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RESUMEN

En el presente trabajo analizaremos el desarrollo del Estudio Sobre Salud y Educacion
Médica (ESSEM), una inicitativa de politica sanitaria desarrollado entre 1968 y 1973. Estuvo
integrado por un conjunto de estudios se desarrollados en Argentina y fue coordinado por la
Organizacion Panamericana de la Salud, la Asociacion de Facultades Medicas de la
Republica Argentina y la Secretaria de Salud Publica (Ministerio de Bienestar Social de la
Nacion). Su objetivo principal era producir un caudal de informacion que permitiera disefiar
una reconfiguracion del sistema de salud y poner en funcionamiento técnicas de planificacion
para racionalizar gastos y recursos. Fue llevado a cabo por un conjunto heterogéneo de
profesionales de diversas especialidades emergentes en el contexto del imperativo de la
planificacién (sanitaristas, demdgrafos, estadisticos y socidlogos) de la década de 1960. A
partir de un anélisis de sus dimensiones, institucional, politica-profesional y técnico-
instrumental con una estrategia cualitativa basada en entrevistas a sus protagonistas y analisis
documental buscamos mostrar al ESSEM como un objeto complejo: en términos de lenguajes
profesionales y elecciones técnicas y sus articulaciones politicas e institucionales. También
de gran vida interna y capaz de articular dimensiones profesionales locales, de proyectos
politicos a nivel nacional y con organismos internacionales en la discusion por los modelos

de ensefianza de la medicina y la estructura del sistema de salud, en términos internacionales.

PALABRAS CLAVE: sistema de salud; sistemas de informacion; politicas de salud;

Estudio sobre Salud y Educacién Médica; planificacion



ABSTRACT

In this thesis, we will discuss the Study on Health and Medical Education (Estudio
Sobre Salud y Educacion Médica) or ESSEM. This ensamble of studies was conducted in
Argentina between 1968 and 1973 and was coordinated by the Pan American Health
Organization, the Association of Medical Colleges of Argentina and the Secretary of Public
Health (Ministry of Social Welfare of the Nation). Its main objective was to produce a vast
amount of information that would make possible a reconfiguration of the health system and
put into operation planification techniques to rationalize expenditure and resources. In
addition, it was carried out by a heterogeneous group of professionals from various
specialties (sanitarians, demographers, statisticians and sociologists) emerging in the context
of big development of the planning techniques in the 1960 decade. We develop an analysis
of its multiple dimensions (institutional, political-professional and technical-instrumental)
with a qualitative strategy based on interviews with the protagonists and documentary
analysis. We seek to show the ESSEM as a complex object: not only in terms of professional
languages and elections; but of political and institutional articulations, with a large internal
life and capable of articulating local professional dimensions, political projects at national
and international agencies level participating in discussion like the models of medical

education or the structure of the health’s system.

KEY WORDS: health system; information systems, health policies; Estudio Sobre

Salud y Educacién Médica; planification
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1. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Cuales fueron las condiciones de posibilidad y emergencia del Estudio de Salud y
Educacion Médica?

¢Cudles fueron las caracteristicas técnico-instrumentales, institucionales, politicas y
profesionales del ESSEM?
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2. OBJETIVO GENERAL
1. Reconstruir las caracteristicas generales del Estudio de Salud y Educacién Médica
(ESSEM), atendiendo a sus dimensiones, institucional, politica-profesional y técnico-

instrumental.
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3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1 Describir el Estudio de Salud y Educacién Médica atendiendo a su organizacion
interna, los objetivos propuestos, las metodologias utilizadas y sus principales resultados.

1.2 Analizar la insercion institucional del ESSEM en la estructura del Estado, dando
cuenta de los actores sociales clave y de las articulaciones con otras instituciones.

1.3. Caracterizar las diversas identidades profesionales presentes en el ESSEM a
partir de las disputas, intereses y saberes movilizados, dando cuenta de las diversas

formaciones, inserciones profesionales e iniciativas en el campo de la salud
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4. HIPOTESIS

o Institucionalmente el ESSEM se encontré marcado por diversas tensiones entre
proyectos de reforma dentro del mismo Estado, asi como de las articulaciones con los
organismos internacionales, que hicieron que fuera ganando y perdiendo relevancia segun
las diversas orientaciones presentes.

o El ESSEM fue un instrumento que apunt6 a la modificacion del sistema de salud en
un contexto de auge de la planificacién, pero sus resultados se vieron limitados por el
contexto de alta inestabilidad institucional que marcé la organizacién del sector salud
(Belmartino, 2005)

o El ESSEM produjo resultados que respondian a estadndares internacionales de
produccién de datos y como parte de un proyecto mayor de reforma del sistema de
estadisticas en salud.

o Los profesionales que intervinieron en la realizacion de la encuesta contaban con
saberes relativamente novedosos para la aplicacién de politicas en salud (técnicas de
planificacidn, muestreo, etc.) y distintos de los tradicionalmente utilizados en el campo, pero

pertenecian a grupos con poco poder de intervencion.
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5. PROPOSITO

La tesis tiene como propdsito contribuir al estudio de la historia de las politicas de
salud en argentina, particularmente de los sistemas de informacion en salud y de las
trayectorias de algunas de las figuras destacadas del campo de la salud publica.

En particular, este trabajo permite recuperar parte de los proyectos de reorganizacion
del sistema de salud, por ejemplo las propuestas para establecer un seguro de salud, se da
cuenta de cémo los grupos que los motorizaban producian experiencias, apuestas
institucionales, politicas y cientificas durante la década de 1960 y 1970. En ese sentido se
encuentra articulado con el proyecto institucional del Instituto de Salud Colectiva (ISCo-
UNLa) y en particular del Centro de Documentacion “Pensar en Salud” (CEDoPS), que a

través de las lineas prioritarias de investigacion de la Universidad se propone

el analisis sociolégico e histérico del campo de la salud argentino en el siglo XX,
dando cuenta de procesos de mediana y larga duracion a través de la identificacién
y caracterizacién de actores individuales y colectivos que tuvieron un rol
significativo en la conformacion y el desarrollo de este campo, en las discusiones
en torno a diferentes opciones de organizacion y en la elaboracion de proyectos
politicos alternativos relacionados con el proceso salud-enfermedad-atencion
(UNLa 113/14, 2014, p.11).

También buscamos facilitar la reflexion respecto de la incorporacion de cuadros y
perspectivas técnicas al Estado, explorando sus complejidades, matices y proyecciones en el
tiempo.

La presente tesis es parte de una linea de investigacion que se continuara durante los
préximos afos, tanto en desarrollos grupales en el contexto del ISCo-UNLa, como a nivel

personal en el doctorado.
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6. JUSTIFICACION

6.1 Justificacion académica:

El ESSEM, conocido informalmente en el &mbito de la gestion sanitaria como “la
encuesta de salud” o “la encuesta” fue un vasto plan de investigaciones referido a los recursos
de atencion existentes, las caracteristicas de la educacion médica y profesional en Argentina
desarrollado entre 1968 y 1973 (Ferrero, 1968). Resulta un objeto de estudio significativo
desde el punto de vista académico por varias razones: en primer lugar, permite analizar
transformaciones ocurridas en el campo de las politicas de salud durante la década del 1960,
centradas en la busqueda de establecer sistemas confiables de informacion continuos, la
incorporacion de profesiones nuevas al campo, tales como sociologos, demdgrafos o fisicos
y la incorporacién de la planificacion como técnica de gestion; en términos de un plan
especifico de reforma del sistema de salud que no pudo implementarse pero cuyos contenidos
son objeto de discusion, desde épocas previas al periodo estudiado hasta la actualidad. Este
cambio es paralelo al proceso de modernizacion del Estado marcado por la incorporacion de
la idea de planificacién como concepto central de la accion estatal. Si bien hay trabajos que
indican que la planificacion aparecio en la gestion del Estado en la década de 1950, en el
campo de la salud es posterior y corresponde a las décadas del 1960 y 1970 y se encuentra
vinculado a la emergencia del desarrollismo y las capas tecnocraticas de funcionarios
estatales (Biernat y Ramacciotti, 2013; Iriart et al, 1994; Barrancos y Vilaga Mendes, 1992;
Caravaca, 2012; Testa, 2005).

En segundo lugar, nos permite analizar las estrategias de algunos actores de diversos
niveles e importancia del periodo como la OPS, la Secretaria de Salud Publica de la Nacion
y algunos grupos profesionales. El analisis del ESSEM permite la descripcion de sus
estrategias, apuestas, acciones, aliados y dificultades fundamentalmente en la constitucion de
saberes expertos y logicas de intervencion en el campo prestacional de la salud durante la
décadas de 1960 y 1970.

6.2 Justificacion social:
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Los sistemas de informacion en salud, y en particular los de alcance nacional, se han
vuelto a poner en debate cuestionando la necesidad de sistemas continuos, la calidad de su
informacion y sus formas de utilizacién, pero también dando cuenta de la significatividad de
su caracter perfomativo, en su capacidad de establecer representaciones, claves de lectura de
la realidad y poder ser apropiados por diversos actores sociales para sus acciones politicas.
De igual manera, durante los Ultimos afios los datos construidos por estos sistemas han
penetrado en la diversidad de los discursos sociales, ya sea por la difusion de datos o bien
por la apropiacién que otros lenguajes (como el periodistico) hacen de estas producciones
(Alazraqui et al, 2006; Moraes, 2002; Spinelli, 2005; Daniel, 2013b).

Este trabajo apunta a brindar una perspectiva actualizada del desarrollo de los
sistemas de informacion en salud, y en particular del sistema actual de estadisticas en salud.
Esto resulta un insumo pertinente para entender las particularidades y origenes tanto de los
datos como de las instituciones que los generan.

La informacion en salud se ha constituido en un espacio estratégico de disputa entre
modelos de gestién, y consecuentemente, necesario para la organizacion de los proyectos
alternativos en salud. Propuestas en disputa que repercuten directa e indirectamente en las
diversas racionalidades que desarrollan las politicas en salud y, a través de esto, en la
construccion de ciudadania de la poblacion (Alazraqui et al, 2006; Moraes, 2002; Testa,
2005).

Finalmente, las fuentes utilizadas para la investigacion se han constituido en un fondo
documental disponible en la pagina web del instituto para que los diversos interesados puedan

acceder a los resultados del ESSEM.

6.3 Justificacion Personal:

En lo que respecta a mi vinculo personal con el tema, este permite indagar la
especificidad de las situaciones e integrarlos en un analisis concreto y fundamentado sobre
el campo de la salud, considerando la dimension histérica como una de las claves en el

devenir de sistemas de informacion para la gestion. A su vez, a partir del trabajo con las
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fuentes se constituy6 un fondo documental relativo al ESSEM que se ha integrado al Centro

de Documentacion “Pensar en Salud” del Instituto en el cual trabajo.
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7. METODOLOGIA

La tesis es un estudio cualitativo de tipo exploratorio encuadrado en la modalidad de
los estudios de casos intrinseco a partir de datos primarios y secundarios (Sampieri, 2007;
Serrano Blasco, 1995; Stake, 1994; Yinn, 1994; Valles, 1999).

Caracterizamos al estudio de caso como una forma de investigar un fendmeno
contemporaneo dentro de su contexto pero reconociendo en su singularidad. Como un
espacio privilegiado donde la cultura y la historia se “depositan” y constituyen un fenomeno
estudiable. El caso no es entendido en un sentido puramente individual, ni como una
abstraccion, sino como una creacion del investigador, discursivamente estructurada,
histéricamente contextualizada y socialmente producida. Es una forma particularmente
apropiada de abordar un objeto o situacion en su complejidad y en particular, este caso
revierte un valor en si mismo (Serrano Blasco, 1995, p. 213; Stake, 1994, p. 3).

Siguiendo a Stake (1994) proponemos tratar como “caso” a aquellas entidades o
situaciones que puedan ser entendidas como un sistema con limites y que posean una
racionalidad y objetivos propios. Esto no implica que los mismos deban ser considerados
ideales o coherentes, siendo ejemplos arquetipicos las personas y los programas (de politicas
publicas). Se trataria, en suma, de un espacio de significaciones histéricamente producidas
que necesita mas de la interpretacion comprensiva que de la medicion estadistica (Yinn,
1994; Serrano Blasco, 1995). Las conclusiones respecto de un estudio de caso son poco, y
dificultosamente, susceptibles de generalizaciones.

La investigacion se realizd a partir de dos técnicas: en primer lugar anélisis
documental y en segundo entrevistas semiestructuradas.

En primer término, entendemos el analisis documental como estrategia metodoldgica
de obtencion de informacion, centrada en el analisis de registros simbdlicos y escritos
destinados a registrar diversas facetas del mundo social a los cuales se pretende “interrogar”
(Valles, 1999). En este contexto entenderemos a los documentos escritos con un doble
objetivo, tanto de transmitir mensajes como de compilar informacion. Esto implica que los

documentos han de ser considerado en relacion con su contexto de produccion y la finalidad
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que le han hecho desempefar (Trias Mercant, 1995). Sin perder este énfasis, el analisis
documental es una forma de penetrar en el mundo subjetivo de los informantes, entendiendo
a estos en sus propios términos y proporcionando relatos de primera mano de las personas
involucradas (Plummer, 1989.

