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Introducción

 El siguiente trabajo es producto de los interrogantes que nos surgen como estudiantes de trabajo social, a partir del proceso de práctica realizado en el corriente año en el Centro Único de Ablación e Implante de la provincia de Buenos Aires (CUCAIBA). Es en este sentido que consideramos  fructífero recuperar los aportes que la materia ha realizado al mismo, principalmente brindándonos herramientas para complejizar nuestros análisis.

Para este trabajo monográfico hemos partido de la presentación de un caso de una joven “paciente” de CUCAIBA en el cual tuvimos la posibilidad de intervenir y a partir de este, desagregar el análisis en distintos ejes: CUCAIBA considerado como una política estatal, el sujeto de la intervención, la interdisciplina y la particularidad de la intervención del Trabajo Social en la problemática del trasplante de órganos.  

Consideramos importante desarrollar esta temática ya que las representaciones que circulan en la sociedad asocian la enfermedad solo con causas externas ( virus, bacterias etc) que a su vez genera que el mismo sujeto no reconozca a su cuerpo en forma integral y cuando atraviesa un proceso de enfermedad pareciera que sus órganos no tuvieran nada que ver con el  mismo. Y por otro lado  no se considera al” proceso de salud enfermedad”
 como un proceso colectivo e histórico y estos terminan siendo considerados como procesos individuales externos y aislados.

Caso de la paciente AAT de 28 año de edad, residente en el partido de Merlo.

Es una paciente con IRTC (Insuficiencia Renal Terminal Crónica), diagnosticada a los 10 años y en el mismo momento comienza con tratamiento de diálisis. A los 14 años recibe un trasplante renal de DVR (Donante Vivo Relacionado), que fue su padre. Luego de 2 años y medio pierde el órgano por su propia patología de base y debe volver a hemodiálisis. Actualmente se encuentra en proceso de evaluación para su segundo trasplante.

Debido a esta patología de base que le impide mantener el implante a largo plazo, refiere un estado de vulnerabilidad emocional por saber que esta patología no puede ser tratada. Asimismo, resulta claro que tiene dificultades para incorporar la diálisis a su cotidianeidad. La paciente recibe apoyo psicológico en el centro de diálisis.

Desde el Área Social se realiza la Encuesta Social como parte de la evaluación. A partir de la misma surge que las condiciones habitacionales no son optimas para la adecuada recuperación post- trasplante. Por este motivo se realiza una visita domiciliaria para la elaboración de un informe ambiental, con el fin de gestionar un subsidio para mejoramiento habitacional, en el Ministerio de Desarrollo Humano provincial.

En base a la entrevista con la paciente y la visita domiciliaria podemos caracterizar su situación. Vive con sus padres y sus dos hermanos. En el aspecto económico, los ingresos de la familia están compuestos por un plan Jefes de Familia que ella recibe y los ingresos del padre que son inestables porque se dedica a changas y cartoneo. La madre no puede trabajar porque debe acompañarla en su proceso de enfermedad. Uno de sus hermanos esta desocupado y el menor esta cursando sus estudios secundarios. Estos ingresos hacen que no puedan cubrir sus necesidades básicas.

Las condiciones de la vivienda tanto en lo edilicio como en lo que respecta a la higiene y el mantenimiento, no son adecuadas para la recuperación post- trasplante.

La intervención desde el Área Social se baso en:

-Solicitar la documentación para el subsidio para mejoramiento habitacional en 3 oportunidades.

-Orientar la tramitación del certificado de discapacidad y pase libre de trasporte provincial y nacional.

-Inclusión en el Plan + Vida.

-Orientación para tramitar pensión por discapacidad.

-Derivación de la paciente a una consulta con la psicóloga de Crai Sur.

En el último acercamiento con la paciente plantea una nueva situación, ya que se fue de su casa porque formó pareja y su padre no esta de acuerdo con la relación.

Por esta razón se puede plantear que la intervención desde el Área Social volvió a cero, siendo que esto configura una nueva situación social, familiar, habitacional y económica. 

Partimos de considerar al propio CUCAIBA como una política que encara el gobierno provincial que tiene como objetivo garantizar a los ciudadanos argentinos residentes en la Provincia de Buenos Aires el acceso a tratamientos trasplantológicos para enfermedades terminales que comprometen la vida o la calidad de la vida. También se plantea objetivos como fomentar la procuración de órganos y tejidos, desarrollar servicios de trasplante en hospitales públicos, gestionar las habilitaciones para instituciones y equipos de trasplante en establecimientos públicos y privados de toda la provincia.

