas” analitica, cuya “e” es infinitamente problematica—
producen (sin agotar) el régimen de reproduccion caracteristi-
co de una época (Salvia, 2007; Comas, 2009; Grassi, 2012a
y b). Queremos decir que por ellas se delimitan (reconocen/
desconocen) necesidades (qué, segin para quiénes y por qué
corresponde alguna intervencion al respecto); los modos
de su satisfaccién: los agentes y agencias que intervienen,
son responsables o estan obligadas a responder por la mis-
ma (instituciones publicas, organizaciones comunitarias no
estatales, hogares y familias) y los medios por los que tal res-
ponsabilidad procede (el derecho/ la organizaciéon domésti-
ca/ la conciencia individual). Ello se traduce en el grado de
mercantilizacion, familiarizacién y/o socializacién de los
bienes y servicios.

Este texto se divide en tres apartados: en el primero
establecemos las grandes coordenadas del andlisis; para ello,
enunciamos algunas definiciones conceptuales que propo-
nen un cierto “pacto de lectura”, asi como unas elementa-
les referencias histéricas en las que inscribimos el proceso
que analizamos. Con poca originalidad (pero pretendiendo
ganar en claridad), este apartado lleva el titulo de “Defini-
ciones conceptuales e histéricas de partida”.

teseopress.com



104 e Jornadas Salud

El centro del trabajo se encuentra en el segundo apar-
tado, en el que nos ocupamos de sectores especificos de
politicas, con particular referencia a la politica laboral —en
una doble institucionalidad que describiremos—- y de com-
ponentes de la seguridad social. Pretendemos llegar al ter-
cer apartado ofreciendo un balance socio-politico e insti-
tucional alrededor del eje del trabajo, viendo cudles son las
virtudes y los limites de las estrategias seguidas, asi como
los problemas pendientes.

Definiciones conceptuales e histéricas de partida

Nuestro anélisis se comprende a partir de algunas claves
conceptuales e histéricas que presentamos esquematica-
mente:

a) Las claves conceptuales:

La pretension de igualdad (de algin modo presente de
manera implicita en las propuestas universalistas) es una
pretension que acompana las ideologias liberales moder-
nas, que mal que bien acompafiaron también la formacion
de nuestros Estados nacionales, al menos en la letra de la
Constitucidn, no obstante que se entrama y se ve contra-
riada (al mismo tiempo) por el dominio del mercado sobre
esa pretension y sobre el trabajo,'toda vez que en las socie-
dades capitalistas la forma mercantil de la fuerza de trabajo
es punto de partida para la organizacion de la vida social
(como totalidad socio-politica) y para la vida de los sujetos.

En esas contrariedades se inscriben las intervenciones
del Estado que englobamos como las politicas sociales, que
son siempre arreglos transitorios (instituciones, normas,

1 No esla tnica, por cierto: también se ve contrariada por otras desigualdades
(de género, étnicas) que estan mas alla del mercado y de las formaciones
capitalistas.
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regulaciones, recursos) que dan forma a distintas vidas bajo
condiciones de méas o menos desigualdad para diferentes
(desiguales) grupos o conjuntos sociales.

La proteccidn social es, asi, parte principal de las condi-
ciones generales en —y por las cuales— esas vidas se realizan.
No se agota, entonces, en la redistribuciéon de “bienes y ser-
vicios y demas transferencias’, sino que hace parte (acaso,
primordialmente), de la configuracién de alguna “normali-
dad” de formas de vida por la institucién, transmisién y cir-
culacién de valores, a través de la delimitacién de responsa-
bilidades y de la atribucién de funciones, por la exigencia de
algin deber ser y también, entonces, por la redistribucién
de “bienes y servicios y demas transferencias”. Puede decirse
que en ese ordenamiento politico-institucional-normativo
(el régimen de reproduccidn) la politica laboral da la nota,
porque establece la regulacién de las condiciones de venta
y uso de la fuerza de trabajo. Es tan cierto que “no hay
sociedad sin trabajo” (Castel, 2010: 64) como que la matriz
de las condiciones de vida se encuentra en este ultimo; de
alli que el trabajo demarque el horizonte de sentido y sea
punto de referencia de otro conjunto de relaciones.

Dicho esto, es necesario destacar que estamos ante
sociedades cuyo funcionamiento “normal” amenaza la vida
humana. Vale decir, las personas experimentan el riesgo de
—o padecen, directamente— la insatisfaccion de necesidades
para una vida considerada aceptable en pleno cumplimien-
to de sus leyes (en sentido socioldgico y, en el extremo,
también juridico). Por ejemplo, los ingresos insuficientes
para la satisfaccion de necesidades mercantilizadas (bajos
salarios relativos); o la escasez de puestos de trabajo o la
no disposicion de las capacidades exigidas por el mercado
laboral para obtener un empleo (o de cualquiera de aquellas
que permitan desempefiarse como un miembro competente
de la sociedad) son situaciones amenazantes para la repro-
duccién de la vida en condiciones deseables, pero que se
tornan amenazas para esas condiciones de la vida en virtud
de las normas que regulan estas sociedades: no son anoma-
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lias en si mismas, ni disfuncionalidades o fricciones mas o
menos ocasionales y transitorias, sino los encadenamientos
“normales” entre exigencias y consecuencias para la repro-
duccién de la vida. La exclusion del mundo del trabajo es
una condicién posible en la sociedad del trabajo, no fuera
de ella (Grassi y Danani, 2009). Justamente, esos riesgos
estructurales (“normales”) volvieron a desbocarse desde el
ultimo tercio del siglo XX, cuando la transformacién neoli-
beral relajé los instrumentos politicos que domesticaron la
dependencia del mercado (Castel, 2010) instituyendo otros
que fortalecieron sus dominios.

En consecuencia, la interpretacion (ideoldgico-politica)
segun la cual por las politicas sociales se protegen y se satis-
facen (0 no) necesidades de hogares, familias y/o individuos
en tanto particulares, sin ser falsa, es una visién corta y
refleja una concepcién individualista de la vida social, por-
que por ellas también la sociedad se da alguna forma de
existencia. Esto quiere decir, ademas, que tales satisfaccio-
nes (incluso, lo que se entienda por ellas) son resultado de
luchas y definiciones histdricas, en el curso de las cuales
se dirimen el interés y la responsabilidad sobre la vida y el
bienestar en términos colectivos (ptblicos) o de los particu-
lares (privados). En ese proceso de disputas se realizan, tam-
bién, distintas legitimidades, tanto de politicas e instituciones
como de demandas y reivindicaciones. Esta afirmacién nos
sirve para decir que concebimos la legitimidad como un
proceso social cuyo analisis habla de las sociedades®y no,
como suele tratarsela, como un atributo adscripto a politi-
cas, instituciones o gobiernos (como si en si ellos “fueran” o
“no fueran” legitimos).

2 De modo que la aceptacién o cuestionamiento de una institucién o medida
politica es dependiente de lo que en una sociedad se impone como "bueno
para todos" en los procesos de disputa politico-cultural, aunque eso impli-
que mayores riesgos y padecimientos para muchos.
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b) El abordaje histérico

Abordamos el estudio de la politica social del Estado nacio-
nal inscribiéndolo en la particularidad de los procesos his-
téricos locales en los que se han definido y expandido
los derechos sociales, asi como su reversiéon. Dos premisas
estan implicitas en nuestro enfoque: (1) en tanto resultado
de luchas sociales, las politicas sociales (es decir, los sistemas
que se instituyen) no son (no pueden serlo) pura imposi-
cién de mecanismos de “control y legitimacion de las clases
dominantes”, sino mas bien el resultado de luchas por la
realizacién de intereses; son “resultado transitorio” porque
aquellos intereses estan siempre en disputa; (2) esas poli-
ticas no se comprenden desde la perspectiva de modelos
unicos (perspectiva a partir de la cual se suele determinar
el grado de “modernizacién” o hibridez de los sistemas de
politicas sociales). En tanto hacen parte de la historia social
y politica local, no representan “anormalidades o desvios”,
sino que exigen ser comprendidas como configuraciones
originales de aquellos procesos.

En esa perspectiva, tempranamente advertimos la
superposicidon de “categorias de sujetos” de derechos dife-
rentes: ciudadanos y trabajadores (Grassi, Hintze y Neufeld,
1994) y derechos sociales segmentados, en virtud de la cen-
tralidad de la figura del trabajador asalariado formal, cuyo
contrapunto fue un sistema educativo con razonable orien-
tacion universalista y potencial de movilidad social ascen-
dente. A su modo —fragmentario y contradictorio- tanto la
inclinacién corporatista como el imaginario asociado a los
derechos de ciudadania sumaron a esa cultura de derechos
sociales. He aqui uno de los rasgos que, a nuestro juicio, represen-
ta una especificidad historica de la institucionalidad protectora
(y de la cultura politica) argentina, aunque sus caprichosos
vaivenes no siempre han fortalecido los mas virtuosos y
democraticos significados posibles. El esquema se comple-
taba con un sistema asistencial errético, de baja institucio-
nalidad, normativamente 1abil, que a lo largo de casi todo
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el periodo condicioné el socorro a la demostracién de la
necesidad material y del merecimiento del comportamiento
(Grassi, 1989; Golbert, 2008).

Este esquema es el que se modificé sustancialmente
bajo la hegemonia neoliberal ocurrida entre los afos
1989-2000. Se traté de un proceso que marc a toda la
region, inscripto en un marco de transformacién masiva de
las intervenciones sociales, tanto por la invariable tendencia
a disminuir la poblacién cubierta y el alcance de las protec-
ciones, como por el explicito cuestionamiento a todo conte-
nido de derechos. El resultado puede interpretarse como un
régimen de reproduccion que comprendio la plena redefinicion y
concrecion del trabajo, la indole de accion estatal y las condiciones
de integracion a la vida social (Grassi, 2003; Grassi, 2012b).

Este ciclo tuvo una “reforma” estratégica: la de las ins-
tituciones, politicas y condiciones laborales. Ello fue asi,
incluso mas alla del caracter formal o institucional de la
transformacion y se materializé en el desempleo (desde
1994 nunca bajé de dos digitos) y del subempleo. Pero en
particular lo fue por el crecimiento de formas precarias
de contratacién, medio y resultado, al mismo tiempo, de
una definicién asistencializada del trabajo, que lo entendia
como pura necesidad del sujeto para la obtencién de medios
de vida, pero superfluo para la sociedad que lo sustituiria
con tecnologia (Danani y Lindenboim, 2003). Esa concep-
cién de-socializada del trabajo y del empleo organizé las
relaciones, politicas e instituciones laborales, conformando
lo que Palomino (2007) llama “régimen de precariedad”: un
régimen presentado por sus mentores como condicién para
la mejora de la competitividad que demandaba el “régimen
de convertibilidad” (Hintze, 2006), concepcién que molded
la realidad, permitiendo una pérdida de entre tres y cinco
puntos en la participacién asalariada en el ingreso entre
1989 y 200,% transformando el patrén de generacién y

3 Esta cay6 al 40 % antes de la crisis, segiin Lindenboim, Kennedy y Grara,
2010: 551.
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distribucién de los ingresos personales. La consecuencia
conocida fue la ampliacién de la desigualdad, tanto entre los
ocupados, como a nivel de los hogares (Beccaria y Maurizio,
2008: 108-110) y las inéditas tasas de pobreza e indigencia
(Danani y Lindenboim, 2003; Alonso y Di Costa, 2011).

Queda claro que nada resulté mas ajeno a la trans-
formacién neoliberal que la idea de derechos sociales. Ello
tuvo diversos modos institucionales de expresién, de los
cuales dos interesa sefalar ahora: el primero es que en el
campo de la “proteccion” la accién estatal estuvo dominada
por la doctrina de los “minimos” o “basicos”. Con ello se
cerré un circulo de transformacién global, mas alla de la
transitoriedad sugerida por frecuentes invocaciones a “la
crisis” 0 a “la necesidad del ajuste™. El rechazo a ampliar el
alcance de la satisfaccién de necesidades era, en realidad, un
principio constitutivo.

El segundo punto que importa senalar tiene que ver
con el principio ordenador de la vida social. Cuando son
las reglas propias del mercado las que se mentan como
inviolables y a las que se subordinan los demas lazos de
pertenencia a la comunidad-tal como entonces ocurria pre-
dominantemente- la necesidad resulta estigmatizante y se
vuelve una marca que porta quien no puede satisfacerla
por si mismo, en un mundo de auto-validos. Simultanea-
mente, en aquella permanente amenaza potencial del esta-
do de necesidad referido antes, aflora la competencia que
impulsa a la diferenciacién y distincién, contra los lazos
de solidaridad entre préximos. Es la sobrevaloraciéon de
la autovalia lo que opera en demérito de la necesidad de
asistencia y en el rechazo a las protecciones. Bajo el pre-
dominio de esta configuraciéon ideoldgica, el bienestar (y
por ende, la proteccién) fue concebido como responsabili-
dad individual. En consecuencia, la accion estatal se definid
como transitoria, ante necesidades puntuales y los benefi-
ciarios debieron ser identificados por su vulnerabilidad y/

4 En Grassi (2003) se reconstruye ese proceso en diversas dimensiones.
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o pertenencia a algin grupo clasificable por la necesidad
derivada de alguna minusvalia respecto de la normalidad
instaurada por el mercado, o por alguna situacién o con-
dicién de riesgo social. Por eso se requirieron programas
especializados en extremo, en reemplazo, idealmente, de las
instituciones permanentes.

La transformacién neoliberal alcanzé en Argentina
razonable éxito en apenas diez afios: los seguros sociales de
tipo corporativo, propios del seguro social de salud (obras
sociales), los riesgos del trabajo y el sistema previsional
—que hasta entonces eran criticados por inequitativos y
segmentados— transitaron hacia una modalidad de merca-
dos de seguro, individualizados. Caso emblematico fue la
reforma previsional de 1993-1994, por la que el sistema
de reparto nacional de gestién estatal fue transformado
en un régimen mixto, que agregd e incentivéd (forzd) la
capitalizacién individualizada y la administracién privada.
Simultaneamente, la focalizacién residualista y la terceriza-
cién caracterizaron a otros sectores de politicas, incluso a
los que, como el educativo, habian estado orientados por
esquemas mas universales. Todo ello resulté en una institu-
cionalidad dual, que separé drasticamente las condiciones
de proteccién: mercado de seguros para ciertos segmen-
tos, asistencia residual para otros (Hintze, 2006; Danani y
Hintze, 2011).

El periodo de estudio: la pos-crisis 2001-2002

La descomunal crisis socioecondmica y politica en medio
de la cual Argentina ingreso6 al siglo XXI es referencia obli-
gada, aunque conocida. Un proceso recesivo iniciado en
1998 precedi6 a las manifestaciones mas evidentes de la
crisis global, acentuada durante 1999-2000, en medio de
un clima sociopolitico y cultural que olia a irreversibilidad,
y que ni siquiera la eleccion de un nuevo gobierno, que
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confrontaba con el menemismo en muchos aspectos, pudo
contrarrestar. El “desenlace” se desaté a fines de 2001, cuan-
do parecia derrumbarse también la institucionalidad poli-
tica democratica: ademas del dato, a esta altura anecddtico,
de cinco presidentes en un mes, toda actividad cotidiana
quedaba en suspenso, colapsaba el régimen monetario y
cambiario y se deterioraban extraordinariamente las con-
diciones de vida de amplisimas mayorias, por la convulsién
de los empleos, los ingresos y los precios.

Desde entonces se inicid el proceso de contraposicion a
las politicas desarrolladas bajo hegemonia neoliberal, al que
hemos denominado contra-reforma de las politicas sociales
y laborales, en tanto no se trata de una transformacién de
las histéricas intervenciones sociales argentinas (Danani y
Hintze, 2011). Sin embargo, esa institucionalidad también
fue objeto de acciones y de la incorporacién de institucio-
nes de nuevas bases, que tensionan los sistemas pre-exis-
tentes. En lo que sigue presentamos lo ocurrido con las
politicas laborales y otras cuyo objeto es el trabajo; y con
dos componentes de la Seguridad Social: el sistema pre-
visional y las asignaciones familiares. A nuestro juicio, lo
ocurrido en estos ambitos es central para analizar el sentido
politico-cultural y la capacidad de proteccidn de la politica
en el ciclo en curso.

Ademas de las leyes, consideramos cuatro aspectos
sobre los que reconstruimos la capacidad de proteccion de las
politicas seleccionadas: cobertura horizontal; cobertura verti-
cal; calidad y garantias provistas (o0 no) por el sistema res-
pectivo y su caracter institucional, asi como los contenidos
de reconocimiento/desconocimiento de derechos.

I- Las politicas laborales: el primer caso es el proceso de
transformaciones experimentado por las politicas laborales,
al que asignamos caracter estructural. Como tal, este proceso
se inici6 con la ley de Régimen Laboral 25.877/2004, cuan-
do ya habian transcurrido los momentos mas agudos de
la crisis 2001-2002, caracterizados por medidas de emer-
gencia (incluido el Plan Jefas y Jefes de Hogar Desocupa-
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dos, el mas masivo conocido hasta entonces). La ley 25.877
introdujo modificaciones estructurales porque a) restableci6
el trabajo registrado y por tiempo indeterminado como
“normal’, con los correspondientes deberes del empleador;
b) con ello, implant6 la inversién de la carga de la prueba
cuando se negara la vigencia de la relacion laboral; ¢) desti-
né una cuarta parte de sus articulos (once sobre cuarenta y
tres) a regular el Sistema Integral de Inspeccién del Trabajo
y la Seguridad Social, creado por la misma ley. Asimismo,
la ley es portadora de un alto valor simbdlico, tanto porque
fue el primer proyecto enviado por el Poder Ejecutivo al
Congreso, por el gobierno surgido de elecciones después
de la crisis, como porque en su primer articulo derogé la
ley 25.250/2000, que habia hecho época en lo que consig-
namos como ‘régimen de precariedad”. Dos anos después
fue sancionada la Ley N° 26.088/2006, que también amplio
la proteccién al limitar facultades del empleador para dis-
poner las condiciones del trabajo. Finalmente, en 2011 fue
sancionada la ley 26.678, mediante la cual la Argentina hizo
lo que, curiosamente, no habia hecho en casi sesenta afios:
adherir al Convenio N°102 de la Organizacién Internacio-
nal del Trabajo, sobre Normas Minimas de la Seguridad
Social. También ello tiene valor simbélico, aunque su fuerza
operativa debe analizarse.

Sobre una concepcién que repolitiza las condiciones
de vida -y el trabajo, especialmente—, la intervencién es
entonces activa y explicita, invoca “los derechos fundamen-
tales del trabajo” y la “debida protecciéon social” (Jefatura
de Ministros, 2003) y declara el rol indelegable del Estado
como contralor y garante de unos y otra. Con ello también
se recompone el encadenamiento del trabajo como fuente de
derechos y de la riqueza nacional, que es propio de la tradicién
peronista, y cobra institucionalidad y visibilidad la negocia-
cidn tripartita, igualmente cara a dicha tradicién.
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El patrén de intervencién en este periodo combind
dos politicas: de estimulo a la produccién, principalmente
industrial (“motor de la creacién de puestos de trabajo™)
y de proteccién del trabajo asalariado, esta ultima por una
insistente legislacion y acciones pro-registro.® En sentido
similar, fue regulado el trabajo de dos sectores laborales
caracterizados por su desproteccién e informalidad: rura-
les y servicio doméstico, cuyas leyes (N° 26.727/2011 y
26.844/2013) fueron acompanadas por campaifias publicas
de difusién y debate.

¢Cuales son las condiciones y la eficacia de las politicas?
A fines de 2002, cuando ya habia signos de recuperacion,
la tasa de desempleo abierto era de 25,5 puntos; a fines
de 2012 habia caido a 6,9 puntos (INDEC, EPH Continua,
entrada 07/08/2013)". Asimismo, los asalariados protegi-
dos, que representaban 57,8 % en octubre de 2002, subieron
a 58,7 % en el segundo semestre de 2006 y a 65,8 % en
mismo periodo de 2012. Ello implica 34,2 % de asalariados
precarios para la ultima medicidn.

Las vias de una menor desocupacién son tema de dis-
cusién inagotable entre dos posiciones: la oficial, segin la
cual las politicas atraen inversiones pro-crecimiento (no
especulativas), que recuperaron el nivel de actividad eco-
némica primero, y después generaron genuino crecimiento
econdémico y del empleo y variadas interpretaciones opues-
tas, que lo atribuyen bien a las favorables condiciones inter-
nacionales para los productos primarios, que generarian el
conocido “viento de cola”, bien a los efectos de la deva-

5 La produccién de bienes (la industria, particularmente) lider¢ la acelerada
generacion de empleo en 2002-2007 (entre otros, ver Fernandez y Gonza-
lez, 2012), pero la crisis habia sido tan profunda, que ello no modificé sus-
tancialmente la composicion sectorial del empleo de mediano plazo.

6 Ademas de las tres leyes descriptas, se establecieron rebajas impositivas,
facilidades administrativas y subsidios al pago salarial en situaciones de cri-
sis, entre otras medidas.

7 Usamos el dato del IV° trimestre de 2012 para preservar 7una minima com-
parabilidad estacional. A principios de agosto de 2013 se conocié un nuevo
indice para el segundo trimestre: 7,2.
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luacién de 2002, que consideraremos luego. A nuestro jui-
cio, esto contacta con un aspecto, que va directamente al
corazén “del trabajo”. Sintéticamente: puede discutirse el
lugar general de las “politicas econémicas” en la reducciéon
o aumento del empleo y desempleo, pero la reduccion y
aumento del trabajo registrado y no registrado no se explican sin
politicas especificamente orientadas: tanto la mayor regulariza-
cién actual como la precarizacion previa, se inscribieron e
inscriben en los acuerdos normativos e institucionales y en
las practicas socio-estatales de cada época.

Por ello, examinamos ahora el Plan Nacional de Regu-
larizacién del Trabajo (en adelante, PNRT), creado en
diciembre de 2003, al que consideramos la politica laboral
mas importante del Gobierno Nacional en este periodo.?
Bajo la forma de “reparacién” institucional y normativa de
las politicas anteriores, el PNRT se erige en brazo ejecu-
tor de la ley 25.877, asumiendo la funcién de inspeccionar,
detectar e imponer la regularizacién laboral. De alli su cen-
tralidad: al plantearse en contraposicién a la concepcién
que legalizé la precariedad laboral, invirtié enteramente el
sentido de las intervenciones “flexibilizadoras”, siendo su
sentido mas poderoso el haber rescatado las relaciones y
el contrato de trabajo de la esfera de las relaciones entre
particulares, a la que habian sido confinados.’

Luces y sombras del proceso. Los especialistas afirman
que actualmente el mercado de trabajo es claramente mas
“blanco” que el que acabamos de describir y de hecho
calculan que entre 2003-2010 los asalariados registrados
explican el 81% del crecimiento de la ocupacion (Damill,
Frenkel y Maurizio, 2011). Sin embargo, el hecho de que

8 En Danani (2012) se analizan comparativa y mas detalladamente las "politi-
cas de precarizacion del trabajo" (y los fundamentos de sus mentores) y del
PNRT.

9 El trabajo de inspeccién es crucial en ello. Para tener una idea del cambio,
téngase en cuenta que en 2003 habia 22 agentes en todo el pais para esa fun-
cién, numero que a julio de 2013 llegaba a 548 (http://www.trabajo.gob.ar/
inspecciondeltrabajo/).
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haya habido un importante crecimiento del empleo hace
en cierto modo dificultoso distinguir cuanto ha pesado en
ese “blanqueo” la creacién de puestos registrados y cuanto
la formalizacion de puestos no-registrados pre-existentes.'
En cualquier caso, la notable disminucién proporcional del
trabajo en negro tiene una contracara y es que el niimero
absoluto de trabajadores precarios siguié creciendo: la medicion
de 34,2 % representa no menos de 4.500.000 de casos. Debe
reconocerse, entonces, que al tiempo que se ha interrum-
pido la creacion institucional de empleo precario, éste no ha
sido erradicado en absoluto. Esto exige aceptar las com-
plejidades del proceso, pues el punto en el que se hacen
infructuosos los esfuerzos mencionados (ese piso de alre-
dedor de un tercio de empleo precario que no se logra
perforar), parece indicar que quizas existe una nueva base
estructural de precariedad sobre la que se ha “normalizado”
el capitalismo argentino post-90, lo que también habla de
la tolerancia social a la misma y a la ilegalidad que implica
(Danani, 2012). Esta interpretacion dialoga con los analisis
que invitan a problematizar la capacidad del mercado de
trabajo argentino de absorber mano de obra en condiciones
de formalidad y razonable integracion, tanto en lo “inme-
diatamente laboral” como en los entramados de relaciones
sociales mas amplias (Salvia, Stefani y Comas, 2007: 20-31).
Esto da idea de lo mucho que, probablemente en la misma
direccién actual, queda por recorrer.

Las luces y sombras se exacerban al analizar la situa-
cidn salarial, con la que nos rencontramos con el trabajo no
registrado. En 2003 se inicid una recuperacién que no se ha
detenido hasta ahora, aunque recién en 2007 se alcanzaran
los niveles salariales previos a “la crisis” (Beccaria y Mau-
rizio, 2013: 39, Cuadro I). La explicacién es el devastador
efecto distributivo de la devaluacién de 2002, que signifi-
c6 una fenomenal transferencia de ingresos del sector del

10 Es lo que los especialistas en sistemas de informacién atribuyen al “efecto
composicién”.
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trabajo al del capital: sélo en ese afio, la participacion salarial
cayo entre 7 y 9 puntos, sumdndose a la pérdida de la década
anterior (Lindenboim, Kennedy y Grana, 2010). Asi, puede
verse la mejora de la participacion salarial en el ingreso
por comparacién con “la crisis”, pero también se verifica
que no llega a igualar los mejores registros de la década de
1990, incluso habiendo sido muy inferiores a los de los 70
(Fernandez y Gonzalez, 2012) y aun cuando los sindicatos
recuperaron un lugar de poder en el escenario politico.

Otra cuestion que hace a los resultados distributivos
en el sector es la siguiente: en general, las observaciones
coinciden en que politicas e instituciones contribuyeron a
reducir la desigualdad y también en que la politica de salario
minimo y las intervenciones de sostenimiento de los ingre-
sos inferiores, jugaron un papel decisivo en ello. Se trata de
un dato positivo, que marca la importancia de las institu-
ciones, pero que debe complementarse con la atencién en
un simultaneo aumento de la brecha salarial entre traba-
jadores registrados y no registrados en los tramos inferiores
de la distribucion, no en los superiores. Si el salario minimo
tiene efecto en el sector de trabajadores registrados, pero
en menor medida entre los no registrados, esto podria estar
indicando que dicha politica, de indudable caracter progre-
sivo para el sector del trabajo, se ve limitada en su efectivi-
dad, probablemente por la misma rigidez del mercado para
integrar al tercio de informales. De ahi que discriminar las
diferentes situaciones resulta central para la elaboracién de
propuestas y medidas especificas.

2- La politica social de autoempleo. Por la misma expec-
tativa en la capacidad socializadora y proveedora de dig-
nidad del trabajo en general, el autoempleo y la economia
social y solidaria y el trabajo asociativo y autogestionado
fueron asumidos como objeto de politicas del Ministerio
de Desarrollo Social (en adelante, MDS),'" que impulsé una

11 Primero, a través del Plan Manos a la Obra y desde 2008, por el Programa
Argentina Trabaja.
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cantidad de normas especificas de regulacion de este sector:
el monotributo social (Ley 25.865); la creacion del Regis-
tro Nacional de Efectores de Desarrollo Local y Econo-
mia Social (Decreto 189/04); de la Marca Colectiva (Ley
26.355); de la Subsecretaria de Comercializacién de la ES
(Decreto 2.194/08); del Instituto de Promocién de la Eco-
nomia Social (2009 -INAES-MDS); de la Secretaria de Eco-
nomia Social (Decreto 505/2010), entre otras.

Este conjunto de intervenciones advierten que, en
materia de trabajo, el Estado actda por distintos organis-
mos: el que se encarga de la politica laboral (Ministerio
de Trabajo, Empleo y Seguridad Social) y el que se ocupa
de la politica de promocién de “otras formas de trabajo”
(y también de la asistencia social, cual es el MDS). En el
primer caso, sus acciones se dirigen prioritariamente al
mercado capitalista de empleo, en el otro, a la economia
solidaria. Asimismo, la poblacién alcanzada por las politicas
del MTEySS es la poblacién activa objeto de “la promocién
del empleo y de las instituciones del trabajo”, en tanto que el
MDS delimita un conjunto impreciso de poblacién objeto
de sus politicas de promocién del autoempleo.

Las medidas tomadas por el MTEySS protegen a quie-
nes estan en el circuito formal del empleo, pero el tercio de
trabajadores “no registrados” es la poblacién histéricamen-
te no alcanzada por las protecciones propias del empleo.
Siendo objeto de preocupacion del MTEySS (ya nos referi-
mos al PNRT), es objeto de intervencidén de la politica social
fundada en la expectativa de la dignificacién e integracion
por el trabajo del MDS.

En sintesis, la politica laboral recuperd a las insti-
tuciones del trabajo al asumir al empleo formal, regular,
protegido (no “en cualquier condicién”, como se lo confi-
gurara en el ciclo anterior) como el vector valioso de inte-
gracion y participacién y simultaneamente, la politica de
promocidn y asistencia social incorporé para si la meta de
desarrollar formas de ocupacién “genuinas” aunque dife-
renciadas de la politica laboral y también, de la politica
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econdmica y de otras areas de la produccién. Focalizada
en “poblacién vulnerable”, sin embargo buscé diferenciarse
del asistencialismo focalizado de la politica neoliberal, que
habia transformado al trabajo en recurso de los planes de
asistencia. Contra las marcas de la ineptitud para el mer-
cado, desde este Ministerio se propusieron planes como el
PMO vy Argentina Trabaja, pretendiendo exorcizar aquel
estigma “generando trabajo genuino” para un sujeto reco-
nocido a priori como un/a trabajador/a cuya vulnerabilidad
no proviene de su ineptitud, sino de la escasez de puestos
de trabajo normales.