Esta técnica es frecuentemente utilizada en este tipo de estudio, ya que permite
abordar las instituciones publicas con solvencia debido a que las mismas se encuentran,
frecuentemente, orientadas a la produccién de documentos escritos de diverso tipo, desde
resoluciones internas hasta publicaciones para la difusion publica o académica (Gonzalez
Bollo, 2014; Otero, 2006). El trabajo en estos casos implica también, la apropiacion de otras
fuentes de documentos: “Son los listados de los burdcratas, los censos realizados de y por
funcionarios, los informes, las actas de reuniones y los comentarios de estos los que nos
darian pistas sobre lo que, de manera general, denominamos 'practicas sanitarias™ (Di Liscia,
2014,p. 124)

Las principales fuentes documentales corresponden a las publicaciones del ESSEM.
Las mismas estan compuestas por 25 fasciculos divididos en 7 series que presentan resultados
parciales de los diversos estudios, tabulaciones, anexos metodoldgicos, formularios y otros
datos de interés del estudio. Adicionalmente sumamos algunos folletos informativos,
documentos de circulacion interna y borradores de trabajo pertenecientes al fondo “Mario
Testa” del Centro de Documentacion “Pensar en Salud” del 1ISCo-UNLa o aportados por los
entrevistados®.

Finalmente, trabajamos con documentos escritos, de circulacion publica o restringida,
generalmente documentos oficiales de las administraciones publicas u organismos
internacionales (Secretaria de Salud de la Nacion, Instituto Nacional de Estadisticas y

Censos-INDEC-, Organizacion Panamericana de la Salud-OPS-, Consejo Nacional de

1 Si bien para la referencia bibliogréfica corresponde citar a los autores institucionales completos SSP,
OPS y AFACIMERA, para identificar los documentos producidos por el Estudio, hemos decidido citarlos como

ESSEM, como forma de identificar lo producido en relacidn a otros documentos institucionales de los actores.
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Desarrollo -CONADE, etc.), la legislacion (relativa a las producciones estadisticas en
Argentina y regulatoria del sector salud).

Hemos realizado basquedas en el Fondo Floreal Ferrara de la Biblioteca Nacional, de
la Biblioteca del Honorable Senado de la Nacion, de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires, de la Academia Nacional de Medicina y en los fondos “Mario
Testa” y “Susana Belmartino” del CEDoPS (ISCo-UNLa). Encontramos diversos
documentos vinculados a las organizaciones que llevaron a cabo el ESSEM como legislacion,
presupuestos de la Secretaria de Salud, declaraciones, discursos y actas de reuniones de los
secretarios de Salud, conclusiones de congresos afines a los grupos profesionales del
ESSEM, documentos de circulacion restringida sobre el estudio, etc.

La mayor parte de los materiales identificados corresponden a publicaciones oficiales
de diversos niveles: nacional, provincial, ESSEM, OPS, CONADE, AFACIMERA, etc. Sin
embargo identificamos en el Fondo Mario Testa (CeDoPS-UNLa) documentos borradores,
en particular del modelo matematico desarrollado en el contexto del ESSEM. Los borradores
también permiten ver algunas légicas de circulacion de la informacion en la medida que
sefialan posibles destinatarios, comentarios y anotaciones, etc.

Realizamos una serie de entrevistas semiestructuradas en profundidad a los
integrantes del estudio buscando indagar trayectorias intelectuales, politicas y personales;
reconstruir sus marcos de accion y las percepciones relacionadas con el campo de la salud en
aquel periodo y controlar la validez de algunos datos extraidos de las fuentes documentales.

La entrevista semiestructurada en profundidad es una técnica apropiada ya que
permiten dar cuenta de los marcos de referencia de los actores a partir de sus discursos. Estos
marcos nos permitieron construir, a partir de nuestras categorias tedricas, preguntas, temas y
consideraciones significativas para profundizar el analisis. Berg (2001) sefiala que estas
entrevistas son particularmente Utiles para fendmenos que no pueden ser observados
directamente y que brindan un acceso privilegiado a como la gente piensa o siente respecto
de un tema especifico. Esto implica que no se accede a una vision “directa” de lo estudiado,
sino a las percepciones, imaginarios, sensaciones, etc. que tengan o comuniquen los

entrevistados. Estas impresiones, cuando se trabaja retrospectivamente, tampoco han de ser
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consideradas como equivalentes a las que el mismo entrevistado pudiera tener en el momento
de fendmeno, sino como una actualizacién matizada por sus experiencias, aprendizajes,
relacionamientos sociales, olvidos y sus otras experiencias vitales.

El uso de esta técnica supone que el entrevistador desarrolla, adapta y genera
preguntas apropiados a la situacion de entrevista que permitan abordar el proposito central
de la investigacion. Estas preguntas, inicialmente, pueden encontrarse en un orden
consistente y sistematico, pero se espera que este orden pueda ser alterado segun las
necesidades del entrevistador (Darlington & Scott, 2002). En las entrevistas
semiestructuradas las preguntas se plantearon en forma estandarizada, generando un foco de
interés hacia el que se orientd la conversacion. En relacion a otras formas de entrevistas mas
abiertas 0 menos estructuradas esta técnica permite dar respuestas a cuestiones muy
concretas.

Para las entrevistas realizamos una preparacion especial que implico buscar
publicaciones del autor correspondiente al periodo, otras entrevistas, curriculos detallados, u
otros materiales que nos permitieron caracterizar su posicion relativa en el momento de
realizacion del ESSEM. En esta etapa fue muy importante los insumos resultados de la
pesquisa documental realizada en los diversos fondos mencionados y la colaboracion de otros
entrevistados, que, a menudo, facilitaron documentos de la época o referencias sobre sus
colegas.

Los autores consultados destacan la importancia de un buen grado de rapport con los
entrevistados, para asegurar la calidad de los datos (Darlington y Scott, 2002; Valles, 1997).

Durante las experiencias no hubo dificultades en el contacto, realizacion de las
entrevistas o en las post entrevistas que merezcan ser sefialadas, indicando que el rapport fue
bueno. Una excepcion merece ser destacada: logramos comunicarnos con una participante
del ESSEM que se neg6 a tener una entrevista con nosotros, ya que recordar esa época le
resultaba muy penoso y no se encontraba con animos de hacerlo.

Consideramos como indicadores del buen nivel de rapport la amplia disposicion de
tiempo que nos dieron, el acceso a sus viviendas, las respuestas a mails en la posentrevista,

el facilitamiento de datos de otros entrevistados, la posibilidad de ver y fotografiar
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documentos o fotos del periodo, etc. En diversos casos los entrevistados se mostraron muy
amables, invitandome a almorzar en sus casas, regalandome libros propios o documentos que
pudieran facilitar la investigacion. Esto fue notorio en los casos de las entrevistas fuera de la
Ciudad de Buenos Aires, donde he pasado todo el dia junto al entrevistado.

Se tomaron consentimientos orales, en los cuales se explicd el tipo de proyecto,
publicaciones posibles y se les solicito grabar la entrevista. Exceptuando una entrevistada,
todos aceptaron. Para ese caso se optd por tomar notas durante la entrevista y grabar un audio
general de impresiones propias una vez finalizado el encuentro.

Se les envio la entrevista desgrabada a aquellos entrevistados que mostraron interés
y se ofrecid enviar una copia de la tesis finalizada a quienes lo solicitaron.

En algunos casos el primer acercamiento fue un poco dificultoso y se necesit6 dedicar
parte de la entrevista, o de la posentrevista, para que el entrevistado se sintiera en confianza
y de esa forma pudiera hablar por fuera de los aspectos positivos del equipo de trabajo o de
la experiencia del ESSEM. Esto result6 un rasgo mas acentuado entre aquellos profesionales,
que por una razon u otra, no siguieron trabajando en el area de salud.

Las entrevistas? siguieron un formato semiestructurado, ya que si bien se contaba con
una guia de temas a tratar organizados en modulos de preguntas, se privilegio la emergencia
de temas vinculados al ESSEM no contemplados originalmente. Por ejemplo, en relacion a
la guia original, para los entrevistados resultdé en un momento articulante en sus trayectorias
y de la construccion o afianzamiento de algunos grupos de trabajo o amistades. La guia de
entrevista tocaba secundariamente estos temas, y en muchas entrevistas se les dedicé una

parte significativa del tiempo.

2 Para indicar en el texto los fragmentos textuales de las entrevistas se utilizara el sistema el sistema
propuesto por el manual de edicién para tesis de maestria y doctorado elaborado para las carreras del Instituto
de Salud Colectiva de la UNLa (Martinovich, 2012) . Las citas directas de menos de tres lineas se mantendran
dentro de la estructura del parrafo y aquellas que lo superen, en un parrafo aparte. En ambos casos se escribiran

en cursiva para distinguirlos de las citas textuales de obras publicadas.
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Un factor que contribuyd a esto, es que, para gran parte de los entrevistados, el
ESSEM fue una experiencia muy importante, pero no necesariamente un punto clave o el
mas importante de su carrera y tras 50 afios no recordaban muchas cuestiones vinculadas a
la parte técnica del trabajo. Sus recuerdos del tema se concentraban fundamentalmente en las
trayectorias, los grupos humanos, el desarrollo del proyecto, las expectativas que tenian en
ese momento, la relacion entre el trabajo, la militancia politica y la situacion general del pais,
etc. Para tratar de mitigar este sesgo, se realiz6 un mddulo de preguntas preparatorias
(Aguirre Cahué, 1995) que buscaron crear una red de asociaciones vinculados al tema, que
sirvieran para ayudar a recordar detalles y experiencias (Valles Martinez, 1992). Estas
preguntas buscaron situar al entrevistado en relacion a la época y su momento personal en la
misma. Anexamos un modelo del cuestionario original que utilizamos®.

Adicionalmente, para algunas entrevistas, se utilizaron documentos (plantillas del
ESSEM, cuadernillos, iméagenes o fotos) como disparadores de preguntas o reflexiones y para
reforzar las redes de asociaciones mencionadas anteriormente.

La duracion media de las entrevistas fue de una hora y media. La mas corta se situd
en una hora y la méas larga en cuatro. En general fueron de un encuentro, aunque en algunos
casos se realiz6 un segundo.

Los diversos fasciculos contienen listados con los participantes y cargos que ocuparon
dentro del ESSEM, utilizamos esta informacién para elaborar listados de profesionales y
contactarlos.

Consideramos que esta estrategia fue efectiva y que nos permitié contactar a los
participantes principales del estudio. Durante las entrevistas indagamos respecto de posibles
entrevistados y, exceptuando un caso puntual, todos ellos figuraban dentro de los
cuadernillos.

En total se entrevistaron 18 personas. A excepcion de una, quien no trabajo
formalmente en el ESSEM, todos ellos ocuparon cargos de relevancia. En términos generales

se pudo entrevistar varios directores de proyectos y colaboradores.

3 Ver anexo A.
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Se entrevisto a todas las personas que fueron identificadas como participantes del
ESSEM y tuvimos posibilidad de contactar. Entre los entrevistados se incluyeron
profesionales de diversas especialidades (medicina, ciencias exactas, sociologia, psicologia,

ingenieria, etc.), edades y sexos.
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8. MARCO TEORICO

Para el analisis del ESSEM hemos definido un conjunto de herramientas teoricas que
nos permiten conceptualizar y caracterizar las diversas dimensiones institucionales, politicas,
profesionales y burocraticas que proponemos analizar. Estas herramientas conceptuales se
combinan en una estrategia analitica que va variando el foco del andlisis, de acuerdo a las
distintas dimensiones puestas en juego, para dar cuenta de los condicionamientos y de las
dindmicas que explicaron el devenir de nuestro objeto de investigacion.

Desde nuestra perspectiva, centrada en el analisis de los procesos de construccion de
los fendmenos sociales, entendemos que la trayectoria del ESSEM es el resultado de las
apuestas, negociaciones e interacciones de un conjunto amplio de actores, que incluye
algunos propios del Estado, como las burocracias profesionales y los sanitaristas
planificadores, y otros como los organismos internacionales o los laboratorios privados. Cada
uno de estos actores portan o representan distintos intereses, forman parte de proyectos
politicos determinados, y movilizan sus propios marcos disciplinares y profesionales, que
van condicionando el modo en que se conjugan, en el transcurso del ESSEM, tanto los
objetivos del estudio, los conocimientos cientificos y técnicos movilizados, y las acciones
politicas proyectadas.

A partir de esta definicion de nuestro objeto de investigacion, el trabajo parte de un
primer nivel de analisis institucional o meso, que se enfoca en las condiciones de emergencia
del ESSEM, en tanto parte de un proyecto de gestion de la politica sanitaria impulsado por
un sector de la administracion estatal de un gobierno de facto, encarnada en la Subsecretaria
de Salud Publica. En este nivel, asumimos una perspectiva cercana a la propuesta que
despliegan Oszlak y O’Donnell (1995) para analizar el surgimiento de “politicas publicas”,
y nos centramos en el estudio de las estructuras estatales y de las dinamicas que subyacen a
la formulacion de planes de politica, proceso en el que se conjugan tanto dimensiones
politicas, economicas e institucionales, como asi también cognitivas, profesionales y
contingencias diversas. De esta forma, el Estado es comprendido como un espacio

heterogéneo y polifonico, en cuyo interior es posible reconocer diversos grupos que
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negocian, intercambian y disputan espacios y recursos de distinto tipo. Y asi, es posible
superar la nocién de que el Estado funciona como un ente monolitico y organico que emite
discursos que reflejan, de un modo lineal, una Gnica concepcion politica que guia la totalidad
de sus acciones, y abre el espacio para indagar en las particularidades de las circunstancias
que condicionan la trayectoria del objeto.

En este nivel de analisis rescatamos aportes de multiples autores, que desde distintos
angulos, enfatizan la idea de entender al Estado en tanto un espacio de produccion y
reproduccion de normas, donde diversos grupos (dentro y fuera del Estado) participan en la
definicion de las agendas, los modos y las estrategias de intervencion (Bohoslasky &
Soprano, 2010), donde las particularidades de las diversas areas del Estado requieren ser
tenidas en cuenta para el analisis.