Antes de avanzar, queremos definir la política social, acordando con el planteo de Marilda V. Iamamoto
, las conceptualizamos como un mecanismo de redistribución de la producción social del trabajador, del valor creado por una clase, apropiada por el estado por medio de impuestos y tasas pagadas por toda la población (el IVA, por ejemplo). Esta redistribución, se hace necesaria a partir de los reclamos de los trabajadores, a través de diferentes formas de protesta, obligando a una respuesta por parte del estado para frenar el conflicto social, para garantizar la gobernabilidad.

El CUCAIBA surge como política estatal en el año 1987 y luego en el año 1992 se crea el ETFO que brinda cobertura integral, en los 3 momentos del proceso y la medicación. Los fondos que recibe provienen del presupuesto provincial, del Ministerio de Salud provincial, recursos del Ente del financiamiento de Programas Sociales del Conurbano Bonaerense, y aportes provenientes de los juegos de azar.

Este ente le otorga al organismo su funcionamiento actual, pues anteriormente el CUCAIBA contrataba a las instituciones médicas que llevaban adelante el trasplante y les pagaba por esta práctica. A partir de la creación del EFTO comienza a desarrollarse, en el sistema público de salud de la provincia de Buenos Aires, la capacidad de ofrecer tratamientos trasplantológicos, lo que requirió la capacitación de recursos humanos, incorporación del equipamiento e insumos adecuados y la adecuación de los espacios hospitalarios para este fin.

Todo esto, junto con los costos que implica cada trasplante en sí, más la medicación, implicó e implica una importante erogación de fondos. Según un trabajo de investigación realizado por las trabajadoras Sociales del Área Lic. Virginia Michelli y A.S. Laura Menna, que esta publicado en la página oficial del organismo: “Durante el año 1999, del monto total ($7.939.396,25) destinado por el EFTO para el pago de prestaciones trasplantológicas (que excluye la medicación entregada directamente al paciente), el 42% se utilizó para subsidiar los trasplantes de médula (24% alogénico y 18% autólogo) (CUCAIBA; 1999) . El gasto en este tipo de transplantes se concentra esencialmente en las prácticas (99%) y solo 1% en medicamentos. (CUCAIBA, 1999). En el año 2004, CUCAIBA, pagó a efectores un monto de 1.829.871 pesos en concepto trasplantes de médula ósea.
” 

¿Cómo explicar que en un país y una provincia con  alarmantes tasas de mortalidad infantil por causas evitables, el Estado invierta grandes cantidades de dinero en prácticas de alta complejidad que benefician a pocos sujetos?

La respuesta que se nos ocurre, guiadas por el planteo de Escudero, es entender que brindar salud da legitimidad política. “Efectuando un análisis en el que juega un papel importante la posesión y generación de poder político, y la obtención de legitimidad, se postula una estrategia mediante la cual el estado argentino financia la expansión del actual subsistema de salud público, universal y gratuito, al cual se accede por derecho de ciudadanía, sistema que la experiencia internacional revela es la más eficiente y equitativa para brindar salud colectiva.”

La visibilidad social que tiene un trasplante exitoso en la Fundación Favaloro que “le salva la vida” a un niño, no es la misma que tiene abastecer con medicamento genéricos al Centro de Salud de un barrio. La complejidad de la práctica trasplantológica, el alto nivel de tecnologización y aparatología, y la necesidad posterior de medicamentos de elevados costos (que son comprados en laboratorios trasnacionales) responden a los lineamientos planteados para la política sanitaria por los organismos multilaterales de crédito.

En otras palabras, coincidimos con el planteo de Susan López cuando afirma que de los tres subsistemas que componen el sistema de salud argentino: prepagas, obras sociales y público, es este último el que termina siendo subsidiario de los dos anteriores. Esto puede ser atribuido a diversos factores, por un lado, existe una parte de la población, que accede al trabajo formal y por ende a los beneficios relacionados con este, como lo es una cobertura médica de una obra social, pero estas tiene costos que van mas allá de los descuentos en los salarios o no cubren algunas prácticas, generalmente las mas complejas, y estos sujetos terminan por atenderse en el sector público.  Sumado a esto se encuentra otro sector de la población que al no acceder a un empleo formal o estable, no cuenta con ningún tipo de cobertura y su único medio para acceder a la atención médica en por medio del sector público. Estos son los sujetos que acceden a la cobertura del tratamiento trasplantológico en CUCAIBA. Un claro ejemplo de esto es que solo recientemente entro en vigencia un ley que obliga a las obras sociales y a las empresas de medicina prepaga a cubrir los costos de la práctica trasplantológica y la medicación, pero hasta entonces, CUCAIBA, como entidad del sub-sector público, cubrió estas prácticas en sujetos que poseían cobertura, es decir, el sub-sector público subsidiaba a los otros dos.