Dos érdenes de preguntas se abren entonces: Primero:
¢Hay un nuevo régimen de empleo? Cuando observamos las
politicas, respondemos afirmativamente; frente a procesos
y resultados, la respuesta también es afirmativa, pero mas
provisoria; las condiciones de mediano plazo aconsejan ser
mas pesimistas. Hasta el momento, las politicas laborales
promueven la vigencia de los derechos del trabajo, lo que
toma cuerpo en un intervencionismo que confronta con el
paradigma neoliberal. Pero ello no ha sido suficiente para
quebrar las bases sobre las que parecen estar funcionando
diversas instituciones, ni las practicas, ni para alterar los
balances distributivos. A la vez, los procesos siguen su curso
y sus resultados estan abiertos a nuevos cambios y reali-
neamientos diversos. La disputa —tanto politico-partidaria
como social- por imponer direccién a la accién estatal se ha
extremado a lo largo de 2012 y 2013, abriendo interrogan-
tes a la posibilidad de nuevos rumbos, de signos inciertos.

El segundo orden de preguntas corresponde a las ins-
tituciones, particularmente aquellas “del trabajo”. Si éstas
comprenden a los desempleados porque en sus normas asu-
men el riesgo del desempleo, spor qué no incluyen (o no
pueden incluir) a toda la poblacion autovalida que no esta
en el mercado? Es decir, a todos aquellos con capacidad
y ocupados en unas labores a las que se pretende recono-
cer y designar como trabajo genuino por la politica social.
¢Por qué, si se trata de generar trabajo genuino, los planes
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que se proponen incentivar la ocupacién en el sector de la
economia asociativa o cooperativa, se inscriben en un orga-
nismo estatal diferente al del trabajo?; ;cual es la cualidad
del lazo con la comunidad cuando la calidad de la ocu-
pacion (ingresos, condiciones de trabajo) esta fuera de un
paraguas comun —aunque se descuentan sus particularida-
des— de esas instituciones o las conexiones son fragiles? La
misma pregunta por la cualidad del lazo puede formularse
en relaciéon con las condiciones y medios de produccion-
circulacién y las instituciones y politica econémica. ;En qué
medida la clasificacién de vulnerables y no empleables y
la cooperacion forzada por la propia politica, no reenvia
nuevamente estos planes a la asistencia clasica? O también,
¢por qué es necesaria la justificacion de la asistencia por
el trabajo?; ;qué poblacién, qué condiciones y qué nece-
sidades diversas estan comprendidas en politicas como el
Argentina Trabaja?

Si estas son cuestiones que atin estdn por verse y que
seguramente se inscriben en procesos de disputa politico-
cultural de mas largo plazo, hay que remarcar, sin embargo,
el desarrollo de una estructura institucional que no exis-
tia, que otorga reconocimiento y conforma una plataforma
de despegue para un sector del trabajo (el trabajo asociati-
vo) que permanecia en los fondos del sistema, como pura
estrategia de sobrevivencia, sin ninguna proteccién y con
el peor de los regimenes: el de ningin régimen explicito.
Por el momento, esa estructura se inscribe en un ordena-
miento heterogéneo de politica social (de autoempleo) y
politica laboral de empleo que también distingue (mas alla
de la segmentacion de los sectores de trabajadores y de sus
condiciones de vida) a un conjunto (impreciso) cuyo esta-
tus de trabajador se vuelve dudoso. Se trata, también, de
una tensién que no es ajena a los debates y a la contienda
politico-cultural (los que se dan mas alla del liderazgo de
las instituciones de representacion politica y las de gestion):
la sospecha de vagancia —de un lado-, la acusacién de cor-
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porativismo —de otro- son sélo la muestra de fuerzas y
confrontaciones (de poder e ideoldgicas) en el interior de
las propias clases trabajadoras.

3- El sistema de Seguridad Social estd integrado por cinco
componentes: seguro social de salud, seguro de riesgos del
trabajo, sistema previsional, asignaciones familiares y segu-
ro por desempleo. En los anos '90 los tres primeros fueron
reformados hacia seguros de mercado. Durante el presente
ciclo los tres, asi como también el régimen de asignaciones
familiares, fueron objeto de reformas, en tanto que el seguro
por desempleo se mantiene sin modificaciones.

En lo que sigue, y por razones que justificaremos, nos
referimos al Régimen de Jubilaciones y Pensiones y a las
nuevas prestaciones del Régimen de Asignaciones Familia-
res: la Asignacion Universal por Hijo (AUH) para protec-
cién familiar y la Asignaciéon Universal por Embarazo para
Proteccion Social (en adelante, AUE), que alcanzan a traba-
jadores informales y desocupados de ese sector.

3-a) En lo que hace al sistema previsional, su reforma
fue emblematica del ciclo neoliberal y vuelve a serlo en
este ciclo, razén por la cual nos explayamos en su pre-
sentacion. Desde ya, su caracteristica es una extraordinaria
expansion de la cobertura horizontal y beneficios global-
mente mejores, actualmente garantizados y una estructura
que no asegura esas condiciones a futuro, especialmente la
cobertura poblacional.

La reestructuracién de las condiciones de proteccién
de los adultos mayores se realizé a través de tres leyes y
un decreto: entre las primeras, la ley 25.994/2004, que cred
una jubilacién anticipada, con un haber transitorio hasta
cumplir la edad exigida por la legislacién, para quienes ya
reunian los aportes; la ley 26.417, de Movilidad de las Pres-
taciones, que introdujo el primer mecanismo publico de
célculo para la movilidad de los haberes'?, lo que genera

12 No obstante, ha sido y es objeto de variadas criticas, doctrinarias y pragma-
ticas.
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una garantia exigible; y la ley 26.425/2008, que eliming el
sistema de capitalizacién de administracién privada y creé
un dnico sistema de reparto, de administraciéon estatal'’.
Si la ley 26.425 tiene caracter refundacional del sistema
previsional, la medida maés directa y efectiva sobre la pro-
teccion fue el Decreto 1454/2005, por el que se cre6 un
mecanismo de “regularizacién voluntaria de deudas” para
quienes declararan haberse desempefnado como auténomos
sin haber realizado los aportes previsionales correspon-
dientes (mecanismo conocido como “moratoria’, pues per-
mitié acceder a un muy conveniente plan de pagos, con
claro subsidio publico).

Al momento de elaboracién de este trabajo, el sistema
cubre al 90 % de la poblacién de 65 afios y més (edad de
retiro para todos los adultos mayores), lo que indica un
notable crecimiento de la capacidad de proteccién en tér-
minos absolutos y relativos: sélo el 68 % del rango de edad
estaba cubierto en 2003 y el aumento (por el alta de casi dos
millones y medio de beneficios) es enteramente atribuible a
la “moratoria”. También esta expansién tuvo un perfil pro-
gresivo de dos 6rdenes: fue pro-mujer (grupo poblacional
en clara desventaja hasta entonces), al punto que se produ-
jeron casi dos millones de altas femeninas;'* y se concentré
en hogares del primer y segundo quintiles.!” Adicionalmen-
te, mas que se duplicaron las Pensiones No-Contributivas,
para sectores que ni siquiera accederian a la moratoria. La
cobertura es la primera o segunda mas alta de la region.

13 En 2007 se dict6 también la ley "de libre opcion" N° 26.222, que permitia la
migracion desde el régimen de capitalizacion al de reparto (decision antes
vedada). Su éxito fue bajo y perdio operatividad un afio después, con la crea-
cién del nuevo sistema.

14 Puede decirse que el sistema de seguridad social ha encontrado el modo de
“tratar mejor" a las mujeres en este tramo de la vida més que en cualquier
otro.

15 Entre 2003 y 2011 la participacién de los ingresos previsionales pas6 de 9 a
15 % en el primero y de 14 a 25 % en el segundo quintil de ingresos.
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Politicas activas también actuaron sobre la cobertura
vertical: en los primeros anos pos-crisis, con aumentos de
suma fija para los segmentos inferiores, decisiéon de politica
de sostenimiento de ingresos que intensificaba la capaci-
dad redistributiva del sistema. Obviamente, ello produjo
un objetivo retraso relativo de los haberes superiores, que
recién hacia 2006 comenzaron a percibir incrementos, dan-
do lugar a un “achatamiento de la piramide previsional”. La
mayor presion social -y judicial, por causas iniciadas en los
afios '90- estimul6 la sancién de la Ley de Movilidad antes
citada. Su férmula aunque criticada, explica la recuperacién
incluso mas intensa de los haberes previsionales respecto de
los de actividad. En conjunto, el aumento de ambas cober-
turas (mds adultos cubiertos, con haberes minimos superiores en
términos reales) motoriza el mejoramiento de las condiciones
de vida de este grupo, que al finalizar la década presentaba
las tasas de incidencia de pobreza e indigencia mas bajas.

Pregunta: ;los beneficios provistos por este sistema
estan suficientemente garantizados? Respuesta: se trata de
beneficios que integran la Seguridad Social, plenamente
formalizados: si, gozan de las mayores garantias. Eso no signi-
fica imposibilidad de deterioro de las prestaciones (tratan-
dose de transferencias dinerarias, el principal factor es el
inflacionario, hoy mismo evidente). Pero, sin que implique
intangibilidad, decimos que estos beneficios gozan de dos
soportes que prestan razonable resguardo: en primer lugar,
se recortan sobre un ideario de derechos que da validez a las
demandas y al merecimiento de la proteccién. En segundo
lugar, se concretan en una institucionalidad formalizada, de
procedimientos y competencias establecidas, institucionali-
dad que funciona incluso ante el debilitamiento del recono-
cimiento social. En esa conjuncidn, en estos anos ha crecido
el proceso de “judicializacién previsional”, basicamente por
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reclamos por retrasos de haberes. Las causas acumuladas en
el fuero respectivo suman, segun distintos célculos, entre
200.000 y 400.000 por este motivo.®

Deliberadamente hemos hablado de “un ideario de
derechos”, sin especificar “derechos sociales”. El punto
requiere reconocer lo escurridizo de la retérica de derechos
que atraviesa al sistema previsional y en especial al pro-
ceso de judicializacion. “Escurridizo”, porque demandantes
y jueces reponen las razones del “derecho contributivo”,
mecanismo por el cual las personas reciben proteccién pro-
porcional a -y en extremo, estrictamente definida por- el
pago de contribuciones a lo largo del tiempo. Por cierto,
ello hace a una doctrina de los derechos sociales que tiene
ciudadania plena en el Constitucionalismo y el Derecho de
la Seguridad Social. Pero la doctrina activada por el Poder
Judicial se aproxima mas a una concepcién de derechos
(casi) individuales, lo que colisiona con las prioridades de
politicas y de la reforma de estos anos, empezando por
su muy menor contenido redistributivo y por el debilita-
miento del sentido colectivo de la cuestion misma de la
proteccién.

Como se ve, es una discusion que involucra las formas
deseables de convivencia y sociabilidad. Sin embargo, debe
advertirse que la solidez de las condiciones actuales esta
respaldada para los titulares en curso, pero no para quie-
nes vayan llegando a la edad de retiro. Concretamente, la
moratoria, que fue la llave para la expansion de la cobertura,
tiene caracter extraordinario, puntual y no estructural, por
lo cual quienes hoy trabajan en condiciones de no-registra-
cién, oportunamente encontraran que no retinen los requi-
sitos. La opcion es tajante: redisefio de las bases de la proteccion
(nuevos criterios, financiamiento y arquitectura) 0 nueva mora-
toria. De lo contrario, la altisima tasa de trabajo precario se

16 Semejante dispersion se debe a los problemas de informacién, los que impi-
den ir mas alla en el anélisis del problema.
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traducird en un retroceso de la proteccion alcanzada hasta
aqui.'” Sin embargo, ello requiere un consenso social que
hasta el momento no parece avizorarse.

3-b) El régimen de asignaciones familiares fue modifi-
cado por dos decretos “de necesidad y urgencia” (DNU), el
N° 1602/2009 que creé la Asignacién Universal por Hijo;
y el N° 446/2011, que creé la Asignaciéon Universal por
Embarazo para Proteccién Social (AUE)'®. Visto en pers-
pectiva, se trata de la mayor modificacién en el sistema
protectorio argentino, y particularmente en la Seguridad
Social, pues fue instaurado como nuevo componente de las
asignaciones familiares clasicas que perciben los asalariados
formales con “carga de familia” (menores hasta 18 afos y
discapacitados). El nuevo estipendio (de un monto igual al
que reciben los trabajadores formales del primer rango de
ingresos) esta dirigido a los hijos de los trabajadores infor-
males con ingresos inferiores al minimo y desocupados
sin seguro por desempleo. Incluyeron, ademas, a emplea-
das domésticas y trabajadores agropecuarios temporarios
(Hintze y Costa, 2011; Arcididcono, Gamallo y Mora, 2013).
El 80% se abona mensualmente y el 20% a fin de afo, al
constatarse el cumplimiento de dos condiciones: asistencia
escolar y control de salud y vacunacién, cuando correspon-
da. Existe un limite de cinco nifios por adulto titular. La
AUE es similar, pero se abona desde los 3 meses de emba-
razo y hasta su finalizacién, sea por nacimiento o pérdida,
condicionada a los controles correspondientes del mismo.
Desde 2010, en ambos casos la exigencia consiste explici-
tamente en la pertenencia al “Plan Nacer”, seguro publico
de salud federal, a cargo del Ministerio de Salud nacional
desde 2004, destinado a nifios y ninas de hasta seis afos

17" De hecho, hay una caida de un punto en 2011-2012.

18 En adelante subsumimos el anélisis de la AUE en el de la AUH porque coin-
cidimos con Arcididcono, Gamallo y Mora (2013) en que se pretende apro-
ximar la cobertura de los trabajadores informales a la de los formales. Asi, en
conjunto se insinda un proto-sistema de asignaciones familiares para aque-
llos.
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de edad y mujeres embarazadas y puérperas (Arcididcono,
Gamallo y Mora, 2013). Como puede advertirse, esta asig-
nacién introduce una cufia no contributiva en la estructura
del sistema, ampliando, asi, la proteccién a grupos de traba-
jadores que nunca habian sido sujetos de la misma.

La cobertura horizontal de la AUH es muy amplia: a
mediados de 2012 se pagaban casi tres millones y medio de
beneficios (Boletin de la Seguridad Social 2°/2012, Gltimo
disponible). En conjuncidén con el sistema contributivo (que
en mayo de 2013 modificé las escalas y extendi6 la cober-
tura), se calcula que entre el 84 y el 89 % de la franja eta-
ria estd comprendida por alguno de los subsistemas de las
AAFF (sélo los discapacitados no tienen limite de edad)®.
La progresividad de la AUH es indudable, probablemente la
mayor de todo el sistema de proteccién, pues cubre a los dos
quintiles de menores ingresos. Hasta aqui, entonces, en sus
propios términos la capacidad de proteccién de la AUH es
Optima. La apreciacion de la cobertura vertical (capacidad
de satisfacer necesidades) debe ser més cauta, pues aun-
que los sucesivos aumentos® sostuvieron razonablemente
el poder de compra en los casi cuatro anos transcurridos, en
contextos inflacionarios los incrementos sélo compensan
—como maximo- las pérdidas pasadas. Aun asi, hasta los
mas criticos reconocen el efecto positivo de la asignacién
en el presupuesto de los hogares.

Las observaciones y criticas a la AUH apuntan a su
concepcidn y a situaciones que derivan de la implementa-
cién. En orden: se critica el diseno institucional no uni-
versal (aunque asi sea llamada); se sefialan situaciones de
exclusion, que resultarian injustas; y se reprueban las exi-
gencias de cumplimiento de ciertas responsabilidades de los

19 El célculo incluye a los nifios, nifias y adolescentes cubiertos por el descuen-
to que sus padres hacen al pagar el impuesto a las ganancias (entendiéndose
que pertenecen a grupos de ingresos medio-altos y superiores).

20 En 2009 se fijé en $ 180 y lleg a $ 460 en 2013.
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adultos respecto de los menores (escolarizacion y salud).
Antes de detenernos en estas observaciones, son necesarios
algunos rodeos:

a) Los regimenes universalistas pretenden la institu-
cién de iguales derechos (a bienes, servicios, prestaciones,
etc.) para un sujeto al cual no se discrimina por su pertenen-
cia o sus diferencias (social, étnica, religiosa, de edad). Es
decir, no se trata de la eliminacién de las clases por la socia-
lizacién de los medios de produccién, sino de individuos
miembros de una comunidad (un universo dado) con igua-
les derechos, sin discriminacién respecto de alguna nor-
malidad o universo “normalizado” (cuya caracterizacion es
dada culturalmente y en relaciones que nunca son de poder
equivalente). Los iguales derechos, para ser tales, deben ins-
taurarse politicamente como obligaciones para institucio-
nes ad hoc que deben velar por que se cumplan;

b) los sistemas que se basan en el derecho a la pro-
teccion “adelantan” servicios, prestaciones, etc. ante con-
tingencias comunes a un tal universo. En este caso, no es
un estado o necesidad presente de particulares individua-
lizables (personas o grupos), sino una necesidad social (la
educacidn, la salud de la poblacién, por ejemplo), o la posi-
bilidad potencial (por parte de todos o cualquiera) de atra-
vesar diversos estados de necesidad como contingencias de
la vida y riesgos del trabajo, lo que origina su razén de
ser. Es esa posibilidad comun lo que justifica la instaura-
cién de una funcién (de un sistema institucional)*! por la
que se predestinan servicios y prestaciones que se hallan
disponibles para todos o cualquiera de quienes hacen parte
de una comunidad;

¢) en principio y estrictamente, para los regimenes uni-
versalistas, la comunidad estd dada por la pertenencia a un
Estado y la condicién del sujeto es la ciudadania, pero pue-
de reconocerse un principio de comunidad en la clase (la

21 Por contraste, un plan atiende una emergencia, una demanda puntual, ex-
post, es transitorio.
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clase trabajadora / la condicion de trabajador), cuestiéon que
hace a la distincién entre los sistemas propiamente univer-
sales y los seguros sociales (tipicamente, las obras sociales
en nuestro pais).

Visto esto, ¢scudl es el disefio institucional que se da a
la AUH segun resulta de la letra del Decreto 1602 que lo
establece? De las definiciones alli contenidas se desprenden
sus rasgos tipicos y una serie de tensiones intrinsecas, que
ofrecen motivos a esas observaciones.

En primer lugar, (1) se la nomina como “universal’,
nocién que tiene como referencia a la ciudadania, atributo
ajeno a las reglas “normales” del sector de la seguridad social
argentina, en el que se inscribe. Luego, (2) se fundamenta
en un lenguaje de derechos, para un conjunto delimitado
de trabajadores informales: es decir que esa convocatoria
universalista llega a través del derecho al trabajo; esta con-
dicién (trabajo informal) establece la primera delimitacion
del universo con derecho y a continuacién, fija otra: el
ingreso que no supere el salario minimo. Fija, ademas, los
requisitos de acceso y permanencia. En tercer lugar, (3) se
justifica en “necesidades presentes” de ese sector de traba-
jadores, victimas de injusticia ante la que se propone como
una respuesta reparadora. Pero, en cuarto término, (4) no es
transitoria, queda instituida en un régimen pre-existente de
derechos y esta disponible, adelantandose a la eventualidad
de la desocupacion sin cobertura y a la informalidad (a algu-
na de esas situaciones de injusticia).

Estas caracteristicas de su institucionalidad hacen de
la AUH una institucién sui generis, diferente a otras con
las que se las compara: al Ingreso Ciudadano para la ninez,
a los programas de transferencias condicionadas de ingre-
sos y también a las Asignaciones Familiares “clasicas’, en
cuya institucionalidad, sin embargo, se inscribe. Estos ras-
gos de su institucionalidad originan las observaciones y
son senalados como debilidades de la misma, pero si se
observa el desarrollo reciente de la proteccién social, pue-
de vérselos como potencialmente positivos pues aluden a
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una poblacién que histéricamente no recibié los beneficios
de la seguridad social y a la que en las udltimas décadas
se destinaron politicas asistenciales focalizadas en la pobreza
con test de medios y contraprestaciones. En tal sentido, si bien
tanto un paradigma de derechos como aspiraciones socio-
politicas en esa direccién identifican muchos déficits insti-
tucionales, bien puede decirse que las contradicciones y los
desgarramientos existen porque se interpone otra légica,
de sentido mas protector y —de nuevo, potencialmente—mas
ciudadanizador.??

Justamente, su mayor fortaleza es formar parte de la
seguridad social, sector nacido bajo el principio de los dere-
chos sociales; derechos del trabajo, ciertamente, y por ello
segmentados, pero cuya sola invocacién histéricamente se
contrapuso a la asistencia vergonzante. En la actualidad
ello la aleja —lo decimos explicitamente— de los programas de
transferencias condicionadas, pues hace que hogares de tra-
bajadores que estan o provienen de ocupaciones informales
ingresen al sector sostenido por aportes de los empleados
registrados, contribuciones patronales y otros diversos tri-
butos (entre ellos el IVA). Con ello desacopla una prestacién
de la seguridad social, de la contribucién directa del titu-
lar (desacople coherente con regimenes universalistas).” En
ese sentido, considerando el principio de solidaridad (de
clase y social), ésta se amplia al cubrir a quienes no tienen
capacidad de aportes directos, por lo menos limitando for-
malmente la discriminacién al instituir la asignacién como
un derecho mas que los incorpora al sistema comun, al
menos en la orientacion de sistemas universales. Es decir,

22 Disentimos con el empefio de Roca, Golbert y Lanari(2012) por argumentar
que la AUH no introduce novedades en el sistema de proteccion; con ello
refuerzan las raices del "derecho al trabajo", en lugar de fortalecer el poten-
cial universalista del que es portadora.

23 Lasostenibilidad financiera de la seguridad social suele ser tratada como un
"problema de los jubilados que aportaron'; esta visién del problema es limi-
tada e interesada, lo cual no desestima que las fragilidades de ese segmento
ameriten ser consideradas.
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sistemas en los que el derecho a protecciones y seguridad
ante avatares no dependa de condiciones que escapan a la
capacidad de incidencia de los sujetos, como es la dindmica
del mercado de trabajo.

En sintesis, mientras que las propuestas del Ingreso
Ciudadano para la nifiez (paradigmatico del universalis-
mo) tienen como materia un ingreso suficiente para cubrir
necesidades basicas, para cada nifio/a en tanto ciudadano
individual, independientemente de la pertenencia social del
grupo familiar que integra, y esto no admite ninguna con-
dicién, la AUH extiende asignaciones que son suplemen-
tarias del ingreso del trabajador para la proteccion de los
nifios/as a su cargo, segiin determinadas condiciones de
ocupacién e ingresos y establece requisitos para mantener
el derecho. También las asignaciones familiares clasicas son
suplementos del salario del trabajador que atienden mayo-
res necesidades que plantean los hijos, o eventos familiares
especificos. Las transferencias condicionadas, a su vez, son
ayudas transitorias para una categoria especial de hogares/
personas, que se definen por su vulnerabilidad (mas atn,
por su redundancia o incompetencia para el mercado de
trabajo capitalista). En el primer caso, el ingreso se inscri-
be en los derechos del ciudadano y en el segundo en los
derechos del trabajo; las transferencias son “beneficios” no
exigibles como derechos.

Por cierto, las criticas se montan también en la misma
indeterminacidén del discurso de sus creadores, asi como
en su expectativa, reiteradamente expresada, en el pleno
empleo, que haria “innecesaria la AUH, pues entonces todos
tendrian asignaciones familiares” (lo dice la propia Presidenta
peridédicamente). El problema es que, desde nuestro punto
de vista, las condiciones en el mundo capitalista (es decir,
mas alla de la Argentina y de la regién y desde hace ya
tiempo) dan a entender que “el trabajo cambié” asi como
los modos de disposicién de la fuerza de trabajo. Ademas,
como vimos, en el pais la politica laboral no logré perforar
el piso del tercio de informalidad, situacién de la que, de
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hecho, “se hace cargo” (bajo una modalidad de cierto “since-
ramiento”) la AUH. Al respecto, los problemas (o, mejor) las
cuestiones mas sustantivas se derivan del mundo del traba-
jo y del tipo de expectativa puesta en sus condiciones: jes
recuperable el pleno empleo protegido, segin la “normali-
dad” clasica lograda en el siglo XX?; ses deseable/posible un
sistema de protecciones desconectado del empleo? Decimos
“del empleo”, mas no del trabajo, puesto que la pertenen-
cia a la comunidad (la sociedad, la nacién que contiene
esa pertenencia) no puede disolverse en la nada de ningtin
compromiso valioso para con ella, ni de ninguna referencia
para la autovaloraciéon de sus miembros (volvemos sobre
esto en el dltimo punto).

Respecto de las condiciones de acceso (ingreso mini-
mo del hogar e informalidad), imponen restricciones que
dejan fuera a los monotributistas del régimen comun (que
son trabajadores por cuenta propia formalmente inscrip-
tos, entre los que estan quienes pueden obtener ingresos
minimos). Dado que la AUH se sustenta en el derecho, deja
espacio a la posibilidad de demandar por la ampliacién de
la base de titulares con derecho.

En lo que se refiere a los requisitos de documentacion,
la tramitacién de la AUH/AUE exige acreditar el vinculo
parental con partida de nacimiento y DNI, asi como un
tiempo de residencia en el pais de 3 anos. Es cierto que
este ultimo plazo podria ser discutible e incorporado como
tema de los acuerdos que se analizan en el Instituto Social
del Mercosur, pero la documentacién no puede conside-
rarse como limitacién impuesta por la politica. Esta cues-
tién merece, segin creemos, una consideracién diferente y
particular y corresponde a un orden de la estatalidad que
vemos mas adelante.

En cuanto a las condiciones de permanencia (cumplir con
la escolaridad y controles de salud de los menores), sefia-
ladas como aire de familia con los Programas de Trans-
ferencias Condicionadas, es una cuestién escurridiza. Es
extendida la critica a la imposicion de esas obligaciones por
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la desigualdad de trato respecto de los beneficiarios del sis-
tema contributivo, asi como porque estaria evidencidandose
el supuesto de que los grupos que caen en la pobreza e
indigencia son incapaces de ocuparse de sus nifios y ninas.
Compartimos las criticas; pero es util distinguir entre con-
dicionalidades en general —propias de los PTC- y requisi-
tos de permanencia (como venimos nombrando) que, como
podria ser aqui, involucran el ejercicio de derechos (el de
nifios y ninas a la atencién de su salud y a la escolariza-
cién). En algin sentido, podria considerarse la posibilidad de
un resultado de mds derechos, no menos. Dado que ninos, nifias
y adolescentes son declarados sujetos de derecho, es obli-
gacion del Estado controlar la efectivizacién de estos. Por
supuesto, la obligacién estatal no es de “superintendencia’,
sino de garantizar condiciones y recursos, pero también
deben atenderse “.. las situaciones de asimetria [en este
caso, entre ninos y adultos]”. Se trata de una nueva tension
“...entre control y autonomia; [...] o entre el derecho ptblico
y el familiar privado, propia de las politicas sociales y de
las regulaciones laborales” (Grassi, 2012b: 27). Es que, a la
vez, ninguna politica social estd exenta de un régimen moral
(algunos requisitos de moralidad propios de una “cultura
legitima” en la que se inscribe la politica). Cultura legitima
en la que, en nuestra sociedad, se inscribe la obligacién y el
derecho a la escolarizacién, como minimo, Ello cobra adn
mas relieve en el marco de una sociabilidad danada, resul-
tado de la destructiva transformacién neoliberal, que obliga a
repensar, con principios y sin prejuicios, cémo reconstruir
esos entramados. Por cierto, ni las razones conceptuales ni
las histdrico-politicas convierten a estas condicionalidades
en virtuosas, ni apropiadas. Nuestro propdsito es llamar la
atencion sobre la problematicidad de la cuestién, para evi-
tar la tentacion del facilismo, en cualquiera de sus versiones.
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La observacién anterior nos conduce a dos tltimas
cuestiones, relacionadas y problematicas, que refieren a la
subjetividad —del sujeto del derecho y de género— que la
AUH saca a la luz, pero que, anticipamos, no le son atri-
buibles.

En primer término, nuestra hipdtesis es que los dere-
chos existen también a partir de ciertas condiciones de apro-
piabilidad que los conviertan en recursos efectivos y utiles
para las personas (y, en consecuencia, convierten a esas per-
sonas en sujetos de derecho). Esas condiciones comprenden
aspectos de las politicas mas alla de su disefio (la disposi-
cidn, calidad y tipo de servicios, la consideracién acerca de
las necesidades y de los propios usuarios, las estructuras,
reglas y practicas informales en las agencias y por los agen-
tes estatales) y también, y principalmente, las experiencias
vividas por los diversos grupos sociales que conforman dis-
posiciones subjetivas, entre las que se incluye las experien-
cias de relacién con el Estado (con sus agencias y agentes
0 con su ausencia).

En esas condiciones y experiencias de vida, también el
derecho y lo que se ofrece como tal (la educacidn, la salud, el
plan) adquiere algun sentido para las personas involucradas;
porque en esas condiciones y experiencias se configuran
subjetividades (y sujetos).

Al respecto, algunos problemas que la AUH saca a la
luz son observables también en otras areas de politicas. En
este caso, se trata de las condiciones en las que el dere-
cho deviene (0 no) en un derecho en la vivencia, la expe-
riencia e, incluso, en la auto-percepciéon de las personas,
en poblaciones para las cuales los planes sociales estipu-
laron largamente un tipo de relacién y regulacién estatal
y contribuyeron a configurar una experiencia que permite
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comprender y explicar la indiferencia que algunos estudios
y observaciones®* registran, con respecto al caracter de la
nueva asignacion (o al espiritu de la politica).

Nuestra hipdtesis es que en la larga experiencia de
sobrevivir con los sucesivos planes sociales, de relacionarse
con agencias formales o con mediadores diversos, la (nueva)
prestacion puede (es posible y comprensible que asi sea) ser
comprendida/vivida como un plan més, que se recibe “por
ser pobre”. Estas condiciones (esta historia) que se erigen
como obstaculos, que limitan la potencialidad de la politi-
ca y que pueden condicionar o determinar su sentido, en
realidad, advierten acerca de que la institucion “cultural” de
las politicas tiene tiempos mds largos (pero que después se hacen
mads estables) que el dictado de las normas.