En este punto es importante el aporte que rescata la especificidad que los grupos
profesionales aportan a estos procesos, sobre todo al interior del Estado, y ponen énfasis en
las trayectorias propias y diversas que distintos grupos de “especialistas” han tenido en
distintos casos. En esta linea, rescatamos los trabajos de autores como Iriart et al(1994), sobre
la “Tecnoburocracia sanitaria”, cuyo analisis de la burocracia en el sector salud en parte se
solapa con nuestro trabajo; de Belmartino y Bloch (1994) y Gonzalez Leandri (2010), quienes
atendiendo a distintos periodos y con distintos enfoques han estudiado el accionar colectivo
de los médicos, ya sea entendidos como grupo profesional o como “corporacion”. Otros
trabajos, no especificos del area de salud, son el de Daniel (2012b) sobre los estadisticos, de
Blanco (2006) sobre los socidlogos, de Plotkin y Zimmerman (2012) sobre distintos grupos
profesionales, y en lineas mas generales los de Sigal (1999) y Teran (2013). Todos estos
trabajos identifican un conjunto de puntos comunes en la profesionalizacion de los saberes
en la Argentina del siglo pasado, y en particular de los grupos profesionales emergentes entre
las décadas de 1960 y 1970 que nos seran de gran utilidad para pensar a los profesionales del
ESSEM:

1. La jerarquizacion de nuevos conceptos, categorias y metodologias en los marcos

tedrico préacticos de las nuevas profesiones;
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2. La centralidad de los viajes y estudios en el extranjero como forma de construir un
acervo de capital simbolico dentro del campo profesional,

3. El rol central que jugé el Estado como fuente de empleo y capacitacion;

4. Los esfuerzos por la institucionalizacion de estas profesiones en catedras y
titulaciones propias;

5. La interaccion entre iniciativas gubernamentales y grupos del sector privado,

6. Una ruptura simbdlica con las generaciones precedentes, llegandose a declarar una
generacion sin maestros (Teran, 2013)

La importancia de los grupos profesionales radica, por lo tanto, en el hecho de que
estos grupos son los portadores de saberes codificados que sirven de parametros de accion,
como de su capacidad de erigirse en sujetos de acciones colectivas en defensa de sus
intereses. Entendemos entonces, que el ESSEM forma parte de estos discursos desplegados
por grupos profesionales y funcionarios, con fin de alterar la agenda del Estado e instalar una
forma particular de entender el sistema de salud, la distribucion de sus recursos, pero
fundamentalmente el rol del Estado en esto.

En esta misma linea rescatamos el trabajo de Gusfield (2014), quien muestra como la
emergencia de un “problema publico” (con una consecuente intervencion del aparato estatal)
es el resultado de las disputas entre actores que luchan por instalar, en este caso en la agenda
del Estado, sus perspectivas e intereses acerca de lo que los diversos problemas “son”, y
sobre todo, de lo que “deberia hacerse” con ellos. Segin Gusfield, desde una perspectiva
cercana al interaccionismo simbdlicos, estos problemas no poseen una caracteristica
intrinseca, sino que se construyen a partir de la imbricacién de diversos lenguajes, técnicos,
acciones politicas y una valoracion particular de la situacion.

En el analisis de Gusfield, en el proceso que lleva a que una cuestion determinada sea
reconocida como un problema publico, siempre se da una definicién colectiva e
historicamente situada que define de qué trata la situacion problematica y por que lo es. Esta
definicion nos permite recuperar la contingencia, disputas y construcciones sociales
vinculadas a la creacién de los mismos problemas. Adicionalmente, las diferentes posiciones

y capacidades de accién de los diversos grupos involucrados implican también distintas
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cargas de autoridad o “responsabilidad politica” para definir cudl es la forma adecuada de
abordar el problema.

El énfasis puesto en la especificidad del lenguaje técnico y cientifico como elementos
estructurantes de los problemas publicos, y de las politicas sanitarias, nos permite
desplazarnos hacia la otra dimension de analisis que hemos propuesto para el ESSEM: el de
la especificidad técnica del instrumentos, tanto para “conocer” la realidad sanitaria de la
época, como para “definir” cudles eran los limites y la forma de esa realidad que merecia ser
conocida. De este modo, la reconstruccion de los criterios técnicos adoptados por el ESSEM
en la definicion de los objetivos y metodologias utilizadas (por ejemplo, en la seleccion de
los indicadores estadisticos utilizados para definirlos y caracterizarlos) permite, tal como
sostiene Zabala (2010), entender el modo en que la produccién de conocimiento cientifico o
experto participa en la definicion e imposicion en la agenda politica y configura acciones
posibles y respuestas, de la misma forma que la definicion de la problematica social
condiciona la produccion de esos conocimientos.

En este Gltimo nivel de analisis, la tesis se concentra en la reconstruccion de la l6gica
interna del ESSEM, dando cuenta de su arquitectura técnica, cognitiva y burocratica. En este
nivel de analisis hemos de sefialar algunas categorias especificas desprendidas de los trabajos
de caracter historiografico o socioldgico en la historia de las estadisticas desarrollados en
Argentina en los Gltimos afios, que apuntan a la busqueda de los prismas interpretativos que
subyacen a los datos y estadisticas (Otero, 2006), introduciendo la precaucién epistemoldgica
de considerar que no se ha de identificar linealmente la obra estadistica con el pensamiento
de sus creadores y ejecutores.

Una de las principales herramientas de andlisis es la que Gonzélez Bollo (2014) y
Otero (2006) denominan “cadena estadistica”. Estas son largas series de procedimientos de
complejidad técnica variable dotadas de diversos eslabones. Estos incluyen diversos aspectos
tales como la confeccidn del cuestionario, la eleccion del campo de la encuesta; la relacion
del encuestador con el encuestado, las tareas intermedias realizadas por el codificador; la
elaboracion de las nomenclaturas; la seleccion de cruces y cuadros; el analisis e interpelacién

de la informacidn, la difusion de los resultados, etc. Si bien responden a variables técnicas,
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vinculadas a la propia evolucion historica y del aparato estadistico no han de ser entendidas
como una secuencia predeterminada de acciones y consecuencias, sino que se ha de reparar
en que estas operaciones no son realizadas automéaticamente y que hay margenes de accion
y decision donde influyen, fundamentalmente, las caracteristicas politicas, sociales y
econdmicas del proceso estudiado. Es en estos margenes de accion es donde Otero (2006)
sugiere concentrar el anlisis y la particularizacion del caso estudiado. Aunque estas cadenas
suelen ser representadas como elementos puramente técnicos, desprendidos de margenes de
accion a través de una imagen reificada de que el instrumento puede representar, no dejan de
estar condicionados cultural y politicamente. Durante la tesis analizaremos fragmentos de
estas cadenas, como forma de particularizar el andlisis de la dimension técnico instrumental.

Las cadenas estan confirmadas por una conjuncion de lenguajes diversos,
fundamentalmente tres: el lenguaje verbal (propio de los comentarios, etc.), el matricial
(vinculado a la organizacion de las matrices de datos) y el lenguaje grafico (propio de las
presentaciones). Estos lenguajes obedecen a diversas logicas, que se desarrollaron con cierta
autonomia o incluso en contradiccion (Otero, 2006).

Estas consideraciones se ponen de manifiesto en el analisis especifico de las maltiples
componentes de la cadena: las definiciones tedricas y operacionales, los criterios de
elaboracion de nomenclaturas o clasificaciones, tipos de desagregacion espacial de los
matrices de datos y cuadros; etc.

Finalmente, es necesario contextualizar el uso mentado, real o potencial de los
resultados e interpretaciones. No se ha de entender este uso, exclusivamente, como un
resultado posterior de la construccion de los datos, sino que puede evaluarse quienes fueron
los destinatarios mentados del lenguaje estadistico. Esto no ha de implicar que
necesariamente los usuarios mentados sean los destinatarios finales (Otero, 2006).

Vinculado a los productores de las cadenas estadisticas consideramos que la actividad
de estos tecnicos del Estado ha de ser entendida como una actividad mixta entre lo cientifico
y lo burocratico, resultando en una actividad semicientifica y semiburocratica. Esto implica
que se encuentra influida, configurada, limitada y dotada de margenes de libertad que brindan

ambas esferas de las que forman parte. En nuestro trabajo abordamos diversas caracteristicas
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de estas cadenas, dando cuenta de algunas de las implicancias que estas tuvieron en la
configuracién del Estudio (Gonzélez Bollo, 2014).

Una altima consideracion que deseamos sefialar es el énfasis en la forma estadistica
es donde “la puesta en movimiento de una frontera imaginaria y extremadamente sensible en
la cual el interés pablico, con su temario de indagaciones avanza relevando detalles cada vez
mas precisos sobre asuntos privados” (Gonzalez Bollo, 2014, p. 34).

En referencia a esto, la relacion de los actores sociales con los diversos lenguajes
técnicos que los miden, clasifican y ordenan en el espacio de lo social, y en particular de la
intervencion del Estado no necesariamente es de conformidad y en la medida que sus
intereses se ven afectados pueden apoyar o cuestionar los criterios técnicos (o a los expertos)
que los elaboran. Sin embargo es bastante corriente aquellos que integran estas cifras
consideren legitimas en estas elaboraciones supuestas como expertas y neutrales, dotandolas
de confiabilidad (Daniel, 2013b). En términos de Angenot (2010, p. 28) son

[...] maneras de conocer y de re-presentar lo conocido que no van de suyo, que no
son necesarias ni universales y que conllevan apuestas [enjeux] sociales,
manifiestan intereses sociales y ocupan una posicion (dominante o dominada) en
la economia de los discursos sociales.

De esta forma, podemos hablar de un lenguaje estadistico compuesto por formas
particulares (las cadenas estadisticas) hablado por un conjunto de profesionales determinados
y con capacidad, al menos teéricamente, de erigirse en uno de los lenguajes articuladores de
diversos tipos de problemas (publicos, técnicos, etc.).

De alguna manera, las referencias presentadas en este apartado ponen en juego
distintas dimensiones y aspectos del mismo problema: cdmo se construyen determinadas
formas de saber y como estas influyen en la cotidianidad de la sociedad. Algunos
antecedentes se focalizan en los aspectos técnicos, otros en las formas en la cual estos
conocimientos generan efectos en la sociedad 0 como se constituyen los grupos profesionales

gue median estas relaciones.
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9. EL ESSEM Y SU CONTEXTO: CONDICIONES DE POSIBILIDAD
Y EMERGENCIA

9.1 Estadisticas publicas y planificacion

A principios de la década de 1960 la planificacion fue un concepto clave, no sélo
dentro del campo de la salud, sino en la administracion publica como una forma de concebir
la participacion del Estado en la vida publica novedosa que se expandio desde la economia
(Iriart et al, 1994; Daniel, 2012a; Caravaca, 2012).

El clima favorable a la planificacién, fuertemente influenciado por la Alianza para el
Progreso®, dio un vuelco a partir de la década de 1960, cuando se convirtié en condicion de
posibilidad para lograr préstamos y beneficios de organismos internacionales. Esto produjo
ademaés, una sofisticacion creciente en las formas de evaluar, tanto cualitativas como
cuantitativas, los resultados de estos préstamos (Biernat & Ramacciotti, 2013).

Daniel (2013a) muestra como la planificacion era entendida como la sintesis
resultante de la convergencia entre la conduccion politica, la actividad econémica y el
conocimiento cientifico de la sociedad. Complementariamente para los grupos (tecno)
burdcratas que operaban como planificadores su rol politico quedaba frecuentemente
invisibilizado reduciendo su autopercepcion al de técnicos capacitados en cuantificar la
realidad y producir planes obedeciendo la conduccion politica (Iriart et al, 1994). De acuerdo
al relato de Hamilton (2010, p. 56)

Nos sentiamos pioneros, exploradores de un terreno desconocido [...]
Trabajabamos en equipo, lo individual era secundario. No prevalecia la disputa por

el poder institucional: predominaba el saber técnico; todo estaba para ser
construido.

4 “La Alianza para el Progreso consistié en ayuda econdmica para favorecer el desarrollo local en
Latinoamérica financiado por Estados Unidos por medio de organismos como el Banco Interamericano de
Desarrollo o el Banco Mundial. Sin embargo, este programa implico también relaciones mutuas entre los
estados y en algunos casos, significo la intromision directa o indirectamente de los Estados Unidos en la politica
de la region. Este programa de financiamiento se insert6 en el contexto dela Guerra Fria en América Latina y
estuvo motivado por la necesidad de Estados Unidos de abordar la potencial expansion de la influencia cubana.”

(Cerda y Ramacciotti, 2015, p. 209).
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Para Belmartino y Bloch (1994) la planificacion se enuncia como resultado del clima
racionalista y cientificista de la época desarrollista, en particular vinculado a las ideas de la
CEPAL (Comisién Econémica para América Latina y el Caribe)®. El pensamiento
planificador se proponia como el portador de la racionalidad cientifica, con alto grado de
autonomia politica basado en su saber técnico y situado desde el actuar en el Estado. Para el
caso de salud el pensamiento planificador fue formalizado tanto tedrico como
metodoldgicamente durante las décadas de 1960 y principios de la década de 1970, buscando
niveles tales que no permitiesen dudar de su caracter cientifico. Para muchos de los
entrevistados, y en particular los sanitaristas, la CEPAL representaba la meca de ese
pensamiento planificador, uno de ellos recuerda que: “estdbamos embelesados con la
planificacion, habia que hacer los cursos en la CEPAL”. Hay un rasgo adicional de la
CEPAL que es importante en nuestro objeto de estudio: es la creacion de una division de
poblacién, llamado Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE), que
constituyo el nacleo principal de estudios de poblacion y formacion de demografos en
América Latina. Uno de los soci6logos entrevistados recuerda que los profesionales de la
CELADE “eran verdaderos referentes de la demografia latinoamericana”.