En este punto resulta imprescindible referirnos a los procesos de  transformación que han transitado tanto el Estado, como el mundo del trabajo en las últimas décadas, como punto de partida para comprender la actual configuración de la cuestión social. En resumidas cuentas, el avance del modo de producción que se genera por las profundas innovaciones tecnológicas, hace necesaria una nueva forma de producción, planetarizada ahora y con altos estándares de competitividad. Esto genera profundas trasformaciones en la sociedad y resulta necesaria una nueva configuración del trabajador. En este mismo sentido se produce la reforma o en realidad contra reforma del estado, que se adapta ahora a las necesidades de esta nueva configuración económica, generando profundos procesos de modificación de su estructura. Entre esos, cabe resaltar en este contexto, el embate a los derechos de los trabajadores conquistados décadas atrás; la privatización de los activos públicos, ampliando así las posibilidades de lucro del capital, nacional y trasnacional; y los procesos de privatización, descentralización y focalización que atravesaron las políticas sociales, como resultado principalmente de la contrarreforma del estado, dejando el cumplimiento de los derechos de la clase trabajadora en manos del capital.

Dentro de lo que entendemos como contra reforma del estado, podemos ver como este se amoldo a los intereses y respondido a las imposiciones de los organismos multilaterales de crédito, para quienes la salud es concebida como una mercancía. Y este amoldarse implico también generar un vacío de regulación, permitiendo que el criterio del aumento del lucro reinara. 

Queda claro que este análisis implica poner en jugo varios actores y por ende diversos intereses, que pueden ser situados en los intereses del Estado, los organismos multilaterales de crédito, los laboratorios, los servicios de salud, el colectivo médico y los propios sujetos, solo por mencionar algunos.

En cuanto al rol de los laboratorios, Mabel Burín plantea que “… la expansión del mercado farmacéutico ha tenido profundas consecuencias en la vida y en la salud de las personas. Por un lado, el descubrimiento de nuevas drogas facilitó el progreso significativo de la terapéutica de muchas enfermedades, por otro lado, la transformación de los medicamentos en mercancía común dentro del mercado de consumo hizo que su demanda fuese estimulada artificial e intensamente, con el resultado de que la nueva tecnología de producción industrial de medicamentos presenta de manera creciente, gravas problemas, ya sea respecto de la seguridad y la eficacia de los fármacos, ya sea respecto de la efectividad necesaria del consumo. La transformación de los medicamentos en bienes de consumo, promovida por las empresas productoras y muchas veces con poco o ningún control por parte de las autoridades sanitarias ha terminado por engendrar una sociedad medicalizada.”

En relación a lo dicho anteriormente consideramos importante resaltar, el rol de la industria farmacéutica en el acceso a la salud, teniendo en cuenta que los medicamentos son vistos como una mercancía y su acceso es restringido por barreras o limites que se configuran entre los que poseen los medios para adquirirlos y los que no.

Esto es afín con la lógica del mercado que transforma la salud en una mercancía con la complicidad del Estados que se subsumen a estos intereses de aumentar los superlucros tornando rentables zonas que antes no lo eran. Sumando a estos aportes Berlinguer plantea: “Los indicadores globales de la salud registran todavía progresos, pero se podría decir que el problema bioético más agudo consiste ahora en la contradicción entre dos fenómenos: nunca antes ha habido en el mundo tanta salud, tantos conocimientos seguros ni tantos remedios posibles, y jamás tampoco tantas enfermedades y tantas muertes que se pudieron prevenir, evitar y curar. Al mismo tiempo hay muy poca voluntad para utilizar dichos conocimientos y remedios en el interés de todos”

Si bien en los discursos se supone que  los avances tecnológicos y la inversión en salud va a mejorar la atención y el acceso a la misma, como manifiesta Berlinguer estos avances no van de la mano de una equidad en el acceso a la misma. Por que, aunque seamos redundantes la lógica capitalista es constitutivamente desigual, se basa en inequidad.

