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El Sistema de Salud Argentino es un “Sistema de Curación”. Esta hipótesis la basamos en dos fundamentos: por un lado, el sistema se sustenta en la atención individual de la enfermedad entendiéndola principalmente desde los aspectos biológicos y la medicalización; por otro lado, la prevención y la promoción son insuficientes.
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INTRODUCCIÓN

Sostenemos que en la Argentina al sistema de salud debería llamárselo con mayor propiedad y en el mejor de los casos,  “sistema de curación”. 

Antes de entrar en este tema específico nos parece necesario aludir al concepto de salud – enfermedad conceptualizado desde Laurell, con el que coincidimos. En este sentido, esta autora, afirma que la “salud – enfermedad” es un proceso social y que, subordinado a éste, está lo biológico.

“La naturaleza social de la enfermedad no se verifica en el caso clínico sino en el modo característico de enfermar y morir de los grupos humanos”
.

Así, es imprescindible, en relación al tema de la salud, no realizar un estudio particular, sino grupal. Según, Laurell, “el carácter social del proceso de salud – enfermedad se manifiesta empíricamente más claro a nivel de la colectividad que en el del individuo”
.

Siguiendo el razonamiento de Laurell, hay una conexión entre la enfermedad y las relaciones sociales de producción. “La distribución de la enfermedad y de la muerte es desigual (…). Es posible detectar perfiles patológicos específicos de los grupos sociales”
. 

En estos términos es que entendemos a la salud. En contraposición a esto, intentaremos dar cuenta cómo nuestro sistema de salud, basado en el modelo médico hegemónico refiere a un sistema de curación.

Sistema de “salud” argentino. (¿Sistema de salud o de curación?)

Cuando hablamos de salud y de su abordaje debemos tener en cuenta que no existe un único modelo de atención. El hegemónico es uno de ellos.

El Modelo Médico Hegemónico es definido por Menéndez como “…el conjunto de prácticas, saberes y teorías generadas por el desarrollo de lo que se conoce como medicina científica, el cual desde fines del S. XVIII ha ido logrando dejar como subalternos al conjunto de prácticas, saberes e ideologías que dominaban en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la única forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por criterios científicos como por el Estado”
.

Sintetizando, el modelo médico hegemónico, se caracteriza por ser biologicista, ahistórico, asocial, individualista, de eficacia pragmática. En él, el concepto de salud – enfermedad está asociado al de mercancía: existe una asimetría entre el profesional y el “paciente”
. La enfermedad está relacionada con un desvío, la práctica es curativa a fin de eliminar el síntoma. El paciente es considerado ignorante o poseedor de un saber equivocado y responsable de su enfermedad. La profesionalización es formalizada, es decir que no se toma en cuenta aquellas prácticas que están por fuera de la medicina por ejemplo el curanderismo, ya que el conocimiento médico se supone científico.

Laurell critica a este modelo cuando dice que el concepto médico hegemónico es ideológico (en el sentido de “correspondiente a la clase dominante”) “el hecho de que el concepto enfermedad tiene un componente claramente ideológico, no quiere decir que es falso, sino que es parcial, eso implica, que no deja ver más que una parte de la problemática”
.

Por otro lado, es interesante comprender que el concepto de salud – enfermedad del modelo médico hegemónico está relacionado con la producción: “En la sociedad capitalista (…) el concepto de enfermedad explícito está centrado en la biología individual, hecho que socializa. El concepto de enfermedad oculto, es decir, que subyace a la definición social de qué es la enfermedad, se refiere a la incapacidad de trabajar, lo que la ubica en su relación con la economía y, eventualmente, con la posibilidad de acumulación de capital”

En este sentido, volviendo a la afirmación inicial, aseguramos que el sistema argentino es “de curación” porque todo él gira en torno a ese concepto proveniente del modelo médico-hegemónico que implica la mercantilización de la enfermedad y de esto se deriva que:

· está basado en la atención individual de la enfermedad , entendiéndola principalmente desde los aspectos biológicos y la medicalización.

· la prevención y la promoción son insuficientes

A continuación desarrollaremos estos puntos que fundamentan nuestra hipótesis inicial.

1er fundamento: el sistema de salud argentino está basado en la atención individual de la enfermedad entendiéndola principalmente desde los aspectos biológicos y la medicalización.

¿A qué llamamos salud? Si criticamos la concepción individualista, tampoco creemos en un entendimiento puramente social. El individuo es determinado por lo social. Es por esta razón que no se puede privilegiar sólo al individuo ya que se dejaría de lado a todos los determinantes sociales. Ni tampoco tomar solamente a lo social porque se dejaría de lado la particularidad de cada sujeto.

Teniendo en cuenta la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud (O.M.S.), se entiende por la misma que: “la salud es el completo Estado de bienestar físico - mental y social”. Esta concepción significó un avance en cuanto a los conceptos de salud hasta ese momento dados, (puesto que hasta allí se hablaba de salud sólo desde lo biológico), así mismo tuvo críticas bastante importantes por parte de diversos autores.