Para los planificadores los datos cuantitativos eran el insumo basico y necesario de
cualquier actividad de planificacion, por ello conceptualizaban a la planificacion como una
actividad que requeria una gran cantidad de datos especificos y actualizados para poder
intervenir efectivamente sobre los problemas a partir de variables claramente definidas y

estudiadas. Ademas partian de un diagnostico muy desfavorable de la cantidad y calidad de

SFeld y Kreimer (2010, p. 3) definen ala CEPAL como “un espacio de pluralismo ideologico y politico
desde el que se aspir6 a dar forma a una “ciencia social para la accidon” que sintetizara un marco conceptual
comun de desarrollo auténomo valido para toda la region (Vessuri, 1993, p. 109). En ese marco, se produjo un
cambio conceptual sobre la nocion de “desarrollo”: este ultimo ya no se identifica con el crecimiento
econdmico, sino que se concebia como un proceso de cambio estructural global. Como afirman Sunkel y Paz
(1970, p 39) tal enfoque implicaba el uso de un método estructural, historico y totalizante, a través del cual se
perseguia una reinterpretacion del proceso de desarrollo de los paises latinoamericanos, partiendo de una
caracterizacion de las relaciones entre, por un lado, la estructura productiva, la estructura social y de poder vy,
por otro, los paises centrales y los paises periféricos (...). Se apuntaba asi a una concepcion segun la cual el
desarrollo y el subdesarrollo debian ser considerados conjuntamente en el contexto de la division internacional
del trabajo entre centro y periferia”.
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datos, identificando en esto un impedimento para el desarrollo de actividades de
planificacion.
Este diagnostico es claramente identificable en la argumentacién metodoldgica del
ESSEM (1968, p. 25):
No existe en el pais una informacidén completa y fidedigna sobre la morbilidad
acaecida en las provincias, que satisfagan las necesidades que requieren los

programadores y los educadores para producir las acciones que tienden al cambio
estructural que indica la politica sanitaria nacional.

Estos cambios en las estadisticas en salud fueron parte de un proceso méas general
desarrollado durante las décadas del 1950 y el 1960 en la estadistica oficial que en su conjunto
pasO por un gran proceso de transformacion, ganando legitimidad, presencia en la agenda
publica, centralidad en los cuerpos burocraticos, especificidad técnico-formativa y espacios
institucionales propios (Daniel, 2013a). Esto se dio en el contexto de un proceso de
especializacion técnica y del desarrollo de una nueva burocracia profesionalizada que tuvo
nacleos de formacion e insercion laboral como el CONADE o la Escuela de Salud Publica,
instituciones donde se formaron y realizaron experiencias profesionales gran parte de los
profesionales del ESSEM. Este proceso incluyd la creacion del INDEC, el Programa
Nacional de Estadisticas en Salud (PNEES) y la modificacion de la estructura censal, entre
otras acciones. A su vez este cambio estuvo influenciado por un fenémeno internacional en
el cual se produjo una renovacion generacional de estadisticos que, por medio del
afianzamiento de las instituciones en las que trabajaban, el desarrollo y estandarizacion de la
estadistica del Estado, asi como la consolidacion de acuerdos internacionales fueron
invisibilizando sus productores, desplazando la estadistica de “autor”, hacia una estadistica
centrada y legitimada desde los organismos que las producian (Otero 2006).

Blanco (2006), Daniel (2012a; 2012b; 2013) e Iriart et al (1994) coinciden en destacar
la centralidad de los abordajes cuantitativos y en particular la encuesta como forma de
acceder a la realidad como una caracteristica del periodo. Los documentos del ESSEM son

claros, y en su seccion metodoldgica sefialan que
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El desarrollo del muestreo probabilistico y las crecientes aplicaciones de los
estudios motivacionales, han convertido a las encuestas de salud en instrumentos
flexibles y econémicos para obtener oportunamente datos Utiles por si mismos [...]
Las técnicas de computacion electromecanica estan modificando los esquemas de
elaboracion de datos, incluyendo dicha transformacion la obligacion de modernizar
los métodos de recoleccion a todo nivel desde el registro y notificacion local hasta
la interpretacion final; [...] para la cada vez mayor demanda del producto
estadistico (ESSEM, 1969, p.7).

Massé (2007), por su parte indica que, si bien esta técnica tuvo gran desarrollo en el
estudio de fendmenos sociales, en particular de salud, durante las décadas de 1960 y
posteriormente en 1980 existen antecedentes que datan desde de la década de 1910.
Reflexionando sobre el periodo M. Hamilton (2010, p. 75) consider6 que “la generacion del
60 penso que se podia cambiar la sociedad y la salud a través de un método™.

El ESSEM resultd en un punto donde se conjuntan estas dimensiones, sumadas a la
intencion de la Secretaria de Salud Publica de intervenir en la regulacion para racionalizar el
gasto. Su director, C. Ferrero (1968, p. 58-61), explicaba que

[...] Las nuevas necesidades manifestadas por los drganos de planificacién del
sector salud han planteado nuevos requerimientos que no pueden ser cubiertos por
los sistemas mencionados; se requieren mucho mas datos [...]. El objetivo final del
estudio, obtener elementos valederos que sirvan realmente para introducir las
modificaciones que sean necesarias en las estructuras analizadas No se trata
Unicamente de conocer los problemas, interés puramente académico, sino también
de articularlos, en forma tal que de ellos emerjan conocimientos que se puedan
aplicar a los cambios mencionados. La concepcién de uno o varios modelos

totalizadores que puedan explicar cientificamente las relaciones entre los recursos
y la morbilidad, es el objetivo mas importante de la investigacién.

9.2 Contexto politico e institucional

El gobierno de facto del General Ongania, conocido como “Onganiato” (1966-1970),
se constituyo a partir de un conjunto heterogéneo de actores que produjeron dimensiones
represivas, desarrollistas, tecnocraticas, liberales y catolicas presentes en el Estado. Estos
trabajos dan cuenta de un gobierno fragmentario que dio lugar a maltiples fuerzas que
pugnaban en su interior, mientras luchaba, por medio de la represion y proscripcion, con
fuerzas externas. La propuesta del Onganiato tenia un perfil autoritario y desarrollista, con

un énfasis tecnocrético, que incluia el control politico por parte de las fuerzas armadas y la
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vigilancia moral por parte de los grupos cristianos. Este perfil produjo la creacion y
jerarquizacion de organismos dedicados a la planificacion e investigacion (los consejos
nacionales de Desarrollo, de Seguridad y de Investigaciones Cientificas y Tecnoldgicas)
(Feld, 2010; Giogi & Mallimacci, 2012; Osuna, 2012; Gomes, 2014).

Como parte de esta reforma el otrora Ministerio de Salud fue reducido a Secretaria de
Salud y se incluyé en la 6rbita del recientemente creado de Ministerio de Bienestar Social
(MBS). Por tanto, las politicas de salud quedaron integradas a las tensiones generales
presentes en el MBS, reduciendo el margen de accion de las autoridades sanitarias.

El MBS se constituyd sobre las bases del Ministerio de Asistencia y Salud Publica
(Ley N° 16.985, art. 1). Adicionalmente se afiadieron areas de seguridad social (antigua
competencia del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social), Vivienda, y una nueva area
creada por el proyecto de Ongania, la Secretaria de Estado de Promocién y Asistencia de la
Comunidad.

Gomes (2014) sefiala que el MBS estuvo fuertemente influido por los discursos de
los organismos internacionales (ILPES, CEPAL, Organizacion de Estados Americanos,
Banco Interamericano de Desarrollo, Banco Mundial) y en particular por los abordajes
tecnocraticos que difundieron durante aquellos afios.

Diversos trabajos destacan la centralidad del MBS como parte central de la estrategia
de Ongania de construir viabilidad politica respecto del llamado “juego imposible” en el que
se vieron inmersos sus predecesores (Giogi & Mallimacci, 2012; Gomes, 2014). Una de las
medidas adoptadas dentro de esta estrategia fue la de una reforma y “modernizacion” de la

estructura burocratica del Estado. Este proceso incluyé

un censo de personal y de dependencias de Presidencia y de los Ministerios, la
distribucion de recomendaciones para confeccionar nuevos organigramas en cada
dependencia, la prescindencia del personal considerado innecesario o de escasa
calificacion y el establecimiento de una ley que restringia la designacion o
contratacion de personal” (Feld, 2010, p. 23)

El decreto Ley N° 16.956/66 (Ley Organica de Ministerios) que reglament6 la
estructura ministerial establece que son deberes de los ministerios



42

Librandi J. El Estudio sobre Salud y Educacion Médica: politica, planificacion y estadistica sanitaria en
las décadas de 1960 y 1970. [Tesis de maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas en Salud.
Universidad Nacional de Lanus. 2016

Participar en la formulacién de los planes de desarrollo [...] Promover,
auspiciar y realizar los estudios e investigaciones para el fomento y proteccion de
los intereses nacionales y el progreso del pais [...]

Esta estrategia de modernizacion contaba como piedra angular la creacion de un gran
ministerio, con numerosas funciones en el cual se conjugaban los perfiles técnicos, en general
de caracter liberal, con perfiles catdlicos y militares. (Giogi & Malimacci, 2012; Osuna,
2012). Para Gomes (2014) el ndcleo de este nuevo ministerio fue la Secretaria de
Participacion Comunitaria, orientada a partir de la Doctrina Social de la Iglesia. Giorgi (2014)
indica que esta acepcion del comunitarismo fue la principal linea politica del “onganiato” y
que en esto se basé su apuesta de transformacion social, pero que la falta de sistematicidad y
planificacion en sus propuestas, sumadas a las divergencias en su interior terminaron por
configurarlo como un proyecto politico més bien difuso, un horizonte de sentido.

Las politicas de salud durante el onganiato se escribieron en el contexto de una
reforma generalizada del sistema de seguridad social (Dvorkin, 2015). Esta reforma buscé
poner en el centro discursivo, dos términos: modernizacion y técnica. De acuerdo a lo
indicado por Osuna (2014), los funcionaros del periodo buscaban la racionalizacion y la
automatizacién de los procesos administrativos y del Estado en general, a través de la utopia
de la resolucion técnica de los problemas sociales.

Para la direccion de la secretaria de Salud Publica se nhombro a Ezequiel Dago
Holmberg, un técnico liberal modernizante, médico de formacion, reconocido como
investigador, con posgrados y becas realizados en Estados Unidos de América. Ademas se
encontraba muy vinculado con los circulos de la elite tradicional portefia, era primo del Gral.
Lanusse y fue presidente de la Unién Argentina de Rugby en 1966. El sub secretario fue
Alberto Mondet, también medico e investigador y ex secretario de salud de la municipalidad
de Buenos Aires a principios de la década de 1960 (Buschini, 2013; Veronelli & Veronelli
Correch, 2004).

Este complejo entramado ministerial generd superposiciones en las funciones y
atribuciones, que en ualtima instancia, llevaron a debilitar la secretaria conducida por

Holmberg. Aun asi fue el secretario que mas tiempo mantuvo su puesto en el Ministerio de
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Bienestar Social de la Nacion (MBS) durante el gobierno de J. C. Ongania, siendo el primer
secretario de la recientemente creada cartera y renunciando posteriormente el Cordobazo en
1969 (Belmartino & Bloch, 1994; Giorgi & Malimacci, 2012). Holmberg caracterizé a los
lineamientos basicos de su gestion en tanto:

El Estado debera armonizar las fuentes de financiacidn de la salud actuales, que se

encuentran distorsionadas, unificandolas y tendiendo a la creacién de un seguro de

salud para las prestaciones de atencion medica integrada a través del sistema de

seguridad social que debera actuar como ente financiero y no como prestador de
acciones (Holmberg, 1968, p. 52).

Durante esos afos la estrategia de la secretaria de salud estuvo vinculada a intentos
de racionalizacidn del gasto, los recursos y descentralizacion hospitalaria.

Este proceso de descentralizacion, por el cual el estado nacional buscé transferir el
financiamiento y administracion de los hospitales y estructuras sanitarias a las provincias,
tuvo distintas etapas y distintos grados de éxito. Comenz6 a fines de la década de 1950 no
llegd a completar la transferencia total ni de recursos ni de responsabilidades (Cerdd &
Ramacciotti, 2015; Veronelli & Testa, 2002).

En términos generales la gestion de Holmberg, con el apoyo de algunos grupos
tecnocréticos buscaron

Introducir racionalidad a un sistema caracterizado por la multiplicidad de
instituciones y logicas organizativas, la dispersion de beneficiarios, el
otorgamiento arbitrario de beneficios, la asignacion ineficiente de recursos y el
seguramente débil impacto sobre las condiciones de salud enfermedad que
supuestamente debia resguardar. Por otro desde el imperativo politico de
cooptacion de las organizaciones populares en funcién de contrarrestar la
manifiesta hegemonia del sector profesional privado en el control de la oferta de

servicios que amenazaba poner en peligro la misma continuidad del sistema
(Belmartino, 2005, p. 164)

La autora caracteriza las lineas de trabajo de la secretaria durante los afios del ESSEM
en relacion a dos puntos fundamentales:

1. El retroceso de la presencia del Estado como prestador de servicios a traves de la
descentralizacion administrativa, capacidad suplida por el subsistema de obras sociales.

2. La separacion de los mecanismos de generacion y distribucion de recursos

financieros y a la definicion de instrumentos técnicos y organizativos orientados a la
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planificacion y el establecimiento de un seguro de salud. Esta propuesta de seguro propuso
la participacion del sistema de seguridad social (en tanto financiador), los privados (como
prestadores de servicios) y el Estado, que ademas participaria como financiador de algunos
grupos y prestador principal de servicios, tendria a cargo la regulacion del sistema,
incluyendo la capacidad instalada, la formacion de profesionales y las remuneraciones.

