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Resumen

El presente trabajo se propone mostrar, desde una pers-
pectiva genealdgica, cémo el discurso sanitarista carac-
teristico de la denominada era desarrollista contribuyé a
configurar en Argentina un novedoso modelo de inter-
vencién del Estado en lo social basado, fundamentalmen-
te, en la idea de comunidad. En torno de esta nocién se
montardn diversos dispositivos de bienestar y promocién
social, para lo cual el sanitarismo brindé un importan-
te soporte (tanto tedrico como operativo) a través de las
propuestas de descentralizacién ejecutiva y centralizacién
normativa, por un lado, y de desarrollo y participacién so-
cial, por el otro. Esta “invencién” de la comunidad como
nuevo sujeto-objeto de las intervenciones sociales del Es-
tado tendrd implicancias decisivas para el trabajo social,
llamado a convertirse en actor central en tanto “agente
de cambio” promotor del desarrollo, y dejard profundas
marcas cuyos rastros pueden encontrarse ain hoy en las

propuestas de intervencién profesional.

Palabras clave: Argentina desarrollista, comunidad,

bienestar social, sanitarismo.
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The Invention of Community. The
Sanitary Program for Social Work in
Developmentalist Argentina

'This paper aims to show, from a genealogical perspec-
tive, how the sanitarian discourse, characteristic of the
so-called developmentalist era in Argentina, helped to
shape a new model of state intervention in society that is
based, fundamentally, on the idea of community. Several
social welfare and social promotion devices were intro-
duced around this notion, for which sanitarism provided
a significant support (both theoretical and operational)
through proposals of executive decentralization and
regulatory centralization, on the one hand, and develop-
ment and social participation, on the other. This “inven-
tion” of the community as a new subject-object of social
interventions by the Government will have decisive im-
plications on social work, destined to become a central
actor as an “agent of change”, promoter of development
that will leave deep marks, the traces of which can still
be found in the proposals regarding professional inter-

vention.

Keywords: Developmentalist Argentina, community,

social welfare, sanitarism.

https://ciencia.lasalle.edu.co/te/vol1/iss16/9

A invencao da comunidade. O programa
sanitarista para o trabalho social na
Argentina desenvolvimentista

O presente trabalho se propde mostrar, desde uma pers-
pectiva genealégica, como o discurso sanitarista caracte-
ristico da denominada era desenvolvimentista contribuiu
a configurar na Argentina um inovador modelo de inter-
vengdo do Estado no social baseado, fundamentalmente,
na ideia de comunidade. Em torno desta nogdo foram
montados diversos dispositivos de bem-estar social e
promocgio social, para o qual o sanitarismo ofereceu um
importante suporte (tanto tedrico como operacional)
através das propostas de descentraliza¢do executiva e
centraliza¢do normativa, por um lado, e de desenvolvi-
mento e participagio social, pelo otro. Esta “inven¢io”
da comunidade como novo sujeito-objeto das interven-
¢oes sociais do Estado terd implicincias decisivas para o
trabalho social, chamado a converter-se em ator central
tanto como “agente de mudanga” promotor do desenvol-
vimento, e deixard profundas marcas cujos rastos podem
ser encontrados ainda hoje nas propostas de intervengio

profissional.

Palavras chave: Argentina desenvolvimentista, comuni-
dade, bem-estar social, sanitarismo.
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Introduccion

Un recorrido historiografico minucioso nos permite
afirmar que el discurso médico higienista fue condicién
de posibilidad para la emergencia de la asistencia social
estatal en Argentina. Desde entonces, la salud publica
convivié tensamente con otros actores que accionaban
estrategias asistenciales, en una puja nunca abandonada

por centralizar la asistencia social.

El discurso médico higienista (1830-1940) tematizé la
pobreza en términos de enfermedad social, y activé un
arsenal de tecnologias para su respectivo tratamiento,
desde grandes instituciones como el Fichero Central o
la Asistencia Publica, hasta pricticas mucho mas especi-
ficas, como la inspeccién de domicilios, el otorgamiento
de subsidios a cambio del estricto cumplimiento de las
prescripciones o, lisa y llanamente, la certificacién del
“estado de necesidad” para la obtencién de atencién mé-
dica gratuita.

Las propuestas del higienismo se basaron en un amplio
programa de profilaxis sanitaria, social y moral, a partir del
“descubrimiento de la enfermedad como problema social”
(Armus, 2000). La relacién pobreza-vicio y pobreza-
enfermedad jugé un rol determinante en las propuestas
de intervencién en salud, que incluian desde campafas
de vacunacién, registro y control de las epidemias y
enfermedades de transmision sexual e infectocontagiosas,
hasta disefios arquitecténicos que favorecieran la
ventilacién, la limpieza y la organizacién de las viviendas.
Los médicos higienistas consideraban que la cuestién
social pasaba por desterrar las enfermedades contagiosas
del cuerpo social, y era extensible a los individuos
indeseables que podian contagiar a la sociedad a través de
sus conductas riesgosas (Rozas, 2001).

El discurso médico higienista se incorporé a un sinnd-
mero de facetas de la vida cotidiana, y funcioné como ele-
mento de regulacién y control de los sujetos sociales. De
hecho, fueron los intelectuales de la medicina higienista
quienes bregaron por imponer un discurso para organizar
la accién publica en materia de administracién de la po-
blacién y, de ese modo, fue desarrollindose un dispositivo

asistencial con funciones productivas mas que represivas,
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en el sentido positivo de garantia de reproduccién de la

tuerza de trabajo y de docilizacién de la poblacién.

A lo largo de los afios, aunque con matices, muchos
de estos elementos persistieron e incluso se profun-
dizaron. Tal fue el caso del sanitarismo, tributario del
discurso desarrollista, que se inscribié en una raciona-
lidad tecnocrética que incorporé nuevas tecnologias de
intervencién y, no obstante, no hizo mds que refinar el
componente de comprobacién del mérito a partir del
perfeccionamiento de los instrumentos de identifica-
cién y clasificacién de la pobreza.

Una vez mds, los mentores de la salud publica ofrecie-
ron herramientas oportunas. La dupla descentralizacién
ejecutiva/centralizacién normativa se acompané de la
“invencién” de la comunidad como objeto de gobierno, y
el desarrollo comunitario se erigié en la modalidad privi-
legiada de la intervencién social estatal. Fue aqui donde
se hizo necesaria la presencia de personal especializado,
de profesionales con el perfil tecnocritico que el nuevo
modelo exigia, expertos en organizacién y desarrollo de

la comunidad, verdaderos “agentes de cambio”.

Asumiendo una perspectiva genealdgica, el presente
trabajo se propone mostrar cémo el discurso sanitarista
caracteristico de la denominada “era desarrollista” (1955-
1975) contribuy6 a configurar en Argentina un novedoso
modelo de intervencién del Estado en lo social basado,
fundamentalmente, sobre la idea de comunidad. El én-
fasis serd puesto en observar que esta “invencién” de la
comunidad como nuevo sujeto-objeto de las intervencio-
nes sociales del Estado tuvo implicancias decisivas para
el trabajo social. Como muchos analistas sefialan (Grassi,
1989; Alayon, 2007; Moljo, 2005; Servio, 2009), el tra-
bajo social fue llamado a convertirse en actor central en
tanto “agente de cambio” promotor del desarrollo, lo cual
dejard profundas marcas cuyos rastros pueden encontrar-

se atin hoy en las propuestas de intervencién profesional.
1. La era desarrollista

Durante las décadas de los cuarenta y cincuenta, varios
paises latinoamericanos habian impulsado una cierta dis-

tribucién de la riqueza a favor de los sectores trabajadores.
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En esas mismas décadas empezaron a consolidarse las
“agencias de desarrollo™ que tendrian, en adelante, inci-
dencia decisiva sobre los gobiernos de América Latina.
A su vez, las Conferencias Interamericanas fueron de-
marcando el rumbo que tomaria la politica de Estados

Unidos respecto a Latinoamérica®.