A esto se le suma que, el mismo sujeto se cosifica, y es visto como una maquina, “El cuerpo fraccionado en sus componentes cae bajo la ley de la convertibilidad y el intercambio generalizado tanto más fácilmente cuanto más se oculta la cuestión antropológica. Cada sujeto se ve promovido, sea donante o receptor, al rango de una prótesis potencial, de acuerdo con las circunstancias. Lo que se reforma permanentemente es nuestra concepción del hombre. El cuerpo, desde esta perspectiva, ya no es más el rostro de la identidad humana sino una colección de órganos, una posesión , una especie de vehículo al que el hombre utiliza y cuyas piezas son intercambiables con otra de la misma naturaleza, dada la biocompatibilidad entre  tejidos”

De esta manera el sujeto se ve escindido, fragmentado de su propio cuerpo. Este es concebido como el objeto a tratar y es despojado de lo humano, reducido a su aspecto netamente biológico. “Lo humano es lo accesorio subordinado a lo científico”

En este caso particular en el que abocamos nuestro análisis, se prioriza el trasplante por estar en riesgo la vida del individuo y se relegan a un segundo plano aspectos fundamentales como la aceptación de la enfermedad, las modificaciones en la vida cotidiana del sujeto, la estabilidad emocional, los vínculos afectivos etc. teniendo en cuenta que estos aspectos como plantea Le Breton “Pueden llegar a incidir en el rechazo o no, orgánico del órgano trasplantado en el cuerpo”

Siguiendo en esta misma línea de análisis, nos preguntábamos en el caso particular de AAT ¿Como impacta en los vínculos familiares el hecho de que sea el propio padre el donante?

Ya que desde una mirada de totalidad del sujeto este proceso complejo como lo es un trasplante afecta e impacta en todas las dimensiones de la vida del sujeto.

En este caso testigo observamos que más allá del acto altruista que significo para el padre “volver a darle” la vida a un hijo, también observamos que en el discurso del padre aparece cierta culpabilización y reproche ante esta situación. Nos preguntamos en este caso si se tiene en cuenta el impacto tanto para el que recibe la donación de órganos como también para el donante (prótesis potencial). Lo que sucede es que el tratamiento de ambos se reduce solo al aspecto biológico, quedando relegado a un segundo plano, todo lo que no incida con la efectividad del trasplante. Desde la institución se pretende mejorar las condiciones de vida, siendo eje el aspecto habitacional, para asegurar el éxito del tratamiento. Nos resulta contradictorio pensar que el sujeto a vivido en esas condiciones concretas de existencia tal vez durante toda su vida, lo que lo puede haber llevado a esa situación extrema de trasplante y recibe por esta situación un recurso que mejora su condición aunque no en su totalidad y sumado a esto, recién es visibilizado por las instituciones estatales por tener que atravesar esta situación tan compleja. Es claro que no existe una política planificada e integral que  asegure las condiciones necesarias para la reproducción de los sujetos en condiciones de equidad e igualdad.

Cuando un sujeto llega a CUCAIBA con la indicación de trasplante, se puede visualizar que  esta problemática tan específica,  expresa  “que ya es tarde” que  no existieron las medidas adecuadas para prevenir una situación tan extrema como lo es tener que reemplazar una parte del cuerpo por otra.

El sujeto  a trasplantar es considerado de forma recortada hablando de dos momentos claves el Pre- trasplante y el post-trasplante, o sea cuando se prescribe la necesidad de trasplante y luego cuando ya se realiza el trasplante. ¿Qué sucede con el sujeto antes de tener la necesidad de trasplante? ¿Qué sucede antes y durante  el proceso de espera de un órgano?¿donde se ubica al sujeto en esta lógica pre y post-trasplante?.

De alguna manera hablar de pre trasplante oculta cierta contradicción, ya que PRE se refiere a algo previo, a cierta preparación para algo,  y llegar a la necesidad de trasplante expresa que no existieron las condiciones sanitarias, económicas, políticas para “evitar”, “prevenir” una situación tan extrema como lo es el trasplante. Por otro lado, cuando el trasplante ya se ha realizado se efectúa  un seguimiento continuo del paciente (control médico en los centros de implante), pero este  también es acotado  sólo al aspecto biológico.