En esa larga experiencia se cuentan muchas mujeres:
las “beneficiarias” de los planes sociales que sustenta la
llamada “feminizacién” de la asignacién, porque la gran
mayoria de las perceptoras son mujeres.>> Muchas de ellas
viniendo de la inactividad (lo que no quiere decir, de no
hacer nada).

Entre esas experiencias de vida hechas de la respon-
sabilidad del cuidado y la inactividad y las condiciones de
acceso a la Asignacidén (ingreso minimo del hogar) se pue-
de perder la referencia a la condicién de trabajadoras (o
de hogar de trabajadores) como justificacién del derecho.
Y si el “trabajo” se diluye en la practica como referencia
del derecho y no hay otra categoria de legitimacién que
no sea el nivel de ingreso (en el limite basico, la condicion
de pobre), entonces también se dan condiciones para el
deslizamiento de la AUH a ser comprendida/vivida como

24 Nos interesa especialmente citar los muy sugerentes comentarios de Roxana
Maurizio en uno de los debates desarrollados en el XI° Congreso de ASET
(2013). Lamentablemente, sélo podemos consignar su participacién oral,
pues por la dindmica de la sesién no existe documento ni registro escrito.

25 Desde hace algunos meses, por default todas las asignaciones son recibidas
por las madres; tiempo atras era a la inversa, por default correspondia al
vardn; y hasta los 90, la esposa era una de las “cargas de familia”.
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sucedaneo “del plan”, por lo que en esos casos, se vuelve a
plantear la cuestién de la valoracién y el reconocimiento
del sujeto. Esta cuestion, creemos, no se salva con la refe-
rencia a la ciudadania que, en abstracto, no aporta ninguna
valia distintiva, salvo si se toman por tales las obligaciones
clasicas.” Este problema de la valia del sujeto se potencia en
una sociedad fragmentada no sélo social, sino ideolégica-
mente, con un conjunto muy diferenciado de su poblacién
viviendo por debajo de estandares aceptables, cuyo recono-
cimiento por parte de los grupos mas favorecidos —también
de trabajadores— se plasma en la atribucién de rasgos nega-
tivos (la dependencia, la pasividad) como si fueran rasgos
de caracter y en el contexto, como decimos antes, de una
sociabilidad dafiada. Qué es lo que hace a la identidad y al
sentido de pertenencia de las personas y a su reconocimien-
to y auto-reconocimiento como tales personas valiosas, son
cuestiones que ameritan una atencién responsable en el
debate politico-cultural (y no sélo ni estrictamente, de las
politicas, siquiera para inspirarlas).

Respecto de esta “socialidad danada”, algunos estudios
(Cabrera, 2012; Poder Ciudadano, 2013) realizados en villas
de emergencias del GBA, donde se concentran los mas altos
indices de informalidad laboral y de pobreza, encuentran
hogares con menores no cubiertos por falta de la mas basica
documentacidén, como el Documento Nacional de Identidad
(DNI) o la partida de nacimiento. Hay quienes interpretan
la cuestién como “exclusiones de la politica”; sin embar-
go, esta informacion (que coincide con las dificultades que
enfrentan los organismos oficiales) remite a situaciones y
problemas que preceden y trascienden a la AUH, en el sen-
tido de que se imponen como obstaculos seguramente a la
efectivizacion de otros derechos elementales.

26 Autovalerse, pagar los impuestos y alistarse como soldado. Rapidamente
puede advertirse distintas calidades de ciudadanos adscriptas a estos debe-
res.
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No disponer del DNI y/o, de la inscripcion del naci-
miento es la situaciéon paradigmatica de la existencia en
los intersticios de las instituciones y hasta relativamente al
margen de la regulacion estatal (o al alcance de las formas
mas oscuras de la accién del Estado, como pueden ser —y no
sélo por su capacidad represiva- la de la supremacia de las
fuerzas policiales por sobre el control politico.”” Esta indo-
cumentacién indica la presencia de personas —menores, en
este caso— que “no existen” desde el punto de vista del mas
elemental reconocimiento por -y de la pertenencia a- la
comunidad nacional. Hace ya bastantes anos que periédi-
camente se hace publica esta problematica, fundamental-
mente relacionada con la matricula escolar. En realidad, la
indocumentacién y, mas habitualmente, la inscripcién de
los nacimientos a destiempo, no es un hecho extraordina-
rio, pues ha ocurrido desde épocas remotas alli donde el
Estado no llega o es una virtualidad: en las fronteras y para-
jes reconditos. Pero aun en esas circunstancias se advertia
el esfuerzo, mas o menos a destiempo, por inscribir a los
hijos y mandarlos a la escuela: dos signos por excelencia
de la pertenencia y de la identidad en la Argentina.?® Pero
la indocumentacién actual se presenta como una cuestion
de otro orden: un problema propiamente urbano, que ocu-
rre en espacios metropolitanos donde las oficinas publicas
estan relativamente disponibles y hasta se hacen campanas
al efecto; en el que parece estar en cuestion el valor o el
significado mismo de aquella pertenencia para los grupos
o personas que “no se documentan”. Sin que ello clausure
—ni por un instante- la discusién, creemos que es en el con-

27 ;Hace falta recordar que la corrupcién en algunas fuerzas incluye la instru-
mentacién de menores para delinquir?

28 Mario Wainfeld evoca a su abuelo ruso, que criticaba a Rusia y, por compa-
racion, elogiaba a la Argentina (‘el mejor pais del mundo', decia), porque
"...aca los chicos comen y van a la escuela" (Notas propias del programa
"Gente de a pie', Radio Nacional, 27/09/2013). Es posible que la anécdota
relatada refiriera a la década del '50, aunque el inmigrante hablaria de una
experiencia que se extendia por una década antes, al menos.

teseopress.com



136 e Jornadas Salud

texto de estas problematicas que debe ser inscripta y debe
comprenderse la persistencia de las condicionalidades. Por
supuesto, también deben evaluarse su eficacia y sus efectos.

Con esto, volvemos a las mujeres. La critica senala el
riesgo de reforzamiento del rol de cuidadora de las mujeres
pues, presumiblemente, la percepcién por ellas de la AUH
desestimularia su participacién en el mercado de trabajo.
Dos o tres cuestiones a considerar al respecto: primero,
¢cudl es el “trabajo” que les espera a estas mujeres en el mer-
cado?; luego, se sabe que son muchos los hogares en con-
diciones de pobreza encabezados por mujeres y que, dada
la inestabilidad de lazos y hogares, quienes mayormente se
desentienden de los hijos son los varones; asimismo, dispo-
ner de dinero propio permite a las mujeres una posiciéon de
menor dependencia respecto de los maridos u otros varones
del hogar. Estas son cuestiones facticas a sopesar contra ese
riesgo. Pero queda una pregunta mas sustancial (o dos): en
primer lugar, ;dénde anclar el derecho para estas mujeres?
Aun mas, ;dénde anclar una subjetividad valorada si “cui-
dar” tiene menos prensa que un “trabajo” miserable?

Balances (y conclusiones)

En este trabajo propusimos analizar el desarrollo de secto-
res seleccionados de las politicas sociales argentinas en la
primera “década larga del siglo XXI”, procurando recons-
truir sus procesos y analizar sus resultados alrededor de lo
que llamamos su capacidad de proveer proteccion a distintos sec-
tores de la poblacion. Para ello, trabajamos sobre las politicas
y condiciones laborales, y sobre dos de los cuatro compo-
nentes del sistema de seguridad social que experimenta-
ron modificaciones en el periodo 2002-2013. Tuvimos en
cuenta —aunque no lo expusiéramos— una perspectiva de
largo plazo, basicamente para interrogarnos sobre futuros
desarrollos posibles.
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A nuestro juicio, el andlisis expuesto permite realizar
ciertos balances de procesos, reconocer problemas pendientes, e
identificar temas que requieren respuestas:

Hemos dicho que el ciclo neoliberal tuvo en las con-
diciones y politicas laborales su reforma estratégica y el
mismo caracter atribuimos a esas intervenciones en el ciclo
presente. Entre otras razones, ello es asi por las condiciones
en las que ha venido dirimiéndose el cuestionamiento de
la transformacién neoliberal en la Argentina, fuertemente
asentada en la tradicién peronista y, por lo tanto, en la
reivindicacién de los derechos del trabajo. Los dos aspectos
que aqui analizamos —una agenda compuesta de creacién de
empleo pleno y regularizacion del empleo precario y en la
que hemos prescindido de otras intervenciones— configu-
ran un programa que posibilita un cambio fundamental en
las condiciones de vida de una mayoria de la poblacién. De
hecho, obsérvese que trabajo y seguridad social son las nuevas
vias de tematizacion de la inclusion social, que en la década del
"90 fue formulada en clave de asistencia (y trabajo asistenciali-
zado). Sin embargo, y aun con ese reconocimiento, dijimos
que los resultados distan de ser 6ptimos: la reconstruccién
institucional, politica y cultural requiere de intervenciones
radicales que permitan alterar el funcionamiento por el cual
la participacién del salario encuentra pisos cada vez mas
bajos a lo largo de las ultimas cuatro décadas y bajo dis-
tintos regimenes macroeconémicos (Beccaria y Maurizio,
2008 y 2013); asi como la precariedad y la informalidad, que
completan el cuadro de dicho funcionamiento. Pero tam-
bién se requiere que puedan ser preservados los avances en
ese sentido, frente a los multiples intereses —econémicos y
politicos— que pugnan por imponerse contra (y no por mas)
participacién y formalidad. Que ello se logre es condicién
de toda pretension de mejora en el bienestar de las personas
y para una democratizacién social sustantiva.

En cuanto a las politicas sociales propiamente dichas,
desde el punto de vista de su capacidad de proteccion, la
observacién mas contundente radica en la cobertura hori-
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zontal: puede verse que desde 2002 estas politicas empren-
dieron una senda de expansion continuada de la proteccion a
sectores de poblacion no cubiertos. En efecto, es preciso remon-
tarse varias décadas hacia atras para encontrar ampliacio-
nes de la proteccidn tan intensas y generalizadas como las
descriptas. Por cierto, los procesos no han sido idénticos
en lo protectorio, institucional ni politico: sobre este final
reiteramos que la creacién de la AUH vy la extensién de la
cobertura previsional son las que entrafian, en esta materia,
mayor incidencia real y potencial en las condiciones de vida
de la poblacidn, asi como las mas progresivas —aunque con
distintos énfasis— en orden a disminuir la extraordinaria
desigualdad legada por el neoliberalismo. Ninguna otra ha
tenido efectos equivalentes, en las condiciones de vida y en
la construccién de un mejor sistema institucional.?’

En cambio, el balance sobre el alcance de la proteccién
(hasta donde y cuén satisfactoriamente se concreta) es
menos categdrico porque aunque sin duda ha crecido, en
términos comparativos lo ha hecho menos que su exten-
sién. En parte puede aceptarse que se trate de un movimien-
to “clasico” (més poblacién protegida primero, consolida-
cién de las prestaciones a continuacién), pero los automa-
tismos no existen; ain menos cuando en buena medida la
capacidad de proveer satisfacciéon depende de la calidad de
las politicas y de las instituciones, profundamente danadas
en las ultimas décadas. Ocuparse de este funcionamiento es,
también, una cuenta pendiente de la politica, de la investi-
gacién y de los agentes institucionales.

A nuestro juicio, estos resultados globalmente mas
positivos estan amenazados por una institucionalizacion
insuficiente. Esto quiere decir que, paradojalmente, algunas
de las politicas que han resultado socialmente mas demo-
cratizadoras son las de institucionalizacién mas débil en

29 Aunque no nos hemos ocupado del sector, atribuimos un papel similar a
ciertas politicas educativas, principalmente la obligatoriedad de la educa-
cién media.
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estos anos: la AUH, por caso, potencialmente capaz de rede-
finir la relacién entre seguridad social y asistencia, pero
cuestionada en su instrumento, porque aunque los DNU
tienen “fuerza de ley”, se la privé del respaldo politico que
otorgan los procesos deliberativos. Sin embargo, es mas
preocupante la situacién que afecta a la moratoria previ-
sional, también declarada por decreto del Ejecutivo, y que
hoy abre interrogantes acerca de la continuidad de la pro-
teccion para quienes se encuentran en condiciones de pre-
cariedad laboral.

Una segunda circunstancia amenaza la capacidad de
proteccién vigente, o interpone serios obsticulos a su ain
necesaria expansion: se trata de las resistencias sociales a
un sistema de proteccién de corte redistributivo como el
que ha ido tomando forma en estos aios. A nuestro juicio,
una parte importante de las demandas judiciales a titulo
individual, o las protestas sociales en defensa de la preser-
vacion de la desigualdad de partida (como sentido genérico
de la critica al “achatamiento de la pirdmide”) y de oposi-
cidén a la redistribucién de ingresos, de hecho caminan en
esa direccion. Es posible que esté abriéndose el que podria
ser el mayor interrogante hacia el futuro: quizas la sociedad
argentina haya perdido una parte sustantiva de su capacidad —si
alguna vez la tuvo— de “democratizar el bienestar”.

Para terminar, volvemos a nuestro planteo inicial acer-
ca de la particularidad de los sistemas. La arquitectura del
sistema argentino de politicas sociales y la coexistencia de
principios y formas de organizacién institucional no cons-
tituye un desvio ni una curiosidad argentina: antes bien,
ello esta en la légica de todo sistema con un componen-
te corporativo fuerte, pues siempre demandard un sistema
complementario para los grupos no comprendidos en el
criterio meritocratico. Asi es en el caso argentino, como
analizamos en el trabajo y, en general, asi es en otros paises
latinoamericanos. Aunque no sélo: he ahi el régimen “medi-
terraneo” europeo; o el caso britanico, si se busca coexis-
tencia de principios, con su paradigmatico National Health
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System, junto a sistemas asistenciales fuertemente filantré-
picos y residuales. En realidad, sélo los sistemas universalis-
tas son —en su concepcion— autocontenidos, pues no requieren
principios complementarios.*®Pero, por cierto, es necesario cons-
truirlos... y sostenerlos.

La mirada final al sistema de proteccién social argen-
tino resultante al cabo de esta primera década muestra
que ha sido expuesto a un proceso de desdibujamiento de
los principios considerados “cldsicos”. En efecto, creemos poder
afirmar que aquella mayor capacidad de proteccién, con
acento en su expansioén horizontal, proviene de un triple
movimiento: una reinterpretacion de las categorias (un singular
universalismo dirigido “a todos los trabajadores”); la redefi-
nicion empirica de las categorias de poblacion (la incorporacién
de trabajadores “informales” en el componente de la AUH;*!
y la generacion de mecanismos institucionales que eluden las pro-
pias reglas (ej.: 1a declaracion de haberse desempenado como
independiente para ingresar a la moratoria). A menudo, los
argumentos s6lo comparten aquella pretension: ampliar la
proteccion. Ha ido conformandose asi una retdrica que echa
raices —y produce, al mismo tiempo- un universalismo sui
generis, cuyos contornos estan dados por una invocacién de
derechos en la que conviven la demanda de cobertura total
y el reconocimiento de la diferencia y el mérito.

En sintesis, es esa invocacion de derechos donde radica,
en primer lugar, la progresividad de las politicas descriptas,
tanto por la direccion general que imprimen a la accidn,
como por lo que aportan como lenguaje y recursos for-
males para disputar por practicas “ciudadanizadoras”, alli
donde las acciones estatales contribuyeron (o contribuyen)
a la segmentacion y a la dislocacién del sujeto de los dere-
chos sociales. Se trata de un proceso ain abierto que no

30 Véase al respecto el trabajo de Martinez Franzoni y Sénchez-Ancochea
(2012)

31 Lo mismo podria decirse de la incorporacién de monotributistas sociales en
las obras sociales.
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puede entenderse sino en sus particularidades, aunque ten-
gamos dificultad para nombrar o conceptualizar con algin
término clave a la institucién de la politica, tanto como a
eso que hace de los tltimos 10/12 afios, un ciclo histérico
tan diferente del neoliberal, como del viejo estado social.
Para los que estudiamos las politicas sociales, esa concep-
tualizacién es un desafio y una exigencia para una mejor
comprensién de lo que se hace y de lo que resulta. Para
los que, ademas, definen y deciden politicas, es un desafio
hacer coherente el lenguaje de los derechos y las cualidades
y capacidades de las instituciones que los materializan.
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Aspectos sociales del envejecimiento
demografico y los cuidados

ELSA LOPEZ, LILIANA FINDLING, PAULA LEHNER Y SILVIA MARIO

Envejecimiento de la poblacién argentina: evolucién y
situacién actual

Los demdgrafos se refieren al envejecimiento demogréfico
cuando el porcentaje de personas de 65 afios 0o mas alcanza
o supera al 7% del total de la poblacién; es un proceso
inédito del que no existen precedentes histéricos (United
Nations, 1956). A diferencia del envejecimiento de las per-
sonas, que nacen, crecen, maduran, envejecen y mueren,
las poblaciones pueden envejecer o rejuvenecer mediante
cambios en su dindmica de crecimiento, sea a través de la
natalidad, la mortalidad o la migracién. El factor mas rele-
vante para el envejecimiento demografico es el descenso de
la natalidad. Si ésta aumenta, la poblacién va a tender al
rejuvenecimiento, que también puede lograrse por el aporte
de personas jovenes provenientes de los procesos migra-
torios. A la inversa, la emigracion de personas en edades
jovenes contribuye de manera importante al envejecimiento
de la poblacién y afecta las posibilidades de formacion de
hogares y familias y el perfil del mercado de trabajo.

Las transformaciones demograficas tienen consecuen-
cias que plantean desafios sociales y politicos. El envejeci-
miento de la poblacién es un cambio que tiene repercusio-
nes en la vida cotidiana a nivel individual, familiar y social.
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En lo econdmico cambian las relaciones entre el ahorro, las
inversiones y el consumo, se modifican los mercados de tra-
bajo y se impone un redimensionamiento de las pensiones
y las transferencias intergeneracionales. A nivel familiar e
individual esos cambios se manifiestan en la composicién
de la familia y las modalidades de convivencia, afectando las
relaciones de intercambio y reciprocidad entre sus miem-
bros. No menos importante es la demanda especifica que se
plantea en relacién a los servicios de cuidado y de atenciéon
de la salud (United Nations, 1988; Laslett, 1989 y 1995).

El Censo Nacional de Poblacién de 1970 marcé el
inicio del envejecimiento de la poblacién argentina, que
actualmente es uno de los cuatro paises mas envejecidos de
América latina, junto con Cuba, Chile y Uruguay (CEPAL/
CELADE, 2011), en el cual el incremento absoluto de las
personas mayores se acompana de un aumento del peso
relativo de ese grupo respecto del total de la poblacién.

El proceso de envejecimiento es el resultado del pro-
nunciado descenso de la fecundidad, la disminucién de la
mortalidad y el aumento de la esperanza de vida. La tasa
global de fecundidad de nuestro pais bajé desde 5.3 hijos
por mujer en 1914 a 2.2 en 2010 (un descenso del 58%),
valor apenas por encima del nivel del reemplazo demogra-
fico. En el mismo periodo, la esperanza de vida al nacer
aumento casi 27 anos y el porcentaje de poblacién de 65
afos y mas se quintuplicé (Cuadro 1 en Anexo).

El descenso de la fecundidad ha sido el factor mas
importante para dar cuenta de la actual situacién del enve-
jecimiento de la poblacién en la Argentina. De acuerdo con
Pantelides y Moreno (2009), si el nivel de la fecundidad no
hubiera descendido como lo hizo, la poblacién del pais en
el afnio 2000 habria sido casi tan joven como lo fue en 1900
aunque la mortalidad y la migracién se hubieran compor-
tado como lo hicieron.

La dinamica y los cambios en la fecundidad no son los
unicos factores que explican el envejecimiento de la pobla-
cién; en él interviene también el sostenido aumento de la

teseopress.com



Jornadas Salud e 147

esperanza de vida al nacer, fendmeno observable entre los
extremos del periodo considerado que revela una ganancia
de mas de un cuarto de siglo de vida. El peso relativo de
la poblacién de 65 anos y mas es el producto de la mayor
sobrevivencia de los que alcanzan esa edad y de la disminu-
cién porcentual de las personas en las edades mas jévenes.

Lo expuesto hasta aqui es valido para un diagndstico a
nivel nacional. Sin embargo, hay que senalar la disparidad
existente en diversas jurisdicciones del pais, presentandose
el envejecimiento como un fenémeno mas acentuado en la
region pampeana. La Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(CABA) es la jurisdiccion mas envejecida del pais, con el
16% de su poblacién en edades de 65 afios 0 més (aunque
hay comunas de la ciudad, como la de Recoleta, donde las
personas de esas edades constituyen el 20% de la poblacién).
A CABA le siguen un conjunto de provincias con el 10% de
su poblacion en esas edades (Santa Fe, Cérdoba, La Pampa,
Entre Rios y Mendoza). El resto de las provincias fluctda
entre el 8 y el 6%; Tierra del Fuego es la que presenta menor
peso relativo de poblacién de 65 afios y mas (3.8%), como
consecuencia del fuerte flujo migratorio de los afios 1980,
que rejuvenecio la poblacion (Cuadro 2).

Una caracteristica distintiva del envejecimiento es su
especificidad de género; en general, a medida que aumenta
la edad de una poblacién se acrecienta la proporcién de
mujeres, rasgo que se origina en la mortalidad diferencial
por sexo y que redunda en una mayor esperanza de vida
para las mujeres. En promedio, las mujeres argentinas viven
seis aflos mas que los hombres y, a medida que aumenta la
edad de la poblacidn, el peso relativo de las mujeres aumen-
ta. En la Ciudad de Buenos Aires, el 34% de las mujeres de
65 afios o mas tiene 80 afios o mas, mientras que el 26% de
los varones esta en esa situacion (Cuadro 3).

Otro rasgo diferencial del envejecimiento de la pobla-
cién que se deriva del aumento de la esperanza de vida
es que las personas de 80 anos o mas tienen cada vez un
mayor peso relativo, aspecto que puede apreciarse mediante
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el indicador de envejecimiento del envejecimiento, expre-
sado en el porcentaje de personas de 80 anos y mas sobre
el total de la poblacién. Este indicador ha aumentado de
manera sostenida en todas las provincias del pais durante
los tltimos 40 afos y es, como ya se menciond, superior en
la poblacion femenina (Graficos 1y 2).

De acuerdo a CEPAL/CELADE (2011), el grupo de
mayores de 80 afios mostrd tasas de crecimiento notoria-
mente superiores a cualquier otro grupo de edad durante el
periodo senalado, fendmeno que seguird ampliandose con
mas rapidez que en el resto de la poblacién y que requerira
respuestas de los sistemas previsionales y de salud y, en
muchos casos, también de las familias.

Elindice de dependencia potencial de padres, que mide
el cociente entre las personas de 80 afos o mas y las perso-
nas de 50 a 64 afos, es un indicador de la demanda de apoyo
del primer grupo (los potenciales padres) sobre el segundo
grupo (los potenciales hijos); es interesante observar que su
tendencia ha ido en aumento en las dltimas cuatro décadas,
por lo cual la demanda de apoyo a nivel nacional creci6
desde un indice de 7,5 en 1970 a 18 en 2010 (Grafico 3).
Dada la tipica feminizacién del envejecimiento, esta cre-
ciente demanda de apoyo por parte de progenitores afecta
en mayor nimero y en forma progresiva a las mujeres.

La salud de los adultos mayores

Los estudios sobre desigualdades en salud ponen de mani-
fiesto las diferentes maneras en que varones y mujeres de
distintas edades perciben la salud y la enfermedad, se acer-
can a los servicios de salud, enferman y mueren. Desde un
punto de vista sociodemogrifico, la insercién ocupacional
presente o pasada y el nivel educacional son factores que
influyen de manera determinante en las percepciones de las
personas sobre su propia salud y los cuidados que dedican a
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ella. A ello se agregan la oferta y el acceso a los servicios de
salud y las redes familiares y sociales, que juegan un papel
esencial en la explicacion de las desigualdades en salud.

Una investigacion cualitativa' en personas de 60 afnos
o mas que estudié en hombres y en mujeres la apreciacién
sobre la propia salud revela una visién mas positiva de los
varones, a pesar del mayor acercamiento de las mujeres con
los servicios de salud. La comprobacién de las diferencias,
que coincide con la de otros estudios, permite aventurar
la hipétesis de que las valoraciones mas negativas de las
mujeres provienen de la mayor incapacidad que sufren por
ser mas longevas en las edades mas avanzadas.

De esa investigacion se desprende también que las per-
sonas de mayor edad orientan sus esfuerzos hacia el manejo
de las pérdidas, tanto en los aspectos fisicos como cogni-
tivos y afectivos, lo cual se traduce en la aceptacion de las
propias limitaciones y la resignacién ante éstas. En ese sen-
tido, se advierte que cuando los malestares no impiden la
vida diaria, y aun ante la presencia de dolencias, se tiende
a opinar que se dispone de una buena salud, afirmacién
importante desde el momento en que no necesariamente la
percepcidn positiva se limita a un diagnéstico médico sino
a cdmo se sobrelleva un malestar (Lépez, Findling, Abram-
z6n, Lehner, Ponce y Venturiello, 2009).

La relacién entre discapacidad y envejecimiento demo-
grafico se ha convertido en un tema relevante. Los proble-
mas de salud indican que a medida que aumenta la edad
crece la probabilidad de sufrir limitaciones y discapacida-
des. Sin embargo, no todas las personas envejecen de la
misma manera, y en ello intervienen de manera importante
el nivel educativo, el ingreso y los roles ocupacionales y
familiares que se asumen a lo largo de la vida (Lopez et al,,

1 Proyecto: Desigualdades en salud: de las evidencias a los indicios. (UBACYT
2003-2005) Elsa Lépez y Liliana Findling (Directora y Co-Directora).
Moénica Abramzoén, Marisa Ponce, Paula Lehner, Maria Pia Venturiello y
Silvia Mario (integrantes del equipo de investigacion). Instituto de Investi-
gaciones Gino Germani- Facultad de Ciencias Sociales - UBA
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2009; Casado Pérez, 2004; Zuniga Macias, 2004). A ello se
suma la vulnerabilidad de las personas mas grandes cuando
aparece o se incrementa la discapacidad por la pérdida de
autonomia que conlleva este proceso, que afecta tanto su
bienestar como el de su familia, principal encargada del
cuidado. En este sentido, cuando se trata de medir la cali-
dad de vida de los adultos mayores cobra importancia el
grado de autodeterminacién en sus actividades cotidianas
(Verdugo, 2007).

Es esperable que las personas mayores presenten una
prevalencia de discapacidad que aumente con la edad y
sea mas elevada que la de la poblacién en general, porque
con los anos tienen mas dificultades para ver, oir, mover-
se, entender o aprender. La Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo de 2009 (ENFR) (Direccién de Promocidén de la
Salud y Control de Enfermedades No Transmisibles, 2009)
muestra diferencias por sexos a nivel de la poblacién total
(12% de varones y 14% de mujeres), que se vuelven mas
evidentes cuando aumenta la edad. Asi, si en el grupo de
los de 65-69 la discapacidad alcanza al 30% de los varones
y al 32 % de las mujeres, estas diferencias se hacen mas
notorias en las personas de 80 anos o mas (53% varones
y 58% de las mujeres). Como se dijo, las mujeres tienen
una esperanza de vida mas elevada que los varones pero
suelen vivir los annos mas avanzados con mayores niveles de
discapacidad (Grafico 4).

Segtin los datos de la ENFR, la mayor proporcién de
personas mayores que consideran que su estado de salud
es excelente o bueno se encuentra en la Regién Pampea-
na, mientras que la menor se ubica en el Noroeste (NOA),
region que presenta los niveles mas bajos de autopercepcién
excelente o buena del estado de salud, de movilidad y auto-
valencia. En contraste, la Regién Patagénica es la que tiene
los mejores indicadores: mientras que en el NOA el 61%
de los adultos mayores no tiene problemas para caminar,
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el 89% para lavarse o vestirse solo y el 75% para realizar
actividades cotidianas, en la Region Patagénica esos valores
alcanzan al 69%, 93% y 82% respectivamente (Cuadro 4).

Esa misma fuente revela que las mujeres tienen mayo-
res problemas de movilidad que los varones (33% contra
31%), diferencias muy leves que se hacen mas notorias
cuando se comparan las dificultades para lavarse o vestirse
solas (8% y 3% respectivamente), o para la realizacion de
actividades cotidianas (22% contra 14%). Asimismo, existen
diferencias por grupos de edad, observandose que en las
personas de 85 anos o mas se agudizan los problemas de
movilidad (60%). Por dltimo, los datos indican que un 36%
de las personas de 65 afios 0 mas que viven en hogares uni-
personales tienen problemas de movilidad (Cuadro 5).

La ENFR 2009 también senala que las mujeres del GBA
consultaron al médico en los 30 dias anteriores a la encuesta
con mayor frecuencia que los varones (66% contra 54%).
En consonancia con este dato, las mujeres declararon tener
mas problemas de salud (40% contra 22% de los varones). La
distribucién por edades revela que las personas de 74 a84
afios son las que mas frecuentemente consultaron al médico
en el periodo mencionado, a pesar de que las de 65 a 74
afios manifestaran haber tenido mas problemas de salud.

Por tltimo, la fuente de la Encuesta revela que las muje-
res y las personas de 80 afios o mas son las que conviven
en mayor proporcion en hogares con al menos una persona
discapacitada (Cuadro 6).