En 1961 se realiz6 en Punta del Este (Uruguay) la Con-
terencia del Consejo Interamericano Econémico y So-
cial, de donde surgi6 la Alianza para el Progreso como
iniciativa del Gobierno norteamericano para reforzar los
vinculos politicos y econémicos con Latinoamérica. La
Carta de Punta del Este ubicaba a la planificacién como
el instrumento fundamental de las politicas de desarro-
llo, a la vez que insistia en la urgencia de optimizar los
recursos e incrementarlos con un criterio de méaxima efi-
ciencia. Algunas de las ambiciosas metas planteadas para
el decenio 1960-1970 eran:

1 En 1944 (en el marco de las negociaciones previas al término de la Se-
gunda Guerra Mundial) se crearon el Banco Internacional de Recons-
truccién y Fomento (BIRF), perteneciente al grupo del Banco Mundial
(BM), y el Fondo Monetario Internacional (FMI). Un afio mis tarde
se instituy6 la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), como po-
der supranacional encargado del mantenimiento de la paz mundial, que
incluyé entre sus objetivos el alivio de la pobreza reflejado luego en la
Declaracién Universal de los Derechos del Hombre (adoptada por la
Asamblea General en 1948) y en el Pacto de Derechos Econémicos, So-
ciales y Culturales de 1966. A su vez, dentro de la ONU se crearon otras
agencias, como el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) y Unicef. En
esta misma época se constituyeron la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). En 1959 se
fundé el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), organizacién para
la promocién del desarrollo en América Latina y el Caribe. La Comisién
Econémica para América Latina (Cepal) fue otro de los organismos in-
ternacionales que claramente expresé el pensamiento del desarrollismo,
cuya influencia se extendi6 a todo el continente; difundié bases tedricas
conjugadas con técnicas que sirvieran de instrumento para ejecutar los
planes de desarrollo creando, entre otros érganos, el Instituto Latino-
americano de Planificacién Econémica y Social (Ilpes) en 1962. Los
andlisis de la Cepal partian de tres supuestos basicos: el subdesarrollo de
los pueblos era una etapa de atraso en su marcha hacia una sociedad de
estructura capitalista; esa etapa era susceptible de superarse al moder-
nizarse la organizacion productiva; la distancia o brecha entre los dos
grupos de paises debia ser acortada mediante un proceso de crecimiento

acelerado (Celats, 1977, p. 62).

2 La primera de ellas fue la Conferencia sobre Problemas de la Guerra y
de la Paz de 1945 en Chapultepec, seguida de la Conferencia de Min-
istros de Relaciones Exteriores —conocida como Conferencia Intera-
mericana para el Mantenimiento de la Paz y la Seguridad del Conti-
nente— de 1947 en Rio de Janeiro. En esta tltima se firmé el Tratado
de Rio de Janeiro, conocido como Tratado Interamericano de Asistencia
Reciproca (TIAR), pacto de defensa hemisférica por el cual cualquier
ataque a uno de sus miembros seria considerado contra todos y castigado
con sanciones diplomaticas y comerciales. La Conferencia de Bogotd,
de 1948, fue la piedra angular para la creacion de la Organizacién de
Estados Americanos (OEA).

https://ciencia.lasalle.edu.co/te/vol1/iss16/9

[...] aumentar en un minimo de cinco afios la espe-
ranza de vida al nacer y elevar la capacidad de apren-
der y producir, mejorando la salud individual y co-
lectiva. Para lograr esa meta se requiere, entre otras
medidas, suministrar en el préximo decenio agua
potable y desaglie a no menos del setenta por cien-
to de la poblacién urbana y del cincuenta por ciento
de la rural; reducir la mortalidad de los menores de
cinco afios, por lo menos a la mitad de las tasas ac-
tuales; controlar las enfermedades transmisibles mds
graves, de acuerdo con su importancia como causas
de invalidez o muerte, erradicar aquellas enfermeda-
des para las cuales se conocen tratamientos eficaces,
en particular la malaria; mejorar la nutricién; formar
profesionales y auxiliares de salud en el minimo in-
dispensable; mejorar los servicios basicos de la salud a
nivel nacional y local (OEA, 1961, p. 11).

En el apartado referido al Desarrollo Econémico y So-
cial, dentro de las Resoluciones Anexas, el titulo dedi-
cado al Plan Decenal de Salud Publica tomaba como
punto de partida las relaciones reciprocas que existen en-
tre salud, desarrollo econémico, nivel de vida y bienestar.

Entre los Considerandos se destacaba que:

[...] el mejoramiento de las condiciones de salud no
solo es deseable en si mismo, sino que constituye un
requisito esencial previo al crecimiento econémico
y debe formar, por lo tanto, parte indispensable de
los programas de desarrollo de la regién [y que] el
Consejo de la OEA recomendé a los gobiernos que
al programar y negociar el financiamiento del desa-
rrollo econémico, se incluyan los programas de salud
publica que son esenciales y complementarios de los

econémicos (OEA, 1961, p. 30).

En funcién de ello, el Consejo resolvié crear unidades de
planificacién y evaluaciéon en los Ministerios de Salud,

[...] con la debida representacion ante los organis-
mos nacionales de planificacién general del desarrollo
econémico y del progreso social, para la correspon-
diente coordinacién [asi como también] perfeccionar
la organizacién y administracién de los servicios de
salud nacionales y locales, integrando las funciones de
prevencién y curacién; lograr un mejor rendimiento
de los servicios de asistencia médica; crear progre-
sivamente los que sean indispensables y asegurar la
accesibilidad econémica de agentes terapéuticos y
prevencion de las enfermedades (OEA, 1961, p. 31).

Esla época de oro del desarrollismo, la entrada definitiva

de los organismos internacionales con su prédica tecni-
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cista y modernizante que, como advierte Alvarez Le-
guizamoén (2008), comenzaron a difundir una visién del
proceso global de desarrollo que convirtié a la expansién
de servicios bisicos (educacién, nutricién, salud) en un

elemento clave para el éxito de sus programas.

Se trataba de la accién sobre las comunidades tradicio-
nales retrasadas en pro de un cambio cultural capaz de
impulsar el desarrollo nacional a partir de una férrea
creencia en que los valores tradicionales de los pobres
constituian la principal limitacién para las supuestas me-

joras que traeria aparejada la modernizacién.

En concordancia con este clima de época se organizé
en Estados Unidos, durante la década de los sesenta, el
movimiento de salud comunitaria, basado en la implan-
tacién de centros comunitarios de salud (en general ad-
ministrados por organizaciones sin fines de lucro y sub-
sidiados por el Gobierno federal) destinados a efectuar
acciones preventivas y proporcionar cuidados bésicos de
salud a la poblacién residente en dreas geogrificamente
delimitadas. Este movimiento recuperé parte del discur-
so de la medicina preventiva, particularmente el énfasis
en las denominadas “ciencias de la conducta”, como la
sociologia, la antropologia y la psicologia, aplicadas a la
salud (Almeida Filho y Paim, 1999).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) no demoré
en retomar los principios de estos programas comunita-
rios, pero haciendo hincapié en la dimensién de la aten-
cién simplificada, y procurando la extensién de la cobertu-
ra de servicios a poblaciones excluidas. Efectivamente, fue
en 1953 cuando la OMS definié6 los servicios bésicos de
salud, que englobaban multiples actividades: “a) atencién
de salud de la mujer y el nifio; b) control de enfermeda-
des transmisibles; ¢) saneamiento ambiental; d) manteni-
miento de sistemas de informacién; e) educacién en salud;

f) enfermeria de salud publica; g) atencién médica de bajo

nivel de complejidad” (Almeida Filho y Paim, 1999, p. 12).

2. Del posperonismo a la década
de los ochenta

El periodo comprendido entre el golpe de Estado a Juan
Domingo Perén en 1955 y el golpe civico-militar de

Published by Ciencia Unisalle, 2011

1976, es la etapa que en Argentina puede denominarse
propiamente desarrollista, caracterizada por la sucesién
de democracias restringidas y por una serie de dictadu-
ras militares’. Alvarez Leguizamén reconoce dos cam-
bios fundamentales en la politica nacional a partir de
este momento: “por un lado, la Argentina abiertamente
se inscribe en las directivas desarrollistas de los orga-
nismos internacionales [...] y, por el otro, las dictaduras
restringen y cercenan gran parte de los derechos sociales

adquiridos durante la gestién peronista” (2008, p. 103).

Durante los dos primeros gobiernos de Perén, como
afirma Torrado (2003), la intervencién del Estado ha-
bia asegurado a los trabajadores niveles de ingreso que
tendieron a cubrir una porcién cada vez mayor de los
componentes del costo de reproduccién de la fuerza de
trabajo. Por el contrario, durante el desarrollismo, esa

tendencia efectiva empez6 a cambiar.