Esta gestion también brindé apoyo y financiamiento a proyectos de formacion
profesional alternativos, vinculados a la planificacién, y por lo tanto a los sistemas de
informacidn. Asi mismo estos espacios contribuyeron a articular el debate doctrinario sobre
los dos temas centrales de la época: el seguro de salud, como forma de garantizar la cobertura
y la planificacion, en tanto mecanismo racionalizacion del gasto. Estas posiciones, de fuerte
impronta tecnocratica, sostenida desde la secretaria de salud estaban muy influenciadas por
la experiencia internacional y los aportes de los organismos internaciones, en particular OPS
(Barrancos y Vilaca Mendes, 1992; Iriart et al, 1994; Belmartino, 2005; Hamilton 2010). Al
respecto, de este vinculo entre planificacion, racionalidad en el gasto (mejora en la eficacia)
y sistemas de informacién el Secretario de Salud lo indicé como un eje de su gestion; en el
cual el ESSEM aparece como un punto nuclear de esa politica:

El reconocimiento de la insuficiencia econémica no nos exime de aplicar
ordenamientos mas cefiidos para utilizar los presupuestos actualmente disponibles
y aprovecharlos al maximo. Estamos seguros que tal conducta redituara mejoras
notables. Pero frente a la multiplicidad de sistemas de prestaciones de atencion
médica cada uno con financiacion propia surge como vélida la idea de que una
coordinacion de todos aquellos redundara en un mejor aprovechamiento de los
recursos utilizados en el sector

Una primera dificultad para el propésito de coordinar recursos y acciones radica en
la falta de cifras confiables de alcance nacional en cuanto se refiere a nimero de
prestaciones, cobertura de poblacion, origen, estructura y evolucién del gasto.

En relacion con el requerimiento mayor del volumen de datos estadisticos y de
mejor calidad, la Secretaria de Estado ha previsto 52 millones de pesos para la
asistencia y alquiler de equipos de procesamiento mecanizado que operan en las
provincias.

Se esta realizando el Estudio Sobre Salud y Educacion Médica acordado entre la
AFACIMERA, la OPS y esta Secretaria de Estado; [...] y [sus datos] constituyen

elementos utilisimos para el proceso de reordenamiento de la atencién médica y su
planificacién adecuada. (Holmberg, 1968, p. 6-9)

El ESSEM ademas recupera y se identifica con esa funcion; en su fundamentacion

destaca que se constituye con finalidad de brindar informacion para:
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todo el proceso de planificacion de la salud y de la educacion meédica,
focalizdndolos hacia la obtencién de los elementos indispensables para contribuir
a desarrollar un plan sobre seguro de salud que se encuentre intimamente ligado a
todas las proyecciones indicadas para el desarrollo integral de la Argentina
(ESSEM, 1969c, p. 8).

La presencia de diversos grupos en el interior del MBS, incluyendo perfiles catdlicos
(vinculados a la doctrina social de la iglesia), militaristas y liberales llevo a que todo el
periodo se encontro atravesado por la tension entre los grupos que privilegiaban acciones de
caracter mas tecnocratico y los grupos que privilegiaban la generacion de capital politico.

En este contexto se desarrollaron una serie de medidas que incluyo6 la fijacion de
costos de servicios para los privados, homogeneizar las pautas de contratacion y aranceles y
las normas administrativas de cumplimiento obligatorio. Aunque estas medidas tuvieron un
buen grado de aceptacion inicial, basado en el beneficio para las obras sociales y mutuales
del congelamiento de aranceles, en la medida que buscaron avanzar sobre otras condiciones
perdieron apoyo y fueron perdiendo potencia hasta quedar congeladas.

Parece claro que la posibilidad de organizar un sistema integrado de atencion
médica, de establecer un mecanismo financiador uniforme, se ubica en estos afios
decididamente por fuera de la capacidad de intervencién del aparato estatal. Los
organismos de salud publica solo podran orientar sus esfuerzos de normalizacién

y programacion sobre el subsector publico y ain con este limite la capacidad
ordenadora seguira siendo muy débil (Belmartino; 1994, p. 84).

La estrategia reguladora puesta en marcha por la secretaria de salud pablica se expresé
en una serie de leyes sancionadas entre 1967 y 1970.

Un dato adicional que permite ver este intento del Estado de disputar un control mayor
es el total de inversidn que destind a salud. Tomando como referencia el gasto total de 1954,
los técnicos de CONADE (1966) calcularon que el gasto total en salud durante el periodo
comprendido entre 1955 y 1966 aumentd en todos los afios, y en referencia al afio 1954 tuvo
picos maximos de 160% en 1955 y 1956, y minimos de 103% en 1966. En promedio, el gasto
de este periodo representd 126% de lo gastado en 1954.

El primer intento es la Ley N° 17230 de abril de 1967, que crea la Comision Nacional

de Obras y Servicios Sociales, integrada por representantes de todos los actores y presidida
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por el sub secretario, Alberto Mondet. Esta Comision busco regular sobre todos organismos
radicados en la administracion central, empresas del estado y entes descentralizados,
autarquicos, Obras Sociales y prestadores privados.

En agosto del 1968 se sanciono la Ley 17.850 que otorg6é un aumento de 15% y
congelo hasta diciembre de ese afio los aranceles vigentes. Esta norma incluyo el intento de
establecer mecanismos para facilitar el ordenamiento de las contrataciones entre los diversos
financiadores y prestadores. Se propuso la creacién de nomencladores, auditorias y normas
de trabajo, pero fundamentalmente un mecanismo de arbitraje que situaba la intervencion del
Estado en el centro de la escena. En vistas a la imposibilidad de la secretaria de asentar estas
normas se sancionaron las leyes 18.045 en 1968 y la 18.483 de fines de 1969, que no solo
extendieron los plazos para la sancion de estos mecanismos sino que actualizaron el valor de
los nomencladores. Esta ultima, situada en esa imposibilidad de alcanzar acuerdos que
permitan fijar los mecanismos reguladores con acuerdo de la comisién, habilita al poder
ejecutivo actualizar anualmente los nomencladores y aranceles y establecer las bases de un
régimen de auditoria para los servicios, prestaciones, y normas administrativas.

Belmartino y Bloch (1994) relatan numerosas reuniones e intentos de acuerdos entre
la COMRA®,, las obras sociales y la secretaria, que no llegaron a buen puerto debido a las
dos primeras sentian en las regulaciones una pérdida de autonomia, en particular respecto del
Estado.

9.3 La OPSy el papel de los organismos internacionales
En un contexto internacional marcado por la Alianza para el Progreso y el
desarrollismo, los organismos internacionales ganaron un alto grado de influencia debido a

su disposicidn de recursos, su reconocimiento como expertos técnicos y su apoyo, a traves

6 La Confederacion Médica de la Republica Argentina es una confederacion médica de tercer orden y
de alcance nacional fundada en el afio 1941. Desde su fundacion fue una de las entidades reconocidas por los
distintos gobiernos como interlocutores validos del campo médico. Sus principales nlcleos organizadores eran
la libertad de eleccion del médico por el paciente, libertad de prescripcion y la remuneracion por acto médico.
Posteriormente participarian como actores centrales en la fijacion de nomencladores por prestacion
(Belmartino, 2005).
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de financiamiento para politicas publicas y formacion de grupos profesionales locales,
quienes a través de estos recursos buscaban la hegemonia de un campo profesional existente
o el desarrollo de uno nuevo’. Algunos de los entrevistados recuerdan que “OPS tenian un
enorme poder simbdlico, algun poder econdémico también ”, otro para explicar la importancia
de OPS en aquellos afios rememord que “cuando yo fui representante de la OPS en
Colombia, a mi me recibio el presidente de la Republica”.

La relacion entre la OPS y los gobiernos del periodo durante el que se desarrolld la
encuesta fue de gran actividad (Veronelli & Veronelli Correch, 2002).

A su vez OPS (1971), mantuvo criterios elogiosos para las acciones del gobierno,
caracterizando el periodo como una mejora en la situacion politico social del pais y una
reorganizacion positiva y modernizante del sector salud, a la par de la modernizacion del
resto de la administracion publica. Tanto en los trabajos académicos como los entrevistados
se le reconoce a la OPS una gran importancia en las gestiones técnicas del proceso de
descentralizacion que se desarrollaron desde la década de 1950. La reorganizacion del
sistema de salud debia pasar por la descentralizacion y la racionalizacién del sistema,
entendida como una mejora en la eficiencia del gasto (Iriart et al, 1994; Belmartino & Bloch,
1994). En esto la relacion entre estadisticas hospitalarias esta claramente explicitada en la
serie de informes que realizé la OPS (conocidos como informe Pedrozo) respecto de las
condiciones de organizacion del sistema sanitario argentino:

Sin esta informacién estadistica es imposible que se haga la operacién del céalculo
de costos trabajando esta informacion [...] todo un sistema que habrd que

perfeccionar organizando los departamentos de contabilidad y estadisticos de los
establecimientos (Henriquez Frodden, 1957, p. 7).

Segun OPS estas politicas eran necesarias y contaban con un nuevo tipo de
profesional para su realizacion: el sanitarista formado en planificacion. A su vez hizo un
marcado énfasis en dos temas centrales vinculados a la gestion del sistema de salud: 1. La

calidad de los recursos humanos e institucionales del sistema, para lo cual recomendaban la

" Nosotros abordamos parcialmente el sanitarismo, pero la obra de A. Blanco sobre Germani y la sociologia, de
A. Feld (2015) en el campo de la ciencia y técnica o las reflexiones de Iriart et al (1994), Belmartino y Bloch
(1994) o Veronelli (2002) respecto del campo de la salud parecen reforzar esta hipdtesis.
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creacion de un conjunto de expertos técnicos formados en las nuevas técnicas de
planificacién y dotados de datos fiables para operar transformaciones eficaces y eficientes en
el sistema de salud; y 2. la necesidad de descentralizar el sistema y actualizar sus practicas
hacia aquellas consideradas de vanguardia en el periodo, en particular la planificacion. OPS
sefiala como positivo el incremento del personal “técnico” contratado para cumplir funciones
en el sector salud, entre los que se incluye el personal estadistico. En relacion con la reforma
de las estadisticas en salud, la OPS caracteriz6 de forma positiva el accionar del gobierno en
la medida que indicd que estas reformas posibilitarian la instauracion de politicas de
planificacion y de medidas de gestién mas eficientes (OMS, 1971; 1969). Nuevamente las
palabras del asesor de OPS, Henriquez Frodden (1957, p. 9) sirven de ilustracion:
“Afortunadamente las condiciones van cambiando... y ya es opinion generalizada el hecho
de que son inseparables las labores de medicina curativa, preventiva y sanitaria.”

Desde la propuesta organizativa, esto quedd articulado en la necesidad de
descentralizar la estructura creada por la gestion Carrillo y planificar centralizadamente a
partir de las técnicas provistas por el método de planificacion CENDES/OPS (Veronelli &
Veronelli Correch, 2004; Iriart et al, 1994). Este método fue desarrollado por un grupo
liderado por el ingeniero agrénomo chileno J. Ahumada en la Universidad Central de
Venezuela, financiado y difundido por OPS. Surgi6 como estrategia de la OPS para adaptarse
a los estandares internacionales surgidos de la carta de Punta del Este y la necesidad de
innovar en un area en la cual no habia desarrollos técnicos previos: la planificacion en salud
(Ahumada et al, 1965; Testa, 2005).

Ademas de las acciones destacadas anteriormente OPS desarrollé numerosos planes
y programas destinados al abordaje de enfermedades concretas (paludismo, dengue, entre
otros.) y se brind6 asistencia técnica en los procesos de reforma del sistema de salud y de la
formacion médica, particularmente en los vinculados a los procesos de desentralizacion
sanitaria y reforma de las estructuras prestacionales construidas durante el peronismo. Como
acciones concretas podemos sefialar la colaboracion en procesos de formacion de
profesionales, en el mejoramiento de servicios de salud (1966), mejoramiento de los servicios

de salud del noroeste (junto a PNUD/UNICEF), la organizacion de servicios regionales de
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Cuyo (1961), colaboracion para la mejora, ampliacion de los servicios de estadistica y
formacion de personal técnico y auxiliar de estadisticas oficiales en salud (1967), en la
organizacion del CLAM (Centro Latinoamericano de Educacion Médica) (1967), de la
Escuela de Salud Publica (desde 1958), ensefianza de ingenieria Sanitaria (1960, 1965) y por
supuesto, el ESSEM (1968) (OMS 1971; 1969).

Aun asi, no se puede considerar a la OPS como un actor homogéneo, sino que
debemos sefialar que a su interior convivian diversas propuestas organizativas, pudiendo
sefialar desde posiciones abiertamente favorables al golpe de estado y la busqueda de la
desarticulacion del sistema sanitario de la época del peronismo hasta posiciones como la de
J.C. Garcia, quien buscaba articular una propuesta de izquierda recuperando autores de la
medicina social y los autores criticos, no solo del campo de la medicina, sino también de las
ciencias sociales (Galeano, Trotta & Spinelli 2011). De acuerdo a un entrevistado:

la OPS en esa época en esos afios 60s, 70s era un organismo dirigido por un tipo
de derecha, Horowitz, que cobijé toda la gente que fue expulsada de su pais y tenia
capacidad de llegar ahi y era una mezcla de sui generis... y... tanto de uno como
de otro lado personas muy inteligentes y no tenias ahi necesidad...a fines de los

60s, 70s Juan Cesar Garcia, conviviendo con Bravo, que era un tipo de la derecha,
y el propio Horowitz que era un tipo de derecha.