Cobertura previsional y de salud

Durante la tltima década se observa un aumento conside-
rable del porcentaje de personas mayores beneficiarias de
una jubilacién o pensién, pasando del 70% de cobertura en
2001 a casi el 94% en 2010 en el total del pais (Grafico 5). Si
bien la tendencia general muestra un aumento en el acceso
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a las jubilaciones o las pensiones, atin persisten diferencias
entre las provincias argentinas. Asi, en las provincias del
Noreste (NEA), que presentaban los niveles més bajos, de
alrededor del 55% en 2001, los valores alcanzan a mas del
90% en 2010. Otras jurisdicciones (La Pampa, Catamarca,
La Rioja, CABA y Santa Cruz), que en 2001 tenian niveles
de alrededor del 80% de cobertura de jubilaciones o pen-
siones, se han recuperado de diversa manera. A pesar del
aumento general, en 2010, el nivel mas bajo de percepcién
del beneficio jubilatorio lo tuvo Tierra del Fuego (75%). Esta
ampliacion del porcentaje de personas mayores redunda en
una mejora de los ingresos de esos sectores de la pobla-
cién, que se han visto favorecidos, ademds, por la Ley de
Movilidad (aumento bianual de los montos de las jubila-
ciones) y la posibilidad de jubilacién para las mujeres amas
de casa que, debido a su edad, a su generacién y a factores
socioculturales ligados a aspectos de género, habiendo o no
trabajado fuera del hogar pudieron haber abandonado el
mercado de trabajo para dedicarse a ser amas de casay a
la crianza de sus hijos.

En relacién a las diferencias por sexo en la percepcién
de jubilacién o pensidn, existe una brecha a favor de las
mujeres mayores de 65 afios de casi 6 puntos porcentuales.
La distribucién de las personas de 65 a 69 anos por sexo
muestra que el 92% de las mujeres y el 78% de los varones
tienen jubilacién, diferencia que se podria adjudicar a que
muchos de ellos atin estan activos. A medida que aumenta
la edad los niveles se ubican en valores superiores al 90% y
las diferencias se hacen menos notorias en las personas de
80 afios o mas (Gréfico 6).

Una tendencia similar presenta la cobertura de salud,
donde en el grupo de los 65 a los 69 afios se observa una
disparidad que beneficia a las mujeres (95% contra 89%),
aspecto que puede explicarse porque la cobertura esta liga-
da a la percepcidon del beneficio jubilatorio. Las diferencias
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se atentan en las edades mas grandes, aunque persisten
pequenas diferencias de cobertura a favor de las mujeres
(Grafico 7).

El aumento de los problemas de salud y de la uti-
lizacién de los servicios para la atencién de las personas
mayores lleva a plantear que en la atencién médica deben
resaltarse los aspectos de salud de manera independiente
de los de enfermedad, lo que incluye las percepciones de
las personas sobre su estado de bienestar o malestar. Los
sistemas de salud, en tanto constituyen el modo en que la
sociedad organiza la respuesta ante la enfermedad, tienen
una asignatura pendiente respecto de esta cuestién que ha
sido denominada como inercia de las instituciones (Secretaria
de la Tercera Edad y Accién Social, 2001; Costa, 2012).

Arreglos residenciales de las personas de 65 afios o
mas

Abordar el estudio de los adultos mayores y sus familias
implica situar a las personas en las etapas avanzadas del
curso de vida en un amplio abanico de posibles formas
familiares. Por lo general, los adultos mayores se encuen-
tran en la etapa denominada nido vacio, aquella que ocurre
cuando los hijos adultos se emancipan y abandonan el hogar
(Arriagada, 2004). Esto explica el por qué buena parte de
los mayores de 65 afos viven en compafiia de sus conyuges
o solos si han enviudado. La sobremortalidad masculina
contribuye a que una mayor proporcién de mujeres adultas
mayores vivan en hogares unipersonales.

En los ultimos afos, las ciencias sociales, y en especial
la demografia, se han ocupado de estudiar los arreglos resi-
denciales de los adultos mayores. La manera en que éstos
resuelven las modalidades de residencia aparece intima-
mente relacionada con las redes de apoyo y soporte intra-
familiar y tiene implicaciones directas sobre su bienestar.
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Se han senalado también los limites poco precisos de las
definiciones de familia mas alla de los limites del hogar y
la importancia de las redes de apoyo en el funcionamiento
de las economias domésticas de los adultos mayores (Puga,
Rosero-Bixby, Glaser y Castro, 2007).

Los arreglos residenciales incluyen una amplia gama de
posibilidades que van desde vivir solo, con el cényuge, con
los hijos, con otros parientes o con cuidadores, hasta vivir
en instituciones. Es importante sefialar que estos arreglos
no siempre son el resultado de una eleccion voluntaria de
las personas mayores sino que, muchas veces, son producto
de muiltiples contingencias sociales que se ven obligadas
a aceptar. En tal sentido, algunos estudios concluyen que,
cuando no esta marcada por la necesidad, la convivencia
entre miembros de la misma familia puede tener efectos
positivos (Puga, et al., 2007).

El porcentaje de personas de 65 afios 0 mas que viven
en hogares nucleares y en hogares unipersonales aumenté
entre 2001 y 2010, reduciéndose la proporcién de los que
habitan en hogares extendidos o compuestos. Los arreglos
residenciales de estas personas difieren segtn la provin-
cia: en las jurisdicciones mas envejecidas predominan los
hogares unipersonales y nucleares, mientras que en las del
NOA aumentan su participacién los hogares extendidos y
compuestos, menos frecuentes en la regién pampeana y la
CABA. Los arreglos residenciales en hogares extendidos o
compuestos (en los cuales reside un ntucleo conyugal con
otros familiares y/o no familiares) son mas comunes en las
provincias de Santiago del Estero, Salta, Catamarca, Jujuy,
La Rioja y Tucuman. En 2001, mas del 50% de la poblacién
de 65 anos y mas residia en este tipo de hogares, mientras
que en 2010 baja el porcentaje y, en cambio, aumentan los
hogares unipersonales en todas las provincias (Cuadro 7).
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Redes sociales y curso de vida

Dado que el sistema de proteccion social que ampara nece-
sidades sociales, econdmicas y de salud no cubre en general
a la totalidad de la poblacion o, si lo hace, su aporte es insu-
ficiente para mantener una calidad de vida acorde con las
exigencias que plantean las edades avanzadas, una parte sig-
nificativa de la poblacién mayor debe obtener recursos de
diversas redes sociales, fundamentalmente de la familia.

En este sentido, la existencia de redes de apoyo en
las edades avanzadas permite la integracion social de las
personas y evita el aislamiento. Si bien no existe un con-
cepto univoco para definir las redes, se las define como
“una practica simbdlico-cultural que incluye el conjunto
de relaciones interpersonales que integran a una persona
con su entorno social y le permiten mantener o mejorar su
bienestar material, fisico y emocional y evitar el deterio-
ro real o imaginado que podria generarse cuando enfren-
ta dificultades, crisis o conflictos” (Guzman, Huenchuan y
Montes de Oca, 2003).

La categoria redes sociales fue propuesta como indicador
de apoyo, suponiendo que éste estaba asegurado si se perte-
necia a una red. Sin embargo, la investigacion gerontoldgica
puso en duda esa interpretacion y comenzd a investigar
la calidad, frecuencia, efectividad y disponibilidad de los
apoyos. Ello permiti6 comprobar que pertenecer a una red
social no garantiza necesariamente un apoyo constante, ya
que éste puede variar en el tiempo y en el curso de vida
de los individuos. Las virtudes y limitaciones observadas
en algunas definiciones de las redes sociales mostraron,
ademads, la necesidad de tomar en cuenta la percepcion de
las personas mayores sobre lo que dan y lo que reciben,
asi como la importancia que le asignan a las redes cuando
califican su calidad de vida (Guzman et al., 2003).

En el apoyo social pueden distinguirse dos fuentes: la
formal y la informal. El sistema formal de apoyo esta basa-
do en una organizacién burocratica, con objetivos especifi-
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cos en areas determinadas y utilizacién de profesionales o
voluntarios para garantizar las metas. El sistema informal
esta constituido por las redes personales y comunitarias no
estructuradas y se da sobre todo en las familias, consideran-
dose que la cohabitaciéon o corresidencia constituye una de
las formas mas comunes de apoyo material y emocional de
las personas mayores (Guzman et al., 2003).

De los resultados de nuestro proyecto de investigacién
se desprende que, con respecto a las opiniones sobre la vida
cotidiana, las mujeres expresan mas sensaciones de sole-
dad que los hombres, aunque indican contar con el apo-
yo de sus familias; en contraste, los varones se muestran
confiados en si mismos y satisfechos con las actividades
que realizan. Pese a haber disminuido las tareas domésticas
mas gravosas por el alejamiento de los hijos del hogar o la
muerte de sus maridos, las mujeres continiian amoldandose
a las demandas de la familia, no percibiéndolas como una
carga. Tanto las que trabajaron fuera de su casa como las
que no lo hicieron, manifestaron sentirse cémodas en el
ambito de lo doméstico y familiar. En lo que respecta a los
apoyos que reciben las personas mayores se advirtié que
la pertenencia a una o varias redes sociales no garantiza
apoyos constantes, ya que los mismos pueden variar a lo
largo de la vida, dependiendo su efectividad de la valoraciéon
que cada persona le otorgue en distintos momentos. Las
redes de amigos mostraron diferencias segin nivel socio-
econémico: en los estratos medios y altos prevalecen las
relaciones que provienen de historias colegiales, laborales
y deportivas, mientras que en los mas bajos se establecen
preferentemente contactos con los vecinos del barrio, que
con frecuencia se convierten en amigos. Las familias, como
redes de apoyo fundamental, son los pilares de las personas
mayores a medida que avanza la edad (Lopez et al., 2009).

Un campo novedoso para el estudio de las personas
mayores, surgido en los ultimos anos, es el enfoque del curso
de vida, entendido como secuencia de eventos y roles socia-
les determinados por la edad y arraigados en la estructura
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social en un tiempo histérico determinado. Este aborda-
je se complementa con el proceso de construccién de la
memoria histérica generacional, que constituye el sopor-
te de la biografia de los seres humanos (Oddone y Lynch,
2008). El estudio de los aspectos conductuales y subjetivos
del paradigma del curso de la vida ha permitido capturar
la complejidad de la interaccién entre las transiciones indi-
viduales a medida que cambian durante la vida (Gastrén
y Lacasa, 2009).

El envejecimiento y los cuidados

El cuidado de los mayores es un problema social que se
enmarca en un contexto de disminucion del tamano de los
hogares y de una mayor participacion de las mujeres en el
trabajo extra-doméstico.

El cuidado facilita tanto la subsistencia como el bie-
nestar y el desarrollo. Abarca la indispensable provisién
cotidiana de bienestar fisico, afectivo y emocional a lo largo
de todo el ciclo vital y busca conservar las capacidades y
la autonomia de las personas en el caso de aquellas que
por su edad son mas fragiles y de las que tienen alguna
discapacidad.

La gestion del cuidado requiere organizar bienes,
recursos (materiales, simbdlicos, afectivos), servicios y acti-
vidades que hagan viable la alimentacién, la salud y la higie-
ne personal asi como la estimulacién de procesos cognitivos
y sociales, tareas que involucran simultaneidad de papeles
y responsabilidades dentro de las familias, en espacios y
ciclos dificiles de traducir en tiempo, intensidad o esfuerzo.
Estas tareas pueden realizarse de manera no remunerada
por familiares, delegarse con remuneracion a través de rela-
ciones laborales formales e informales o a través de institu-
ciones (Pautassi, 2013; Martin Palomo, 2009).
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En América latina, el descubrimiento de las personas
que cuidan ha sido mas tardio que en otras latitudes, rol que
adquirié predominancia en los debates sobre las reformas
de la salud y los modelos de atencién de los servicios duran-
te el proceso de debilitamiento del sistema de proteccién
social del Estado de Bienestar (Aguirre, s/f; Provoste, 2003).

6.1. Algunas perspectivas sobre el abordaje del cuidado

Se detallan algunas orientaciones tedricas y estudios empi-
ricos sobre este tema:

a) La provision de cuidados en la sociedad se organiza
generalmente en torno a un diamante del cuidado com-
puesto por la familia, el mercado, el Estado y las organi-
zaciones no gubernamentales (Razavi, 2007) y tiene fuertes
consecuencias para los que acceden a él y para aquéllos que
se encargan de cuidar. La evidencia latinoamericana mues-
tra que la participacion de los otros vértices del diamante de
cuidado resulta marginal, menor y complementaria y que la
estratificacidn en el acceso a servicios y prestaciones de cui-
dado se transforma en un vector de desigualdad (Rodriguez
Enriquez y Méndez, 2013).

En la década de 1990 se abrié un profundo debate en
las sociedades occidentales en torno a la organizacién de
la provisién del bienestar. Una de las principales contribu-
ciones provino de Esping Andersen (1993), que distingue
los regimenes de bienestar (liberal, corporativo y socialde-
mdcrata) segin quién asuma la carga principal de cuidado:
el mercado, el Estado o las familias. Con respecto a estas
ultimas, debe tenerse en cuenta el concepto de familismo,
que remite al modelo de los paises mediterraneos, en el cual
se observa un importante nivel de confianza en la familia
para la provisién de trabajo y servicios asistenciales, tanto
desde el punto de vista de la solidaridad intergeneracional
como de la basada en la estructura de género. Si bien se
asume que las familias son los marcos relevantes de la ayuda
social y se parte del supuesto de que las familias “nunca
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fallan” (Esping Andersen, 1993), en la actualidad se observa
un proceso de desfamiliarizacién (Martin Palomo, 2009).
Ademas, como lo senala Flaquer (2002), el familismo lleva
implicito un modelo de familia tradicional tanto en sus fun-
ciones como en su estructura. Se trata de una familia que
asume importantes tareas de provision del bienestar entre
las generaciones y presenta en su organizacion interna una
estructura con una fuerte division sexual del trabajo.

b) En relacién directa con los modelos familiares, un
conjunto de investigaciones en Europa analizan el cuida-
do intergeneracional que vincula la familia con el trabajo,
enfatizando que un resultado no previsto de determinadas
politicas sociales ha reforzado el papel de las mujeres en las
tareas de conciliacién, dandoles la mayor responsabilidad
en desmedro del compromiso de los varones (Torns Martin,
2005). En el interior de la familia, las distintas generacio-
nes interactdan y establecen un tipo de relaciones sociales
que comportan un intercambio: de servicios, de afecto, de
bienes. Son relaciones marcadas por las nociones de res-
ponsabilidad y obligacién, ademas de sentimientos de amor
y afecto, y también por la negociacién y el conflicto. En
ese sentido, algunos estudios plantean que los discursos de
las personas de generaciones mayores atraviesan multiples
contradicciones y estereotipos y que existe una tenden-
cia a idealizar un tiempo en el que los padres eran asisti-
dos por los hijos como algo natural. En la actualidad, en
cambio, las circunstancias sociales, econdmicas, demografi-
cas y culturales limitan las posibilidades de continuar con
este modelo, transformando las expectativas individuales.
La idea del individualismo de las generaciones mas jove-
nes refleja el cambio de actitudes y la valoracién diferente
que éstas hacen de las responsabilidades de cada generacién
hacia la anterior, no tan bien definidas como lo estaban
en el modelo tradicional. Es por eso que los discursos de
las personas mayores estan marcados por la contradiccion
entre el deseo de ser cuidados por sus propios hijos, tal y
como ellos mismos asistieron a sus padres, y el deseo de no
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ser una carga; por ello desean acudir a asistencia externa si
se vieran en una situacion de dependencia (Bazo y Ancizu,
2004; Gomila, 2011).

¢) Diversas lineas de investigacién en Espana abor-
daron los “costos invisibles” de la enfermedad, sobre todo
aportando estimaciones del tiempo destinado por la pobla-
cidén a la atencién de la salud de los miembros del hogar y en
las instituciones del sistema de salud. Con estas investiga-
ciones empiricas se intenta comprender la complejidad del
cuidado desde la mirada de las cuidadoras, principalmente
mujeres. Las investigaciones relacionan el cuidado con la
subjetividad, las lealtades de parentesco y las implicacio-
nes personales. Los trabajos describen diversos trastornos
psicosociales derivados de la carga de trabajo del cuidador
y el modo en que esta tarea afecta a la vida de los y las
cuidadores/as al disminuir su autocuidado y reducir su vida
social (Delicado Useros, 2003 y 2006; Duran Heras, 2002;
Julve Negro, 2006).

El proyecto de investigacién “Mujeres, cuidados, salud
y familias” indaga mediante entrevistas en profundidad la
trayectoria del cuidado de mujeres que residen en el AMBA
y cuidan a familiares con problemas de salud. Algunos
resultados mostraron que las entrevistadas ejercen un rol
protagonico en la organizacién, provision y supervision del
cuidado hacia sus asistidos en todos los estratos socio-eco-
némicos, aunque es de destacar que las mujeres de sectores
medios cuentan con la posibilidad de delegar mediante el
pago algunas tareas del cuidado en otras mujeres de meno-
res recursos. También se detecta que el apoyo a familia-
res dependientes no sélo se sostiene en base al afecto y al
vinculo parental sino que también implica una obligacién:
retribuir aquello que se recibié. El trabajo emocional es una

2 Proyecto UBACyT 2011-14. Elsa Mabel Lopez y Liliana Findling (Directora
y Co-Directora), Marisa Ponce, Paula Lehner, Maria Pia Venturiello, Silvia
Mario y Laura Champalbert (integrantes del equipo de investigacion). Insti-

tuto de Investigaciones Gino Germani- Facultad de Ciencias Sociales —
UBA
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parte importante de la tarea del cuidado, que se acentta
cuando existe una mayor vulnerabilidad entre los familiares
que reciben ayuda. La asistencia a familiares enfermos tie-
ne consecuencias sobre las relaciones familiares y sociales,
genera tensiones entre esa tarea, la esfera laboral y la situa-
cién econdmica familiar y afecta la salud de las personas
que cuidan (Lopez, Findling, Lehner, Ponce, Venturiello y
Champalbert, 2012).

d) Otro abordaje sobre la reproduccién social y la orga-
nizacioén familiar es el planteado por Meillasoux (1977),
que fue uno de los precursores del estudio del rol de la
organizacién de la unidad doméstica y los modos de pro-
duccién y reproduccién social. Este enfoque se enriquecid
con los aportes de los estudios feministas, que criticaron la
perspectiva ahistérica de Meillasoux al analizar los proce-
sos de patriarcado y la subordinacién de las mujeres (Jelin,
2012; Razavi, 2007). Las tedricas feministas también han
tendido a desacreditar la perspectiva reduccionista de la
economia al considerar que la provisién de cuidado no
siempre estd sujeta a la oferta y la demanda del mercado
(Pérez Orozco, 2009).

e) Desde la sociologia, Bourdieu (1997) ha recalcado
la desnaturalizacién de algunas practicas de cuidado a las
que histéricamente se les adjudicé un caracter altruista y
desinteresado, considerando que eran ajenas a las practicas
socioecondémicas y culturales y a la sostenibilidad del sis-
tema social en su conjunto. Ademas subraya, por un lado,
el concepto de sufrimiento social como camino para alcanzar
un analisis psicosocial del objeto del bienestar y, por otro,
alerta que ante situaciones de riesgo la disponibilidad de
capital social facilita una gama de recursos que sirven para
enfrentar las condiciones adversas de la enfermedad y la
vulnerabilidad (Zibecchi, 2013; Krmpotic, 2011).

f) Las organizaciones de las Naciones Unidas -CEPAL,
UNFPA, UNSRID- se concentran principalmente en los
cuidados de la infancia con la intencién de superar la pobre-
za infantil, las desigualdades sociales y las crisis econdmicas
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recurrentes. Se pone de relieve la importancia que asume el
cuidado para el crecimiento econdmico y, sobre todo, para
el desarrollo social. Con el fin de poder estimar la magnitud
de las tareas del cuidado se disefiaron las Encuestas de Uso
del Tiempo (una metodologia que reveld su eficacia a partir
de la Conferencia Internacional de la Mujer de 1995 en Bei-
jing), que contribuyen a conocer cémo se distribuyen en los
hogares los cuidados que se brindan, sus &mbitos y super-
posiciones con las actividades domésticas segiin sexo y clase
social (Razavi, 2007; Pautassi, 2007; Pautassi y Zibecchi,
2010; Faur, 2012; Esquivel, 2012; Jelin, 2012; Arcididcono
y Zibecchi, 2013).

g) Otro enfoque interesante pone énfasis en la econo-
mia social del cuidado, que destaca los rasgos esenciales de
la asistencia en su calidad de bien o servicio. La economia
del cuidado es un espacio de bienes, servicios, actividades,
relaciones y valores relativos a las necesidades mas basicas,
necesarias para la existencia, supervivencia y reproduccién
de las personas. Una alternativa sobre la economia del cui-
dado es la del trabajo de cuidado no remunerado del hogar.
Asi, el trabajo doméstico constituye un aspecto central del
cuidado, aunque pueda o no complementarse con servicios
pagos. La economia de cuidado ampliada se define como el
sistema de reproduccién social y de trabajo doméstico no
remunerado realizado en el interior de los hogares y tam-
bién por el sistema de provisiéon publica y privada de los
servicios de cuidado. En ese sentido se resalta la dimen-
sién de género, ya que permite observar la produccién y el
consumo del cuidado del cuerpo y la vida humana en tanto
practicas y relaciones cotidianas (Camejo, 2012; Pautassi,
2007; Pautassi y Zibecchi, 2010).

En una linea similar se hace referencia a la distribucién
social del cuidado basada en la oferta publica no estatal dispo-
nible: ONGs, instituciones religiosas y formas de volunta-
riado que se encargan del cuidado, especialmente el infantil,
ante la escasa infraestructura publica. Existen en Améri-
ca latina algunos programas dedicados a personas de edad
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avanzada que contemplan la atencién en centros o asisten-
cia domiciliaria. Sin embargo, la cobertura de los servicios
es en general muy limitada y atlin se asemejan a planes
piloto no demasiado consolidados. En varios paises el Esta-
do provee asistencia econdmica de distintos montos para
financiar servicios de cuidado y de rehabilitacién de per-
sonas con discapacidad, aunque los servicios domésticos
son gastos privados realizados para un servicio también
netamente privado (Zibecchi, 2013; CEPAL, 2013). Estas
falencias se relacionan con débiles politicas publicas de cui-
dado y con programas fragmentados de escasa cobertura y
bajo financiamiento.

h) El cuidado y quien lo ejerce (para si o para otros),
remite a un problema de ejercicio de derechos o de dis-
minucién de desigualdades como condicién de una politica
publica. La forma de respetar la igualdad es el ejercicio de
derechos integrales atribuibles a mujeres o nifos sélo cuan-
do se lo incorpora como derecho propio y universal (tanto
para quienes deben ser cuidados como para quienes deben
o quieren cuidar); es la forma de lograr avances en el reco-
nocimiento de la calidad de vida ciudadana (Pautassi, 2007
y 2013). La perspectiva de derechos en esta materia implica
una critica al asistencialismo en relacién con la capacidad
de agencia de las mujeres, asi como la autonomia de las
personas que son sujetos de cuidados y los cuidadores. El
cuidado como marco de las politicas permite potenciar y
articular la agenda de los derechos sociales, especialmente
en lo relativo al acceso universal a determinados servicios
con ciertos estandares de calidad (CEPAL, 2013).

i) Otro abordaje del cuidado se vincula con la pers-
pectiva de la integralidad en salud. Se trata de una practica
social y una construccién entre diferentes sujetos que pre-
tende dar respuestas a un determinado problema de salud,
tratando de articular intra e intersectorialmente mediante
la ampliacién de diversos espacios para la busqueda de una
mejor calidad de vida (Pinheiro, 2007). El cuidado es una
interfase de la integralidad y apunta, basicamente, a un tipo
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de relacién que incluye el amparo y la escucha del sujeto.
Es un modo de hacer en la vida cotidiana que se caracteriza
por la atencién, responsabilidad, celo y desvelo hacia las
personas. El cuidado consiste en un modo de vida especi-
fico delineado por aspectos politicos, sociales, culturales e
histéricos (Pinheiro, 2009).

El concepto de familia-red (Martins, 2006) incorpora
los aspectos simbdlicos de los arreglos familiares, la dimen-
sién politica y cultural de las alianzas y los conflictos, sub-
rayando el rol de las redes sociales, la asociacién democra-
tica y las nociones de reciprocidad, solidaridad, confianza
y dadiva. Las redes sociales incluyen las experiencias aso-
ciativas de familias, vecinos y amistades que se distinguen
por su caracter menos visible, complejo y regulado si se las
compara con las practicas asociativas de la esfera institu-
cional del mercado y el Estado (Fontes y Martins, 2006).
Estas interacciones solidarias se desarrollan segun la légica
originalmente planteada por Marcel Mauss de la dadiva o
sistema del don, que permite visibilizar una forma de orga-
nizacidn social caracterizada por la presencia de un sistema
de intercambios reciprocos, promovido por la accién de
dar-recibir-retribuir determinados bienes que circulan en
la vida social. La perspectiva de la dadiva o del don per-
mite comprender las complejas razones de organizacion de
los individuos y los grupos sociales. En el sistema del don,
la obligacién colectiva y la libertad individual, el interés y
el desinterés, la espontaneidad y la no espontaneidad son
motivaciones igualmente validas en la organizacién de la
accion social (Martins, 2009).

En el campo del cuidado de la salud, estudiar las redes
sociales y la dadiva a la luz de estas premisas permite
dar visibilidad a diversas formas de arreglos familiares que
intervienen en la vida cotidiana de las familias, facilitan-
do las experiencias de cuidado de las personas enfermas o
dependientes (Lacerda, Pinheiro y Guizardi, 2006).
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Otro recurso valido para analizar la organizacién del
cuidado es el concepto de itinerarios terapéuticos, que trata
de sondear en las busquedas, decisiones, negociaciones y
evaluaciones que las personas efectian durante el proceso
de vivir en sus contextos de relaciones sociales. Como el
cuidado se desarrolla principalmente en la esfera familiar,
es alli donde se toman las decisiones sobre las estrategias
para tratar la enfermedad y la busqueda de cuidado. En las
trayectorias del cuidado deben tenerse en cuenta, ademas de
la familia, las redes de relaciones sociales mediadas por ella,
por el usuario y por los servicios de salud (Bellato, Santos
de Araujo y Castro, 2011; Leite y Vasconcellos, 2006).

Teniendo en cuenta este marco conceptual y a través
de entrevistas a mujeres que cuidan, nuestro equipo cons-
truyé tipologias segin diferentes formas de organizacién
del cuidado familiar teniendo en cuenta, por un lado, el rol
que comprende a cuidadoras principales que son aquéllas
sobre las que recae la mayor responsabilidad de la asistencia
y las subsidiarias o secundarias, que apoyan y ayudan en las
tareas a la cuidadora principal (Delicado Useros, 2003) v,
por el otro, las modalidades de convivencia con el familiar
dependiente: las entrevistadas que conviven con la persona
cuidada, las que residen en otro hogar y las que tienen a
su familiar en una institucién geriatrica. Los testimonios
ponen en evidencia las multiples tareas de cuidado que rea-
lizan las mujeres, aun cuando no convivan con el familiar
y cuenten con el apoyo de personal especializado. Para la
mayoria de las entrevistadas, las instituciones de salud que
se ocupan de los adultos mayores deberian facilitar la tra-
ma burocrética y el acceso a los cuidados domiciliarios y
formar a los profesionales de la salud para poder poner-
se en el lugar del otro, reconocerlos como semejantes aun
con sus diferencias, ser pacientes y saber ignorar el mal
caracter de los adultos mayores (Findling, Ponce, Lehner
y Venturiello, 2012).
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h) Una tdltima linea de investigaciones se centra en ana-
lizar, por una parte, los itinerarios laborales de mujeres que
trabajan cuidando a personas y cémo encaran sus propios
cuidados de la salud y, por la otra, la capacitacién de los cui-
dadores domiciliarios y la regulacién de las trabajadoras.
Algunos estudios muestran la poca visibilidad social que
caracteriza el desempeno del trabajo de la cuidadora remu-
nerada de ancianos y la dificultad para definir el rol del
trabador/a que ejerce asistencia domiciliaria, ya que esta
actividad conlleva una multiplicidad de tareas: debe contar
con aptitudes de comunicacién y de empatia con los adul-
tos mayores pero requiere acentuar la firmeza de caracter
que se necesita para ejercer un cierto dominio sobre la
persona dependiente. Aquellos cuidadores que a partir de
su tarea han decidido buscar una mayor profesionalizacién
cuentan con mas recursos que los que no se capacitaron
para encarar su propio cuidado, tanto fisico como mental
(Borgeaud Garciandia, 2013; Findling, Champalbert, Leh-
ner y Cirino, 2013).

Si bien algunos organismos publicos han encarado la
realizacién de cursos de formacion de cuidadores, habria
que plantearse que la profesionalizacién exige un conjun-
to de conocimientos técnicos y generales de aquellas que
asisten a personas, con las cuales se tejen relaciones particu-
lares, lo cual supone una intrusién en la intimidad de perso-
nas fragiles o enfermas. Y aunque la sancién de la ley 26844
implica un avance para las trabajadoras remuneradas, esta
normativa es insuficiente para modificar la discriminacién
del empleo doméstico. Hay pocas razones para vislumbrar
que esta nueva Ley que contiene una normativa mas exigen-
te pueda mejorar el nivel de registro y el cumplimiento de
los derechos de las trabajadoras (Gherardi y Duran, 2013)
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A modo de cierre

El creciente y rapido proceso de envejecimiento demogra-
fico constituye un desafio que el Estado deberia enfrentar
para superar las desigualdades existentes con la implemen-
tacion de programas para las personas mas grandes que for-
talezcan los sistemas de prevision social y salud y medidas
especificas que les faciliten una mejor calidad de vida.

Seria importante que el servicio de cuidado en la
Argentina ocupe un lugar mas significativo en la agenda
publica ya que actualmente atin es un tema privado, domés-
tico y familiar, lo que impide el reconocimiento de los
derechos tanto de las personas mayores con problemas de
salud como de las que las cuidan. El desafio consiste en
implementar una politica publica de cuidados integral para
la proteccidn de los derechos de los adultos mayores, de sus
familiares y de los cuidadores remunerados.