En primer lugar, afirma esta autora, se ensanché la brecha
entre el nivel de ingresos de los trabajadores y el costo de
su reproduccién, como consecuencia del estancamiento
del salario real y del deterioro de las prestaciones sociales
que cubrian los componentes de reemplazo generacional
(educacién) y del mantenimiento en inactividad (presta-
ciones de salud, haberes jubilatorios). En segundo lugar,
se acrecento a través de la traslacién de los aportes patro-

nales a los precios y de la tributacién indirecta a parte del

3 Luego de la llamada Revolucién Libertadora, el general Lonardi fue ra-
pidamente reemplazado por las facciones més conservadoras, asumiendo
la presidencia el general Aramburu. Se intervino el Partido Peronista
y la CGT, asi como la mayoria de los sindicatos; se prohibié el uso de
simbolos peronistas, se detuvo a muchos dirigentes politicos y gremiales,
y se anulé la Constitucion de 1949. Mis tarde, Frondizi (quien gané las
elecciones con el peronismo proscrito) implementd un plan destinado a
modernizar las relaciones econémicas nacionales e impulsar la investi-
gacién cientifica. En 1958 se promulgé la Ley de Inversiones Extranje-
ras, que trajo como consecuencia la radicacién de capitales extranjeros
—principalmente norteamericanos— por mis de quinientos millones
de délares, el noventa por ciento de los cuales se concentré en las indus-
trias quimicas, petroquimicas, metalirgicas y de maquinarias eléctricas.
Gracias a una coyuntura internacional favorable en el mercado mundial,
durante el gobierno de Illia (quien también gand las elecciones con el
peronismo proscrito) Argentina entré en un ciclo de recuperacién que
eliminé durante una década el déficit en la balanza comercial. Pero el
establishment reclamaba la apertura econémica, la acumulacién de capi-
tales y la racionalizacién del Estado: a los ojos militares y desarrollistas,
el viejo sistema de partidos era incapaz de asumir estas tareas, por lo que
un nuevo golpe de Estado, en 1966, llevé al general Ongania a ocupar,
de facto, la presidencia (Portantiero, 1977). La denominada Revolucién
Argentina favorecié la apertura y la concentracién de capitales para im-
pulsar el proceso de industrializacién y modernizacion de la estructura
productiva, y se establecié sobre un modelo autoritario.
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salario indirecto cuyo financiamiento se cargaba sobre
los asalariados.

La politica econémica implementada durante todo el
periodo se basé en el retorno al liberalismo, la privati-
zacién de empresas estatales, la transferencia de ingresos
hacia los sectores de la oligarquia tradicional, el apoyo al
capital extranjero y la clara alineacién con Estados Uni-
dos que implicé, en el dmbito internacional, la inclusién

de Argentina en los organismos “promotores del desa-

rrollo” (Alvarez, 2008).

El programa desarrollista puso en marcha una serie de
planes de estabilizacién destinados a contener la infla-
cién y a paliar el déficit de la balanza de pagos, que de-
terminaron la contraccién del gasto publico y el salario
real, con la consiguiente caida de la demanda interna de

bienes y servicios, y la limitacién del gasto social.

No obstante, Belmartino (1991) advierte que esa con-
traccién del drea de actividad social del Estado no se
tradujo en su “achicamiento” sino que, por el contra-
rio, los organismos estatales se expandieron cubriendo
nuevos ambitos de intervencién. A raiz de ello, sos-
tiene, comenzé a gestarse una capa tecnoburocritica,
con vinculaciones en el sector empresario nacional e
internacional, directamente comprometida en tareas de
planificacién del desarrollo a partir del estimulo a la

iniciativa privada.

Participacién y desarrollo de la comunidad se convir-
tieron en los términos fundamentales con los que se

expresaba el discurso desarrollista. Las expresiones “de-

» o«

sarrollo social”, “planificacién social”, “aspectos sociales
del desarrollo”, empezaron a circular corrientemente. La
Comisién Econémica para América Latina y el Caribe
(Cepal) observaba que:

[...] la necesidad de incorporar el elemento “social”
en la planificacién global ha llegado a ser un lugar
comun en las resoluciones de los organismos inter-
gubernamentales. [ ...] Las reuniones organizadas por
organismos de la ONU incluyen: Grupo de Trabajo
de Expertos en Aspectos Sociales del Desarrollo en
América Latina (México, 1960), Grupo de Trabajo
de Expertos en Planificacién del Desarrollo Social
(Bangkok, 1963), Grupo de Trabajo de Expertos

en Requisitos Sociales Previos para el Crecimiento

https://ciencia.lasalle.edu.co/te/vol1/iss16/9

Econémico (Nicosia, 1963) (Cepal, 1966, p. 46, dpud
Grassi, 1989, p. 149).

3. Bienestar social, promocion social
y desarrollo comunitario

Como se analizé en los apartados anteriores, en el plano
econémico las teorias desarrollistas impulsaban la supe-
racién del modelo agroexportador a través de la “mo-
dernizacién” de las economias de América Latina. En el
plano social y politico, los esfuerzos debian dirigirse hacia
los tnicos obsticulos que podria tener el desarrollo: “las
‘estructuras arcaicas’y la inercia y la resistencia al cambio
de los ‘sectores tradicionales” (Grassi, 1989, p. 109).

A tono con ello, el bienestar social se conceptualizaba
como “un sistema global de accién social que responde
al conjunto de aspiraciones sociales de los pueblos con
relacién a sus condiciones de vida y convivencia. Para
ello, se combinan necesidades sociales, recursos mate-
riales, humanos, técnicos, institucionales y financieros
aplicables en el transcurso histérico del desarrollo social”
(Las Heras y Cortajerena, 1979, dpud Rozas, 1998, p.
19). Desde esta perspectiva, advierte Levin (1997), los
servicios como educacidn, salud y alimentacién se con-
virtieron en instrumentos centrales para garantizar el
“éxito” de la gestion.

Sobre estos supuestos, el desarrollo de la comunidad se
instal6, segiin Alvarez Leguizamén (2008), como moda-
lidad privilegiada de intervencién social sobre los pobres,
en el imaginario de que los paises considerados subdesa-
rrollados —y los pobres en general— poseian actitudes

y hébitos que oficiaban como trabas para el desarrollo.

El punto neuridlgico era intervenir los grupos marginales
para motivar su participacién y remover viejas actitudes

y aptitudes. Aqui, la marginalidad social se referia a

[...] problemas de desintegracién y dificultades de
incorporacién de ciertos individuos y grupos que
conforman la sociedad, con respecto a ella. Estable-
ciendo como rasgos definitorios de tal situacién, por
una parte, la falta de participacién de dichos sectores
respecto al usufructo de los recursos y beneficios so-
ciales, asi como en la toma de decisiones y, por otra
parte, la desintegracién interna manifestada en la no-

organizacién (Celats, 1977, p. 64).
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El énfasis en la necesidad de un cambio a nivel de la
mentalidad de los pobres que, basicamente, asociaba ig-
norancia con pobreza, se planteé en nuevos términos.
Como afirma Grassi: “se legitimé a través de los cientis-
tas sociales y tomé la forma de obstéculos al desarrollo
que se interponian en forma de pautas tradicionales, que

era necesario reemplazar por una actitud abierta al cam-

bio y al modernismo” (1989, p. 112).

Asi mismo, este discurso del desarrollo fue promoviendo
la institucionalizacién de organismos nacionales y pro-
vinciales de desarrollo comunitario que se fundaron du-
rante los gobiernos dictatoriales, vinculados a una mayor
tecnificacion a través de la planificacion de la interven-

cién social (Alvarez, 2008).

En 1958, por ejemplo, la Ley 14.439 definié como com-
petencia del Ministerio de Asistencia Social y Salud
Publica (MASySP) la “prevencién, desarrollo y cuidado
de la salud fisica y mental de la poblacién y también
todo servicio social que el Estado preste a individuos,
grupos o comunidades”. Otro ejemplo es la reestructu-
racién, en 1960, de la Direccién Nacional de Asistencia
Social, que incorporé los departamentos de Organiza-
cién y Desarrollo de la Comunidad y de Servicios Asis-

tenciales de Urgencia.

En funcién de todo ello, el perfil requerido para los pro-
fesionales a cargo de la asistencia debia asociarse con el
proyecto desarrollista que se proponia “modernizar la
ayuda social’, con una preparacién ‘técnica eficiente’, que
se diferenciara de las ‘posturas asistencialistas’, pero so-
bre todo del ‘Servicio Social tradicional” (Moljo, 2005, p.
92). A tal fin, en 1957 el Gobierno solicité asesoramien-
to a la administracién de asistencia técnica de la ONU,
acerca de la ensefianza del servicio social. La presidenta
de la Comisién Técnica, la asistente social chilena Va-
lentina Maidagin de Ugarte, evalué los programas de las
principales escuelas de servicio social, y concluyé que la

situacién de la formacién profesional era critica.