Esta caracteristica tuvo su reflejo organizativo en la forma de trabajo concreta de la

OPS, de acuerdo a un entrevistado que tuvo varios cargos alli,

la OPS tiene una organizacion, un doble comando organizacional, tiene un
comando politico y un comando técnico, por eso, la OPS tenia la casa central en
Washington [...] entonces lo que hacia OPS era indicar las politicas que habian
desarrollado, y las oficinas regionales, la de Buenos Aires, la de Santiago o las
que fueran, eran las que implementaban técnicamente estas.

Esta heterogeneidad se reflejo en la organizacion burocratica interna. De acuerdo a

uno de los entrevistados, ex funcionario de OPS y participante del ESSEM,

vos tenias ese grupo, el grupo de Estadistica, el grupo de Estadistica
ideoldgicamente neutro llamémosle, grupo de izquierda, es para mi otro grupo
técnico, los de Administracion Hospitalaria. Y después los otros grupos, los
clasicos, que son Saneamiento Médico, ¢no cierto? Odontologia, todos esas
complementarias, las columnas vertebrales eran Recursos Humanos... no digo un
grupo de atencién primaria basicamente, eran los de servicio de salud, los de
servicio de salud; ah, por supuesto los de Planificacion.
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Este doble comando permitié a los funcionarios y profesionales del ESSEM
establecer diversas formas y niveles de vinculacion con la Organizacion. Uno de los técnicos
marco esa separacion “la OPS como OPS es una cosa, la OPS con la cual yo me relacionaba
que era Raul Vargas y compafiia era barbara, porque era una parte técnica y mas, era un
tipo que pensaba como nosotros, si no totalmente, bastante convergente .

El ESSEM se articul6 con varios de estos grupos: Mario Testa referente del grupo de
planificadores, particip6 del desarrollo de modelos de planificacion a partir de los datos
producidos; J. C. Garcia de Educacién Médica obtuvo datos para sus proyectos sobre
educacion médica en América Latina y Raul Vargas de Estadisticas, fue asesor metodoldgico.

La importancia que el ESSEM tuvo para la OPS aparece reflejado en los balances y
documentos de la época, en términos de uno de sus proyectos importantes (OMS, 1971;
1969). Ademas conto con el monitoreo personal de su director, el médico chileno Abraham
Horowitz quien ademas de ser amigo del director del ESSEM Carlos Ferrero, incluy6 en sus
viajes al pais las visitas a la sede de trabajo de la encuesta. Un sanitarista rememora que

la primera vez que yo conoci a Horowitz estabamos en Encuesta Nacional de
Salud, lleg6 Horowitz a visitar el pais, llegd a la OPS y le dedic6 una tarde a la
Encuesta Nacional de Salud. [...], nos dio un discurso, la importancia de la
estadistica, la importancia de esto, muy serio, muy amable, y se fue. [...] y me

acuerdo de que él estaba metido en todo esto, la OPS tenia presencia en esto, y
€Omo un apoyo técnico.

Otros entrevistados indican que el apoyo no era solo técnico, sino que la llegada de

Ferrero a Holmberg se debe, al menos en parte, a la mediacion de la OPS.
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10. EL ESSEM COMO ESTRUCTURA NORMATIVA Y PROYECTO
TECNICO

10.1 Normativa regulatoria y financiamiento.

Durante el afio 1968 se produjo una reforma sustancial en el sistema de produccién
de datos del Estado con la sancion de la Ley N° 17.622/68, que derogo la Ley N° 14.046/51
sancionada por el peronismo. Esta Ley cred el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INDEC), que dependia a su vez del Consejo Nacional de Desarrollo (CONADE) y que tenia
por funcidn dirigir todas las actividades estadisticas y unificar su orientacion. Para ello se
cred la figura de Sistema Estadistico Nacional.

La Ley, aun vigente, preve que el sistema esté integrado por numerosos organismos
productores de estadisticas del Estado, incluyendo los de los organismos militares, de las
provincias, municipales, de las empresas (nacionales y provinciales), etc.

Como sefala el texto normativo, la produccion de un nuevo sistema de estadisticas
debia estar reforzada por un amplio programa de capacitacion de personal para su realizacion.

De acuerdo a la Ley N° 18.551, que reglamentd el funcionamiento del ESSEM, el
mismo se justifica a partir de que

Aun con el buen funcionamiento del Programa Nacional de Estadisticas de Salud
y del modelo de programacion de actividades se prevé que se ha de persistir el
desconocimiento de ciertos elementos de informacion de suma importancia para la

adopcidn de ciertas decisiones de trascendencia de la instrumentacion de la politica
nacional de salud (Ley N° 18.551, p. 3).

Ya que, en Gltima instancia “hay mucho interés en instrumentar la nueva politica
sanitaria nacional encauzandola dentro de un proceso coherente de planificacion de su
desarrollo” (Ley N° 18.551, p. 3). En este contexto, el ESSEM forma parte del desarrollo de
dos nucleos de trabajo prioritarios

uno, es el desarrollo de un modelo nacional de programacién de actividades para
los establecimiento de atencion médica con miras a obtener en primer lugar el uso
mas racional posible dentro de las limitaciones de la informacion existente, de los

recursos que existen para la atencion médica, el otro es el énfasis puesto en el
mejoramiento y desarrollo de los sistemas de produccion de estadisticas vitales y
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de salud por los procedimientos regulares de recoleccion de datos cuyo
funcionamiento ha sido hasta ahora insuficiente (Ley N° 18.551, p. 3).

En este contexto se plantearon dos necesidades respecto de la construccion de
estadisticas: establecer fuentes de datos confiables y continuas. Esto implico también la
necesidad de reforzar la formacion, tanto a nivel cuantitativo como cualitativo, de personal
sanitario y en particular médico que sea capaz de producir y planificar acciones a partir de
esta informacion.

Dentro de lo establecido por la legislacion del ESSEM (leyes N° 18.551 y 19.786) se
establecieron las estructuras formales de responsabilidades: la OPS se comprometio a brindar
asesoria técnica, becas para “adiestramiento” en el extranjero, equipo, suministros y
materiales (valor no excedente a $30.000 durante 1968). Lo referido en la Ley N° 19.786
indica que ese nivel de aporte fue constante al menos hasta 1972. El aporte econémico de
OPS fue secundario si consideramos que segun el acuerdo de ratificacion de la Ley N° 18.551
la Secretaria de Salud Publica particip6 con $ 1.700.000 s6lo durante 1972. Para ese momento
ya habian finalizado las tareas en campo, que insumian gran cantidad de presupuesto (Ley
N° 19.786, 1972). Nuestros entrevistados recuerdan que el aporte econémico de OPS fue
simbdlico o menor en relacion con los aportes de la Secretaria de Salud. En los documentos
no se indica que AFACIMERA?® (Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas de la
Republica Argentina) haya provisto recursos econémicos, aunque algunos entrevistados

indicaron que aportaron una minima cantidad de dinero.

8 AFACIMERA surgid en 1961 a partir de la iniciativa surgida del Primer Congreso de Educacién Médica de
la Asociacion Médica Argentina en 1957. El congreso fue auspiciado por la OPS.

Durante 1960 en una reunién de decanos de facultades de medicina en la que participaron las universidades de
Cérdoba, Rosario, Mendoza, Tucuman, Corrientes, La Plata y Buenos Aires se propuso la creacion de
AFACIMERA. J. Cetlin, quien posteriormente participara del ESSEM, fue el encargado de realizar el proyecto.
En 1962 se incorporaron la Universidad Catélica de Cordoba y la Universidad del Salvador.

En el estatuto de la organizacion se subrayan los propdsitos de representar a las facultades miembros frente a
organizaciones internacionales y establecer principios y objetivos de la educacién médica.

Si bien la sede de reuniones y la presidencia se establecieron como rotativas, la sede permanente se ubicé en
Buenos Aires y entre 1968 y 1973 funcion6 en el Hospital de Clinicas (Galli, 2008).
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La Ley N° 18.551 (p, 2) caracteriz6 el ESSEM como “un complejo plan de estudios
de investigaciones estadisticas que permitird tener un panorama sumamente amplio y preciso
de la realidad actual del sector”.

El gobierno nacional se comprometié a suministrar el personal (técnico y
administrativo), recursos presupuestarios, locales, materiales, equipos y servicios de
secretaria adecuados, la colaboracién de sus dependencias técnicas (y la gestion ante otros
organismos que pudieran requerirlo), a evaluar periédicamente la marcha del estudio.
También se comprometio a asumir la responsabilidad juridica ante terceros, en caso de ser
requerido®. Hamilton (2010) relata que a pesar de que la intencion original fue que el
equipamiento y financiamiento provinieran y estuvieran registrados a nombre de la SSP, por
cuestiones de practicidad se terminé optando por vincular las transferencias de dinero y los
equipos a la OPS.

Adicionalmente esta legislacion contempla, reiteradas veces, la posibilidad de que
una de las fuentes de financiamiento sea la venta de informacién, incluyendo la posibilidad
de que se aprovechen la muestras seleccionadas para incorporar preguntas adicionales que
generen recursos propios. La posibilidad de ampliar el financiamiento de esta forma no
aparece reducida al sector privado, sino que parece centrado en otras dependencias publicas
como provincias 0 municipalidades (Ley N° 18.551). De acuerdo a lo analizado y lo
expresado por los entrevistados, el ESSEM no despert6 gran interés entre las dependencias
provinciales o de menor nivel y no se articularon colaboraciones, por fuera de AFACIMERA,
para vender datos. Algunos de los relatos sugieren que en parte esto se debid a que la relacion

entre el nivel nacional de estadisticas y algunas provincias no era del todo buena.

10.2 La organizacion burocrética

9<g.1. El Gobierno tendra a su cargo el tramite detonas las reclamaciones que se presenten por terceras
partes contra la Organizacion, sus expertos, agentes o empleados y mantendra exentos de responsabilidad a la
Organizacién, sus expertos, agentes, o empleados en caso de que resulten cualesquiera reclamaciones o
responsabilidades de las actividades realizadas en virtud de este acuerdo, a menos que el Gobierno y la
Organizacién convengan en que tales reclamaciones o responsabilidades se deben a negligencia grave o falta
voluntaria de dichos expertos, agentes o empleados.” Ley N° 18551 (1968)
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El desarrollo del ESSEM implicdé una estructura burocratica de importante
envergadural®.

Organizativamente conté con una estructura piramidal encabezada por un Consejo
Directivo, presidido por el subsecretario de salud, el representante de OPS en Argentina y el
director (o vice director) de la Asociacion de Facultades de Medicina de la Republica
Argentina (AFACIMERA).

La direccion ejecutiva se encargaba del funcionamiento cotidiano del ESSEM, estaba
conformada por un director y un subdirector. Ademas de los grupos de trabajo, detallados
posteriormente, contaban con una comision de asesores técnicos sobre temas puntuales como
estadisticas, modelos matematicos o enfermedades concretas. Entre 1968 y fines de 1970 el
director del estudio fue C. Ferrero, siendo reemplazado posteriormente por el M. Hamilton
hasta la finalizacion del mismo.

Ademas la Direccion ejecutiva contenia dos dependencias (Secretaria y Contabilidad
y Costos) y cuatro sectores: Diagndstico, Recursos, Educacion e Infraestructura. Cada uno
de estos sectores contaba con un responsable a cargo. Los entrevistados refirieron que el
ESSEM lleg6 a contar con méas de 200 personas trabajando simultdneamente. Esto incluy6
representantes en todas las provincias, jefes de campo, encuestadores y otros profesionales.

Estos sectores se encontraban divididos en sub grupos, Diagnostico incluia a
Demografia, Encuesta de Utilizacion y la Encuesta de Morbilidad. La Encuesta de
Morbilidad a su vez contenia a tres grupos operativos: Encuestas Domiciliarias, Seguimiento
Retrospectivo y Examen Fisico.

Este sector de estudio trabajé sobre tres tipos de fuentes: 1. registros de laboratorios
e instituciones privadas; 2. el censo de 1960 (se contemplo también la utilizacion del
realizado en 1970); 3. Encuestas realizadas por el ESSEM.

El Sector de Recursos contd con dos grupos: el de Recursos Materiales y el de
Recursos en Operacion, que a su vez contd con otros dos sub grupos, el de Recursos

Materiales y el de Recursos Financieros.

10 Para mayor facilidad en la lectura hemos incluido como Anexo B una figura explicativa.
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Recursos en Operacion trabajo fundamentalmente sobre dos tipos de fuentes, como
fuente secundaria utilizo el catastro realizado entre los afios 1964 y 1965 por la Direccion de
Estadisticas de Salud (Ministerio de Salud de la Nacion), dirigida por José C. Escudero.
Como datos primarios realizé un relevamiento constituido por dos encuestas, una en terreno
y otra por correspondencia. En primer lugar se enviaron formularios por correo a las
instituciones registradas de cada provincia, y para aquellas instituciones que no contestaron
a 3 0 4 envios de formularios se envid un entrevistador. La encuesta se focaliz6 en relevar:
la capacidad y distribucion (de acuerdo a especialidad) de las camas, el relevamiento de tipos
y caracteristicas de los servicios, la estructura y nomina del personal de cada hospital
(ESSEM, 1969c).

Por su parte el sector educacién incluia tres grupos: escuelas de medicina, de
odontologia, y de enfermeria. El sector educacion trabajo con datos conseguidos a través de
AFACIMERA.

Finalmente el sector de infraestructura (o servicios técnicos generales) estaba
compuesto de tres grupos, muestreo, computacién electronica y educacion y divulgacion.

Si bien este en si no era un estudio y no poseian actividades de investigacion que le
fueran propias, este grupo se encargé de lo relacionado con los aspectos metodoldgicos, de
muestreo, procesamiento y de coordinacion de las actividades de campo.