Floreal Ferrara, por su parte, realiza una crítica a esta definición y propone no entender al concepto de salud - enfermedad como algo estático, como sí lo hace el concepto de la OMS, sino que hay que tomarlo como un proceso que contiene caracteres socio - históricos, que también condicionan al sujeto enfermo, y por lo tanto el concepto se deberá elaborar según el modo de producción de la sociedad que se esté tratando, ya que según la clase social a la que se pertenezca, también se diferenciará el modo de vivir la enfermedad.

 Además según este autor, nunca se logra un equilibrio total, continuamente el sujeto se encuentra en la búsqueda de equilibrio, puesto que en cada momento de su vida aparece un conflicto a resolver y desde este punto de vista el sujeto no seria pasivo.

Con la concepción de la OMS (completamente funcional al sistema capitalista), se está aceptando que lo patológico sería aquel sujeto que no puede resolver un conflicto, que no se adapta a las condiciones de vida sociales e individuales que les toca vivir, es decir se lo toma desde esta concepción como sujeto pasivo.

Es necesario basar el concepto de salud en la realidad que es determinada por la formación social y  ésta lo es a su vez por el modo de producción de esa sociedad. Por lo tanto, si sólo se tuviera en cuenta al individuo y no a su contexto, volveríamos a la concepción de la OMS.

Entendemos que el sujeto forma parte de un proceso socio histórico en el cual tiene que enfrentarse a conflictos que son propios de la dinámica capitalista; por lo tanto sostenemos que este sujeto no es pasivo, sino que es activo en tanto creador de ese proceso en el que está inserto, el cual se caracteriza por ser dinámico ante una realidad que es cambiante. 

En este sentido, todo sistema que aborde exclusivamente la atención de la enfermedad como emergente, no puede considerarse a nuestro criterio un “sistema de salud”. Para nosotros éste debería estar centrado en la optimización de las condiciones de vida de toda la población. 

Para comprender al sistema argentino, partimos de su actualidad y viajamos hacia su génesis: dice Susan López: “En la mayoría de los países, este  sistema nació para dar respuesta a las amenazas de las epidemias. Por ejemplo fiebre amarilla, cólera, viruela, fiebre tifoidea y tifus. (…) De allí que, en sus inicios, en Argentina existía un Departamento Nacional de Higiene (creado en 1880) que principalmente se dedicaba al cuidado de los puertos que era el lugar de intercambio con otras naciones….”
. Siguiendo el proceso histórico sintetizado por Susan López podemos sistematizarlo en varios períodos:

1. En un principio, la gestión era “descentralizada y anárquica, respondía a demandas puntuales y de corto plazo”. Esta forma de abordaje dura hasta mediados de los años ’40 conformado por instituciones de beneficencia y algunos Hospitales de Comunidades.

2. A partir de la creación de la Dirección Nacional de Salud Pública y Asistencia Social, en 1943 por el Dr. Ramón Carrillo, el hospital se convirtió en el eje de atención “Carrillo pretendió una estrecha vinculación entre las instituciones de la seguridad social y el hospital público”(Pág. 1). En este período debemos ubicar el nacimiento de las Obras sociales vinculadas al mundo laboral (estrechamente relacionado con el llamado “Estado benefactor”) 

En 1974, con la asunción de Cámpora, se crea el Sistema Nacional Integrado de Salud que le asignaba al Estado la responsabilidad de hacer efectivo el Derecho a la Salud a través de un sistema único e igualitario.

3. En la década del ´90 se agudiza la descentralización que comenzó con el golpe militar de 1976. “La lógica imperante a partir de ese momento, vino acompañada de una consolidación del modelo ideológico neoliberal, donde el protagonismo pasó al mercado”

En la actualidad, el mercado invade el sistema de salud convirtiéndolo en otra forma de acumulación, a través de la mercantilización de la enfermedad. En este sentido, “(…) un tercio de la población mundial no tiene acceso regular a las medicamentos esenciales y la mayoría de la población en el Tercer Mundo muere de enfermedades cuyos tratamientos no tienen relación con los medicamentos más vendidos en el mundo”.
 

De esta forma la salud se desvincula de su concepción de derecho, pasando a ser entendido como un servicio de mercado. Así la industria farmaceútica se convierte en una de las más rentables en el mundo, creciendo enormemente en los últimos años, en manos de unos pocos capitalistas que monopolizan el mercado. 

El mercado se manifiesta a través del marketing y la publicidad sobre los medicamentos y sus beneficios. Los visitadores médicos son quienes influyen en el diagnóstico del profesional, a partir de diferentes mecanismos de “incentivo” (por ejemplo a través de solventar gastos en congresos) para que los médicos utilicen y receten los productos por ellos ofrecidos. Esto conlleva a entender y tratar al paciente como consumidor y por lo tanto al medicamento como bien de consumo (buscando privilegiar los medicamentos más costosos) y creando a la salud como un valor de cambio.

2do fundamento: la prevención y la promoción son insuficientes.