Para la asesora, el asistente social debia ejercer una fun-
cién eminentemente técnica, por ser ‘el instrumento
para hacer mds racionales, inteligentes y efectivos los

esfuerzos de la comunidad para promover el bienestar
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social y los esfuerzos de los individuos, familias y grupos
para superar y vencer los obsticulos que impiden una
vida util y satisfactoria” (Maidagén, 1957, dpud Alayén,
2007, p. 178).

El acento debia estar puesto en la planificacién —ca-
tegoria clave para el proyecto desarrollista— y los tra-
bajadores sociales serian los “agentes de cambio” por
excelencia, organizando y estimulando a la poblacién
para cooperar en el desarrollo y adaptando las familias
“tradicionales” a las pautas de la modernizacién. Asi, la
planificacién para el desarrollo “aparecié como la técnica
salvadora: planificacién econémica, educativa, de la ac-
cién comunitaria, familiar [...] Todo era pasible de ser
‘cientificamente organizado” (Grassi, 1989, p. 113).

Siguiendo las indicaciones de la experta de la ONU,
el entonces ministro de Asistencia Social y Salud Pua-
blica de la Nacién, Héctor Noblia, ordené en 1959 la
creacién del Instituto Nacional de Servicio Social en la
ciudad de Buenos Aires, a partir de lo cual comenzaron
a abrirse nuevas Escuelas de servicio social o a adaptar
algunas de las ya existentes, con base en los requeri-
mientos desarrollistas.

Se esperaba que el renovado cuadro profesional de tra-
bajadores sociales constituyera el eje para la promocién
de las condiciones de igualdad, la prevencién de la mar-
ginalidad y la accién asistencial individual o colectiva de

los sectores populares.

Durante el discurso de inauguracién de los cursos del
mencionado Instituto, Noblia reflexioné sobre las trans-
formaciones que atravesaba la sociedad y el rol que fren-
te a ellas debia asumir el servicio social:

[...] muchos de nuestros semejantes resisten con
éxito las nuevas condiciones, pero muchos otros se
encuentran en el mundo moderno como extranjeros
en su tierra. Esta ambivalente situacién se resolverd a
medida que la sociedad reajuste sus pautas. Y en esta
actividad el servicio social tiene un ineludible papel,
desde la solucién del caso individual del sujeto en di-
ficultades, hasta la racionalizacién de los recursos co-
munitarios; desde la formulacién de planes de bienes-
tar para la tarea de recuperacion de un convaleciente,
hasta la profilaxis de los comportamientos anémalos

juveniles (Noblia, 1961, dpud Grassi, 1989, p. 156).
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Estas declaraciones sintonizaban con las de la OEA:

El servicio social puede contribuir al desarrollo de
América Latina ayudando a la gente a aprovechar en
forma méxima lo que la sociedad le ofrece y también
sus propias capacidades [ ...] estimulando y preparando
a la poblacién para participar activamente en el cam-
bio y ayudando a individuos y grupos para que puedan
enfrentarse con éxito a las exigencias del proceso de

desarrollo (OEA, 1964, dpud Grassi, 1989, p. 112).

La modalidad de intervencién del desarrollo comunitario
terminé de consolidarse luego del golpe militar de 1966,
afio en que la Ley 16.956 creé el Ministerio de Bienestar
Social (MBS), cuyas competencias incluian “la promo-
cién de la familia y de los recursos humanos; la asistencia
a los necesitados; el mejoramiento de los servicios socia-
les; y la promocién de la accién comunitaria para lograr
bienestar”. Los ministerios y las secretarias “sociales” fue-
ron reasignados: la de Trabajo se incorporé al dmbito de
Economia, en tanto las de Seguridad Social y Vivienda, y

la de Salud Publica pasaron al flamante MBS.

Un aflo mds tarde, la Ley 17.271 creé, al interior de este
Ministerio, la Secretaria de Estado de Promocién y Asis-
tencia a la Comunidad (Sepac), encargada de “elaborar,
ejecutar y administrar programas de organizacién y de-
sarrollo de la comunidad; promover la integracién de las
comunidades rurales y urbanas afectadas por los procesos
de industrializacién; propiciar la participacién de la po-
blacién en los aspectos sociales, orientando los medios y

acciones hacia programas de desarrollo comunitario”.

Para 1970 ya se habia constituido toda una red nacional
de desarrollo de la comunidad, en cuya cuspide se encon-
traba el Departamento de Desarrollo de Comunidades de
la Direccién General de Promocién Comunitaria, depen-
diente de la Sepac. A nivel provincial, 1a red se completaba
con secretarias o subsecretarias de Promocién y Asisten-
cia Social de la Comunidad, tres direcciones generales,
ocho direcciones y dos departamentos (Tenti, 1989). Si
bien este disefio institucional fue modificado en los afos
posteriores, se mantuvo la creencia en los beneficios de la
participacién de la poblacién para alcanzar el desarrollo.

A partir de 1971, comenz6 a tomar fuerza la idea de pro-

mocién social como estrategia de intervencién sobre los
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sectores marginados. Se trataba de construir poblaciones-
objeto mediante la utilizacién de informacién estadisti-
ca cruzada, en funcién de variables como edad, sexo u
ocupacién. La nocién de promocién social recuperaba los
postulados desarrollistas, al considerar necesario contri-
buir a la organizacién y participacién de los pobres en la
solucién de sus propios problemas (Levin, 1997, p. 49).

En 1973 se crearon seis secretarias de Estado dentro del
MBS, entre las cuales se encontraban la Secretaria de
Estado de Salud Publica y la de Coordinacién y Promo-
cién Social. Las funciones de esta ltima inclufan “pro-
mocién del desarrollo y organizacién comunitaria para
elevar los niveles de vida de sectores necesitados; accio-
nes para resolver estados carenciales colectivos a través
de su asistencia, recuperacion, rehabilitacién y readapta-
cién social” (Decreto 339 de 1973).

El Gobierno peronista retomd, entre 1973 y 1976, los
lineamientos conceptuales y técnicos del desarrollo co-
munitario promocional, lo cual se dejaba traslucir en dis-
cursos oficiales que instaban a “promover a la comunidad
para que la misma sea agente de su propio desarrollo,
apuntando fundamentalmente a que el hombre, sujeto

»

ultimo del proceso, despliegue todas sus potencialidades’

(Levin, 1997, p. 50).

En 1976, 1a Sepac fue reemplazada por la Secretaria de
Estado de Promocién y Asistencia Social (Sepas), en-
cargada de “asistir al Sr. Ministro en la promocién de
los sistemas de participacién activa de la poblacién en la
gestién de lo social” (Ley 21.273 de 1976; Decreto 392
de 1976). Finalmente, en 1981 el MBS fue reemplazado
por el de Accién Social, al tiempo que se eliminaron las

secretarias de Estado.

Golbert (1996) observa que incluso durante la dictadu-
ra civico-militar de 1976-1983 se mantuvieron restos
del discurso de participacién ligada al desarrollo. Para
el Area de Promocién Comunitaria, por ejemplo, se fij6
como objetivo “lograr la elevacién de la poblacién, en
especial de los grupos o sectores carenciados o margina-
dos, creando o estimulando en ellos la conciencia de la
intrinseca dignidad y necesidad de encarar por si mis-
mos la solucién de los problemas” (Levin, 1997, p. 50).
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Al mismo tiempo, en el discurso del Gobierno militar se
consolidaba la idea de comunidad como sujeto pasivo y
la necesidad del Estado de disminuir los costos a partir
de una asignacién eficiente de los recursos y de su uso

racional por parte de las comunidades.

4. La salud para el desarrollo:
el modelo sanitarista

Tras la caida del peronismo, la salud publica entré en
un lento descenso, aunque mantuvo las formas organi-
zativas heredadas y continué teniendo por funcién casi
exclusiva la atencién de los pobres (Belmartino, 2005).
Desde 1955, y hasta fines de la década de los setenta, se
conformé y consolidé lo que Katz (1993) define como
modelo pluralista de planificacién descentralizada, ob-
servindose una progresiva desconcentracion de los cen-

tros de decisién y ejecucién de los servicios de salud.

A partir de 1955 comenzé a desplegarse una intensa po-
litica de formacién de sanitaristas, que se cristalizé con
el proyecto desarrollista y alcanzé su punto culminante
durante el gobierno de Ongania. El discurso del sanita-
rismo argentino, afirman Iriart et dl. (1994), se generé
y consolidé como correlato del discurso modernizan-
te, que planteaba la necesidad de la planificacién como
instrumento indispensable para la utilizacién racional
de los recursos. El primer ministro de Salud Publica y
Asistencia Social de Aramburu decia al asumir su car-

« .. . . . . e
g0: El ministerio a mi cargo €s esencialmente técnico-

profesional. No cabe en él ninguna forma de la politica”

(Veronelli y Veronelli, 2004, p. 549).