En 1969 a partir de la expansion y complejizacion del ESSEM se dividio Servicios
Técnicos Generales (a cargo de Adolfo Chorny) y Muestreo (a cargo de Sara Novaro).
Servicios Técnicos Generales se encargd de llevar a cabo las impresiones que se hicieron con
equipos adquiridos por el ESSEM vy en la cual no solo se imprimieron los folletos de
divulgacion y los fasciculos con resultados de los estudios, asi como también el material para

el trabajo de campo (formularios de las encuestas, materiales de capacitacion, etc.)

10.3 Los profesionales del ESSEM: Entre las moscas blancas y los

inocentes hijos de Germani
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El desarrollo de la planificacién configura para nuestro caso la emergencia de una
demanda de diversos tipos de profesionales: por un lado aquellos capacitados en las técnicas
de planificacion sanitaria, los sanitaristas, y por otro de profesionales vinculados a las
técnicas de planificacion (por ejemplo demdgrafos o estadisticos) encargados de temas
puntuales. Esto no ha de ser entendido como una particularidad del campo de las politicas
sanitarias, sino como un momento méas generalizado en el cual hay un afianzamiento de una
idea de Estado

cepalino, caracterizado por ser el lugar de la racionalidad, de la concentracion del
poder de la capacidad para operar desde afuera, homogeneizando, unificando e
imponiendo orden en sociedades heterogéneas, fragmentadas, conflictivas. La
planificacién se valoriza al ser pensada como instrumento por excelencia de esa

racionalidad cientifica, autébnoma, omnisciente, que debe incorporar a su dinamica
el aparato estatal (Belmartino & Bloch, 1994, p. 34).

Esto cre6 condiciones propicias para la profesionalizacion del sanitarismo, ya que
encontrd no solo una demanda de sus saberes, sino también una legitimacion formal por parte
del Estado.

El cuerpo de profesionales del ESSEM estuvo compuesto por diversos profesionales:
sanitaristas (médicos), demografos, socidlogos, matematicos, fisicos y estadisticos.
Mostraremos, a partir del analisis de sus posicionamientos, capacidades técnicas y las
dinamicas de trabajo que el desarrollo, la consolidacion y la disolucion de los equipos de
trabajo del ESSEM estuvo atravesado por dos tensiones principales: la diferenciacion entre
médicos sanitaristas y los otros profesionales, que llamaremos “de apoyo”, y el proceso de
radicalizacion en las posturas politicas al interior de los profesionales del ESSEM.

Resulta dificultoso reconstruir la cantidad de profesionales que pasaron por el
ESSEM, y por lo tanto, cuantos de ellos eran sanitaristas y cuantos de apoyo. Surge de las
entrevistas y la autobriografia de Hamilton (2010), su segundo director, que en el momento
donde el ESSEM tenia mas personal contratado eran aproximadamente, 200 personas
trabajando. De aquellos que aparecen mencionados en las publicaciones y las entrevistas
hemos podido identificar 53 participantes, de los cuales recuperamos la profesion de 45.

Entre ellos priman los sanitaristas, representado la mitad; los profesionales de apoyo
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representan la otra mitad, distribuyéndose de forma equitativa entre demaografos, sociélogos
y profesionales de “ciencias exactas” (matematicos, licenciados en estadisticas, fisicos e

ingenieros). Si bien este dato es aproximado concuerda con los relatos de los entrevistados.

10.3.1 Los sanitaristas del ESSEM: lo técnico como politico.

Los distintos grupos de trabajo del ESSEM estuvieron liderados casi exclusivamente
por médicos: Carlos Ferrero (director), Mario Hamilton (jefe de estudios demograficos y
luego director), Julio Ceitlin (director asistente), Marcos De Elia (jefe de recursos de
educacion médica), José Paganini (jefe de recursos de atencion medica), Hector Boffi
Boggero (jefe recursos de operacion), Carlos Alvarez Herrera ( jefe de la Encuesta de
Morbilidad), Floreal Ferrara (coordinador del estudio retrospectivo), Eduardo Acebal (jefe
de proyectos), Noel Sbharra (publicaciones), Arnaldo Torrens (Jefe de recursos humanos),
Luis Vera Ocampo (gasto en salud), Saul Rossi (jefe de seccion seguimiento retrospectivo)
y Eduardo Zibecchi (coordinador de utilizacion de recursos). Este conjunto particular de
médicos no se identificaban solamente como tales, sino que lo hacian como sanitaristas y en
particular a partir de su titulacion en la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Buenos
Aires (ESPUBA), ambito de formacién y nucleamiento desde el que desarrollaban
actividades docentes y de investigacion (Iriart et al, 1994; Hamilton, 2010).

La identidad de sanitarista posee varias particularidades. Durante los afios del ESSEM
y de acuerdo a la caracterizacion Iriart et al (1994), los sanitaristas buscaron consolidarse en
una tecnoburocracia, especifica del &mbito de la administracidn sanitaria caracterizado por:
buscar la articulacion de las distintas formaciones sanitarias (tanto publicas, de obras sociales
0 privadas), la rotacion de sus miembros entre organismos internacionales, funciones
publicas y posteriormente gremiales médicas, la exaltacion de la eficiencia por sobre la
eficacia y la subordinacion de la racionalidad politica a la técnica.

Los sanitaristas presentaron su especialidad como de aplicacion al interior del Estado,
y en este sentido el paso de una salud estatal administrada por médicos higienistas a una
administrada por sanitaristas implicaria la reformulacion de la funcién estatal, en tanto se

desplazaria del saneamiento urbano y la prevencion del contagio hacia la administracion y
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racionalizacion de los servicios de atencion médicos (lriart et al, 1994). Estos profesionales
definieron en estos términos a la Salud Publica, dominio que entendian como propio de la
medicina, pero expandido a un espectro mas amplio de campos de conocimientos: la
estadistica, la enfermeria, las ciencias sociales, la educacion médica y fundamentalmente la
administracion. Si bien incorporaron estos saberes a su ndcleo de conocimiento, mantuvieron
una primacia de la mirada biologicistal! (Belmartino & Bloch, 1994; Iriart et al., 1994).

El sanitarismo centr6 sus discusiones en tres nlcleos programaticos: 1. el dilema
centralizacion descentralizacién; 2 la discusion sobre el seguro de salud; y 3.la participacion
comunitaria en temas de salud (Iriart et al, 1994).

1. Respecto de la centralizacion/descentralizacién proponian que el organismo
nacional de salud adopte un carécter normativo orientador y coordinador de politicas, planes
y programas, con funciones de control y evaluacion, dejando los aspectos operativos a las
jurisdicciones o al efector privado.

2. El seguro de salud también contemplaba un rol preponderante del Estado, en tanto
articulador y racionalizador del gasto, aunque no como Unico financista, y con algunos
matices dependiendo se presentara como prestador o articulador de un sistema privado.

En términos de Iriart et al (1994), esto no difiere particularmente de las posiciones
tradicionales de las mutualidades médicas como la COMRA, aunque para Belmartino (2005),
el control sobre la formacién y el libre ejercicio de la profesion resultan rasgos identitarios
claves para esta organizacion que, en un proyecto de estas caracteristicas se encontraba, al
menos, amenazado.

Ademas de la presentada, al interior del pensamiento sanitarista, existian variaciones
sobre como debia articularse este seguro de salud, dentro de las que se pueden distinguir tres

variantes: a) el desarrollo de un sistema de salud, al estilo del Servicio Nacional de Salud del

1 El biologicismo es el rasgo clave del Modelo Médico Hegemonico, modelo centrado en el abordaje
individual y en las manifestaciones fenomenoldgicas de los padecimientos, segin el cual las sociedades
modernas abordan sus procesos de salud enfermedad.

Este rasgo, caracterizado por explicar desde la dimension bioldgica de los padecimientos, otorga
cientificidad al modelo explicativo, ordena y jerarquiza en relacion a si mismo los distintos principios posibles.
De esta forma termina por subordinar otros niveles explicativos. El biologismo del Modelo Médico
Hegemanico orienta, no solo las practicas individuales, sino también las colectivas (Castro, 2011).
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Reino Unido. Es decir, un sistema unico, regionalizado con servicios ordenados por niveles
de complejidad*? e identificacion de la poblacion a cargo. El financiamiento estaria a cargo
del Estado y la cobertura universalizada. Los proveedores remunerados por salarios y el
subsistema publico se transformarian en el principal proveedor de atencion.

b) La propuesta “pluralista”, en la cual el sistema de obras sociales negociaria
directamente con los privados las formas de concertacion de precios y servicios, dejando la
poblacion carente de cobertura, asi como las cuestiones ambientales, de enfermedades infecto
contagiosas o incapacitantes a cargo del subsistema publico.

c) Seguros privados a partir de una operatoria de libre mercado. Aquellos incapaces
de pagar un seguro quedarian bajo resguardo del subsistema publico. Esto implicaria la
desaparicion del sistema de obras sociales en tanto prestador de servicios (Belmartino &
Bloch, 1994).

Durante los primeros afios del ESSEM la postura de los sanitaristas de la ESPUBA

respecto del seguro de salud era que:

El seguro a implementar debe ofrecer cobertura a toda la poblacion que trabaja en
relacion de dependencia, prever la incorporacion paulatina de los trabajadores
independientes y asegurar la atencion del estrato indigente que actualmente es
tributario de los hospitales publicos, dentro de un régimen en un todo igual al
ofrecido al resto. [...] debe cumplir la esencial funcién de ordenar paulatinamente
la estructura del sistema, tendiendo a nivelar las oportunidades en beneficio para
toda la poblacion amparada [...] Las prestaciones que financiaria el seguro se
brindarian a través de toda la capacidad instalada nacional, ya sea ella estatal,
paraestatal o privado. [...] La regionalizacion de la atencion médica debe ser uno
de los criterios basicos de funcionamiento, englobando a las distintas jurisdicciones
que puedan ser duefias de los efectores [...] El seguro no puede estar destinado a
financiar la supervivencia de esquemas organizativos y métodos retributivos que
la evolucion de la medicina tiende a superar. (A. Neri et al, 1971, p. 90).

Durante los ultimos afios del ESSEM, la posicion se radicalizé hacia un “programa

socializante y redistributiva” donde “el estado es responsable de asegurar el acceso a la

12 Uno de los entrevistados relaté como en el trabajo en CONADE ya habian desarrollado modelos
para caracterizarlos perfiles de complejidad de los establecimientos asistenciales. Esto posibilitaria una forma
de racionalizar la entrega de recursos de acuerdo a la poblacion a cargo y el tipo de atencion que se dispensa.
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atencion de salud en forma gratuita e igualitaria a través de un Sistema Unico de Salud”
(Hamilton, 2010:91).
Propiamente, entre los objetivos del ESSEM se encentro
Medir el desfasamiento entre las estructuras actuales del sector salud y la realidad
sanitaria. Aportar los elementos necesarios para una 6ptima produccién y

utilizacién de los recursos de salud. Colaborar en el desarrollo de los "modelos"
necesarios para la organizacion de la atencion de salud en el pais (ESSEM, 1969c,

p. 8).
Ademas, el proyecto de un seguro de salud fue una de las metas de la gestion de
Holmberg en la SSP, ya que esta se orientaba

a descentralizar la organizacion del SSSM [Sistema de Seguridad Social Médica],
agrupando a la totalidad de los beneficiarios en el &mbito de las provincias y de la
Capital Federal, en una sola obra social por jurisdiccion. Un segundo paso ulterior
serfa la organizacion de un seguro de enfermedad con caracter nacional,
descentralizado y también aplicado en el territorio provincial” (Belmartino, 2005,
p 166).

En la memoria de alguno de los entrevistados, estos objetivos responden a la intencién
de construir datos que permitieran mensurar los alcances y limitaciones concretas que tendria
un seguro de estas caracteristicas.

3. La participacion de la comunidad se encontraba vinculado a dos vertientes: por un
lado a la colaboracidn de la poblacion con las autoridades sanitarias (con cooperadoras, etc.)
y fundamentalmente a la educacién sanitaria de la comunidad, como forma de racionalizar la
utilizacion de recursos, tanto en el consumo médico como en medicamentos, etc. El vinculo
entre la idea de educacion sanitaria, racionalizacion y utilizacion de los servicios atraviesa
numerosos puntos del ESSEM y en particular los estudios de utilizacién y morbilidad, donde
se estudiaron como a partir de la percepciones de la poblacion respecto de sus padecimientos,
el tipo de gravedad de los mismos, sus recursos materiales se utilizaban distintos de recursos
formales e informales de la atencion médica (ESSEM, 1973; 1972a).

El desarrollo de la comunidad, en tanto consigna, fue vehiculizada por la Alianza para
el Progreso y la actividad de organismos internacionales como CEPAL y Naciones Unidas;

pero también con las enciclicas vaticanas relacionadas con la doctrina social de la iglesia.
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Esto resulta importante ya que la Secretaria de Accion Comunitaria del MBS, se encontraba
fuertemente orientada por esta doctrina y, entonces, la participacion comunitaria resultaba un
lenguaje comun (Belmartino, 2005; Gomes, 2014; Svampa, 2010).

Esta vinculacion con los organismos internacionales es clave ya que, de acuerdo a
Iriart et al. (1994, p. 42),

dada la dependencia estrecha de la planificacion latinoamericana a las
imposiciones de los organismos internaciones liderados por EEUU los margenes
de libertad que le quedan a cada pais para a definicion de politicas de caracter
estructural son tan limitados que aunque cada gobierno enuncie la importancia
otorgada a la planificacién, en los hechos queda reducida a areas muy restringidas;
de alli que en el ambito sanitario de Argentina esta practica se limite casi
exclusivamente a los servicios hospitalarios.