No s6lo se deberian disenar estrategias especificas para
enfrentar las consecuencias del envejecimiento de la pobla-
cién, sino también tener en cuenta antiguas demandas y
nuevas necesidades para que las familias, y sobre todo las
mujeres, no deban responder de forma individual a estas
exigencias, a menudo a expensas de modificar su insercién
en el mercado de trabajo.
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Anexo

Cuadro 1. Total del pais. Indicadores demograficos del envejecimiento en
los censos nacionales de los siglos XX y XXI

Porcentaje de poblacion de 65y + | Esperan- | Tasa glo-
~ za de vida | bal de
Afio al nacer | fecundi-
Total Varones Mujeres o
(en afios) | dad
1914 2,3 2,1 2,5 48,5 53
1947 3,6 3,1 41 61,1 3,2
1960 5,6 54 5,9 66,4 3.1
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1970 7,0 6,4 7,6 65,6 3,1
1980 8,2 7,2 9,2 68,9 3,3
1991 8,9 7,6 10,1 71,9 2,9
2001 9,9 8,3 11,5 73,8 2,4
2010 10,2 8,6 11,8 75,2 2,2

Fuente: INDEC (2004). Serie Analisis Demografico N° 30.

Cuadro 2. Porcentaje de poblacion de 65 afios y mas por provincia, total y
segun sexo. Ao 2010

Porcentaje de poblacién de 65 afios y mas
Provincia

Total Mujeres Varones
CABA 16,4 19,3 13,0
Santa Fe 11,8 13,8 9,6
Cordoba 11,2 12,9 9,3
La Pampa 1,2 12,6 9,8
Buenos Aires 10,7 12,4 8,9
Entre Rios 10,3 12,0 8,5
Mendoza 10,3 11,6 8,8
San Luis 8,7 9,8 7,6
San Juan 8,7 9,8 7,5
Rio Negro 8,5 9,3 7,7
Tucuman 8,0 9,1 6,9
Corrientes 7,9 8,8 6,9
Catamarca 7,9 9,0 6,8
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Sgo. del Estero | 7,7 8,5 6,8
Chubut 7,4 8,3 6,5
Jujuy 7,2 7,8 6,6
La Rioja 7,2 8,0 6,3
Formosa 7,0 7,4 6,6
Chaco 7,0 7.8 6,1
Salta 7,0 7,6 6,4
Neuquén 6,6 7,2 59
Misiones 6,3 6,7 58
Santa Cruz 53 5,9 4,7
Tierra del Fuego | 3,8 4,3 3,4
* Incluye Antartida e Islas del Atlantico Sur

Fuente: INDEC (2004). Serie Analisis Demografico N° 30.

Cuadro 3. Total del pais y jurisdicciones seleccionadas. Distribucion relativa
de la poblacidon de 65 afios y mas segtin sexo y grupos quinquenales de
edad. Ano 2010

CABA GBA Total pais

Edades

; Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
quinquenales

65-69 30,9 24,9 35,8 29,5 35,2 29,0

70-74 23,9 21,2 26,3 24,0 26,2 23,8

75-79 19,9 19,5 19,2 20,0 19,2 19,8

80-84 14,7 17,5 1,7 14,9 12,0 15,0

85-89 7,8 11,0 5,3 8,1 55 8,5

teseopress.com



178 e Jornadas Salud

90-94 |23 44 14 28 16 3,1
95-09 | 0,5 12 0,2 07 0.3 0.8
190 Yo 02 0.0 0.1 0,0 0.1
Total | 1000 |1000 |1000 | 1000 |1000 | 1000
N 172.611 | 301.460 | 397.479 | 591.229 | 1.674.142 2.430.506

Fuente: INDEC (2004). Serie Analisis Demografico N° 30.

Grafico 1. Envejecimiento3 de la poblacién de adultos mayores por

provincia. Varones. Censos nacionales 1970 a 2010

Envejecim iento de 1z poblacitn de adultos mayores por provineis, segin censos nacionakes 1870 2

—— 15970 —a— 1380 1991 2001 ——2010

rovincias

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Familias y Viviendas 1970.
Censo Nacional de Poblacién y Viviendas 1980 y 1991. Censo Nacional de
Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 y 2010.

3 Porcentaje de poblacién de 80 afios y mas sobre el total de la poblacidn.
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Grafico 2. Envejecimiento de la poblacion de adultos mayores por
provincia. Mujeres. Censos nacionales 1970 a 2010

Envejecimiento de |a poblacion de adultos mayores por provincia, segiin censos nacionales 1970 a
2010
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Familias y Viviendas 1970.
Censo Nacional de Poblaciéon y Viviendas 1980 y 1991. Censo Nacional de
Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 y 2010.

teseopress.com



180 e Jornadas Salud

Grafico 3. Total del pais. indice de dependencia potencial4 de padres por
provincia, segin censos nacionales 1970 a 2010
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Familias y Viviendas 1970.
Censo Nacional de Poblacion y Viviendas 1980 y 1991. Censo Nacional de
Poblacién, Hogares y Viviendas 2001 y 2010.

4 Elindice de dependencia potencial de padres indica la cantidad de personas
de 80 anos y mas (adultos mayores) por cada 100 personas de 50 a 64 afios
(potenciales hijos de las personas en edades extremas).
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Grafico 4. Total del pais. Poblacién total y poblacion de adultos mayores
por prevalencia de dificultad o limitaciéon permanente”, seglin sexo y grupo

de edad. Ario 2010
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

Cuadro 4. Poblacién de 65 aiios y mas segun caracteristicas seleccionadas
por regiones geograficas

Autopercepcion
de salud, movi-
lidad, autovalen-
cia

GBA
%

Pampea
na %

-NOA

%

NEA

%

Cuyo
%

Patago-
nica
%

Considera que
su estado de
salud es exce-
lente/ bueno

15,3

18,8

11,5

12,9

11,8

14,2

5 La dificultad o limitacién permanente incluye a las personas que cuentan
con certificado de discapacidad y aquellas que no lo poseen pero declaran
tener alguna/s dificultad/es o limitacién/es permanente/s para ver, oir,
moverse, entender o aprender.
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cami-

67,6
nar

67,0

65,9

64,2

69.6

lavarse/
vestirse
solo

94,1
No

91,5

90,7

89,6

92.7

tiene | reali-
problemaszgr

para | activida
des
coti-
dianas

81,0

78,9 751

77,7

77,4

81.7

No sinti6 dolor/
malestar  (dia
encuesta)

45,6

48,5 39,7

46,8

40,2

49,1

No experimentd
ansiedad o
depresion  (dia
encuesta)

73,3

77,3 69,5

72,9

66,3

80,5

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la ENFR 2009

Cuadro 5. Poblacion de 65 aios y mas segun caracteristicas
sociodemograficas seleccionadas por variables de salud. GBA, 2009

. Tiene dificul- | 1SN Pro-
Tiene pro- blemas para
tades para . .
blemas de realizar acti-
- lavarse o )
movilidad h vidades coti-
vestirse solo | .
dianas
% Y% %
Sexo
Varén 31,1 3,3 14,4
Mujer 33,2 78 22,3
Grupos de edad
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65-74 241 4.4 16,5
75-84 41,5 5,8 21,6
85+ 60,3 19,5 28,9

Tipo de hogar
Unipersonal | 36,1 10,0 21,4
Conyugal
completo de | 28,0 4.1 15,2
pareja sola
Conyugal
completo
con hijos y/ | 34,0 3,9 21,4
o otras per-
sonas
Conyugal
incompleto
con o sin| 26,7 4,7 12,9
otras perso-
nas
Multiperso-
nal no con- | 44,2 11,7 30,3
yugal

Total 324 59 19,0

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de la ENFR 2009

Cuadro 6. Poblacion de 65 aiios y mas segun caracteristicas
sociodemograficas seleccionadas por variables de salud. GBA, 2009

Consulta al
médico en
los dltimos
30 dias

Malestar o
problema de
salud en los
Ultimos 30
dias

En hogares
donde hay al
menos una
persona dis-
capacitada
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%

%

%

Sexo
Varén 54,7 21,9 42,3
Mujer 65,8 39,9 48,2
Grupos de edad
65-74 57,1 354 413
75-84 68,9 22,0 50,4
85+ 59,0 29,0 61,6
Tipo de hogar
Unipersonal | 64,2 24,5 425
Conyugal
completo de | 65,3 22,8 431
pareja sola
Conyugal
completo
con hijos y/ | 56,3 37,3 45,5
o otras per-
sonas
Conyugal
incompleto
con o sin| 46,4 47,4 47,6
otras perso-
nas
Multiperso-
nal no con- | 74,7 9,7 63,7
yugal
Total 61,2 31,3 45,8

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de la ENFR 2009
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Grafico 5. Total del pais. Poblacion de 65 afos y mas por percepcion de
jubilacién o pensién, segtin provincia. Aiios 2001-2010

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

Grafico 6. Total del pais. Poblacion de 65 afos y mas por percepcion de
jubilacién o pensioén, segtlin sexo y grupo de edad. Aiio 2010
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Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.
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Grafico 7. Total del pais. Poblacion de 65 afios y mas por tenencia de
cobertura de salud, seguin sexo y grupo de edad. Ao 2010
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Cobertura de salud incluye obra social, prepaga y/o programas o planes
estatales de salud.
Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2010.

Cuadro 7. Poblacion de 65 aios y mas en hogares particulares, por tipo de
hogar en el que vive, seglin provincia. Ailos 2001 y 2010

Tipo de hogar

. Familiar No familiar
Juris-

dic-
cion Nuclear

Extendido o

Unipersonal Multipersonal
compuesto

2001 | 2010 |2001 |2010 |2001 |2010 |2001 | 2010

Total
del 445 |456 [349 [319 |197 216 |09 0,9
pais

CABA 46,5 (474 |256 |218 |26,7 |293 |13 1,4

Bue-
nos 47,0 |47,3 | 33,0 30,5 19,3 1213 |07 0,8
Aires
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Cata-
mar- |325 |352 |528 |481 13,8 158 [0,8 0,9
ca

CC:"’" 372 1394 452 412 |168 |185 |08 |08
E:t“' 433 441 344 |320 |209 228 |14 |11
Cor-

456 | 474 338 295 |196 |222 |09 |09
doba
t%‘s’"'e”'saﬂ 388 |478 |436 149 164 |14 | 1.1
Entre | 440 |469 [351 297 [199 |225 |10 |09
Rios
For-

341 |338 |487 480 |160 |168 |12 |13
mosa

Jujuy 32,5 |353 |521 490 |[147 150 |06 0,7

La
Pam- | 474 50,2 |27,4 |222 |243 |267 |09 0,8
pa

La 339 |367 |521 467 |131 |158 |09 |08
Rioja
Men- | 453 |474 |387 |344 |152 |173 |09 |08
doza
r'\]"e'zm' 413 423 399 (363 |180 |204 |09 |10
Neu- ' 410 |445 404 (336 175 209 |11 09
quén
Rio

436 |458 352 [311 |201 |222 |10 09
Negro

Salta | 31,1 331 |545 |51,7 |134 |144 |09 0,9

San

41,8 | 43,7 |44,7 |408 12,9 14,7 |06 0,8
Juan

teseopress.com



188 e Jornadas Salud

San

. 41,3 43,5 |393 36,1 18,0 19,4 1,3 1,0
Luis

Santa

40,8 |425 |365 |340 (203 (219 |24 1,7
Cruz

Santa

Fe 46,6 |479 |311 (272 |215 241 |07 0,8

San-
tiago
del 31,9 (33,7 |54,6 |506 12,6 14,8 |08 0,9
Este-
ro

Tierra
del
Fue-
go

36,5 398 |440 |(378 |175 204 |20 1,9

Tucu-

356 (368 |51,7 [488 |121 13,7 | 0,6 0,7
man

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001
y 2010.
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Comentario a la ponencia de Elsa Lépez,
Liliana Findling, Maria Paula Lehner y
Silvia Mario

PILAR ARCIDIACONO

El trabajo de Elsa Lopez, Liliana Findling, Maria Paula
Lehner y Silvia Mario (“Aspectos sociales del envejecimien-
to demografico y los cuidados”) se encarga de desarrollar
temas vinculados con la problematica del envejecimiento
poblacional y los desafios que éste plantea en torno a la
provisidon de cuidado. Ademas de un cuidadoso y detallado
repaso por los datos que dan cuenta de esta problematica en
la Argentina actual, las autoras colocan especial énfasis en
los sesgos de género y las diferencias territoriales y de clase
social que atraviesan esta problematica. Asimismo abordan
la problematica del cuidado desde muy diferentes aristas,
tocando temas relacionados con la salud, el acceso al siste-
ma previsional, las redes de cuidado informales y formales
o los distintos tipos de arreglos residenciales. Este tipo de
abordaje multidimensional sobre los temas de cuidado ali-
menta un debate informado sobre la cuestion.

Los comentarios que realizaré al trabajo de las autoras
tienen como objetivo contribuir al debate sobre algunos
puntos que ellas mismas abordan en el trabajo. Concreta-
mente se trata de plantear énfasis y matices sobre el pun-
to 3 (temas previsionales) y el punto 6 (organizacién del
cuidado). Se pretende aportar en clave de las acciones y
omisiones por parte del Estado (y sus consecuencias sobre
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las otras esferas del bienestar) y sobre las futuras discusio-
nes que se plantean ante el surgimiento de “nuevos riesgos
sociales” fundamentalmente tomando brechas' de género
y contributivas/no contributivas, con especial atencién a
la discusién sobre los “derechos” como transversal a toda
esta discusion. Algunas de las preguntas que articulan estos
comentarios son las siguientes: ;Cuales han sido las res-
puestas estatales en materia de cuidado? ;Han estado mas
o menos proximas a soluciones pensadas en clave de dere-
chos? ;Qué implica pensar el cuidado como un derecho?
¢Cuales son las consecuencias de las acciones y omisiones
estatales para reproducir o no las brechas de género y con-
tributiva/no contributiva? Desde esta mirada, se sostiene
que la esfera estatal tiene el lugar central en la organizacién
de las desigualdades sociales y su contribucién es funda-
mental en el conflicto distributivo y en la reproduccién
simbdlica de las jerarquias sociales. En este sentido, las poli-
ticas sociales son obviamente diseniadas por la esfera estatal
que no impide que su formacién y contenidos puedan ver-
se y de hecho se vean notoriamente condicionados por la
estructura y dindmica de las restantes esferas (Adelantado,
Noguera, Rambla y Saez, 1998: 134).

1) La brecha de género: Acciones y omisiones del
Estado ante la “crisis de cuidado”

Cuando CEPAL hace referencia a la crisis de cuidado(CEPAL,
2009; Rico, 2011) se refiere al aumento del ndmero de per-
sonas que por su condicidén necesitan del cuidado de otros

1 El concepto de brecha de bienestar refiere a la relacién entre una situacién
paramétrica construida en base al examen informado y saturado del conoci-
miento acumulado en el campo y el examen del tipo de arreglo institucional
identificado como responsable de situaciones de neutralidad o de desmejo-
ramiento en términos de provision de bienestar en diferentes &mbitos o sec-
tores (Gamallo, 2013).

teseopress.com



Jornadas Salud ¢ 191

(ninos, enfermos, personas mayores o con alguna discapaci-
dad), a la disminucién de la proporcion de personas (muje-
res) que estan en condiciones de proveer en las familias el
cuidado y también por la reivindicacién de las mujeres de
no ser las inicas y omnipresentes cuidadoras en la sociedad,
confinadas al ambito de la casa y a los roles tradicionales
asociados a la maternidad y la feminidad. En paralelo, a
pesar de los enormes cambios en las dinamicas familiares
y la creciente participacion laboral de las mujeres, persiste
la muy baja participacién masculina en las tareas domésti-
cas y de cuidado. Las mujeres, por su parte, soportan una
sobrecarga de trabajo y demandas en la medida en que con-
tinta su rol tradicional y naturalizado de cuidadoras, a lo
que se suma el nuevo papel que ya desempenan en la vida
publica y laboral (jornada doble y triple laboral) (Martinez
Franzoni, 2008).

El trabajo de cuidado puede ser voluntario en el con-
texto del amor, lo que involucra afectividad, deseos de pro-
teccidn, cooperacién mutua y sentimientos de conexién y
de interrelacién positiva entre la persona que cuida y el
receptor. Pero en otras ocasiones, y asi lo muestra la lite-
ratura de los estudios de género, ese cuidado se produce
dentro de los hogares de manera indeseada, involuntaria,
coercitiva y responde a presiones psicoldgicas, culturales,
sociales e incluso se utiliza la violencia fisica o sexual como
dispositivo para que uno de los miembros del hogar —gene-
ralmente las mujeres— se haga cargo de éste.?

2 Si bien en todos los paises del mundo las mujeres dedican mas tiempo que
los hombres a las tareas de cuidado de otras personas, la brecha es ostensi-
blemente mas elevada en los paises de la region que en paises desarrollados:
casi se cuadruplica con relacion a Suecia y se duplica respecto de Espana e
Italia. En México, por ejemplo, el promedio de horas semanales que las
mujeres dedicaban en 2002 al cuidado de los nifios y al apoyo a los miem-
bros del hogar llegaba a 13 horas y el promedio por parte de los hombres a 7
(CEPAL, 2009). Sin ir més lejos, en la Encuesta de Uso del Tiempo realizada
en Ciudad de Buenos Aires en 2005 surge que quienes cuidan a otras perso-
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La informacién para los paises de la region suele mos-
trar que dicha carga aumenta cuando las mujeres estan
unidas consensuada o legalmente, respecto de cuando son
solteras, y que se mantiene alta cuando se produce una
separacion o divorcio. Ambas dinamicas no se presentan de
igual forma en el caso de los varones®.

Los datos muestran que las mujeres terminan pres-
tando ayuda mas de una vez en su ciclo vital: comienzan
con los hijos (o los hermanos), siguen con los padres y, por
ultimo, con el cényuge enfermo. Estas tres etapas corres-
ponden, por lo general, a tres momentos demograficos de
las mujeres: la juventud, la adultez y la madurez. Aunque la
evidencia muestra que la carga de cuidado y el trabajo no
remunerado no desaparece con la edad, uno de los momen-
tos vitales mas criticos para la conciliacién entre el trabajo
productivo y reproductivo es cuando hay nifios pequenos.
Como se planted desde la economia del cuidado (Rodriguez
Enriquez, 2013), esto implica un freno para la mercantili-
zacién de la fuerza de trabajo de las mujeres, requisito para
pensar una posterior desfamiliarizacion.*

nas lo hacen muy intensamente, sobre todo las mujeres, que dedican a esta
actividad mas de 3 horas diarias (3:07), un 40% mas que el tiempo que le
dedican los varones que cuidan a otras personas (1:52) (Esquivel, 2009).

3 Enlineas generales, cuando se produce el quiebre de la unidn si bien dismi-
nuye la carga para las mujeres, puesto que ya no deben cuidar al hombre,
sigue siendo alta debido a que suelen permanecer con los hijos e hijas y
muchas veces también con los adultos mayores. Como movimiento comple-
mentario con el descenso del tiempo dedicado al trabajo doméstico cuando
las mujeres no estan unidas, los varones aumentan su carga cuando estan
separados o divorciados, asi como cuando son viudos; esto induce a pensar
que en realidad lo que aumenta es el tiempo dedicado al autocuidado. Asi-
mismo, si bien las mujeres cuando son solteras dedican a diario menos horas
al trabajo doméstico no remunerado, lo hacen siempre en una proporciéon
mayor que los hombres solteros, lo que indica efectos de la socializacién de
género, la constitucidn de roles y la division sexual del trabajo en edades
tempranas del ciclo vital (Rico, 2011).

4 Para Martinez Franzoni (2008:85) un alto grado de desfamiliarizacion
implicaria entre otras cosas: el mejor acceso a trabajo remunerado de hom-
bres y mujeres, la creacion de condiciones para asumir el cuidado fuera de
las familias, la reorganizacion de roles al interior de la familia, la autonomia
entre la disponibilidad del trabajo femenino no remunerado basado en la
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Paralelamente en este contexto de discusion ha surgido
con mas fuerza en los ultimos afios referencias conceptuales
en torno al derecho al cuidado (de nifios, nifias, adolescentes,
enfermos, adultos mayores) y a cuidar (se), aunque éste no
ha sido atn incluido en los Tratados y Pactos internaciona-
les de Derechos Humanos (Pautassi, 2007). Cabe detenerse
un momento y recordar que algo parecido sucede con el
mundo de los adultos mayores que carece de una Conven-
cidn especifica y de legislacion nacional.’

Estas problematicas solo son “rastreables” en funcién
de lo normado en otros derechos sociales incluidos en Tra-
tados y Pactos Internacionales (Grosman, 2013).

Sin embargo, el hecho de que una cuestion social (en
este caso el cuidado) sea definido en clave de derechos dice
muchas cosas per se. Si bien es cierto que esto se enmarca
dentro de un cambio mas macro donde viejas demandas son
planteadas bajo el formato de derechos o viejas politicas son
denominadas con vocabulario de derechos sin necesarios
cambios sustantivos (Arcididcono y Gamallo, 2012), cabe
detenerse en el punto de partida (mas que un punto de
llegada) que implica esta novedad. Trascendiendo los efec-
tos performativos, representa politica y discursivamente un
intento por plantear la tematica del cuidado deslindada de
la condicién de los asalariados formales actuales o pasados.
De ahi que el énfasis queda puesto en el reconocimiento
explicito del cuidado como derecho universal, indisponible
y no sujeto a concesiones para grupos especiales, sino que
se garantice para todos los habitantes. Este reconocimiento
interpela al Estado en la provisién de los satisfactores y a
la sociedad en clave de los limites sobre lo que es “deseable

divisién sexual del trabajo (regulaciones relacionadas con licencia por
maternidad, conyuges sin trabajo remunerado, servicio doméstico, presen-
cia de guarderias).

5 En el mes de agosto (2013), el panel de expertos reunidos en la sede de la
ONU en Nueva York para analizar las brechas en la proteccién de los dere-
chos humanos y la dignidad de las personas de edad propuso asignar un
relator para ese colectivo, aspecto que implica un avance en esta cuestion.
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proteger”. Desde esta perspectiva, las respuestas publicas
para la atencién de esta demanda deberian concebirse como
una extension ldgica del papel del Estado en la provision
de bienes publicos, lo que supone la existencia de cier-
tas obligaciones positivas (infraestructura, servicios, mayor
presupuesto, desarrollo de capacidades estatales). También
implica un conjunto de obligaciones negativas, caracteristi-
cas de los derechos econdmicos, sociales y culturales, como
no entorpecer los servicios de guarderias infantiles y no
impedir el acceso de un adulto mayor al sistema de salud.
La definicién entre la esfera de responsabilidad de cada
individuo y la responsabilidad colectiva, entre lo que es
una mercancia y entre lo que corresponde proteger como
un derecho (y consecuentemente discutir su financiamien-
to), estructura las nociones vigentes respecto de la justicia
social, es uno de los ejes principales de la disputa politica y
social y encarna el nivel de autonomia que los individuos y
grupos sociales logran establecer respecto de la dependen-
cia del mercado (niveles de desmercantilizacién) y la familia
(desfamiliarizacion).

¢Frente a este panorama qué han venido haciendo las
politicas sociales encargadas de la provision del bienestar?

Intervenciones que piensan al cuidado asociado al
trabajo asalariado

En los paises de la region y particularmente pensando en
el caso argentino, se gener6 una estructura donde se con-
centran las licencias para cuidado infantil, los subsidios por
maternidad e incluso la disponibilidad de guarderias asocia-
das al trabajo de las mujeres (Pautassi y Rico, 2011). Si bien
es indudable que tal patrén responde a una pauta cultural
de la sociedad latinoamericana, el hecho de que el Estado la
refuerce por medio de la legislacion y las politicas y asigne
a las mujeres una doble funcién en el mismo acto en el
cual regula las relaciones entre trabajadores(as) y empleado-
res(as) es por demas significativo. Adicionalmente, en casi
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todos los paises analizados, el contexto da cuenta de cre-
cientes dificultades socioeconémicas y de alta informalidad
de las unidades de produccién y precarizacion de las con-
diciones contractuales, lo que hace suponer que son muy
pocas las trabajadoras que efectivamente cuentan con estos
“beneficios” de cuidado (concretamente el infantil). Para el
resto, queda en manos de las propias mujeres y, en el mejor
de los casos, de sus familias, la posibilidad de contratar ser-
vicios de cuidado infantil en el mercado o de asegurarlos
mediante sus redes de apoyo. Asi, la busqueda de férmu-
las que permitan a las mujeres modelar conjuntamente su
desarrollo laboral y familiar es, en términos generales, una
estrategia de indole privada.

Los sesgos de género contindan con la falta de regu-
laciones para asumir el cuidado de adultos mayores®, per-
sonas enfermas o con discapacidad, que estan ausentes de
las legislaciones laborales en América latina y que se agra-
va a la luz de la creciente demanda de cuidado producto
del envejecimiento poblacional (Cfr. Indice de dependencia
potencial de padres en ponencia de las autoras).

Intervenciones dirigidas a mujeres que se encuentran
por fuera del mercado formal

Como es sabido, la principal respuesta por parte de los
gobiernos de la regién en materia de politicas publicas des-
tinadas a familias en situacidon de pobreza o con débil inser-
cién en el mercado laboral han sido una serie de Programas

6 Como sefialan las autoras de la ponencia: “El indice de dependencia poten-
cial de padres, que mide el cociente entre las personas de 80 afios 0 mas y las
personas de 50 a 64 afios, es un indicador de la demanda de apoyo del pri-
mer grupo (los potenciales padres) sobre el segundo grupo (los potenciales
hijos) y es interesante observar que su tendencia ha ido en aumento en las
dltimas cuatro décadas, por lo cual la demanda de apoyo crecié desde un
indice de 7,5 en 1970 a 18 en 2010 a nivel nacional. Dada la tipica feminiza-
cién del envejecimiento, esta creciente demanda de apoyo por parte de pro-
genitores afecta en mayor nimero y en forma progresiva a las mujeres” (p.
3).
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de Transferencias Condicionados de Ingresos (PTCI), como
en el caso argentino —atn salvando las particularidades de
los mismos—, el Plan Jefas y Jefes de Hogar Desocupados
y el Plan Familias por la Inclusién Social (Arcididcono y
Zibecchi, 2013). Mas alla de los matices de diferencias que
presentaron los PTCI en cada pais, suelen caracterizarse
por otorgar transferencias a hogares pobres y por establecer
condicionalidades vinculadas con el control de la asistencia
escolar y de salud de los nifios/as y adolescentes integrantes
de los hogares. En general, entre sus objetivos se proponen
aumentar el nimero de nifios que asisten a la escuela y/o
mejorar las condiciones de salud con la intencién de reducir
la pobreza y el trabajo infantil y, fundamentalmente, evi-
tar que las familias caigan en condiciones de pobreza ain
mas extremas, colocando a las mujeres como las principa-
les responsables del cumplimiento de las condicionalidades
(Arcidiacono, 2012).

Sibien es cierto que estos programas han tenido efecto
en reducir niveles de pobreza y, en especial, de indigencia
en varios paises de la region, no debe perderse de vista el
hecho de que esto se ha producido en base al trabajo no
remunerado y no reconocido socialmente que efectdan las
mujeres de estas familias. Estamos hablando del trabajo de
cuidado de los hijos, el trabajo comunitario —que muchas
veces los mismos PTCI presentan como condicionalida-
des y/o contraprestaciones laborales—y el trabajo adminis-
trativo que la burocracia asistencial impone a las mujeres
de bajos recursos —cumplimiento de las condicionalidades,
cobro del subsidio, etc.—. Los PTCI frecuentemente refor-
zaron estos estereotipos femeninos al punto tal de catalogar
a las mujeres pobres con responsabilidades familiares como
“vulnerables” y/o “in-empleables”, paradigma que da cuen-
ta de como se refuerza la histdrica distinciéon entre areas
especificas —con nula interrelacidn entre ellas— que separa
a un sector de la poblacién “asistencial, vulnerable y con
altas responsabilidades familiares” y otro que se caracteri-
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za por ser “productivo y empleable” (Arcididcono, Pautassi
y Zibecchi, 2010). Lo que queda claro es que la principal
respuesta en materia de transferencia de ingresos y cuidado
por parte de los gobiernos de la regiéon han sido politicas
publicas de corte compensatorio y asistencialista.

Ciertamente, un aspecto positivo que ha dejado la
experiencia acumulada en materia de PTCI -ante sus
inciertos resultados— reside, precisamente, en el debate que
se ha abierto en la region, pues, entra en cuestiéon —y en
duda— si la estrategia a futuro reside en continuar agre-
gando componentes a los PTCI o replantear todo su disefio
original. De hecho, algunos paises de América latina —por
caso, Argentina y Uruguay— han implementado otro tipo
de medidas que presentan puntos de ruptura interesantes
con los PTCL

En el caso argentino, se implementd la Asignacién Uni-
versal por Hijo para la Inclusién Social (AUH). Mas alla
de los importantes cambios que presenta la AUH, inscripta
en el sistema de seguridad social, con relacién a los PTCI
que la precedieron —vinculados a una mayor cobertura, una
profusa normativa que lo reglamenta, mayores montos en
la transferencia, apertura permanente de la politica, entre
otras cuestiones—, las concepciones en torno al cuidado y
al lugar de la mujer son por lo menos controvertidas y
tienen mas puntos de continuidad que de ruptura con los
PTCT. Ciertamente, habra que esperar un lapso de tiempo
considerable para poder indagar qué cambios ocasiond en
la organizaciéon familiar del cuidado en la primera infan-
cia (Arcididcono, Carmona Barrenechea, Paura y Strasch-
noy, 2012).

7 Cabe recordar el reciente Decreto presidencial (614/13), en el que se esta-
blece la titularidad para las madres para el caso de las familias de trabajado-
res formales, donde anteriormente quien percibia el ingreso por las asigna-
ciones en el caso de doble percepcidn de ingresos era una decision de las
familias o directamente se asignaban al varén (art. 7).
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A priori, podria decirse que el potencial desfamiliariza-
dor de la asignacién ha sido poco considerado, continuando
con la asignacién prioritariamente a las “madres” -y no
a las mujeres adultas con nifios y nifas a cargo—, y sin
desarrollar acciones intersectoriales que permitan el acceso
a mecanismos, infraestructura y politicas de conciliacién
trabajo-familia. Sobre todo, cabe destacar que en lo que
ha sido la principal politica de transferencias a los hoga-
res, no se provee infraestructura amplia para otros sujetos
de cuidado, como las personas discapacitadas, enfermos y
adultos mayores.