Entre 1958 y 1962, Héctor Noblia privilegié la capaci-
tacién, formacién y especializacién de médicos, técnicos
y administrativos, para lo cual fundé, en 1959, la Escue-
la Nacional de Salud Publica. Una de sus principales
convicciones era que la reforma del aparato adminis-
trativo debia sustentarse en la ciencia de la administra-
cién, que se valia de herramientas como organizacién,
distribucién de competencias, estadisticas, valoracién de

rendimiento y costos.

De este modo, el sanitarismo nacié como una profesién
para ser desempefada en el Estado y se expresé, desde
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el inicio, como un cuerpo tecnoburocritico ligado a los
sectores dominantes en el ambito de la salud que busca-

ban consolidar su hegemonia luego del periodo peronis-
ta (Iriart et 4l., 1994).

En la etapa fundacional, segtn Iriart et 4l. (1994), los
sanitaristas definieron a la salud publica como una espe-
cialidad médica que incluia a las ciencias fisico-naturales
y a las sociales y, aunque reconocian sus antecedentes en
el higienismo, planteaban una ruptura. También delimi-
taban su campo en oposicién a la medicina privada y
privilegiaban la actuacién en el sector piblico, vinculada
a la formulacién de politicas desde el saber técnico. En
efecto, el sanitarismo se autocalificé como ciencia social
aplicada, basada en las ciencias biolégicas, y su preocu-
pacion central fue demostrar la cantidad de reas de co-
nocimiento y précticas que incluia, y la vitalidad que esa
amplitud le otorgaba.

Los sanitaristas se postulaban como intermediarios pri-

vilegiados entre la medicina y la sociedad:

[...] la funcién del médico de Salud Publica es la de
organizador de la comunidad. Esta tarea la realiza con
las finalidades de: a) crear las condiciones medioam-
bientales fisicas mds adecuadas para el normal des-
envolvimiento de la vida del hombre, su progreso y
bienestar; b) obtener un ajuste apropiado del hombre
al medioambiente social y cultural en el que debe vivir;
¢) fomentar una salud positiva que le permita liberar-
se de toda tara genética inconveniente para su pleno
desenvolvimiento, maduracién y progreso; d) alejar al
hombre de las contingencias que afectan directa o in-
directamente su salud, lo incapacitan, acortan su exis-
tencia y afectan la salud y el bienestar de la comunidad

(Sevlever, 1961, p. 151, dpud Iriart et 4l., 1994, p. 63).

Cabe destacar que, a los ojos del sanitarismo argentino
—estrechamente ligado al proyecto desarrollista—, la “ar-
quitectura del cambio” estaria dada por la construccién y
puesta en marcha de instituciones sanitarias como la Es-
cuela Nacional de Salud Publica, el Bachillerato en Sani-
dad, el Instituto de Servicio Social, el Instituto Nacional
de Pediatria Social, el Centro de Capacitacién en la Lucha
contra la Tuberculosis, el Instituto de la Alimentacién y el
Sistema de Médicos Residentes (Gémez, 2008). Nétese
que el Instituto de Servicio Social se ubicaba dentro de

la constelacién de instituciones sanitarias:
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[...] nos aventuramos a solicitar la inclusién de tra-
bajadores sociales de alto nivel dentro de este equipo,
que actien conjuntamente con el restante personal
para descubrir los factores econémicos, psicolégicos
y sociales de importancia en esta tarea y trabajen con
él, a fin de investigar y resolver los problemas socio-
educativos relacionados con las necesidades médicas
y sanitarias (Martini, 1962, p. 123, dpud Iriart et 4l.,
1994, p. 132).

Iriart et 4l. (1994) sostienen que el nicleo problemiti-
co de la salud publica se conformé en torno a tres ejes:
seguro de salud, centralizacién normativa-descentra-
lizacién ejecutiva y participacién comunitaria. Los dos
primeros ya habian sido sostenidos por los higienistas
desde la funcién publica y por el gremio médico desde
sus asociaciones. La preocupacién por la participacién
comunitaria, en cambio, surgié con el sanitarismo, re-
presentando el interés de la medicina por incorporar los

asuntos sociales a la problemadtica sanitaria.

4.1. Descentralizacion ejecutiva
y centralizacion normativa

Unida a la propuesta de descentralizacién, aparecié la
referencia al déficit fiscal, y en esos términos se justificé

la transferencia de hospitales a las jurisdicciones provin-

ciales, segin el Decreto 1.375 de 1957.

Este proceso se vio reforzado por los informes técnicos
que realizé una misién de la Oficina Panamericana de la
Salud (OPS) acerca de la situacion hospitalaria en Argen-
tina. De hecho, el pedido ala OPS para que una comisién
de expertos realizara un diagnéstico sobre el estado de
los servicios e hiciera recomendaciones para mejorar su
eficiencia fue una de las primeras medidas de la dictadu-
ra militar en materia de salud, reactivando el pedido de
colaboracién internacional que el ministro Carrillo habia

iniciado en 1954 durante la presidencia de Perén.

Los informes de los expertos debieron incluir el anélisis
del Plan de Gobierno para el MASySP y del decreto
por el cual se autorizaba a esa cartera a transferir esta-
blecimientos pertenecientes al nivel nacional: “las pro-
vincias, en su mayoria, poseen la capacitacién técnica
suficiente para solucionar sus problemas sanitarios y
médico-asistenciales y, por ello, no les corresponde de-
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legar las atribuciones que por imperio constitucional les
son inherentes” (Reunién de Ministros Provinciales de
Salud Publica, 1956, dpud Veronelli y Veronelli, 2004,
p- 550). El mencionado plan definia una funcién rec-
tora y normativa para el organismo nacional, aunque la
ejecucion correspondiente compitiera a las provincias y

los municipios.

El primer informe se concentré en el sistema hospitala-
rio y fue presentado en 1956 por Odair Pedroso, profesor
de Administracién Hospitalaria de Brasil: “E1 Consultor
sustenta el criterio de que los establecimientos de asis-
tencia hospitalaria general deben pertenecer predomi-
nantemente a entidades particulares, y ser administra-
dos por ellas, correspondiendo al Gobierno intervenir
subsidiariamente en la concesién de medios materiales
y en el ofrecimiento de recursos técnicos” (OPS, 1956,
dpud Veronelli y Veronelli, 2004, p. 551). Decia, ademas,
que los centros de salud eran “deficientes en personal
especializado, no poseen una seccién de control de las
enfermedades contagiosas, de higiene y en muy pocos
se realiza el examen periédico de salud de la poblacién”
(OPS, 1956, dpud Veronelli y Veronelli, 2004, p. 552).

El Informe de los Consultores Internacionales de 1957
diagnosticé la falta de coordinacién entre las acciones
de los diferentes ministerios, asi como entre las carac-
teristicas de la oferta de salud publica de las provincias.
Encontraron servicios de medicina asistencial, sanitaria
y social estructurados sin criterio uniforme y en los que
predominaba la medicina curativa y la asistencia social.
Las recomendaciones fueron: descentralizar los servi-
cios, transfiriéndolos a las provincias o municipios, pero
considerando que sus presupuestos eran “absolutamente
insuficientes para soportar la carga derivada de la des-
centralizacién”; la Nacién financiaria la mayor parte de
los servicios transferidos; y el ministerio nacional ten-
dria cardcter normativo, de orientacién técnica, coordi-

nacion, estimulo y ayuda financiera (Veronelli y Verone-

11i, 2004, p. 555).

El dltimo informe —sobre sistema de atencién médi-
ca— correspondié al médico chileno Hugo Frodden,
quien en 1958 presenté su Programa de Atencién Mé-

dica en un plan de salud publica:

10
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[...] no ha existido en el Gobierno central ni en los
Gobiernos provinciales un plan de politica sanita-
ria que, después de estudiar los problemas, hubiera
orientado las acciones hacia una atencién integral de
la salud de la poblacién en sus aspectos de proteccién,
promocién y reparacién [...] han predominado las
preocupaciones por la medicina curativa y se han pos-
tergado o ignorado las acciones de medicina preven-
tiva y sanitaria (Veronelli y Veronelli, 2004, p. 556).

Basindose en estos informes, las autoridades naciona-
les procedieron a transferir gran parte de los servicios
a las provincias y los municipios para descentralizar las
funciones administrativas y técnicas. En lo concerniente
a los recursos, se establecié un régimen de subvencién
anual desde la Nacién, junto a un régimen de reduccién
gradual de ese aporte hasta su total mantenimiento por

la provincia o el municipio (Iriart et al., 1994).