En otras palabras, el sujeto es supeditado a lo biológico  y la lógica institucional  reproduce esa visión  centrada en el  “Modelo Médico Hegemónico”
, donde el discurso médico aparece como la verdad absoluta la cual no presenta fisuras, como si esta fuera la única forma de  intervenir y concebir al sujeto.

“La función ideológica del discurso médico reside en la perpetuación del mito científico, de la ciencia como producción de verdad, su función operativa en una prestación social y médica es concreta e incontestable, en tanto que operativizada bajo el signo de la Verdad. La palabra científica se convierte en poder cuando accede al estatus de Verdad”
.

Consideramos que el trabajador social como disciplina debe posicionarse desde una  perspectiva de totalidad, superando la visión fragmentada de la realidad. Esta lectura es posible ya que la formación académica, provee de herramientas para un abordaje que considere al sujeto no solo desde un  sólo aspecto, sino recuperando todos aquellos que lo constituyen.

Referirse a  un abordaje de  totalidad del sujeto, expresa la búsqueda de nuevas prácticas que rompan con la lógica dada y para que esto sea viable consideramos relevante y necesario el trabajo interdisciplinario.

Esto nos lleva a pensar tres  dimensiones para hablar del rol del Trabajo Social: por un lado la demanda institucional con los límites que esta plantea; la posibilidad del trabajo interdisciplinario y la interacción del trabajador social con el sujeto  de la intervención. La confluencia de estas tres dimensiones  se conjugan en el momento de la intervención dando lugar a diferentes tenciones. En relación a la  primera dimensión

Al llegar el paciente con indicación de trasplante a CUCAIBA, el primer profesional con el que se encuentra es el trabajador social. Si bien esto puede ser leído como una conquista que posibilita trabajar con el sujeto desde un comienzo., en realidad responde a la necesidad de la institución de que esta área funcione como filtro seleccionando a la población específica a la que se dirige este programa. Esto implica hacer hincapié en que ese sujeto no posea ningún tipo de cobertura ni posibilidad de percibirla y que resida en la provincia, además de contar con el resto de la documentación necesaria.

Con esto nos referimos a que si bien queda claro que desde el área se procura trabajar realmente en pos del sujeto, el rol asignado por la institución sigue siendo el ser controlador de la pobreza.

Otros de los ejes está relacionado con la interdisciplina : “tanto en el campo de la investigación, como en el de la asistencia, pensar en un desarrollo interdisciplinario es programar cuidadosamente la forma y las condiciones en que el mismo se desenvuelve. Ya es sabido que la simple yuxtaposición de disciplinas o su encuentro casual no es interdisciplina. La construcción conceptual común del problema que implica un abordaje interdisciplinario, supone un marco de representaciones común entre disciplinas y una cuidadosa delimitación de los distintos niveles de análisis del mismo y su interacción.”

En palabras de las trabajadoras sociales “los tiempos médicos son diferentes a los tiempos sociales”.En está frase se evidencia una realidad que hace a la intervención del trabajo social en salud pero no solo en ella. Donde el trabajador social interviene en las brechas que dejan otras disciplinas con los tiempos que estas plantean  desde la inmediatez y con la obligación de ser eficaz en la manipulación de variables. Pensar la interdisciplina en un espacio donde el saber medico es hegemónico es imposible en tanto el saber no circule y todos los saberes estén en pie de igualdad.

Cabe resaltar que  desde las diferentes disciplinas  la representación de que el saber medico es hegemónico si no que debemos ubicar este análisis en un nivel superior que supone que este es una construcción social. Por otro lado en variadas ocasiones se realiza un pseudo  trabajo interdisciplinario en el cual  la ultima palabra le corresponde al saber medico. A demás suele suceder que en el  intento de trabajar interdisciplinariamente el trabajador social desde su singularidad este predispuesto a plasmar su saber sobre una problemática particular encontrándose en esta búsqueda con   otro profesional  con la misma predisposición pero sin un colectivo profesional solidó que lo respalde. Por lo tanto esto quedaría en meras responsabilidades individuales, socavando las bases para un trabajo interdisciplinario que contemple en su seno una mirada de totalidad como también una concepción de sujeto que supere la visión fragmentada del mismo y poder quebrar el estatus  que supone que el valor científico de la verdad lo poseen determinados saberes académicos. Desde esta visión lo que proponemos es que las explicaciones a las problemáticas que se abordan no sean elaboradas desde una visión unicausal que tiene respuesta para todo y lo que no puede responder es fragmentado para poder lograrlo. Y si bien es necesario a nivel analítico poder desagregar  la complejidad de lo real,  el horizonte siempre debe ser recuperar está complejidad mediante la articulación de los aportes de las diferentes disciplinas.