Concretamente, una proporciéon importante de muje-
res contindan ingresando al sistema de seguridad social por
ser madres de un titular de la AUH, sin que se avance en
dotar a esta mujer de derechos propios —y no derivados de
una relacion familiar o laboral— para el acceso a las presta-
ciones, ya sea que se encuentre desarrollando trabajo infor-
mal, sea una trabajadora del servicio doméstico o desarrolle
tareas de cuidado al interior del hogar. Las edades repro-
ductivas de este grupo de mujeres es precoz, por lo que la
mayoria de edad de los hijos se produce aceleradamente, lo
cual proyectando a futuro la evolucién de la AUH, se plan-
teara para la accion estatal cuales son las estrategias a seguir
cuando queden otra vez sin ingresos y con un débil vinculo
con el mercado formal en plena edad activa y posterior-
mente cuando estén en condiciones de percibir un ingreso
por jubilaciones o pensiones. Sin ir mas lejos, esto es lo que
en el 2005 motivé en el caso argentino la creacién de la
moratoria previsional, abarcando a sectores que se integran
débilmente al mercado de trabajo, lo que es también una
forma de reconocer que dado el rol de cuidadoras muchas
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mujeres no han accedido a los sistemas de proteccién social
pensados en clave de prestaciones contributivas o con un
limitado acceso®.

En apretada sintesis, como se vera en el punto siguien-
te, la respuesta del Estado en politicas sociales para el
sector de adultos mayores estuvo principalmente orientada
a transferir recursos a través del sistema de pensiones y
jubilaciones (contributivo y no contributivo). La Seguridad
Social ha sido la forma que el Estado articula la protec-
cién en esquemas bienestaristas mas de tipo corporativos
donde el trabajo es la via de acceso a derechos sociales y
en sociedades de mercado donde el mayor riesgo es el de
no tener dinero.

Mas alla de su omision en materia de politicas para tra-
bajadores asalariados o destinadas a mujeres en situacién de
pobreza, el cuidado de adultos® se organiza por fuera de la
salud, con una estrategia marginal, asociado a la asistencia
publica, bajo test de comprobacién de medios (como el Pro-
grama de Cuidadores Domiciliarios en la 6rbita del MDS o
incluso los subsidios que actualmente otorga el PAMI para
sus afiliados en materia de cuidado) o residencias, centros

8 Como sostienen Pautassi, Giacometti y Gherardi (2011), los resultados de
esta moratoria previsional constituyen un ejemplo contundente de cémo las
brechas en el mercado laboral se reproducen en el sistema previsional: el
87% de las personas que se presentaron a la moratoria previsional fueron
mujeres, con una edad promedio de 72 afos y las tres cuartas partes de ellas
no contaba con ningtn beneficio jubilatorio previo. Por tales razones,
comunmente se denomina a esta moratoria “jubilacién para amas de casa”.

9  En el caso de las personas adultas mayores deberia garantizarse su acceso a
servicios de atencién de salud que les ayuden a mantener o recuperar un
nivel 6ptimo de bienestar fisico, mental y emocional, ademas de prevenir o
retrasar la apariciéon de enfermedades. También es preciso que dispongan de
servicios sociales y juridicos que les aseguren mayores niveles de autono-
mia, proteccioén y cuidado. Otros aspectos que tendrian que considerarse
son el acceso a los medios apropiados de atencidn institucional que les pro-
porcionen proteccién, rehabilitacion, estimulo social y mental en un
entorno seguro, en los que se los respete (Grosman, 2013).
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de dias, en muchos casos articulados con las OSC para quie-
nes carezcan de recursos para comprar en el cuidado este
servicio (Pautassi y Zibecchi, 2010).

En relacién con el cuidado de la salud, el hospital publi-
co no provee servicios de cuidado o acompanamiento para
personas internadas, lo que se prevé sera suministrado por
familiares o personas allegadas al paciente. Si bien no sera
abordado en esta oportunidad, hay que hacer una mencién
aparte para la cuestion federal, que aqui cobra especial cen-
tralidad. Muchas provincias son enteramente dependientes
de las transferencias del nivel central (en nueve provin-
cias el 80% o mas de los ingresos fiscales se componen de
transferencias nacionales), a la vez que la responsabilidad
por la prestacién de los servicios sociales se encuentra des-
centralizada desde principios de la década de los noventa,
sumando a la dependencia de los recursos nacionales las
obligaciones con la poblacién residente.

Con respecto a las organizaciones de la sociedad civil,
éstas suelen realizar una provision de servicios de gestion
asociada, donde el Estado provee el financiamiento y las
organizaciones sociales la gestion practica de los servicios.
Como senalaba Bustelo Graffigna (2000), no se puede sos-
layar que las transferencias desde el Estado se concentra-
ron principalmente —aunque no exclusivamente— en servi-
cios sociales destinados a sectores de bajos ingresos donde
resultaba casi imposible recuperar los costos, mientras que
en los sectores medios y altos predominé la idea de traslado
al sector privado.

El acceso a esta oferta de cuidados en el mercado esta
mediado por su elevado costo y resulta accesible sélo a una
porcién limitada de la poblacidn a través de la estructura
por ejemplo de la contratacion del servicio doméstico!”

10 El Estado se enfrenta cada vez més a la problematica de long term care, es
decir, a la atencion de larga duracién que designa la provisién de servicios
de atencién de diversa indole que se brinda por periodo extensos, a personas
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Y en este punto no puede dejar de senalarse la particu-
lar vulnerabilidad juridica que reviste al trabajo doméstico,
que da cuenta del modo en que opera la doble discrimina-
cién: de clase y género y de los mecanismos institucionales
que permiten su reproduccién incluso mas alla de los ulti-
mos avances normativos en el caso argentino (Gherardi y
Duran, 2013). La paradoja de esta situacion radica en que
tal vez para muchas mujeres de clase media, el hecho de
contar con servicio doméstico de relativo bajo costo es lo
que les permite su propia insercion en el mercado de trabajo
remunerado. De esta forma se profundiza tanto la brecha
social como la brecha de género dentro de los trabajadores
de los sectores populares. Mayor atencién merece este pun-
to en el caso de adultos mayores cuando las familias (incluso
empobreciéndose) tercerizan estos cuidados en trabajado-
ras del servicio doméstico, muchas de ellas extranjeras, con
esquemas de escasa proteccion si se las compara incluso
con el propio sector de trabajadoras de servicio domésti-
co y con las cargas de precariedad, inestabilidad y tipo de
dedicacién que estos trabajos acarrean. Por otra parte, estas
mujeres no siempre cuentan con las capacidades especi-
ficas que este tipo de necesidades requieren (Borgueaud-
Garciandia, 2013).

Ciertamente la eleccion de esta perspectiva para pensar
la cuestion del cuidado y el envejecimiento poblacional des-
dibuja otra forma de pensar la cuestion. Se trata de los
aportes que los adultos mayores a menudo hacen a los
grupos familiares en clave del aporte que representan sus
ingresos en los hogares multigeneracionales, la posibilidad
de ofrecer una vivienda para sus hijos, la readecuacién de
los arreglos familiares y su contribucién al cuidado de los

que no requieren hospitalizacién pero si cuidados que no son cubiertos por
el sistema de salud. Para un desarrollo histérico de la problematica y las for-
mas en que otros paises han abordado la cuestidn, cfr. Glennerster (2003).
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nifios, representando una tendencia contraria en la direc-
cidén de la solidaridad intergeneracional, de adultos mayores
a jovenes (Sunkel, 2007).

2) La respuesta previsional: La brecha “contributiva-no
contributiva”

Un signo de la intervencidn estatal a nivel nacional durante
la primera década del corriente siglo fue la convivencia
entre un conjunto de politicas “trabajocéntricas” orienta-
das a fortalecer las posiciones de los trabajadores formales
(fomento de la registraciéon del empleo, aumento de las asig-
naciones familiares y del salario minimo, relanzamiento de
las convenciones colectivas de trabajo), a la par de una serie
de intervenciones orientadas a las poblaciones excluidas del
empleo formal “mientras tanto” esos sectores se van alis-
tando como asalariados formales (Arcididcono, 2012). La
evidencia empirica disponible no admite la presuncién de
que dicho transito se vaya a realizar con éxito. Ain mas:
debe considerarse la existencia de ese importante nivel de
poblacién laboralmente subutilizada como una caracteristi-
ca del entramado de la enorme heterogeneidad estructural
de la sociedad argentina (Salvia, Comas, Gutiérrez Ageitos,
Quartulli y Stefani, 2008). La estructura segmentada del
mercado de trabajo limitd los efectos positivos del creci-
miento de los ultimos afios (Lavopa, 2008). En consecuen-
cia, la persistencia de elevados niveles de informalidad y
precarizacion laboral afectaron la capacidad de cobertura
de las instituciones contributivas en el campo de la protec-
cién a la salud (las obras sociales) y en las transferencias a las
familias (sistema de asignaciones familiares). Es importante
recordar que durante la etapa de conformacién del Estado
de Bienestar argentino, pese a las significativas distorsiones
sectoriales y desigualdades territoriales, el funcionamiento
del mercado de trabajo formal con bajos niveles de desem-

teseopress.com



Jornadas Salud ¢ 203

pleo y subempleo, en los hechos, asemejaron ese régimen
de bienestar, entre las décadas de los cuarenta y los setenta,
a un sistema con cobertura de aparente universalidad, pese
a que diferentes investigaciones sefialan las limitaciones de
esa estrategia para ofrecer una cobertura de esas caracteris-
ticas (Isuani, 1992; Lo Vuolo y Barbeito, 1998).

Alaluz de esta situacion, surgieron dos lineas principa-
les de intervenciones de los tltimos anos, como la amplia-
cién de la cobertura previsional y la extension de las trans-
ferencias familiares a las familias con hijos menores a cargo
a través de la AUH mencionadas en el punto anterior!’.
Cabe detenerse en el tema previsional donde existieron
transformaciones que fueron desde los aumentos de habe-
res por decreto (que mejoraron la capacidad adquisitiva
de los mismos), la moratoria y jubilacion anticipada (“Plan
de Inclusion Previsional” del ano 2005), a la ley de Libre
Opcién (2007) y la Ley Movilidad (2008), alcanzando su
punto culminante en noviembre de 2008 con la elimina-
cién del sistema de capitalizacion y de las AFJP, la rees-
tatizacién de los fondos previsionales y la unificacién del
sistema en un tnico régimen de reparto, en el SIPA (Siste-
ma Integral Previsional Argentino) (CIFRA, 2009; Danani
y Hintze, 2011; Pautassi et al., 2008). Concretamente, entre
junio de 2005 y diciembre de 2008 las jubilaciones antici-
padas sumaron 45.895 nuevos beneficios. Por su parte, en
el mismo lapso las prestaciones por moratoria incorpora-
ron al régimen contributivo a 1.915.730 nuevos jubilados y
pensionados (Calvi y Cimillo, 2010).

Lo que aqui quiere destacarse es que en ambos casos
(reformas previsionales y AUH) se sostuvo el tradicional
principio organizador del bienestar a partir de la relacién

11 Dananiy Hintze (2011) denominan contrarreforma en el triple sentido de que
una serie de politicas van en la direccion contraria a la que tuvieran las de la
década anterior; de que se han eliminado elementos centrales de la reforma
de 1994 y de que todas las politicas emprendidas asumen explicitamente la
confrontacién con las de dicho periodo como rasgo de identidad y funda-
mento de legitimidad.
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salarial y no una transformacién con un principio rector
mas proximo al universalismo. Sin ir mas lejos, tomando
el caso de la moratoria, los beneficiarios que no conta-
ban con los anos minimos de aportes exigidos por la ley
se convirtieron en deudores del sistema. A esto se suma
el aumento sostenido'® desde 2003 de las pensiones no
contributivas y particularmente la pension por vejez, cuya
cobertura no es despreciable, ascendiendo en noviembre de
2012 a 891.581 destinatarios (Subsecretaria de Politicas de
Seguridad Social— MTEySS), lo cual pone de manifiesto las
indisimulables restricciones del sistema contributivo en el
mediano y largo plazo.

La sociedad argentina experimentd transformaciones
profundas en su estructura (aspecto que se manifiesta en la
estructura de recursos del ANSES que todavia cuenta con
un porcentaje significativo de recursos tributarios'®), pero
no se alter6 mayormente la estructura del Gasto Publico
Social (Isuani, 2009). Sin dejar de reconocer los oportunos
beneficios para sus receptores, la fortaleza simbdlica e ins-
titucional del sistema clasico del gasto de la seguridad social
organizado a partir de la relacion salarial formal es notable.
Es decir, al tiempo que se llevan a cabo medidas que expo-
nen implicita o explicitamente los limites de la l6gica del
trabajo formal para garantizar proteccidn social, las modifi-
caciones llevadas a cabo suponen mecanismos provisorios o
permanentes que no alteran sustancialmente los principios

12 Cabe realizar una mencién y recordar que en general las pensiones no con-
tributivas, bajo la érbita del Ministerio de Desarrollo Social, son una forma
de acceso a través del test de medios para personas que no cuenten con otra
forma de sostén personal y familiar. Incluso durante el afio 2002 hasta el
2009 cuando atin no habia surgido la AUH y los restantes PTCI permane-
cian cerrados, las pensiones no contributivas (incluidas madres de mas de 7
hijos y por discapacidad) se convirtieron en la boca de entrada para el acceso
a las politicas de transferencias no contributivas.

13 Este proceso determiné que las contribuciones a la seguridad social repre-
senten el 67,1% de los ingresos de la seguridad social en la actualidad, aun-
que ciertamente esta situaciéon mejor6 en los dltimos afios, en tanto que
representaban el 59% en el 2003.
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del sistema, (Arcididcono, Gamallo y Straschnoy, 2013).
De alguna manera, en mayor o menor medida se conti-
ndan considerando estas situaciones como temporarias, sin
establecer mecanismos de ingreso permanentemente abier-
tos, accesibles a la poblacién sin mayores intermediaciones,
aspectos cruciales a la hora de pensar la politica en clave de
derechos El punto a debatir en la actualidad es la adopcién
de nuevas medidas que por un lado permitan incorporar a
quienes no pudieron hacerlo todavia y mantener los altos
niveles de cobertura, pero también disenar medidas de lar-
go plazo e integrales de modo de corregir definitivamente
los problemas de exclusion del sistema.'
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La salud de las ciencias sociales de la
salud

EMILIANO GALENDE

Debo aclarar que mi dedicacidn es en el campo de la salud
mental, sin duda no ajeno a la problematica de la salud
pero también con algunas diferencias y especificaciones.
Me adelanto a decir que las perspectivas epistemoldgicas y
metodoldgicas en el campo actual de la salud mental confi-
guran un complemento importante para los avances de una
perspectiva critica de la investigacion en salud. Las relacio-
nes entre la medicina y la pertenencia a esta disciplina de
una especialidad de lo mental psiquiatria), estan en crisis
desde que se planteara el giro hacia salud mental (Asamblea
de la O.M.S,, 1953). Por otra parte, dado que la psiquiatria
es parte de la prehistoria de la salud mental y esta relacién
del sufrimiento mental con la medicina ha sido desde su
inicio conflictiva y arbitraria, persiste una tensién entre las
posiciones de la psiquiatria, hoy representada por la per-
manencia de los manicomios y también por el avance del
positivismo médico por via ahora del respaldo de la neu-
robiologia y la industria farmacéutica, frente a los criterios
de una perspectiva social y cultural de la salud mental. El
desarrollo actual de una comprensién transdisciplinaria y
social de la salud mental constituye, tras doscientos afios de
medicina mental asilar, el camino mads racional hacia una
ciencia social del sufrimiento mental; esa es la meta pero
muchos son los obstaculos. Volveré sobre esto.
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Aceptemos un breve recuerdo de esta historia. Desde
Augusto Comte en adelante la medicina avanzé en base a
dos principios: la objetividad del conocimiento y la expli-
cacién causal de las enfermedades como verdad universal,
la conocida etiopatogenia. Si bien la medicina no dejaba de
ser la practica del arte de la curacién, estos dos principios
la situaban en el horizonte de la racionalidad de la ciencia y
sus relaciones con la técnica, ideal nunca logrado totalmen-
te por otra parte, ya que la préactica real de los médicos nun-
ca perdi6 el caracter del arte de curar. Hay que aceptar que
este positivismo de reducir la vida al cuerpo como objeto de
conocimiento ha tenido éxito y eficacia al incorporar al arte
del médico conocimientos cientificos de otras ciencias (la
biologia, la fisica, la quimica, etc.) y mas tardiamente tecno-
logias sofisticadas para el diagndstico de las enfermedades.
Este horizonte de racionalidad cientifica, aun cuando toma-
do de otras disciplinas cientificas, permitié al médico hablar
en tercera persona: la explicacién causal de las enfermeda-
des como verdad universal mas alla de toda singularidad del
enfermo. Del cuerpo al érgano, de éste a los tejidos, luego
las células, hasta la biologia molecular y los mecanismos
bioldgicos, la verdad de la salud y la enfermedad se busca en
estos ambitos y se entiende que encontrando la alteracién
de su norma se descubre la verdad de la enfermedad y la
racionalidad de su tratamiento, a la vez que puede entonces,
por su universalidad, ser incluida entre las ya clasificadas o
abrir una nueva casilla.

A modo de sintesis, y para hacer comprensible la situa-
cién actual de conflicto entre positivismo biomédico y pers-
pectiva social en salud mental, vale recordar la historia de
la produccién de conocimiento en esta disciplina. La Psi-
quiatria fue y sigue siendo una anomalia de la medicina;
nunca logré adecuarse a sus postulados y mucho menos
a sus logros. La fundacién de la psiquiatria por E. Esqui-
rol en los anos veinte del Siglo 19, buscé respaldo en los
postulados de Augusto Comte, afirmando, o simplemente
prejuzgando, basado en el postulado de la frenologia de
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Gall, que era el cerebro enfermo la causa del trastorno men-
tal. Debemos reconocer que esta afirmacién sorprendié a
muchos intelectuales de su época, que ya entonces salieron a
cuestionarlo: todo el romanticismo aleméan (Novalis, Goet-
he, Schiller) y el movimiento que se llamé “los psiquicos”.
No pasé mucho tiempo hasta que se establecié la polémica
entre “organogénesis” y “psicogénesis’, o causas endogenas
o reactivas de la enfermedad. Dentro del principio posi-
tivista de la explicacién causal ésta se divide y confronta
entre causas no demostrables del cuerpo y causas tampo-
co demostrables del psiquismo. Desde entonces el intento
de un conocimiento objetivo y causal del trastorno mental
se ha demostrado entre falso o puramente impregnado de
prejuicios ideoldgicos. La tnica epistemologia posible de
la psiquiatria ha sido la historia de diversos autores con
sus propuestas de nuevas nosografias. No hay teoria mas
alla de la nosografia. Sobre finales del Siglo XIX, Kraepelin
funda, a pesar de todas las criticas recibidas, su modelo
“anatomoclinico”, esto es una relacidén causal entre cerebro
(en la grosera anatomia de entonces) y los sintomas clini-
cos. Su investigacion consistia en la diseccién de cerebros
de enfermos mentales fallecidos buscando esta relacién de
correspondencia causal. Entre nosotros Moyano se empend
en la misma “investigaciéon”. A pesar de lo ineficaz y hasta
absurdo del intento de aplicar el modelo de conocimiento
de las ciencias naturales (que estaba dando sus frutos en la
medicina), al terreno de la vida psiquica, esto permitia a la
psiquiatria permanecer como parte de la medicina.

Pero sobre la dltima parte del siglo XIX Dilthey, desde
la investigacion en historia y economia, habia introducido
la diferencia entre la explicacién causal y la comprension,
abriendo la posibilidad de las llamadas ciencias sociales.
Unos anos después, uno de los discipulos de Husserl, K. Jas-
pers, toma estos conceptos de Dilthey y en su obra maestra
Psicopatologia general, divide el campo de un conocimiento
del trastorno mental entre relaciones de explicacién y relacio-
nes de comprension; entre la supuesta objetividad de demos-
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trar causas sin que el investigador esté implicado como
sujeto, y la comprensién empatica que requiere de un sujeto
de conocimiento implicado en la produccién de la verdad
del trastorno. S. Freud es contemporaneo de Jaspers, y de
algin modo ambos participaban de un mismo medio inte-
lectual. Requisito de la empatia para comprender el sufri-
miento de un semejante, o presencia de la transferencia
para levantar represiones: para ambos el sufrimiento men-
tal sélo es posible de conocer en esa relacién de alteridad,
para ambos el enfermo no puede reducirse a un objeto de
observacién a la mirada del investigador; es otro que como
semejante participa en la produccién de la verdad de su
sufrimiento. Ambos, Freud y Jaspers (podriamos incluir a
Husserl), efectdan la critica mas profunda a la pretension de
fundar un conocimiento objetivo y causal en la existencia
humana y el sufrimiento mental. Desde entonces el mapa
del conocimiento sobre el trastorno mental se transforma
en una lucha entre el positivismo médico, insisto, deriva-
do de Augusto Comte, y la perspectiva fenomenoldgica y
psicoanalitica. A lo largo del siglo XX las diferentes corrien-
tes en psicologia y psiquiatria se ubicardn en una u otra
perspectiva. Asi se encuentra el campo de la comprensién y
tratamiento del sufrimiento mental después de la Segunda
Guerra mundial, al llegar la propuesta, sin duda politica, de
reestructurarlo hacia los criterios de salud mental.

¢Por qué este recuerdo acerca de la relacién entre la
psiquiatria y la medicina, entre positivismo médico como
disciplina reconocida socialmente y conceptos y practicas
de salud mental que no son contenidos por la medicina?
Nuestro problema, la dificultad, es con la perspectiva de la
medicina en su orientacién actual y la hegemonia de sus
criterios de explicacién causal sobre la salud, no asi con el
campo de la comprensién social critica de la salud, con el
cual, como dije antes, entendemos que salud mental forma
parte de una apertura hacia la investigacién social y una
reformulacién de los criterios disciplinarios. Consideremos
por ejemplo: en el campo biomédico existe legislacién para
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considerar incumbencias (en Argentina atn esta vigente la
ley 17.132, dictada durante la dictadura de Ongania) que
permiten considerar y punir practicas ilegales de la medici-
na (curanderismo, por ejemplo), ya que la misma disciplina
establece los limites de su campo de conocimiento y las
incumbencias de quienes estan habilitados para las practi-
cas terapéuticas. Esto no es posible respecto al sufrimien-
to mental y al campo de salud mental: en éste lo social,
cultural, religioso, es tan determinante en la produccién y
valoracién del sufrimiento mental, la interpretacién de sus
significados y la orientacién de los objetivos terapéuticos,
que hace a estas instancias participes necesarios de la com-
prensién y la motivacién terapéutica para abordarlos. Salud
mental no consiste en una disciplina que pueda fijar los
limites de su campo: ni en la produccién de conocimiento
acerca del sufrimiento mental, sus significados y valoracio-
nes, como tampoco respecto de sus practicas terapéuticas,
que se funden con practicas espontaneas de diversos actores
sociales. Sus limites son difusos, permeables, se confun-
den con muchas practicas sociales con sentido de cuidado
o rehabilitacién de sufrimientos psiquicos, diagnosticados
y atendidos con practicas diversas, denominadas “terapias
alternativas”, ademas de las que realizan comunidades reli-
giosas (evangélicos, espiritistas, otras religiones), o la misma
comunidad a través de amigos, familias, grupos culturales,
etc. Estas practicas, que llamamos sociales, no son posibles
de pensar y entender en los términos formales de efica-
cia, eficiencia o calidad, sino sélo se puede reconocer su
existencia real. En los dltimos tiempos muchos servicios,
especialmente en Europa —lo que ha sido admitido y apo-
yado por la OMS—, han incluido entre dichas practicas los
llamados cuidados informales, aquellos que prestan la familia,
la comunidad o distintas ONG a personas con trastornos
mentales o en procesos de rehabilitacion psicosocial. Los
subsidios por “carga familiar” que otorga el Estado en estos
casos deben ser entendidos como un reconocimiento de que
los cuidados del sufriente mental y su rehabilitacion para la

teseopress.com



216 e Jornadas Salud

vida en comun, no dependen exclusivamente de los servi-
cios formales. Hay que tener en cuenta que estas practicas
sociales y comunitarias, vinculadas a las condiciones reales
de existencia del sufriente, de clase social, étnica, cultural
o religiosa, no resultan antagdénicas con el sistema formal
de atencién que prestan los servicios de salud mental, més
bien resultan alternativas validas que se complementan o
se suman a la atencién formal. Justamente estos recursos
sociales de cuidado, que dominan en poblaciones rurales o
grupos étnicos, se atendan en las sociedades actuales, con
dominio del estilo de vida de las grandes urbes, aun cuando
dentro de los diferentes conjuntos sociales estratificados
y mas alld de la clase social, origen o pertenencia étnica
o religiosa, la demanda de estas practicas es evidente. Si
bien resulta claro que los sectores urbanos de clase media
demandan mas a los servicios formales, que esto es menor
en las areas rurales o pequenas poblaciones, y menos aun
en la poblaciéon de comunidades étnicas o religiosas, estas
practicas sociales con sentido terapéutico estan presentes
en todo el panorama social actual. El crecimiento notable
de estas “terapias alternativas’, simultaneo en el caso de
Argentina al incremento de la atencién psicoldgica y psi-
coanalitica en las grandes ciudades, posiblemente es resul-
tado del descrédito de las practicas médico psiquiatricas
que no favorecen la palabra y la comprensién del sufrimien-
to mental, al que responden con la internacién asilar y la
prescripcion del medicamento. En el plano social es obser-
vable una creciente oposicién entre el trato por la palabra
versus el medicamento para el tratamiento del sufrimiento
menta; esta oposicion forma parte del saber popular acerca
del sufrimiento mental y su tratamiento.

En el campo de salud mental la valoracién de los
cuidados informales, al favorecer la participacion del grupo
social de pertenencia, la familia, la comunidad, estd jus-
tamente haciendo mas permeable el limite entre las prac-
ticas médico-psiquiatricas y psicoldgicas y las alternativas
de atencién que se desarrollan en la sociedad, todas basa-
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das en la funcién terapéutica de la palabra en una relacién
intersubjetiva. Esto genera al menos un interrogante: la
mayor parte de la investigacion epidemioldgica esta dirigida
a la prevalencia asistida de distintas formas de sufrimiento
mental, su diagndstico por los servicios formales, las moda-
lidades de atencién y las practicas profesionales, pero poco
sabemos acerca de los recursos terapéuticos de la comuni-
dad. Los escasos estudios epidemiolégicos sobre poblacién
general se orientan por los criterios diagndsticos de la psi-
quiatria y estan dirigidos a medir la prevalencia estadistica
de estos trastornos clasificados. Existe poca investigacién
sobre los modos reales en los cuales la poblacién transita,
atenda o cura, sus sufrimientos psiquicos. Estos estudios
académicos no reflejan las modalidades socio-comunitarias
en las que las personas elaboran, resuelven, atentian o agra-
van sus sufrimientos mentales. El sector salud y mas atn, el
de salud mental, al limitar el estudio al sistema de atencién
formal, identificando describiendo y evaluando las formas
de atencién de los que acuden a los servicios, tiende a des-
conocer las formas en que los individuos, grupos sociales y
comunidades, acuden a otros individuos (amigos, grupo de
pertenencia religiosa, cultural, politica) para tramitar, ali-
viar o curar los sufrimientos mentales en su existencia real.
Y esta claro que asi como los servicios formales de salud
mental desarrollan estrategias de atencién y clasificacién
(diagndsticos en base a nosografias diferentes, medicacion
o psicoterapia), también los grupos sociales, religiosos o
culturales tienen estrategias propias para reconocer e iden-
tificar formas de sufrimiento mental y brindar cuidados. De
alli que se puede hablar de “terapias alternativas” (al saber
académico reconocido y al sistema de salud basado en ser-
vicios de atencion médica y psicoldgica). Es obvio que para
conocer el funcionamiento de estas dinamicas terapéuticas
de los grupos sociales deberian hacerse estudios en pobla-
cién general, que requieren de metodologias mas cercanas
a la de los estudios etnograficos que a los propios de la
epidemiologia académica. Luego volveré sobre esto.
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Si estudios realizados por la OMS sefalan que aproxi-
madamente un 25 % de la poblacién de adultos de grandes
ciudades padece depresion, ses posible un sistema de aten-
cién que atienda a todos en base a lo que la misma OMS
propone, con farmacos anti depresivos y psicoterapia? La
idea de una “brecha” de la atencidn, entre el numero de
personas que padecen depresion y los que consultan, resulta
una idea errénea para dar cuenta del problema. La cues-
tién no consiste en que los servicios extiendan sus estra-
tegias a las comunidades, sino en reconocer el valor de las
estrategias propias de los grupos sociales: iglesias evangéli-
cas con adictos, yoga, meditacion, respiracion, psicodanza,
relajacion, etc. Debemos recordar: los servicios formales y las
disciplinas médica y psicolégica no cuentan con mayor verdad
cientifica que estas prdcticas de la comunidad.