Desde el comienzo de su gestién, el ministro Noblia ma-
nifest6 su acuerdo con el rol normativo del ministerio a
su cargo. Al igual que la mayoria de sus predecesores,
crefa necesario que Salud Publica se ocupase de los con-
dicionantes sociales y econémicos del estado de salud.
Sostenia que “el médico debe ser un auténtico trabajador
social [y que] la medicina ya no es pertenencia exclusiva
del médico. Aquel concepto es cosa del pasado. Ahora la
medicina se resuelve como un problema social; estricta

y altamente social” (Veronelli y Veronelli, 2004, p. 588).

Quien lo sucedi6 en el cargo durante la presidencia de
Illia, Arturo Ofativia, compartia esa postura:

[...] tiene este gobierno sensibilidad para ubicar en
la politica de desarrollo del pais, los agudos problemas
de la salud publica y buscar sus soluciones en una ac-
cién conjunta con el esfuerzo médico privado, con los
gobiernos provinciales y municipales y con la coope-
racién de los organismos sanitarios internacionales
[...] la pobreza y la enfermedad forman un circulo
vicioso; hombres y mujeres se enferman porque son
pobres y se empobrecen mds porque estdn enfermos
(Veronelli y Veronelli, 2004, p. 600).

Respecto de la propiedad y administracion de los esta-

blecimientos nacionales, puntualizaba:

[...] Mientras no se resuelva una efectiva politica de
descentralizacién, la evolucién y el progreso de las
regiones del interior del pais, favoreciendo el pleno
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auge de las autonomias provinciales, no les permitirin
a estas absorber los presupuestos que le demanda la
medicina asistencial. Mientras tanto, Salud Publica
de la Nacién debe asumir la responsabilidad de man-
tener la eficiencia de sus hospitales (Veronelli y Vero-
nelli, 2004, p. 602).

La trunca iniciativa de reforma del sistema sanitario in-
tentada por Ofiativia fue recuperada por el secretario de
Salud Publica del gobierno militar, Ezequiel Holmberg,
quien fundamentaba la eficacia social de las politicas en el
cumplimiento de determinadas normas de procedimien-
to. Apoyado por un amplio grupo de sanitaristas, buscé
implementar una reorganizacién de las instituciones del
sector, conforme a las pautas técnico-organizativas elabo-
radas desde los organismos internacionales (Belmartino,
2005) en el marco del Plan Nacional de Desarrollo y Se-
guridad 1971-1975.

Dicho plan identificaba como principales problemas
del sistema de salud la falta de coordinacién de los tres
subsectores, las deficiencias y distorsiones en la dotacién
de recursos humanos, y la obsolescencia de los recursos
fisicos dado el bajo indice de inversiones. Frente a este
panorama, consideraba primordial mejorar la capacidad
instalada y atender las necesidades sanitarias criticas de
la poblacién. Simultdneamente, proponia implantar un
sistema coordinado de prestaciones, para ordenar los
establecimientos segin niveles de complejidad, y para
favorecer su articulacién acorde con un proceso de re-

gionalizacién sanitaria.

A estos argumentos se sumaban los expuestos en el De-
creto 46 de 1970, que contenia las 160 Politicas Nacio-
nales. Aquellas referidas a salud hablaban de un sistema
que cubriese los aspectos preventivos, curativos y de re-
cuperacion, pero destacaba como prioridad a los nifios y
a la poblacién de menores recursos. Proponia, también,
“proporcionar a personas y grupos la asistencia necesaria,
cuando no les fuera posible satisfacer sus necesidades es-
pirituales o materiales” (Decreto 46 de 1970).

Afios mis tarde, durante el Gobierno de Campora,
emergié un proyecto de Seguro Nacional Integrado de
Salud (SNIS). EI modelo inicial implicaba la incorpo-

racién al sector publico de todas las jurisdicciones del

11
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sistema, junto con las obras sociales; promovia una con-
duccién central a través de un Consejo multirrepresen-
tativo, e instituia una fuerte descentralizacién operativa.
Casi no tuvo aplicacién y fue derogado en 1976.

Segun Belmartino (1994), la apelacién al Estado arbitro
se actualizaba cuando era necesario establecer acuerdos
sobre honorarios y condiciones de pago de los servicios,
pero se tildaba de “estatizante” cualquier accién dirigida
a superar la fragmentacion, la superposicién de recursos,
la irracionalidad en la administracién o la desigual situa-

cién de los beneficiarios en el acceso a las prestaciones.

De este modo, entre 1970 y 1977 se conformé un mo-
delo pluralista de planificacién descentralizada (Katz,
1993), caracterizado por la consolidacién de las institu-
ciones intermedias (del sistema de seguridad social, de
las federaciones de profesionales y de clinicas privadas,
de las cdmaras empresarias de la industria farmacéutica),
el rapido desarrollo del sector privado y la debilidad del
sector publico.

Durante la dictadura civico-militar, entre 1976 y 1983,
primaron dentro del dmbito de la salud los componentes
liberales y tecnocraticos, avalando el desmantelamiento
de los servicios estatales, y su traspaso a la actividad pri-
vada. Privatizar significé que el principio de la responsa-
bilidad colectiva fuera reemplazado por el de la rentabi-
lidad empresaria (Belmartino, 1991).

El autodenominado Proceso de Reorganizacién Nacio-
nal acentud las medidas orientadas a disminuir la par-
ticipacién estatal en el gasto en salud, asi como en las
restantes dreas sociales. Al respecto, Belmartino (1991)
muestra que el porcentaje destinado a salud dentro del
presupuesto estatal bajé de un 6% en 1975 a un 2,5% en
1983, mientras los rubros de defensa y seguridad absor-
bieron el 40% del gasto total del Estado.

Entre 1976 y 1983 se desmantelaron y cerraron hospi-
tales y centros sanitarios, se derogé el SNIS y se desarti-
cularon los programas nacionales. Acorde con los linea-
mientos politico-ideolégicos de la dictadura militar, en
las politicas que sustentaban la descentralizacion primé

la necesidad de disminuir las cargas fiscales del Estado
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nacional. A partir de aqui, “la tendencia es a abandonar
los componentes universalistas y a profundizar la frag-

mentacién del sector salud, conforme al poder de de-

manda de la poblacién” (Lo Vuolo, 1998, p. 233).
4.2. Desarrollo, participacion y promocion

Siguiendo a Alvarez (2008), es posible ubicar en el
contexto latinoamericano de la década de los sesenta,
la “invencién” —en el discurso del desarrollo y de los
organismos internacionales— de la problemitica de la
salud y la educacién a un mismo nivel que las inversio-
nes en capital fisico. Se comenzé a dar valor econémico
a la educacién y a la salud, temas que, por otra parte,
ya habian estado presentes en el discurso y la practi-
ca higienista, y en la conformacién de los regimenes de
bienestar, asociados a la promocién de la vida util (eco-
némica) de los trabajadores.

El discurso sobre participacién en salud comenzé a co-
brar relevancia a partir de 1955, ligado a la descentrali-
zacion operativa y, en especial, a la transferencia de ser-
vicios. En efecto, los consultores de la OPS defendian
la participacién comunitaria en todas las etapas de los
programas y seialaban que

[...] todo el personal de salud publica, sin excepcién,

ha de tener una clara comprensién del alcance de esta
colaboracién y de su importancia para resolver los
problemas locales de salud publica. Por lo tanto, es
imprescindible que se lleve a cabo un buen plan de
divulgacién de informacién y educacién sanitaria, de
modo que la poblacién se dé cuenta del papel que
debe desempefiar (Iriart et 4l., 1994, p. 128-129).

Como se vio, el objetivo del desarrollo de la comuni-
dad, segin la ONU, consistia en “lograr las condiciones
previas al progreso econémico: el ambiente mental, los
conocimientos tedricos y practicos y la organizacién y
elementos que hacen falta para que la repercusién eco-

némica sea al mismo tiempo importante y duradera’

(ONU, 1953, p. 29, dpud Tenti, 1989, p. 84). Hacia 1964,
este mismo organismo definia el desarrollo de la comu-
nidad como:

[...] aquellos procesos en cuya virtud los esfuerzos de

una poblacién se suman a los de su Gobierno para
mejorar las condiciones econdmicas, sociales y cultu-
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rales de las comunidades, integrar a estas a la vida del
pais y permitirles contribuir al progreso nacional. En
este complejo proceso intervienen, por lo tanto, dos
elementos: a) la participacién de la poblacién misma
en los esfuerzos por mejorar su nivel de vida; b) el
suministro de ayuda y servicios técnicos y de otro ca-
ricter (ONU, 1964, dpud Belmartino, 2005, p. 135).