Antes de abordar este fundamento, y siguiendo las ideas de Czeresnia  sintetizaremos los conceptos de prevención y promoción para explicitar el porqué planteamos esto:

El término prevenir tiene significado de preparar, llegar antes de, impedir que se realice. La prevención en salud exige una acción anticipada, basada en el conocimiento de la historia natural a fin de hacer improbable la expansión posterior de la enfermedad. La base del discurso preventivo es el conocimiento epidemiológico moderno; su objetivo es el control de la transmisión de enfermedades infecciosas y la reducción del riesgo de enfermedades degenerativas u otros agravios específicos a la salud. Los proyectos de prevención y educación en salud se estructuran mediante la divulgación de información científica y de recomendaciones normativas de cambios de hábitos.

Promover tiene el significado de dar impulso a: fomentar, originar, generar. Promoción de la salud se define, tradicionalmente, de manera más amplia que prevención, pues se refiere a medidas que no se dirigen a una determinada enfermedad o desorden, pero sirven para aumentar la salud y el bienestar generales. Las estrategias de promoción enfatizan la transformación de las condiciones de vida y de trabajo que conforman la estructura subyacente a los problemas de salud, demandando un abordaje intersectorial.

La idea de promoción se refiere al fortalecimiento de la capacidad individual y colectiva  para lidiar con la multiplicidad de los condicionantes de la salud. Va más allá de una aplicación técnica y normativa, aceptándose que no basta con conocer el funcionamiento de las enfermedades y encontrar mecanismos para su control. 

Desde nuestro punto de vista, la prevención, al tratar de evitar una situación de enfermedad esperable, se está centrando también en la enfermedad y no en la salud. No negamos la necesidad de la prevención, las campañas de vacunación, de información, etc. pero entendemos que éstas sin una efectiva promoción de la salud son insuficientes. A pesar de que se plantee como colectiva, la prevención es individualista. Muchas veces está concentrada en la solución que se quiere dar a un problema que no está realmente definido. Así, no llega a todos o llega mal, no conociendo las características de la población a la que supuestamente se va a “prevenir”. Podemos ejemplificar esto con una situación extraída de una práctica pre - profesional en la que sorprendió al equipo médico encargado de la vacunación de un barrio que las mamás no llevaran a inmunizar a sus hijos considerándolas, por esto, ignorantes. Cuando se entrevistó a las madres, éstas manifestaron su preocupación por las consecuencias que tendría la vacunación en sus hijos desnutridos. Con esto demostraron que el espacio de la ignorancia estaba ocupado por el sector menos esperado, que la “prevención” estaba mal encarada y el problema inadecuadamente abordado.

CONCLUSIÓN

El presente trabajo realizado, nos permitió arribar a varias conclusiones: por un lado, pudimos justificar que la mirada desde el Modelo Médico Hegemónico como biologicista, ahistórica, y apartada de lo social no permite ver el punto de vista y la realidad de los grupos sociales oprimidos en tanto considera que los problemas de salud son individuales. Coincidimos con Laurell, en que el proceso salud – enfermedad es una cuestión más relacionada con lo social que se manifiesta en el plano de lo biológico. 

Por otro lado, el hecho de ver a la enfermedad desde el punto de vista biológico e individual constituiría una mirada parcial, que no permite abordar más que aquello que se ve: el cuerpo y sus “desviaciones”. De este modo, resulta imposible tener en cuenta en las intervenciones, las múltiples determinaciones de la enfermedad, las cuales se contextualizan en un determinado contexto social y en cierto modo de producción.

Sostenemos que la salud debe abordarse desde una perspectiva de totalidad, esto es: tener en cuenta la salud y sus relaciones con la economía, la política, el trabajo, entre otras dimensiones. Entendemos que una política que apunte a la salud es aquella que tiene como horizonte intervenir para las mejoras en las condiciones de vida de la población como expresión de la promoción de la salud.

Sin embargo, en nuestro país, la división ministerial más que especializar la práctica, la fragmenta: la salud debe prevenirse con una política conjunta del Estado que abarque a los distintos ministerios, por ejemplo:

· De Desarrollo Social: mejorando las viviendas, la alimentación

· De Obras Públicas: creando infraestructura de agua potable, cloacas, red de gas natural, tendido eléctrico para todos.

· De Trabajo: para rebajar las horas de trabajo, mejorar condiciones laborales.

· De Educación: apuntando a una perspectiva de derechos, de aceptación de las heterogeneidades culturales, sociales, ideológicas, étnicas y religiosas.

· De Medio Ambiente: controlando la emisión de gases de las industrias, saneamiento ambiental.

Teniendo en cuenta todas estas cuestiones, es que planteamos que el sistema de salud argentino es en realidad un sistema de curación, al que los sujetos que demandan una cura para superar la situación de padecimiento de la enfermedad. De este modo el sistema brinda una atención orientada a el tratamiento de la enfermedad, constituyéndose en un sistema de curación que no promueve la salud.
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