Respecto al interrogante acerca de la vigencia y valor
del concepto de medicalizacion que los organizadores de esta
Jornada se han planteado, creo que su vigencia actual debe-
ria alentar investigaciones sociales sobre su incidencia en
los comportamientos de la poblacién en relacién con la
construccidén de significados sobre el sufrimiento y la forma
de atenderlo. El proceso de medicalizacion consiste en con-
vertir en enfermedades toda una serie de episodios vitales
de la existencia y aun de diversos comportamientos de la
vida cotidiana, los cuales son explicados y tratados como
enfermedades. Las versiones del Manual Diagndstico de la
Asociaciéon Americana de Psiquiatria (DSM), es su expre-
sién mayor. Las practicas de la comunidad constituyen una
resistencia a esta expropiaciéon de la experiencia humana
del sufrimiento mental que representa la medicalizaciéon de
la vida y la propuesta psicofarmacoldgica. ;En qué medida
esta situacién del campo de salud mental se refleja en la
investigacién actual?
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El horizonte cientifico de la investigacion en salud
mental

Vale citar a [. Prygogine, quien senala en El Redescubrimiento
del Tiempo:

La supresion de la memoria, la eliminacién de los relatos, la
reduccién de la imaginacidn, ya no pueden invocar el ideal de
inteligibilidad que encarna la fisica y pretender que ese sea el
precio “racional” a pagar por la constitucién de la sociedad
en objeto cientifico.

La ciencia se hace con teoria y método; la teoria orienta
la mirada sobre la realidad que luego con método se inves-
tiga. Habermas, con una perspectiva amplia, senala que la
teoria es el camino del pensamiento hacia la verdad. Algo ya
he sefialado como la historia de un problema para el cono-
cimiento en salud mental: la disyuntiva entre explicacién
causal o comprension. Esto abre dos caminos epistemold-
gicos y dos ambitos cientificos y metodoldgicos: el de las
ciencias naturales o el de las ciencias sociales. A esto cabe
agregar que la problematica de salud mental plantea temas
complejos que atraviesan a varias disciplinas, como sucede
en otros dmbitos del conocimiento cientifico del campo
social y la cultura. Obviamente esto afecta a la metodolo-
gia, no es posible conocer un tema con el método propio
de una disciplina cuando se trata de un objeto complejo
que requiere de un abordaje interdisciplinario. Definir una
investigacion por problemas y no objetos homogéneos, exi-
ge una perspectiva inter o transdisciplinaria, con la coope-
raciéon de distintos investigadores sobre un mismo tema
de investigacién. Si bien hay intentos de articular meto-
dologias propias del enfoque explicativo con los propios
de la comprensién, superando la disyuntiva de una cien-
cia para explicar y otra ciencia para comprender (la llama-
da investigacidn estratégica propuesta por John Galton y
los dispositivos de matriz de datos, por ejemplo), debemos
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reconocer que las dificultades persisten. Si hemos puesto en
cuestion que la salud mental posea un objeto abordable con
los criterios formales de la ciencia—los parrafos dedicados a
las terapias alternativas apuntan a eso—, cabe preguntarnos
entonces cOmo se construye conocimiento en este campo, o
si es posible un desarrollo epistemoldgico y metodolégico
del mismo. Insisto: la investigacién en salud mental presen-
ta cuestiones especificas, una complejidad que excede a la
investigacion en salud.

A modo de ejemplo: el cerebro humano, en su estruc-
tura y funcionamiento, es universal, por lo tanto la neuro-
biologia estudia y produce nuevos datos de sus funciones
que tienen valor de verdad cientifica, es decir que se con-
sideran universales. Hace tiempo sabemos que el genoma
humano es también universal, mas alld de las diferencias
de raza. Se agrega que el genoma de los primates superio-
res es muy cercano—demasiado cercano diria—, al genoma
humano. Pero los comportamientos de los sujetos, de dis-
tintas razas, como también de los primates, se caracterizan
por la diferencia: el psiquismo, la subjetividad, los modos de
significacion y valoracién, que son los que regulan los com-
portamientos practicos y que estan presentes en los modos
del sufrimiento psiquico, son inescindibles de la lengua, la
cultura, el mundo simbdlico y social en que habita cada
sujeto. Por cierto es de sumo cuidado no trasladar meca-
nicamente lo universal del cerebro, o la genética humana,
al comportamiento, como tampoco trasladar el comporta-
miento a su sola dimension cerebral. Esta claro que no hay
procesos mentales que no se sustenten en el funcionamien-
to cerebral, como no hay funcionamiento cerebral que no se
exprese en la vida y el comportamiento del sujeto, pero esto
lejos de suponer una simetria entre uno y otro nivel, nos
obliga en la investigacion a reconocer sus diferentes 1dgicas
de funcionamiento. A esto se agrega otra dificultad en la
investigacion en salud mental: a diferencia de las ciencias
bioldgicas o fisicas, no contamos con una disciplina que
haya formulado teorias que den sustento a una metodologia
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precisa para acceder al conocimiento verdadero; no conta-
mos con el camino que sefiala Habermas. Lo que caracteriza
justamente al campo de la salud mental es la existencia,
multiple y simultanea, de diferentes disciplinas o corrientes
intelectuales, que definen modos distintos de comprender
el sufrimiento mental o la enfermedad e implican, por lo
tanto, también modos distintos de conocerlos y tratarlos.

La investigacién sobre sujetos no puede asi reducirse
a un registro de distribuciones, a indicadores materiales de
diferentes especies de sujeto, clasificados en base a interpre-
taciones diagndsticas. La perspectiva positivista lleva a ver
las clasificaciones como recortes arbitrarios u “operativos”
que hacen de base de sus posteriores registros. Los datos
que se obtienen a partir de estas distribuciones permane-
cen en la tension entre una hermenéutica de las relaciones
de sentido en la existencia de un sujeto y una mecanica
objetivada de correlaciones forzadas por el investigador. Si
bien podemos aceptar una fisica social, al modo en que la
pensé Durkheim, que requiere admitir que el conocimiento
de la realidad social necesita de instrumentos légicos de cla-
sificacidn, esta posicién encuentra un limite, tanto episte-
moldgico como metodoldgico, cuando se trata de producir
conocimiento sobre “la realidad” objetiva del sufrimiento
psiquico de un sujeto. Estas cuestiones se terminan resol-
viendo siempre en base a la “autoridad” de la disciplina, que
impone sus distribuciones y clasificaciones, ignorando el
caracter performativo de las mismas, es decir, la construc-
cién de una clase de sujetos captados y capturados de forma
practica, bajo un diagnéstico de la serie nosografica.

Es frecuente que esta posiciéon genere disputas entre
los investigadores en salud mental, a veces mal encuadra-
das entre “cualitativistas” y “cuantitivistas”, que suponen
la antigua oposicidn entre subjetivismo versus objetivismo
(consecuencia del mas antiguo atin dilema filoséfico entre
el espiritu y el cuerpo). De un lado, en la perspectiva posi-
tivista, se trata de categorias estadisticas arbitrariamente
impuestas por el investigador, que de paso, introduce en la
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existencia de los sujetos una discontinuidad esencial, radi-
cal, por ejemplo entre esquizofrénicos y no esquizofrénicos,
ignorando el habitual solapamiento entre los diagndsticos
psicopatolégicos. Desde las perspectivas llamadas cualitati-
vistas, los investigadores tratan de basar su estudio en los
sujetos mismos, por fuera de su clasificacién, sin negar por
ello las diferencias que produce el sufrimiento mental entre
los sujetos, pero atendiendo mas a las cualidades psiquicas
y existenciales del mismo, a su biografia, a su contexto cul-
tural, a la materialidad concreta de su situacién social. Se
abren asi dos perspectivas metodoldgicas, de las cuales una
parece resultar mas “objetiva” y la otra mas “subjetiva’, en
tanto la primera parece estudiar las enfermedades mentales
con los mismos métodos que se investigan los objetos (las
cosas), mientras que la otra apela a que estudiar sujetos
(las personas) y sus sufrimientos requiere de otros métodos,
lo cual acerca sus metodologias de estudio a los métodos
propios de los estudios etnograficos, sociolégicos o antro-
polégicos. Esto tltimo, por cierto, no se reduce a la llamada
investigacion clinica. En la mayor parte de los sufrimientos
mentales existe una continuidad psicopatoldgica entre los
modos considerados normales de transitar por los avatares
de la existencia y los modos sintomaticos (psicosis, neu-
rosis, depresion, violencia, trastornos de la personalidad,
diversas adiciones, etc.). Es siempre un acto del objetivismo
positivista llevar a cabo la contabilidad de cada grupo que
construye para luego establecer su tasa de prevalencia. No
se trata de datos falsos, se trata de que no pueden dejar
de ser arbitrarios en el procedimiento de construccién de
cada muestra seleccionada por el diagndstico, ya que este
procedimiento impide la consideracién de la singularidad
del sujeto, la complejidad de toda existencia humana.

El desafio consiste en que es necesario para el sistema
de salud mental identificar los grupos en situacién de vul-
nerabilidad que requieren de ser atendidos, y al mismo
tiempo no desconocer el doble modo de existencia que tiene
el sujeto del sufrimiento: por la existencia de la disciplina,
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esta clasificado por su diagnéstico, esto hace a su existencia
social, lo visualiza como “enfermo”, a la vez que mantiene
la singularidad de toda existencia humana, su historia, las
representaciones que ha construido para establecer la ver-
dad sobre su ser y su sufrimiento.

No comprender esta doble existencia del sujeto enfer-
mo, hace que ignoremos que dentro de un grupo identifi-
cado existen algunos que resolveran sus sufrimientos con
recursos propios, o los que pueden aportarle sus grupos
sociales de pertenencia (lo cual no se explica como dije antes
por la “brecha” de atencidn, es decir por los sujetos no aten-
didos por los servicios). Porque creo resulta claro que las
tasas de prevalencia no se apoyan por lo general en inves-
tigaciones empiricas sobre los sujetos investigados, son en
general resultado de metodologias estadisticas aplicadas ala
investigacion. Esta falta de una investigacion empirica hace
que no sepamos bajo qué circunstancias, en cudl relacién
con su mundo familiar, social, fue llevado ese sujeto singu-
lar a expresar su sufrimiento mental. Vale en esto recordar
la expresién de M. Proust: Nuestra personalidad social es una
creacion del pensamiento de los otros

La teoria adecuada en el terreno del estudio del sujeto
y sus sufrimientos es aquélla que puede integrar la verdad
parcial que capta el conocimiento objetivo (percepcién y
medicién de un sufrimiento identificado) y la verdad pro-
pia de la experiencia de un encuentro entre el sujeto del
sufrimiento y el investigador. Pero esta verdad solo circula
en los limites infranqueables de una historia que a lo sumo
admite alguna verdad construida entre ambos, compleji-
dad de una existencia y complejidad que debe reflejarse en
el desafio del conocimiento. ;Debemos resignarnos a que
en nuestro campo no hay verdades cientificas universales?
Creo que debemos aceptar esto. Nuestro problema con el
objetivismo en el cual se basa la mayor parte de la inves-
tigacién positivista es que reduce esta complejidad de la
existencia del individuo y la estructura del mundo social
y simbdlico en que habita y en el cual debemos situar su
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sufrimiento mental. Vale recordar que ya E. Kant en su texto
tardio (Antropologia) sefiala que la salud es un objeto ajeno
al campo del saber objetivo (la explicacion causal): la salud
no es un concepto cientifico, es un concepto vulgar. Para Kant
la salud es un concepto que no puede ser abordado desde
una perspectiva poblacional, pues se refiere a individuos
concretos, situados en contextos sociales especificos, que
no pueden reducirse a parametros cientificos, al menos en
la perspectiva de la ciencia dominada por el objetivismo
positivista de su época. Esta ciencia toma de ese modo sus
propias categorias de percepcién para instituir la Doxa, la
protodoxa como la llama Husserl, la percepcién del sujeto o
los sujetos, como dato natural. Reduce asi el efecto real de la
protodoxa como percepcién de la naturaleza del sufrimien-
to mental a un solo principio de autoridad disciplinaria o
prestigio profesional del investigador. La investigacién y
los investigadores debemos asumir los obstaculos que esta
singularidad de todo sujeto opone a todo intento de cons-
truir un conocimiento racional y de valor universal sobre
el sufrimiento mental, sin el cual por otra parte se dificulta
orientar cual debe ser una clinica racional y cuéles los ser-
vicios adecuados para ella.

Ya G. Canguilhem senalaba que la norma que regula
los mecanismos biolégicos (Lo Normal y lo Patoldgico) es
interna al funcionamiento mismo de lo biolégico, mientras
que la norma que regula el pensamiento, la percepcién y
los comportamientos practicos de los individuos es externa
al sujeto, se trata de una norma social (ética o moral). De
esto se desprenden las dificultades para definir en términos
cientificos el concepto de salud mental. Igualmente el ser
viviente y su medio no pueden ser considerados normales
o patolégicos considerando separados sujeto y medio, lo
normal—define—, es poder vivir en un medio en que fluctuaciones
y nuevos acontecimientos son posibles. Sabemos que para Can-
guilhem no existe un universal de la salud como verdad del
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cuerpo, de alli su propuesta de cuerpo subjetivo; desde este
postulado podemos avanzar en que el inico universal de la
salud es su caracter social.

J. Samaja(Epistemologia de la Salud) sefialaba que la salud
(v puedo agregar aqui la salud mental) sélo se hace accesi-
ble al conocimiento en la complejidad de la reproduccion
social, y ésta requiere fundar una racionalidad cientifica de
sus enunciados sobre el proceso salud-enfermedad-aten-
cién. Esté claro que esta perspectiva sitda la investigacién
en salud mental en el campo de las ciencias sociales, a la vez
que, dada la historia de la relacién de la psiquiatria asilar
con la medicina, se debe dar cuenta de esta relacién. Debe-
mos cuidar que esta perspectiva social de la salud mental no
se convierta solamente en un humanismo militante, aban-
donando de este modo la investigacién, y por ende la pro-
duccién de conocimiento, al positivismo médico. Trato de
senalar que, con las dificultades que observamos, el desafio
del conocimiento en este campo es el de avanzar con el
horizonte de la racionalidad cientifica, sin resignar su sin-
gularidad social. Contar con fundamentos epistemolégicos
y metodolégicos es lo que puede garantizar que las acciones
que se promueven desde la perspectiva comunitaria tengan
consistencia metodolégica y hagan posible una evaluacién
racional. Ocurre que muchas investigaciones interdiscipli-
narias recaen en el funcionalismo, o en la vieja idea de los
“niveles de integracion”. No se trata de separar estructuras
diferentes (fisicas, bioldgicas, psiquicas, sociales, culturales)
para definir sus funciones y encontrar luego sus relaciones.
La subjetividad humana, ya que sobre eso nos proponemos
investigar, es una totalidad relacional compleja, su esencia
no es inmutable sino variable, cambiante, y lo social y cul-
tural no es una relacién del sujeto con algo exterior a él, es
intrinseca, constitutiva de la subjetividad misma.
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Deconstruccion de la disciplina de lo mental y
construccion de la perspectiva transdisciplinaria

Después de este repaso de las dificultades y diferencias con
la ciencia positiva, veamos las posibilidades. La propuesta
racional de abordar los problemas de salud mental desde el
reconocimiento de que se trata de un objeto complejo, ha
llevado a la idea de un abordaje transdisciplinario para su
conocimiento. Los organizadores de la Jornada se pregun-
tan por los logros de esta propuesta de una comprensioén
transdisciplinaria de la salud. Esto abre dos perspectivas: la
epistemoldgica y metodoldgica (cémo investigar y producir
un conocimiento racional del mismo) y la de su impacto
concreto en las practicas de atencién. Me adelanto a senalar
que en lo primero hemos avanzado, pero no en el mismo
grado en cuanto a las politicas de salud, las practicas de
atencién y los servicios. Hace unos anos muchos hemos
pensado que lograr este cambio cultural en la perspectiva
del conocimiento y la investigacidn en salud y salud mental,
y dada la resistencia de las carreras de grado (especialmente
medicina, pero también psicologia) para abordar la proble-
matica de la salud en esta perspectiva transdisciplinaria en
sus planes de estudio, los postgrados en salud, salud colec-
tiva y salud mental podian avanzar en estos desarrollos. En
los postgrados de salud mental que implementamos en la
universidad, hemos trabajado desde hace veinte afos inclu-
yendo la perspectiva de Piaget y Garcia (Psicogénesise Histo-
ria de la Ciencia) sobre lo “intra”, lo “inter” y lo “trans”, bajo la
idea de que el proceso de formacion debia llevar desde una
perspectiva disciplinaria (ya que los cursantes provienen de
disciplinas diversas), hacia una transformacién de su com-
prension de los problemas de salud mental que definimos
como transdisciplinaria. Nuestro objetivo no es sélo el de
ensenar sino el de promover una transformacion en la teo-
ria y sus practicas hacia esta perspectiva. Como creo resulta
evidente, la transdisciplina no se aprende en sentido tradicional;
se trata de un proceso de transformacion intelectual y cultural
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para el pensamiento de los problemas complejos. Mario Testa,
que forma parte de este proyecto y elaboré una amplia-
cién de las nociones de Piaget para estos postgrados, hizo
extensivas las nociones de intradisciplina, interdisciplina y
transdisciplina, que estos autores aplican a los objetos y a
las operaciones, a los sujetos implicados en la compren-
sién del objeto y en las operaciones de conocimiento y
transformacién. Nuestra expectativa pedagdgica es lograr
un desplazamiento desde lo “intra” a lo “inter” y luego a
lo transdisciplinario. El proceso consiste en una progresion
no de suma de factores determinantes del proceso salud-
enfermedad-atencidn, sino de la complejidad del objeto de
conocimiento donde la articulacién de estos factores agre-
ga cualidades nuevas al objeto. Producir un sujeto con un
pensamiento transdisciplinario que pueda pensar un objeto
complejo requiere de una transformacién cultural e intelec-
tual, ya que la mayor parte de nosotros estamos formados
en base a disciplinas particulares.

Se puede aplicar la categoria “objeto” al modelo asis-
tencial; la de “operacién” a los instrumentos de la politica
en salud y la gestion; y la de “sujeto” a la implicacién de
los profesionales en este proceso de transformacién inte-
lectual, identificando a las “disciplinas” en su confronta-
cién con la complejidad. Esto es, partir de las formaciones
disciplinarias hacia el dialogo interdisciplinario, que cons-
truye las relaciones multiples que determinan el objeto de
conocimiento y concluye con la construccién de criterios
transdisciplinarios en la construcciéon de nuevas categorias
para el conocimiento. Se trata de abarcar las variables que
componen el objeto “salud mental”: el modelo de atencidn;
las politicas y la gestion; las disciplinas que intervienen;
las practicas que se realizan y los sujetos de las mismas.
Se puede identificar la organizacién de cada una de estas
categorias para tratar los problemas centrales, pero lo esen-
cial es establecer las relaciones entre las variables, que es
lo que conforma el modelo explicativo de la salud mental.
Existe siempre una tension en la perspectiva de establecer
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un conocimiento del lazo social comunitario entre el cono-
cimiento “especializado” y el conocimiento de la comple-
jidad que integra las variables que mencionamos. Se parte
del proceso hermenéutico-interpretativo de lo individual
al proceso de interpretaciones multiples del sufrimiento
mental, del cual forma parte el conjunto de variables que
integran el proceso salud-enfermedad-sistema de atencién.
Este proceso hermenéutico interpretativo global, ampliado
a varias dimensiones de analisis, no es posible desde una
légica formal de la ciencia, ni es posible abordarlo desde la
propuesta de un paradigma de la ciencia. El desafio es como
establecer un conocimiento que pueda incluir el elemento
de la subjetividad en el objeto y en el sujeto del conocimien-
to, utilizando la comprension e interpretacion en el mar-
co de una relacion intersubjetiva (tanto en la investigacion
como en las practicas terapéuticas). Recuerdo lo ya dicho:
el conocimiento en el campo del sufrimiento mental no
puede prescindir de la relacién empética (fenomenologia)
o transferencial (psicoanalisis). Y esta exigencia debe estar
presente también cuando la investigacion se dirige a alguna
de las variables en particular.

Esta perspectiva transdisciplinaria y orientada por un
pensamiento complejo de los problemas de salud mental,
¢Cdémo incide en la orientacién de la investigacién actual?

:Qué y cdmo se investiga hoy en salud mental?

En Argentina es observable un avance notorio de la pers-
pectiva epistemoldgica de una comprensién transdiscipli-
naria de los problemas de salud mental. Muchos de los
articulos y ensayos tedricos sobre diversos temas de salud
mental que se publican siguen esta orientacidn. La preva-
lencia de las ciencias sociales en los estudios sobre salud
mental es relevante. Ocurre algo similar con las tesis de
los postgrados en salud mental, casi todos ellos calificados
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con la orientacién “comunitaria”, lo cual ya es indicativo
de la presencia de la perspectiva social. Actualmente las
investigaciones que se concretan estan dirigidas dominan-
temente al estudio del sistema de salud mental, los ser-
vicios, la legislacién, algunos temas especificos (violencia,
adicciones, etc.) y a la descripcidn y evaluacion de procesos
de reforma o planes alternativos desarrollados en algunas
jurisdicciones del pais. Si bien el marco teérico refiere a un
enfoque critico y transdisciplinario, suele ocurrir que en el
diseno de la investigacion se ignore el modelo complejo de
la salud mental, al que he hecho referencia antes, y se ter-
mine estudiando segun las disciplinas tradicionales, senal
de las dificultades de pensar desde la complejidad. Estos
desarrollos de un conocimiento transdisciplinario en salud
mental se estan haciendo presentes en el disefo de las poli-
ticas actuales en este sector, haciendo que las propuestas de
la medicina mental, histéricamente comprometidas con los
hospitales psiquidtricos y la cronificacién de los pacientes,
esté en retroceso en cuanto al debate que orienta la creacién
de nuevos servicios.

Debo decir que no comparto lo que sugieren los orga-
nizadores acerca de que todo este desarrollo constituya
solamente “una mera declaracién de buenas intenciones”.
Me parece que el positivismo tradicional en salud, especial-
mente en el terreno de la epidemiologia, esta fuertemente
cuestionado y se estd dando lugar a numerosas investigacio-
nes con sentido critico. Creo que debemos valorar que estos
estudios interpelan a muchos investigadores, modifican la
lectura lineal de la epidemiologia de base puramente esta-
distica y estan dando lugar a la bisqueda de metodologias
nuevas, muchas incorporadas del campo de la sociologia
de la salud y la antropologia médica, que abren nuevos
interrogantes y amplian el campo de conocimiento de la
problematica de salud y salud mental. Este proceso ya no
es incipiente, se ha avanzado mucho, especialmente en los
sistemas habituales de legitimacién académica: investiga-
ciones, publicaciones y planes de estudio académicos, espe-
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cialmente, por ahora, en los postgrados académicos. Esto
sucede especialmente en varios paises de América Latina,
con Brasil a la cabeza, donde se observan avances en la
perspectiva social critica y especialmente en el desarro-
llo de una epidemiologia mas orientada por los criterios
transdisciplinarios (por ejemplo, los trabajos de Naomar de
Almeida Filho en Bahia, de M.C. Minayo, de ]. Samaja entre
nosotros). Vale tener presente que en la perspectiva histérica
respecto a la salud, han sido siempre nuevas comprensiones, nue-
vos conocimientos y los modos de su legitimacion, los que han
precedido a un cambio en las prdcticas de atencion de las enfer-
medades. Especialmente respecto al sufrimiento mental creo
que no hay que desestimar cuanto contribuyen estas nuevas
perspectivas a generar una conciencia nueva respecto de la
enfermedad mental, tanto en los profesionales encargados
de atenderla como en la misma sociedad civil.

Sin duda la hegemonia de las llamadas “ciencias médi-
cas” muestra mas resistencia a la incorporacién de estas
perspectivas, especialmente porque en fuerte alianza con
las nuevas tecnologias de diagndstico y tratamiento y la
investigacion bioldgica que alimenta la oferta farmacolé-
gica actual, se logran importantes resultados en el objeti-
vo de curar o controlar enfermedades. Esto genera en los
médicos, y también en la poblacién, la ilusién de que los
problemas de la salud se resuelven por medio de los recur-
sos de curacién o control (calmar dolores y malestares).
Naturalmente la politica actual de ampliacién mercantil de
la salud como un consumo mas, la destacada oferta en el
mercado de productos ya no sélo para atenuar dolores y
sufrimientos varios sino también ofrecidos para una mejor
performance —prolongar la vida, vencer al envejecimiento,
llevar el cuerpo a la estética deseada, potenciar la sexuali-
dad, etc.— constituyen en la cultura actual un frente ideo-
légico fuerte que alimenta un saber vulgar sobre el cuerpo
y la felicidad humana. Sin duda se construye un imaginario
social sobre la salud como un dato mas de la banalidad y el
dominio de la imagen en la cultura mercantil actual, donde
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los ciudadanos son consumidores y todo puede ser com-
prado. Como resulta obvio, esta situacion esta orientada y
dirigida a la produccién de mayores rentas econémicas y
se vale de mayores inversiones para obtener estas mayores
rentas, por lo tanto el financiamiento esta vinculado a esta
perspectiva y dificilmente el mercado se interese en finan-
ciar nuevos y mejores conocimientos dirigidos a un mayor
empoderamiento de los mismos individuos respecto a la
atenciéon de sus malestares o a los cuidados racionales de
su salud. Es el sector publico el que acerca el escaso finan-
clamiento con que contamos para investigacion, algunos
programas como los FONCYT, Salud Investiga, etc. son el
ejemplo en Argentina.

Dentro de este panorama actual de la salud, ;cémo
se relaciona la perspectiva de un conocimiento critico y
transdisciplinario con la situacién actual de la medicina?
Sin duda se produjo un clivaje, una cierta disociacién, entre
el desarrollo del antiguo arte de curar, ahora potenciado y
revestido de ciencia por su alianza con la tecnologia y la
investigacion dirigida a la produccién de nuevos farmacos,
frente a los desarrollos de una perspectiva critica y no posi-
tivista de la salud. Esto es mas critico en el caso de salud
mental, como luego veremos. Para algunos la salud se redu-
ce a la eficacia de esta medicina tecnificada, que suponen
mas cientifica —y sin duda cuentan con un imaginario social
que acompana esta posicién—, relegando la intervencién
de las ciencias sociales a un humanismo social, donde la
mencién de “social” les parece aludir a una preocupacion
militante por lo publico y los pobres. Se instala asi la falsa
oposicién de medicina social versus medicina cientifica.

Creo que debemos evitar esta oposicion; la perspectiva
critica en salud debe atender en sus desarrollos también
a las practicas de la medicina tecnificada. Por ejemplo: la
investigacion sobre SIDA retine ambas posiciones que en
gran parte se potencian: la investigacién biolégica sobre
retrovirus, la vinculada a la produccién de nuevos farmacos
y las investigaciones sociales sobre subjetividad, comporta-
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mientos y estigmas sociales, forman un abordaje integrado
sobre esta enfermedad. Se puede constatar que los crite-
rios de atencién integran estas diferentes perspectivas. Igual
sucede con problemas como la tuberculosis, el Chagas, las
parasitosis, el dengue, entre otras afecciones. Temas como
los trasplantes y la donacién de érganos, la ovo-donaciéon
y el alquiler de vientres, la reproduccién asistida en su
conjunto, reunen el costado biolégico y técnico de estos
problemas, junto a la dimensién de las subjetividades com-
prometidas en estas practicas. Creo que por el camino de
evitar la disociacién mencionada y avanzar con criterios
integrales sobre salud es posible ir construyendo un con-
cepto de salud en sentido positivo, que integre a la vez lo
cientifico y tecnoldgico de la medicina con la comprensién
social critica, y que a la vez integre la dimensién social e
individual de la salud.

Observé antes que en salud mental esta oposicion es
mas notable. El antiguo positivismo médico de A. Comte
esta regresando con nuevos ropajes que lo presentan como
“lo més nuevo de la ciencia”. Me refiero a la neurobiolo-
gia y la produccién de nuevos psicotrépicos. Curiosamente
actualizan los mismos criterios de la frenologia de Gall en
el Siglo XIX. Ya G. Canguilhem hace 30 afios (EI Cerebro y el
Pensamiento) advertia de este retorno, aun cuando no exis-
tian todavia las tecnologias sofisticadas como la resonancia
magnética funcional y la camara de positrones, que permi-
ten observar en pantalla tanto la estructura como algunos
procesos del cerebro, especialmente poder seguir el circuito
neuronal cuando se prueban nuevas moléculas de farma-
cos. Se trata de la vieja idea que siguié Kraepelin: loca-
lizar los sufrimientos psiquicos, las diferentes patologias,
pero también deseos y pensamientos, en el funcionamiento
del cerebro. Se invierte la relacién: el cerebro piensa, no
es que pensamos contando con el cerebro. Un destacado
neurobidlogo, J. P. Changeaux, no duda en afirmar que la

teseopress.com



Jornadas Salud e 233

neurobiologia actual tiene el secreto del espiritu humano y
que sus investigaciones nos daran el conocimiento que no
se logré durante tres mil anos de reflexion filoséfica.

Gran parte de la investigaciéon actual, que es la que
leen los psiquiatras, surge de la multiplicaciéon de imagenes
cerebrales en las cuales se investigan nuevas patologias psi-
quicas dirigidas a la produccién de nuevas moléculas de far-
macos utiles para intervenir, modificar u orientar el com-
portamiento humano. Se trata de afirmar que existe una
equivalencia entre funciones mentales y procesos cerebra-
les, especialmente en la comunicaciéon entre neuronas —la
sinapsis—, que permitirian hacer accesible al conocimiento
cientifico las emociones, la sensibilidad, el pensamiento, los
sufrimientos y comportamientos de los individuos. No hay
duda acerca de que estas investigaciones neurobioldgicas y
sus metodologias son cientificas, pero trasladadas al terreno
médico para la interpretacién del sufrimiento mental resul-
tan falsas: no pueden dar cuenta de la singularidad de cada
sujeto, de la capacidad humana de creacidn, de la diversidad
de modos de interpretar la realidad y el medio social en que
habitan, de la plasticidad de la conducta en relacién con el
medio natural y social. Es abusivo y poco cientifico reducir
el pensamiento a una funcién puramente cerebral, a inter-
acciones quimicas en la sinapsis —los neurotransmisores—
ignorando la capacidad de cada sujeto para la invencién y
la creacién de nuevos modos de interactuar con el mundo
y entre otras cosas de inventar el lenguaje especifico para
la vida social humana.