Belmartino (2005) advierte que si en un primer momen-
to esta idea tuvo que ver con fomentar la capacidad de
las comunidades en la gestion de sus problemas —unida
a una concepcién del desarrollo que jerarquizaba los as-
pectos sociales vinculados al crecimiento y a la nocién de
subsidiariedad del Estado—, mds tarde el énfasis se puso
en la atribucién a las comunidades locales de una mayor

responsabilidad en la satisfaccién de sus necesidades.

La aplicacién de la concepcién del desarrollo comuni-
tario estaba destinada a enfrentar, por un lado, las difi-
cultades del Estado para hacerse cargo de los crecientes
costos de la atencién médica y, por otro, la expansién de
la industria relacionada con la medicina, en particular la
produccién de firmacos y tecnologia de diagnéstico y
tratamiento (Iriart et 4l., 1994).

Tanto en el discurso autéctono como en el de la OMS y la
OPS, 1a participacién comunitaria aparecia vinculada a la
necesidad de un uso racional de los recursos y, en funcién
de ello: “debia ser la propia comunidad la que se respon-
sabilizara de la ejecucién de los trabajos, previa instruc-
cién y capacitacién, dejando al Estado la programacion,
el asesoramiento, la supervisién y el suministro de los ele-
mentos y equipos” (Holmberg, 1981, p. 25, dpud Iriart et
al., 1994, p. 135). Onativia, por ejemplo, sostenia que “la
aparente apatia o indefinicién de los grupos sociales en
contribuir a solucionar sus propios problemas, no es mds
que falta de motivacién, de educacién social, de ausencia

de medios y recursos. En esto radica la responsabilidad de

los gobiernos” (Veronelli y Veronelli, 2004, p. 606).

A mediados de la década de los setenta, la participacién
comunitaria alcanzé una sistematizacién conceptual y un
desarrollo prictico notable, y fue incorporada de lleno a
la concepcién sanitarista. La participaciéon comunitaria
en los programas sanitarios se incluyé definitivamente a
la salud publica en nuestro pais a partir de la Declaracién
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de Alma Ata, en 1978. La posicion argentina llevada a
esta Conferencia, aclaraba que la Atencién Primaria de
la Salud (APS) no limita “su accién a la atencién de los
asi llamados sectores marginados [sino que es] una for-

ma de organizar los recursos para atender a toda la po-

blacién” (Bloch et 4l., 1992, p. 20).

En efecto, el primer objetivo establecido en el Plan de
Salud publicado por la dictadura civico-militar en 1979
fue la organizacién de un nivel de atencién primaria,
para lo cual proponia “estructurar una estrategia adecua-
da para lograr la extensién de la cobertura real de los
servicios de salud a toda la poblacién, incluyendo visitas
programadas casa por casa. Estimular la activa participa-
cién de la poblacién, la que podrd tomar conciencia de
sus derechos y obligaciones en salud” (MBS, 1979, p. 8,
dpud Iriart et al., 1994, p. 136).

5. Atencion primaria de la salud:
cobertura basica y responsabilizacion
comunitaria

En 1972 tuvo lugar la Tercera Reunién Panamericana de
Ministros de Salud, que establecié como meta del plan
decenal aprobado en esa ocasién extender la cobertura
de salud al cien por ciento de las poblaciones de los pai-
ses americanos. En esa misma época se dio a conocer un
importante documento del Banco Mundial que sefialaba
la necesidad de extender los servicios de salud a los gru-

pos marginales de la poblacién urbana y rural.

En septiembre de 1977, 1a OPS presenté el documento
“Extensién de cobertura de los servicios de salud con
las estrategias de atencion primaria y participacion de
la comunidad”, en la IV Reunién Especial de Ministros
de Salud de las Américas. Alli, la cobertura fue definida
como “el resultado de una oferta eficaz y sistematizada
de servicios basicos de salud, que satisfagan las necesi-
dades de toda la poblacién, se proporcionen en forma
continua en lugares accesibles y de manera aceptable y

garanticen el acceso a los diferentes niveles de atencién
del sistema de servicios de salud” (OPS, 1977, p. 470).

En funcién de ello, indicaba que se deberian priorizar las
necesidades de salud de los grupos marginados y menos
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protegidos de la poblacién que vivieran en condiciones
de pobreza socialdefinida como “la combinacién de des-
empleo y subempleo, bajo nivel de educacién, vivienda
insalubre, malas condiciones de saneamiento, desnutri-
cién, deterioro de la salud, apatia social y por sobre todo,
la consiguiente ausencia de voluntad e iniciativa para

contribuir a implantar mejoras” (OPS, 1977, p. 480).

Aqui se hizo visible la centralidad de la APS, que era
conceptualizada como “una estrategia para lograr la ex-
tension de la cobertura de servicios de salud. Compren-
de un conjunto de acciones destinadas a satisfacer las

necesidades bésicas de salud de las comunidades” (OPS,
1977, p. 485).

En sintonia con las propuestas de desarrollo comunita-
rio, una idea clave del documento era la participacion,
entendida como un proceso de autotransformacién de
los individuos en funcién de sus propias necesidades, que
cree en ellos tanto un sentido de responsabilidad como la
capacidad de actuar consciente y constructivamente en
el desarrollo. Esto daria lugar a diversas acciones educa-
tivas, cuya finalidad seria:

[...] crear las condiciones de aprendizaje mediante las
cuales los individuos puedan conocer mejor su reali-
dad, relacionar el mejoramiento de su medio con el
progreso social y econémico de otras agrupaciones
humanas dentro del contexto de su nacién, asumir
responsabilidades como elementos impulsores del
desarrollo, y adquirir la motivacién que les sirva para
resolver sus problemas comunes. De este modo, los
miembros de las poblaciones se convierten no solo en
beneficiarios de las acciones de los programas sino en
agentes, autores y creadores responsables de su propio

desarrollo (OPS, 1977, p. 486).

A tono con la discusién sobre centralizacién normativa
y descentralizacién ejecutiva, el documento sugeria una
regionalizacién funcional para la organizacién y admi-
nistracién de los servicios de salud basada en el concepto
de niveles de atencién

[...] para regionalizar deben organizarse los servicios
segun niveles de atencién, lo que permite determinar
la distribucién geogrifica de los establecimientos de
salud, en forma tal que el primer nivel de atencién
se preste en establecimientos de cualquier tamafio y
complejidad que sean ficilmente accesibles a toda la
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poblacién. [...] Una distribucién geografica apropia-
da conduce a una ampliacién del primer nivel que
aumenta la superficie de contacto de la poblacién
con los servicios del sistema institucional” (OPS,
1977, p. 493).

El documento sefialaba, por tltimo, que la interconexién
de los niveles mediante un sistema adecuado de refe-
rencia era un aspecto fundamental de la regionalizacion,
“para lo cual deberin fijarse las normas operativas de
transferencia de pacientes, movilidad del personal, inter-
cambio de informacién, apoyo técnico-administrativo y

supervision” (OPS, 1977, p. 494).

A partir de estos postulados, se elaboré una estrategia
que pretendia asegurar la extensién de los servicios de
salud, y de alli emergi6 el concepto de atencién primaria,
programas de extensién de la cobertura y participacién

de la comunidad en los programas de atencién médica

(Troncoso, 1978).

En 1977, 1a Asamblea Mundial de Salud lanzé la con-
signa “Salud para todos en el afio 2000”, asumiendo una
propuesta politica de extensién de la cobertura de los
servicios basicos de salud con base en sistemas simplifi-
cados de atencidn.