El tercer elemento de está conjugación de tensiones esta relacionado con los limites en cuanto al sujeto de nuestra intervención. Si bien hemos desarrollado estos tres ejes en forma separada, los tres se entrecruzan, ya que el trabajador social al ser fuerza de trabajo asalariada dentro de una determinada institución debe responder a la demanda institucional para preservar su lugar de trabajo y es aquí donde se plantean muchas veces cuestiones éticas en cuanto a los limites de nuestra intervención en relación al sujeto. Concebir al sujeto desde una perspectiva de derechos   con potencialidades y condicionantes como productor de la historia y como producto de ella con capacidad de autonomía, y pensando que la intervención favorezca o contribuya  con este proyecto implica pensar que es el propio sujeto el que  impone los  limites a nuestra intervención .En contraposición a esto desde una  concepción de sujeto como objeto, sin voz y sin poder de desiciòn tiene como consecuencia una intervención en la que no es reconocido y es subestimado por tanto  el limite no radica en el sujeto ,pero no por que el sujeto no se manifieste si no por que su accionar es invisibilizado.

Sabemos que este planteo tiene muchas implicancias que nos conducirían a un análisis  más detallado de lo expuesto anteriormente. Nos parece importante reflexionar sobre está concepción de sujeto aquí expuesta  considerando que  muchas veces desde lo discursivo se sostiene una concepción de sujeto de derecho, pero que en las practicas concretas se evidencia lo contrario.

Por este motivo consideramos necesario centrarnos en un eje del análisis y lo haremos en relación a los límites que el mismo sujeto impone a la intervención.

En el caso testigo que dio origen a está reflexión nos conduce a plantearnos diferentes interrogantes:

¿Qué significado se le da al hecho de que el sujeto no se acerque a la institución con la documentación necesaria para acceder a un mejoramiento habitacional?

¿Hasta que punto sostenemos que el sujeto tiene la capacidad de decidir sin caer en juicios de valor etc.?

¿Cuáles son los límites de la profesión?

¿Cual es el límite de la intervención entre cumplir con la función de la profesión atribuida por la institución y el avasallamiento del sujeto en su capacidad de autogestión y autonomía?

¿Cuál es el límite entre ahondar en la intervención rozando los límites de la función profesional y caer en prácticas voluntaristas?

¿Cómo encontrar el equilibrio entre un polo que me lleva a pensar que  puedo resolverle todo al sujeto (mesianismo) y otro polo que me lleva a quedarme acotado al techo que la institución me impone (fatalismo)?

Conclusiones

Pensar en este contexto un trabajo social súper especializado para abordar   la temática de trasplante, seria negar que en la realidad en la que intervenimos los sujetos son los mismos” los que han sido privados de sus derechos”, que la cuestión social, ahistorica apolítica y deseconomizada es atacada solamente en sus refracciones ocultando su verdadera esencia que es la relación capital/trabajo con la consecuente apropiación desigual de la riqueza.

En este sentido, consideramos necesario poseer un acervo de conocimientos sobre la temática particular en la que intervenimos, pero que como disciplina no   reproduzcamos esta visión fragmentada de la realidad, la que obedece a la lógica del sistema, como también al origen constitutivo de nuestra profesión. 
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� Desde los aportes de  Menendez  consideramos algunos de los rasgos estructurales del Modelo Médico Hegemónico: biologismo, ahistoricidad, eficacia pragmática, orientación básicamente curativa, práctica curativa basada en la eliminación del síntoma, relación médico/ paciente asimétrica, relación de subordinación social y técnica del paciente que puede llevar a la sumisión, concepción del paciente como ignorante, como  portador de un saber equivocado, paciente como responsable de su enfermedad, prevención no estructural, identificación  ideológica con la racionalidad científica como criterio manifiesto de exclusión de otros modelos, tendencia a la medicalización de los problemas, tendencia inductora al consumismo médico, predominio de la cantidad y lo productivo sobre la calidad.
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