No hay duda acerca de que toda inversién en esta
linea de investigacidon que realiza la poderosa industria far-
macéutica estd destinada al descubrimiento y la produc-
cién de nuevos psicofarmacos para controlar estados afec-
tivos (ansioliticos, sedantes, tranquilizantes, inductores del
sueno, estabilizadores del 4nimo, etc.) o para optimizar el
desemperio (estimulantes, curar la impotencia sexual, mejo-
rar el rendimiento, etc.) o controlar algunos sintomas que
expresan el sufrimiento mental. Se introduce falsamente la
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idea de que calmar un sintoma es igual a la curacién de una
enfermedad. Esto es trabajo de la industria farmacéutica y
multitud de institutos de investigacién e investigadores que
lanzan los nuevos productos, con apoyo a investigaciones
ciertas realizadas con métodos cientificos. Luego se agregan
las asociaciones de psiquiatras —no siempre cientificas, el
ejemplo mas claro es el de la Asociacién Psiquidtrica Ameri-
cana y su manual diagndstico, DSM— que en base a nuevos
psicofarmacos crean nuevas enfermedades a la vez que esta-
blecen su tratamiento en base a estos farmacos. En gran
parte se valen de la permeabilidad de la linea que separa
algunos malestares psiquicos de la existencia con trastornos
mentales més severos, o aun de comportamientos o capa-
cidades cognitivas. Por la difusién de estas investigaciones
de las neurociencias también regresa la idea positivista de
normalidad como frecuencia estadistica y de patologia, o
locura, como el desvio de medidas preestablecidas de com-
portamiento y formas de pensar; otra vez la verdad de lo
normal y lo patoldgico se pretende como alojada en el cuer-
po y de valor universal.

Si menciono sintéticamente esta linea, hoy dominante,
de investigacion que afecta a los problemas de salud mental,
es para destacar que los supuestos epistemoldgicos que
guian la investigacidn, los efectos reales de la misma, no son
entendibles si no ampliamos la mirada a su sentido politico
y ético. Investigar la problematica de la salud mental desde
la perspectiva critica y transdisciplinaria es actuar abrien-
do el debate ético, politico y también epistemoldgico que
nos permita enfrentar esta nueva avanzada del positivismo,
nuevamente lanzado a la pretensién de ubicar en el funcio-
namiento cerebral lo normal y lo patolégico del sufrimiento
mental. Esta claro que la casi totalidad de la investigacién
neurobioldgica estd financiada por la industria farmacéu-
tica. Segun sefialaba hace poco Chistian Griesinger, Doc-
tor en quimica y responsable de la Sociedad Max Planck
en Argentina, las grandes empresas farmacéuticas han cambia-
do su modelo de negocios, disminuyen sus propios institutos
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o departamentos de investigacién y tratan de impulsar y
financiar a universidades publicas o empresas privadas de
biotecnologia, que se hacen cargo de la investigacién soli-
citada u orientada por la industria farmacéutica, que luego
se hace cargo de la etapa final de producir el psicofarmaco.
Si bien uno de los ejes de investigacién son las enferme-
dades neuroldgicas degenerativas (basicamente, alzheimer,
parkinson y demencia), también se ocupan de la investiga-
cién de nuevos psicofarmacos. Cuenta para su programa de
investigacién con mil quinientos millones de euros anuales.
Dificilmente podriamos obtener esa cifra para investigacién
dentro de lo que he llamado el “modelo complejo de salud
mental comunitaria”.

Por tultimo la pregunta acerca de si las categorias de
medicalizacion y de modelo médico hegemdnico siguen siendo
productivas para la investigacién desde las ciencias sociales
en salud. Creo que el problema de la medicalizacién no solo
estd vigente sino con una potencia mayor como creador
de una cultura de la salud y una subjetividad singular que
construye los significados y valores acerca de su salud, fisica
y mental, sobre los valores y sentidos que impone el mer-
cado. Varias asociaciones y muchos congresos y jornadas se
estan dedicando a abordar este tema, especialmente porque
en esta medicalizacién ampliada de la vida se estd inclu-
yendo progresivamente a los nifios y adolescentes. Algo ya
senale respecto al fuerte impulso econémico destinado a
este proceso de medicalizacion y la cooptacién de institu-
tos universitarios de investigacién para brindar legitimidad
académica a estos desarrollos que en verdad responden a
intereses econdmicos de mercado. Quienes en nombre de
otros principios mas cientificos, mas racionales y mas éticos
nos oponemos a este verdadero desvio de la razén, debemos
defender una investigacion critica sobre estos procesos. Y
creo resulta claro que es responsabilidad de las ciencias
sociales desentranar con investigaciones serias y fundadas
el sentido politico y econémico de esta medicalizacion. Es
obvio que la investigacién bioldgica actual estd dominada y
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dirigida a las necesidades del mercado, de alli que cuenten
con cuantiosos fondos de financiamiento. Insisto en que
los circuitos de legitimacién de los conocimientos, espe-
cialmente cuando estan dirigidos a una mayor racionalidad
en los comportamientos humanos, pasan por el reconoci-
miento académico de las universidades y los Institutos de
Investigacion, por las publicaciones, revistas y libros, por
lo cual debemos defender el lugar de la investigacién social
critica en estos espacios.

En cuanto a la categoria que introdujo hace tiempo
Eduardo Menéndez, creo que un primer efecto fue cues-
tionar la dominancia del modelo médico y de qué modo
esto llevaba a desestimar las practicas de salud orientadas
por las comunidades, los grupos humanos y aun los indi-
viduos. Obviamente se trata de que el poder de definir los
significados y valores de la salud fuera dominado por la
ciencia médica, restando poder, o aun persiguiendo como
practica ilegal, a las realizadas por los no médicos. Esta
observacion fue efectiva en cuanto abria una reflexién sobre
estas practicas que la medicina oficial calificaba de miticas
o primitivas (ver la ain vigente ley 17.132, que las regula).
Creo que en la actualidad esto ha cambiado: la medicina
hegemonica, potenciada por la relacién con la tecnologia
y la investigacién bioldgica esta fuertemente orientada por
intereses econdémicos, como he senialado, y en funcién de
su eficacia para curar o controlar diversos padecimientos,
impregna a escala global los significados y valores con los
que los individuos perciben su salud y orientan las practicas
de atencién. No desestimo que se puede avanzar hacia un
mayor empoderamiento de los individuos y las comunida-
des en los cuidados de salud, pero el escenario es otro como
consecuencia de esta globalizacién del mercado. Me parece
que el desafio actual es enfrentar los enganos, la falsedad,
la banalidad, denunciar los intereses mercantiles en salud,
el trasfondo ético de la politica que sostiene esta cultura
—sin duda hegemoénica— de la salud, sin desestimar el valor
y la eficacia de esta medicina para vencer las enfermeda-
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des y prolongar la vida bioldgica. Para esta politica, que
entiendo como creacién de una cultura de la salud, no se
trata de vivir bien —que de eso se trata la salud—sino de
vivir mas. La hegemonia es parte de los procesos politicos
y la lucha por el poder, tal como lo mostré Gramsci, y hoy
esta lucha se juega en el poder simbdlico, en relaciéon con
quién domina las interpretaciones y la construccién de los
significados y valores que orientan las conductas practicas
de los individuos. Vale recordar que la percepciéon humana,
contra lo que postulo el positivismo médico, es siempre una
interpretacion: la percepcion del cuerpo y los malestares
de la existencia no pueden escapar del campo simbdlico
de su interpretacidn. La lucha es por quién domina estas
interpretaciones. En primer lugar quién define la compren-
sion del sufrimiento mental o la enfermedad (el dominio de
la interpretacién y construccidn de significados); quiénes
deben tratar estos sufrimientos (el conflicto de los saberes,
las disciplinas y las corporaciones profesionales); por ulti-
mo, codmo deben tratarse (la lucha por el trato, el respeto
de los derechos humanos, la dignidad y los derechos a la
igualdad de los pacientes). No dudo que frente a este pano-
rama las ciencias sociales y su investigacion en salud y salud
mental, son la herramienta fundamental en los tres niveles
de esta lucha por la hegemonia.
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La socialidad del estetoscopio
Comentario a la ponencia de Emiliano Galende

LUCIiA ARIZA

En primer lugar quiero agradecer a las y los organizadores
de las jornadas por la invitacién a comentar el trabajo que
se presenta en esta mesa, asi como al expositor de hoy, el
Dr. Emiliano Galende, por aportarnos su reflexion sobre el
estado actual del campo de la salud mental en Argentina,
las disputas de autoridad y las fuerzas hegemonicas y alter-
nativas que hoy lo atraviesan y lo estructuran, los avances
logrados en materia de investigacion e innovacidn tedrica
y metodoldgica, y los desafios pendientes para una inter-
accién mas ajustada entre las diferentes formas de conoci-
miento que hoy componen el campo de la salud mental.

En su reflexion sobre las posibilidades de la transdis-
ciplina, el texto de Galende se estructura en base a una
serie de dicotomias que se conectan mutuamente y permi-
ten escenificar un claro mapa politico de la situacion actual
en materia de salud mental y de salud mas en general: de
un lado tendriamos la investigaciéon biomédica, su ldgica
positivista y racional, su método cientifico y su aparataje
tecnoldgico; sus especialistas clara y excluyentemente defi-
nidos de una forma en la que la acreditacion experta resulta
fundamental para la legitimidad predicativa de quien habla.
Concernida especifica y exclusivamente con el cuerpo, sus
signos vitales y sus malestares fisicos, esta parte de la reali-
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dad de la salud y la salud mental opera en base a mediciones
cientificas de un cuerpo que habla a partir de signos cuan-
tificables. Utiliza para ello estandares, criterios estadisticos
y protocolos que permiten identificar la ocurrencia de la
dolencia no como un hecho aislado sino como ejemplo de
una serie infinita de repeticiones que no permiten hablar de
la individualidad de la manifestacién sino sélo de su seme-
janza con formas equivalentes de aparicién en otros indi-
viduos. Esta biomedicina entiende al cuerpo que estudia y
pretende curar como un cuerpo que es necesario interpre-
tar. Pero aunque en el campo de la sociologia de la salud y
la sociologia médica utilicemos el término “interpretacién”
para referir a los procedimientos cientificos que permiten
deducir légicamente la existencia de una enfermedad en
base a la presencia de rasgos clinicos, es claro que usamos
la palabra interpretacién en un sentido distinto con el que
referimos a la interpretacion psicoanalitica o a las corrien-
tes interpretativistas de las ciencias sociales de las cuales
somos herederos obligados. En efecto, ha sido y es uno de
las armas mas claras de defensa de las tareas que le corres-
ponden propiamente a la sociologia argiiir que cuando el
clinico interpreta, no lo hace de la misma forma en la que
lo hace una terapeuta lacaniana o una sociéloga analizando
una serie de entrevistas en profundidad que ha tomado en
el marco de un proyecto que inscribe en una perspectiva
cualitativa. Lo que separa una y otra forma de interpreta-
cidnes aquella palabrita que —propongo- tanto constrine
a los herederos forzosos de Weber que trabajamos en las
ciencias sociales: el sentido. Creemos que los otros herede-
ros, los clinicos en la tradicién de Comte, no interpretan el
sentido de la enfermedad (esa es, en la distribucion discipli-
naria del trabajo, la tarea que a capa y espada defendemos
le corresponde a las cientistas sociales) sino que tan sélo
leen los signos concretos que son la manifestacion directa
de la enfermedad. Entendemos que este leer clinico es en
si mismo productor de objetividad, en la medida de que se
propone reducir la complejidad posible del signo y retro-
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traer toda la polivalencia que hace al festin de los sociélogos
a una unicidad que permita implementar acciones directas
tendientes a la curacién. Y he aqui en efecto el segundo
bloque de las dicotomias que sugeria mas arriba estructuran
el trabajo de Galende. El autor sugiere que si de un lado
tenemos modelos de conocimiento positivistas (esto es, lo
que histéricamente entendemos como cientificos y racio-
nales), demarcacion disciplinaria, un cuerpo desemantiza-
do y facilmente desentranable, y ostentaciéon tecnoldgica,
del otro lado estamos parados los que —para decirlo mal
y pronto- rechazamos todo esto. Aqui esta el dominio de
la palabra y la transferencia, la investigacion cualitativa, el
signo, el sentido dado a la enfermedad por quienes la pade-
cen (y que, desde la sociologia, nos compete “interpretar”),
la comunidad, el grupo, la amistad y la familia, en sintesis,
qué problema, lo social, lo humano.

En este marco, la salud mental es un caso-ejemplo, en
la medida de que en ella es mas patente que en otros campos
del saber médico la hibridez del objeto enfermedad, dada
en el caracter inescindible de cerebro y mente. El caracter
manifiesto de esta heterogeneidad del propio objeto de la
salud mental ha tornado ambivalente su inscripcién dis-
ciplinaria. Galende nos cuenta que la salud mental tiene
una historia (o prehistoria) en la psiquiatria (inscripcién no
exenta de las tensiones entre esta subdisciplina y la medi-
cina), pero el autor sefiala que la emergencia politica de la
salud mental fue en gran parte el resultado del trabajo de
Dilthey y Jaspers, desde la filosofia, y de Freud desde el psi-
coanalisis. Dilthey, Freud y Jaspers son agentes de la demar-
cacién: proponen objetos, teorias y métodos particulares
para lo que el primero denominé las ciencias del espiritu.
Estas no han de confundirse con las ciencias naturales, a
quienes cabe la légica causal y la explicacién. Las ciencias
del espiritu son por el contrario ciencias en sentido estric-
to, pero su modo de conocimiento es la comprension (en
Dilthey), o como nos ensena Galende la empatia jasperiana
y la transferencia freudiana. Estos aportes permitieron sin-
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cerar la falta de sintonia de la psiquiatria con la medicina,
expandiendo las posibilidades de constituciéon de un campo
de la salud mental que no fuera exclusivamente dependiente
del modelo causal y sus técnicas y tecnologias abstractivas,
estandarizantes y protocolizantes, permitiendo asi atender
alaunicidad del sujeto doliente y de su historia, es decir, ala
unicidad de la manifestacién de la enfermedad. Pero dada la
prehistoria de la salud mental en la psiquiatria, y su historia
en el modelo de las ciencias del espiritu, en el abordaje
comprensivo e interpretativo, y en la gravitacién de con-
ceptos y practicas en torno a la empatia y la transferencia, la
salud mental ha quedado dividida. Adolece de una particién
interna en la cual conviven conflictivamente la perspectiva
del cuerpo y la de la psiquis como entidad inorganica (lo que
Galende denomina “el conflicto entre positivismo biomédi-
co y perspectiva social en salud mental”); la de la causalidad
y la de la imaginacién; la del estandar y la de la unicidad;
la de los dispositivos técnicos y la de la complejidad de la
palabra; la de la explicacién y la de la comprension; la de
la restriccién disciplinaria y el modelo transdiciplinario; la
de lo no humano y lo humano. Mi impresién es que en esta
divisoria de aguas, en la que intuyo que —como en muchos
otros espacios clinicos— predomina con la fuerza aplastan-
te del capital la perspectiva 16gica-deductiva, la operacién
de Galende apunta a esclarecer la importancia del abor-
daje contrario, es decir, el que él denomina la perspectiva
social en salud mental. Esta intervencién busca mostrarnos
cuan errada es la asuncidn positivista de que la enfermedad
mental deriva del cerebro, criticando (en mis propios térmi-
nos) la posibilidad de una subjetividad abstracta que padece
sufrimientos mentales siempre de una forma semejante y
desligada de la historia individual del sujeto. Esta propuesta
de que la perspectiva social deberia hacerse mas presente al
interior del campo de la salud mental implica una apertura
de la salud mental a las ciencias sociales, lo que Galende
denomina transdisciplina (una cercania, como deciamos, con
las metodologias interpretativistas, con los métodos etno-
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graficos, con los analisis émicos que no pierden de vista la
cultura especifica en la que se desarrolla la enfermedad),
e implican criticamente la introduccion de lo que Galen-
de alude con el término comunitario; esto es, de los para-
lenguajes y saberes y de las practicas de cuidado que son
excluidos por lo que se ha llamado el modelo médico hege-
monico pero que juegan un papel crucial en la confortacién
y tratamiento de quienes padecen sufrimientos mentales.

Y aqui me gustaria hacer dos comentarios. Por un
lado, esta reivindicacién que encuentro fundamental del
trabajo de las comunidades (especialmente en zonas rura-
les, pero también en las ciudades), del cuidado provisto por
el sistema no formal a quienes padecen mentalmente, de
los esquemas autdctonos de comprensién y tratamiento del
sufrimiento mental, se beneficiaria enormemente, sugiero,
de una discusion sobre el perjuicio que sobrevendria si estas
practicas comunitarias fueran utilizadas como mecanismo
de descarga de las responsabilidades estatales. Tal vez, el
problema con la reivindicacién a secas del trabajo comuni-
tario es que provee perfectos argumentos para un desligue
del Estado que es tipico de las sociedades neoliberales. Asi
como el cuidado de si, la preocupacién por el propio bie-
nestar fisico y emocional y la individualizacién de la res-
ponsabilidad por la salud han sido en gran parte de Europa
el complemento ideolégico neoliberal de un estado de bie-
nestar donde la salud es provista principalmente de forma
pubica gratuita; pienso en la resonancia que puede tener en
oidos maliciosamente dispuestos la promocién del cuidado
provisto por la familia y las amistades, por el tercer sector
y por las redes comunitarias cercanas. De ningin modo
estoy diciendo que el trabajo de Galende alienta en medida
alguna este deslinde del Estado. Pero esta promocién de
lo comunitario sin méas es mas correcta en paises como
los europeos, mas dispuestos a reconocer y a contribuir
financieramente al sostenimiento del sistema de atencién
no formal. De mads esta aclarar que no me cabe duda de
con qué buenas intenciones se impulsa el reconocimiento
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legitimo del saber de las comunidades en torno a la cuestion
del padecimiento mental. Pero estos discursos son fagoci-
tados a veces también demasiado rapido por aquellos que
tienen una intencionalidad distinta, como la intencién de
promover el desentendimiento del Estado de sus respon-
sabilidades fundamentales con la salud poblacional; 16gica
capitalista contemporanea a la cual los estados de bienestar
europeos vienen escapando parcialmente quién sabe por
cuanto tiempo mas, y de la cual como sabemos la Argentina
no esta todavia exenta de su aplicacién.

Por otro lado, en vistas de la falta de conocimiento
actual que destaca Galende respecto de las estrategias
comunitarias no formales de tratamiento y cuidado de quie-
nes sufren padecimientos mentales, me gustaria inquirir
sobre la posibilidad, aparentemente no contemplada en el
texto del autor, de que sean las mismas comunidades las
que demanden intervenciones e investigaciones en el cam-
po de la salud mental signadas por el modelo cientifico
positivista. En efecto, la estructuracién de la ponencia del
doctor Galende en base a las dicotomias antes menciona-
das ubica unilateralmente a las comunidades, la familia y el
tercer sector que construyen en su practica cotidiana una
forma propia de verdad sobre la enfermedad mental, del
lado del campo no cientifico, de los servicios no forma-
les, de la ausencia de teoria y métodos logicos-deductivos,
del rechazo a la protocolizacidn, el estandar, la estadistica
como formas propias del positivismo de construir verdad,
de la fluidez no diria ya disciplinaria sino incluso practica o
vital misma. El Dr. Galende indica por ejemplo que “Salud
Mental no consiste en una disciplina que pueda fijar los
limites de su campo, ni en la produccién de conocimiento
acerca del sufrimiento mental (...) Estas practicas, que lla-
mamos sociales, no son posibles de pensar y entender en
los términos formales de eficacia, eficiencia o calidad, sino
simplemente reconocer su existencia real”. Sin embargo,
me gustaria preguntarme, qué pasa cuando son las mismas
comunidades las que no sélo demandan sino que garantizan
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a través de estrategias politicas de intervencién social un
recrudecimiento de la légica médica mas dura, de la efica-
cia y la eficiencia como criterios superiores e inexcusables
del tratamiento de las enfermedades mentales? Los trabajos
de Nikolas Rose y Carlos Novas sobre el concepto de ciu-
dadania bioldgica', o los de Heath, Rapp y Taussig® sobre
ciudadania genética nos hablan de una movilizacién de gru-
pos sociales de aquellos y aquellas afectados por dolencias
fisicas, a veces de origen genético, que se orienta no a rehuir
el modelo médico que Galende llama positivista sino por el
contrario a incrementar sus demandas para una exacerba-
cién de los criterios de cientificidad, para expandir el volu-
men de investigacién biomédica sobre las causas bioldgicas
de estas enfermedades y sus posibles formas de reparacion,
para desarrollar atin mas respuestas farmacoldgicas y mas
intervenciones tecnoldgicas que mejoren la vida de las per-
sonas afectadas por estas dolencias. En este sentido, si bien
Galende indica que “estas practicas sociales y comunitarias,
vinculadas a las condiciones reales de existencia del sufrien-
te, de clase social, étnica, cultural o religiosa, no resultan
antagonicas con el sistema formal de atencién que prestan
los servicios de Salud Mental”, pienso que esta afirmacion
no esta apoyada en la forma en la cual el trabajo sitda clara-
mente a las practicas comunitarias del lado, por decirlo mal
y pronto, no cientifico de la cuestion.

Finalmente, me gustaria hacer una tltima observacién.
En varios puntos de su ponencia, el Dr. Galende contrapone
lo que él denomina el positivismo médico a la perspec-
tiva social de la salud mental. Por ejemplo, en la pagina
4 se dice que “En el plano social es observable una cre-
ciente oposicién entre el trato por la palabra versus el

1 Véase por ejemplo Rose, N. y Novas, C. (2005). Biological Citizenship. En A.
Ongy S.]J. Collier (Eds.), Global Assemblages: Technology, Politics, and Ethics as
Anthropological Problems (pp. 439-463). Oxford: Blackwell Publishing.

2 Heath, D, Rapp, R. y Taussig, K.-S. (2004). Genetic Citizenship. En D.
Nugent y J. Vincent (Eds.), A Companion to the Anthropology of Politics (pp.
152-167). Oxford: Blackwell Publishing.
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medicamento para el tratamiento del sufrimiento mental;
esta oposicion forma parte del saber popular acerca del
sufrimiento mental y su tratamiento”. Ahora bien, como
alguien que se ha interesado por el trabajo del sociélogo
y antropélogo de la ciencia Bruno Latour, me pregunto
seriamente si no deberiamos reservar el término “social”
para algo distinto a aquello a lo que solemos atribuirlo no
ya con naturalidad sino como un acto reflejo. En efecto,
en su libro Re-ensamblando lo social. Una introduccion a la
teoria del actor-red®, Latour propone “disputar el proyecto de
proveer una explicacién social sobre alguna otra situacién”
(p-1)*. Latour dice que en el estado actual del conocimiento
“social” “ya no resulta claro que existan relaciones que sean
lo suficientemente especificas para ser llamadas ‘sociales’ y
que pueden funcionar como una ‘sociedad’ (...) Lo social
parece estar diluido en todas partes y sin embargo en nin-
gun lugar en particular (...) Hasta ahora, se ha utilizado
una ldgica de adicién para comprender el rol de lo social
y de las ciencias sociales. Esta versién de la teoria social
ha devenido una posicién por default de nuestro software
mental, que toma en consideracién lo siguiente: existe un
‘contexto’ social en el cual ocurren actividades no-sociales;
[lo social] es un dominio especifico de la realidad, y puede
ser usado como un tipo particular de causalidad para expli-
car los aspectos residuales que otros dominios (psicologia,
derecho, economia, etc.) no pueden explicar” (p. 2-3). En
contraposicion, Latour propone que un enfoque diferente
no da por sentado la doctrina bésica de la primera posicion.
La segunda posicién arguye que no hay nada especifico al
orden social; que no hay dimensién social de ningun tipo,
no hay contexto social, ni ningiin dominio distinto de la

3 Latour, B. (2005). Reassembling the Social. An Introduction to Actor-Network-
Theory. New York: Oxford University Press. Existe una traduccién al espa-
nol: Latour, B. (2008).Reensamblar lo social: una introduccion a la teoria del
actor-red. Buenos Aires: Editorial Manantial.

4 Estaylas que siguen son traducciones propias de la versién en inglés. De alli
se citan también los nimeros de pagina.
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realidad al cual se pueda atribuir la etiqueta de social o de
sociedad. Esta segunda posicién considera que los actores
nunca estan embebidos en un contexto social, que por lo
tanto no tiene sentido adicionar ciertos “factores sociales a
otras realidades especificas, y que la sociedad, lejos de ser el
contexto ‘en el cual todo lo demas es demarcado, debe ser
por el contrario construido como uno mas de los elemen-
tos circulantes dentro de ciertos conductos” (p. 4). En esta
visién alternativa, “lo social no es una especie de pegamento
que pegaria lo que los demas no pueden unir, sino que es
lo que estd pegado a través de otro tipo de conectores”
(p. 5). Disculpen que me haya extendido en las citas pero
me parece realmente fascinante. Estas criticas de Latour al
concepto de social permiten entenderlo no como aquello
que explica lo que ninguna otra disciplina puede explicar (el
sentido, el signo, las emociones, la subjetividad, etc.), sino
como aquello que debe ser explicado, aquello de lo que, en
tanto cientistas sociales, debemos dar cuenta, explicar su
ocurrencia, comprender su pervivencia en el tiempo y su
durabilidad. Lo social ocurre cada vez que hay una asocia-
cién de algun tipo, asociacién que no ocurre sélo de este
lado (en el lado del sentido, lo humano, la sociedad), sino
que es por definicién la unién de heterogéneos, esto es, de
lo humano y lo no humano, lo material y lo significante,
lo semidtico y lo simbdlico, etc. Siempre que se verifique
una asociacion asi de multiple y heterogénea, tendremos
sociedad, tendremos social. Por lo que lo social no es lo que
estd en la comunidad, en la subjetividad, mientras que lo
que estd en el cuerpo, en la materia, en el cerebro, es no
social. Por el contrario, Latour propone repensar lo social
como la extrafa, escasa, atipica y poco frecuente asociacién
entre agencias heterogéneas, dicho mal y pronto, entre lo
humano y lo no humano.

¢Doénde nos deja este planteo en relaciéon con el texto
de Galende? Bien, propongo que el texto de Latour nos
abre la puerta a pensar la relacién con lo que Galende lla-
ma el modelo positivista de otro modo. En efecto, si bien
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en la ponencia de Galende se insiste en el concepto de
transdisciplina, no pareciera que la critica in toto al modelo
médico cientifico deje algin resquicio para construir un
dialogo con esas mismas disciplinas que se denuncian como
abstractizantes, generalizantes, centradas en la eficacia y la
eficiencia y no en la subjetividad y unicidad. En este marco,
creo que la propuesta de Latour nos acerca una aproxi-
macién para pensar nuestra relacion con las otras discipli-
nas. Esto implica olvidarnos, si pudiéramos, de la herencia
weberiana, centrandonos en una idea de social que se acer-
que a la medicina desde dentro, por asi decir, para explicar
lo que en ella es social en tanto asociacion de heterogéneos.
Antes que la critica paralizante acerca de lo que no nos
gusta en el positivismo de los médicos, nuestra tarea consis-
tiria en la comprension de los modos de funcionamiento del
andamiaje tecnoldgico de la clinica, de como funcionan en
situaciones concretas los nimeros y los protocolos, de las
maneras en que la biologia del cerebro también contribuye
a la definicién de lo que es el padecimiento mental. Desde
luego, no estoy abogando por una vuelta renovada de la
manicomializacién, cuyo dispositivo, el asilo para enfermos
mentales, ha sido tal vez el sintoma mas claro de la voluntad
normalizadora y guetizadora de la psiquiatria, sino por una
reflexién acerca de la co-evolucién de los humanos y de los
dispositivos materiales, de que las formas actuales del pade-
cimiento mental incluyen también los aparatos, técnicas y
quimicos que hacen posible conocerlo, en la medida en que
no podemos pensar el padecimiento mental hoy sin, por
ejemplo, la resonancia magnética. Conocer desde las cien-
cias sociales criticas como es posible que la inmersion de un
cuerpo en un campo magnético emitiendo radiofrecuencias
a partir de sus atomos de hidrégeno excitados dé cémo
resultado una serie de imagenes en las que se cifra la posi-
bilidad de conocimiento de la enfermedad mental, parece
hoy un objetivo mas relevante que seguir defendiendo un
espacio reducido de accién interpretativa, exclusivamente
humana e injustificadamente social sobre los padecimien-
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tos que llamamos mentales. Una auténtica transdisciplina
no consiste en adjuntar, como si se tratase de dos mate-
riales diversos sélo unibles a través de un pegamento muy
especial, lo médico y lo social, o lo organico y lo signifi-
cante, el cuerpo y el signo, lo no humano y lo humano. La
auténtica transdisciplina se sabe a si misma un concepto
superfluo a nivel ontoldgico, en tanto en lo empirico, el ser,
la realidad o como llamemos a eso que es simultaineamen-
te material y simbdlico, es inescapablemente trans, hibrido
y heterogéneo, compuesto de objetos y sujetos, materiali-
dad y sentido de una forma inextricable. Nuestro objetivo,
como disciplinas humanas y sociales, no es denunciar la
implausibilidad del criterio de causalidad para la explica-
cién de la enfermedad, incluida la enfermedad mental, sino
la exploracién de como ese criterio de causalidad ordena
una serie de acciones semidtico-materiales cuyo resultado
es la proliferacion de otros agentes humanos y no humanos,
la transformacion (o no) de los cuerpos que se dicen causal-
mente operantes, la sedimentacién de criterios para validar
la autoridad cientifica, esto es, la produccién de nuevas
asociaciones entre entes y la concomitante reproduccién
o transformacién de lo dado. Nuestro objetivo es explicar
por qué el estetoscopio, en su alianza contingente con la
médica que lo opera, la piel que enfria y sus bacterias, la
subjetividad del paciente que lo padece y las practicas de
enfermeria de la acompanante de éste pueden ser califica-
dos de sociales. Nuestro objetivo es ver la socialidad de esta
asociacién en tanto acontecimiento, y no seguir reclamando
un lugar que ni hasta el mas acérrimo discipulo de Comte
dudaria en otorgarnos.
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