Al afio siguiente, en Alma Ata, la Conferencia Interna-
cional sobre Atencién Primaria de la Salud, promovida
por la OMS en colaboracién con Unicef, reafirmé la sa-
lud como derecho del hombre, bajo la responsabilidad
politica de los gobiernos, reconociendo su determina-

cién intersectorial:

[...] el desarrollo econémico y social, basado en un
nuevo orden Econdmico Internacional, es de impor-
tancia fundamental para lograr el grado méximo de
salud para todos y para reducir el foso que separa, en
el plano de la salud, a los paises en desarrollo de los
paises desarrollados; [...] uno de los principales obje-
tivos sociales de los gobiernos, de las organizaciones
internacionales y de la comunidad mundial entera en
el curso de los préximos decenios debe ser el de que
todos los pueblos del mundo alcancen en el afio 2000
un nivel de salud que les permita llevar una vida so-
cial y econémicamente productiva. La atencién pri-
maria es la clave para alcanzar esa meta como parte
del desarrollo conforme al espiritu de la justicia social

(OMS, 1978).
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En Alma Ata se consolidé el concepto de responsabi-
lidad individual o comunitaria, y la necesidad de incre-
mentar la educacién de la poblacién para que modificara
hébitos y generara interés en la realizacién de acciones.
Esta propuesta se enmarcaba en la necesidad de exten-
sién de la cobertura que venia sosteniéndose desde la

década anterior:

[la atencién primaria] exige y fomenta en grado
miximo la autorresponsabilidad y la participacion
de la comunidad y del individuo en la planificacién,
la organizacién, el funcionamiento y el control de la
atencién primaria, sacando el mayor partido posible
de los recursos locales y nacionales y de otros recursos
disponibles, y con tal fin desarrolla, mediante la edu-
cacién apropiada, la capacidad de las comunidades

para participar (OMS, 1978).
A partir de aqui, la APS fue definida como

[...]1a asistencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologia pricticos, cientificamente fundados y so-
cialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su
plena participacién y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar [...] Representa el primer nivel
de contacto de los individuos, la familia y la comuni-

dad con el sistema nacional de salud (OMS, 1978).

La Conferencia de Alma Ata logré consenso interna-
cional sobre la incorporacién de la participacién en pro-
gramas de salud, con lo cual la comunidad se consolidé
como corazén de la politica sanitaria mundial y, hacia
la década de los ochenta, la mayoria de los ministerios
de salud publica latinoamericanos reforzaron elabora-

dos programas de participacién comunitaria (Ugalde,

2006).

Con anterioridad a Alma Ata, en 1974, en Canadi, el
documento conocido como Informe Lalonde habia defi-
nido las bases de un movimiento por la promocién de la
salud. Sobre sus premisas, la reforma del sistema de salud

canadiense tuvo como objetivos:

[...] reunir los servicios sociales y los servicios de
salud bajo la autoridad de un mismo ministerio, lla-
mado Ministerio de Asuntos Sociales, en los mis-
mos establecimientos en el 4mbito local, los Centros
Locales de Servicios Comunitarios, con un equipo
pluridisciplinario compuesto de agentes sanitarios y
sociales [...] asegurar una participacién importante
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de los ciudadanos en la administracién de los servi-
cios de salud (Desrosiers, 1996, dpud Almeida y Paim,
1999, p. 12).

Otro material pionero dentro de este abordaje fue el
documento de trabajo de la oficina regional europea de
la OMS, en el que se propuso que la promocién de la
salud tuviera un papel central en la transformacién de
las condiciones de vida de los mds desfavorecidos, y que
estimulara la participacién de los individuos y de los
grupos poblacionales en procesos decisorios vinculados
a las acciones de salud.

La Carta de Ottawa sintetizé esta produccién y repre-
sent6 el consenso alcanzado por los representantes de
35 paises presentes en la Primera Conferencia Inter-
nacional de Promocién de la Salud (realizada en 1986
bajo el patrocinio de la OMS), el Gobierno canadiense
y la Asociacién Canadiense de Salud Publica (Resende,
2009). En dicha Carta quedaron definidos los principa-
les elementos discursivos del movimiento de promocién

de la salud:

[...] a) integracién de la salud como parte de politicas
publicas saludables; b) actuacion de la comunidad en
la gestién del sistema de salud; c) reorientacién de
los sistemas de salud; d) énfasis en el cambio de los
estilos de vida. Cronoldgicamente, este movimiento
se correspondié con el desmantelamiento del Servi-
cio Nacional de Salud britinico, en la coyuntura del
tatcherismo, y la reforma de los sistemas de salud y
seguridad social de los paises escandinavos, frente al
retroceso de la socialdemocracia en el continente eu-
ropeo, lo que limité su potencial de expansién (Al-
meida y Paim, 1999, p. 13).

A partir de la Carta de Ottawa, la promocién de la salud
fue definida como:

[...] el proceso de capacitaciéon de los individuos y
colectivos para que tengan control sobre los deter-
minantes de la salud con el objetivo de tener una
mejor calidad de vida. Esta categoria constituye un
concepto que sintetiza dos elementos clave para la
promocién de la salud: la necesidad de cambios en el
modo de vida y, también, de las condiciones de vida.
Representa, igualmente, una estrategia de mediacién
entre las personas y el medioambiente, combinando
elecciones personales con responsabilidad social, con
el objetivo de crear un futuro mas saludable (Resende,

2009, p. 337-338).
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La Carta de Ottawa, al igual que la Declaracién de Alma
Ata, consideraba que justicia social, equidad, educacién,
saneamiento, paz, vivienda, salario digno, estabilidad del
ecosistema y sustentabilidad de los recursos naturales

eran prerrequisitos para la salud de la poblacién (Resen-

de, 2009).

Mais tarde, a fines de los afios ochenta, con la nomina-
cién de sistemas locales de salud, y en el modelo organi-
zado en distritos sobre la base de niveles jerarquizados
de atencidn, la retérica de la salud comunitaria se inte-
gré a las nuevas iniciativas de reforma en salud de los
paises considerados subdesarrollados (Almeida y Paim,
1999).

Reflexiones finales

Como se sostuvo al comienzo, en Argentina el discur-
so médico higienista fue condicién de posibilidad para
la emergencia de la asistencia social estatal. Desde en-
tonces, la salud publica convivié tensamente con otros
actores que accionaban estrategias asistenciales, en una
puja nunca abandonada por centralizar dicha asistencia.

A lo largo de la historia, uno de los elementos que mues-
)

tra mayor persistencia es la certificacién del “estado de

necesidad” o del “mérito” como criterio de acceso a servi-

cios asistenciales publicos.

La novedad del discurso desarrollista es que postula la
comunidad como sujeto-objeto de las intervenciones so-
ciales del Estado, valiéndose para ello de los oportunos
aportes del incipiente pensamiento sanitarista. De esta
manera, la dupla descentralizacién ejecutiva/centrali-
zacién normativa se acompaiié de la “invencién” de la
comunidad como objeto de gobierno, y el desarrollo co-
munitario se erigié en la modalidad privilegiada de la
intervencién social estatal.

Este momento marca un hito en la historia del trabajo
social en Argentina, en tanto la formacién viré decisiva-
mente hacia la construccién del perfil profesional tecno-
critico que el nuevo modelo exigia: expertos en organi-
zacion y desarrollo de la comunidad, verdaderos “agentes
de cambio”.
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Muchos de los elementos articuladores del discurso de-
sarrollista serdn resignificados en lo sucesivo, a medida
que el pensamiento neoliberal vaya consolidindose e
inscriba la problematizacién de la pobreza en el sistema
discursivo del desarrollo humano, que desplazara el de-
sarrollo “a secas”.

Uno de los hitos de ese desplazamiento lo constituyé la
Conferencia de Alma Ata que, si bien enfatizé el estatu-
to de derecho que debia asignérsele a la salud, y estable-
cié que su garantia debia ser responsabilidad del Estado,
también aporté elementos que marcaron el rumbo que
asumirian, en adelante, las estrategias de salud publica
al hablar, por ejemplo, de cobertura “minima”, servicios

« s ° » « 1 .z . . »
basicos”y “responsabilizacién comunitaria”.

Solo para mencionar una de las lineas de ruptura-con-
tinuidad de los fundamentos del modelo del desarrollo
comunitario hasta nuestros dias, puede sefialarse que la
grilla neoliberal marcé una inversién con respecto a los
fundamentos del desarrollo comunitario de las décadas
de los sesenta y setenta: mientras antes habia que pro-
mover capacidades culturales y participativas que los po-
bres no tenfan para sumarse al desarrollo, en el discurso
del desarrollo humano esas capacidades se convirtieron
en “la” solucién para el “combate” a la pobreza. Ademis,
la estrategia de descentralizacién que habia comenzado
a operar hacia fines de los afos cincuenta tomé un vi-
gor renovado a la luz de los postulados neoliberales, y
coadyuvé a modelar el dispositivo de focalizacién, dando
nuevos contenidos a la nocién de comunidad al empla-
zarla en la idea de territorio.

Para finalizar, vale la pena insistir en la necesidad de re-
visar cuidadosamente la historia, no en tanto recuento
cronolégico de sucesos, sino como un didlogo critico
que permita reconocer los puntos de ruptura y —sobre
todo— de continuidad, que conforman el sedimento so-
bre el cual se fundamentan las propuestas de interven-

cién profesional contempordneas.
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