10.3.2 La ESPUBA y la formacién de Sanitaristas
El recientemente creado PNES (Programa Nacional de Estadisticas en Salud), y como
parte constitutiva el ESSEM fueron parte de los espacios por los cuales los sanitaristas
formados en la ESPUBA se incorporaron al Estado. Este rol de escuela formadora de técnicos
para el estado es sefialado en el acuerdo de creacion del ESSEM, convertido luego en la Ley
N° 18.551/70, designd a esta escuela como &mbito de formacidn de los nuevos profesionales
necesarios para la consolidacion del nuevo PNES:
Otro problema evidente en el pais es la escasa disponibilidad de personal
capacitado para llevar a cabo estudios demogréaficos y de poblacién. Esta situacion
estd en vias de solucionarse con la incorporacion de especialistas que se han

adiestrado en el extranjero y con la inclusién cada vez con mayor intensidad [...]
en la Escuela de Salud Publica y en la Facultad de Medicina.

Adicionalmente el director de la ESPUBA, A. Sonnis, particip6 en el desarrollo del
proyecto original del ESSEM (ESSEM, 1969c)

La formacion de sanitaristas comenzé a partir de la década de 1950 y tuvo su auge
durante el onganiato (Belmartino, 2005; Arce, 2010; Iriart et al., 1994). Form¢ parte del
discurso modernizante llevado a cabo por el gobierno, vinculado a la planificacion como
instrumento indispensable en la utilizacion racional de recursos y en la modernizacion del

Estado (Arce, 2010; Iriart et al., 1994). Esto no fue un fendmeno exclusivo del &mbito de la
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salud, sino que otras disciplinas como la sociologia también compartieron este enunciado
proponiéndose a ellas mismas como necesarias para la planificacion. Por ejemplo, Germanit?,
consideraba a la planificacion como emergente de un proceso de creciente racionalizacion,
de la sociedad y del Estado, que se expandia sin una frontera clara y se encontraba en
busqueda de una ciencia con un conocimiento tedrico-metodologico total respecto de la
sociedad con la que complementarse y ese era el rol que la sociologia estaba Ilamada a ocupar
en los afos venideros (Germani, 2006; Blanco 2006).

Durante un breve periodo a principios de la década de 1960 convivieron dos escuelas
de Salud Publica, la primera dirigida por H. Noblia en la Secretaria de Salud, y la segunda
dirigida por A. Sonnis en la Universidad de Buenos Aires.

Durante la gestion de Risieri Frondizi (1957-1962) como rector de la UBA, y en
apoyo a las politicas desarrollistas, se gestioné la transferencia y fusion de la Escuela del
Ministerio a la de la UBA, conocida como ESPUBA. Esto incluyd la transferencia de parte
de sus profesores, subsidios, becas y estudiantes (Iriart et al., 1994).

Estas escuelas encarnaban proyectos diferentes. La escuela del Ministerio de Salud
tuvo el proyecto de generar una burocracia politica sustentada por un cuerpo administrativo
de caracter ejecutivo de funcionarios técnicos, mientras que la Escuela de la Universidad
desarrollé un proyecto més vinculado a la modernizacion del Estado, donde se proponia la
constitucion de una “tecnoburocracia”, aislada de los imperativos politicos que a través del
cumplimiento eficiente y eficaz de lo planificado, y de los postulados cientificos, asegurara
la eficiencia y eficacia del sistema (lIriart et al., 1994). En este sentido, la primacia final de la
ESPUBA vinculada a la neutralidad politica termind por constituir uno de los rasgos
fundamentales de la identidad sanitarista de la década de 1960. Recuerda un profesor que

la escuela no era ideologizada, no habia debates de politica de mas trascendencia

[...] lo que se discutia eran cosas sobre el método CENDES podia ser o no, si era
muy complicado si se podia evaluar las cosas que se decian

13 Gino Germani fue un intelectual de origen italiano, que resulté el actor central en la fundacion de la
Carrera de Sociologia en la Universidad de Buenos Aires y es considerado como el renovador de la sociologia
en el pais, promoviendo la investigacion con datos cuantitativos y a nivel poblacional (Blanco, 2006; 2010).
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Un segundo entrevistado se recuerda en aquella época como ‘“absolutamente
tecnocratico apolitico, [...], mi libido iba por lugares que no eran la polizica” Una tercera
entrevistada resumia la situacion en que “lo técnico cubria todo lo otro”. Aldo Neri (1969,
p. 13), director de la ESPUBA, en su evaluacion de la formacion de sanitaristas en Argentina
explicaba que

Otro aspecto clave del ejercicio profesional comprende al juego y delimitacién de
los niveles técnicos y politicos. Desde el comienzo de nuestra formacidn, los
administradores de salud aprendemos netas distinciones entre las funciones y
atributos de los niveles [...] el experto se transformaba asi en el instrumento idéneo

para elaborar y ejecutar programas cuyas implicancias politicas y objetivos finales
debia en cierto modo desinteresarse de considerar.

En este proceso de profesionalizacion del sanitarismo la Escuela de Salud Pablica de
la Universidad de Buenos Aires (ESPUBA), tuvo un papel clave. Esta se habia constituido
en un nodo de formacién de profesionales para la administracion pablica y un centro de
investigacion que incorporé la idea de formacidon en epidemiologia, administracion,
planificacién con una agenda de trabajo cercana al desarrollismo y que conté con el apoyo
de los actores universitarios. Su creacion, unificacion, financiamiento y posicionamiento
contd con el apoyo de la OPS.

La creacion y afianzamiento de la Escuela de Salud Publica como lugar formador de
planificadores no fue un caso particular de Argentina, sino que OPS apoy6 y financio la
creacion y afianzamiento de otras escuelas en distintos paises de la region, como Colombia
(Galli, 2008; ASCOFAME, 1967; Veronelli & Testa, 2002).

Las escuelas de Salud Publica fueron centrales en la difusion y discusion de los
métodos de planificacion, y en particular del CENDES/OPS (Barrancos y Vilaca Mendes,
1992). Un médico, estudiante y posteriormente incorporado al ESSEM recuerda que “para
nosotros a partir del curso de ESPUBA, si; la planificacion era clarisimo, lo que se
necesitaba darle a los que toman las decisiones era informacion”.

Tanto la ESPUBA como OPS, compartian una identidad tecnocrética que les permitia
establecer relaciones de amplia colaboracion y una identificacion reciproca. Ademas, la OPS

otorgaba becas a los docentes de la ESPUBA, y tal como relatan algunos entrevistados,
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posteriormente los ayudaba a insertarse en el Estado. Estas becas fueron claves en la
conformacién del equipo del ESSEM: Sus dos directores (Ferrero y Hamilton) y algunos de
los directores de proyectos se formaron, especialmente en Estados Unidos y Chile con ellas.
Uno de los actores clave del ESSEM recuerda que

la gente de la OPS estaba buscando gente desesperadamente para tapar los huecos

que habian quedado con la rajada del peronismo y asi cai [...] [buscaban] gente

con conocimiento en metodologia estadistica y en esa época estaba haciendo

encuestas [...]. En los 60. Lo UGnico que buscaban era gente con conocimientos...

con proyeccién [...] a la gente buena ya la metian a estudiar. Tenian un programa

de becarios importantisimos. Yo era muy amigo de la gente de OPS y todos los

afios mandaba a una o a dos personas de los graduados de la Escuela de Salud
Plblica [...] y era plata buena

En este proceso de profesionalizacion del sanitarismo hay que destacar dos logros de
la ESPUBA: en primer lugar que su titulacion, curso de administracion hospitalaria, fuera
requisito para acceder a puestos destacados, tales como director de hospital; en segundo lugar
que formd cuadros técnicos estadisticos que se incorporaron a las direcciones de estadisticas
de las diversas provincias y permitieron mejorar significativamente la calidad de los datos
estadisticos (Iriart et al., 1994; Marconi, 2014). Uno de los profesores de la ESPUBA,
posteriormente vinculado al muestreo y andlisis de datos del ESSEM, recordd que “la
escuela de Salud Publica formo técnicos en estadistica para las provincias... y se hicieron
convenios con las provincias para montar el sistema [de estadisticas en salud] . Esto fue
fundamental para la realizacién del ESSEM, ya que fueron los funcionaros de estas
provincias los responsables de proveer datos. La formacion de los mismos facilité la
obtencion de informacién ya que se habia establecido una red informal de contactos y por
otro, la homogeneidad de la calidad de la informacion.

Un dltimo rasgo resulta importante. Se indicd anteriormente que la generacion de
intelectuales de la década de 1960 se identificaba como una “generacion sin maestros”
(Teran, 2013) y que esto les dio la oportunidad de producir rupturas en las formas de
conocimiento sin pasar por la validacion de generaciones anteriores. En esta ldgica la
ESPUBA participaba de este movimiento en la medida que la aparicion de un saber

identificado como nuevo, la planificacion, permitia que el “orden” generacional se viera
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como disruptivo. Una entrevistada rememor0 que “yo daba clases, yo tenia |27 aiios! |y
daba clases a los titulares de obstetricia! ”. Otro recordd que “Por ahi pasaba toda la
inteligentzia argentina, tenia 29 afios. A los 29 afos fui el primer profesor de estadistica de
la escuela. Ahi éramos profesores y alumnos, todo junto ”. Este rasgo tuvo una continuidad
marcada desde la ESPUBA al ESSEM. Una de las demografas recuerda, respecto de las

reuniones de trabajo que:

eran equipos que realmente funcionaban, por lo menos de todas las experiencias
de trabajo que tuve [...] por ejemplo los sdbados ibamos, yo me acuerdo patente
de ir a las reuniones de muestra que realmente me aburria, te lo digo, no, porque
no es mi tema pero bueno era como que ibamos todos, no ibamos solamente cuando
nos tocaba, entonces opinabamos todos realmente, no, no, era una cosa de mucha
interaccion, tanto Ferrero como Mario Hamilton por eso te digo eran
especialmente abiertos a escuchar.

En un borrador de informe final del ESSEM, perteneciente al Fondo Floreal Ferrara

de la Biblioteca Nacional, se sintetiza esta relacién entre lo técnico y lo politico

Conviene sin embargo manifestar que el nivel técnico tiene que reconocer la
necesidad de urgir los mecanismos de obtencién de toda esta informacién porque
las presiones de las expectativas de la comunidad se hacen cada vez mas intensas
y estan obligando a un decisiva politica que puede transformase en urgente. De esta
forma debera resolver la dificultad inherente a la transformacion del sistema con
celeridad y precision, porque si no puede producirse cambios incontrolables que
no aseguraran la optimizacion de las soluciones tedricamente concebidas y
aceptadas como Utiles.

Gran parte de esta estrategia prioritaria est4d desarrollada en la ejecucion del
ESSEM, que viene a circunscribir estos requerimientos de informacién con la
profundidad y alcance que se consideran imprescindibles. (ESSEM, Informe Final,
SRF, p. 6)

Durante la charla posterior a la entrevista, una funcionaria del MBS describia a los
equipos del ESSEM vy del PNES como “moscas blancas”: ella asociaba un pequefio tamarfio

(e influencia), rareza, cierta capacidad de molestar y sobre todo el color blanco e impoluto.

10.3.3 La ruptura con el imperativo tecnocratico en el sanitarismo
Durante las entrevistas detectamos un punto de ruptura en la identidad profesional de
los sanitaristas hacia fines de la década del 1960 y principios de la de 1970. Este proceso se

fue acrecentando hacia 1973, con la eleccion de Campora como presidente de la nacion y en



66

Librandi J. El Estudio sobre Salud y Educacion Médica: politica, planificacion y estadistica sanitaria en
las décadas de 1960 y 1970. [Tesis de maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas en Salud.
Universidad Nacional de Lanus. 2016

los afios siguientes hasta el golpe de Estado de 1976. Esto se produjo en el contexto de una
radicalizacién méas generalizada de la sociedad argentina (Teran, 2013). Entre los sanitaristas
se produjo una divisién que marco una visible diferenciacion en un grupo profesional que
hasta ese momento se habia mantenido relativamente unido. Uno de ellos recuerda que “es
mas 0 menos simultaneo la preparacion de la encuesta con esta transformacion, con esta
radicalizacion, tienen que ver sin ninguna duda, no podria precisar de qué manera”.

Un grupo de ellos se alejo de la imparcialidad politica planteada y las manifestaciones
exclusivamente técnicas para participar explicitamente del desarrollo de proyectos politicos
(siempre vinculados a salud), en particular del peronismo. Por ejemplo, Floreal Ferrara, jefe
de la encuesta de morbilidad del ESSEM, se convirtié en Secretario de Salud de la provincia
de Buenos Aires en 1973 y muchos de los sanitaristas y socidélogos de la encuesta decidieron
participar con él, como parte de lo que entendian una experiencia transformadora (Svampa,
2010). Hamilton (2010, p. 90-93) relata que

en una reunidn realizada con el grupo progresista de la Escuela de Salud [Publica]
analizados las diferentes posibilidades de integrarnos a alguno de los sectores
politico técnicos existentes [dentro del peronismo]. Habia dudas y resistencias con
relacion a la izquierda del peronismo. [...] Decidimos con Escudero y Sores Soler
integrarnos al consejo Tecnolégico [...] al grupo inicial se fueron agregando
paulatinamente otros participantes. [...] Con ellos trabajé en mi casa un par de
semanas hasta lograr una primera version del documento “bases para un Programa
Peronista de Accidn de Gobierno en Salud [...] En el mensaje del presidente electo
[...] Campora enuncié como programa de salud del gobierno casi integralmente las
bases para un Programa Peronista de Accion de Gobierno en Salud dando énfasis
a la creacion de un Sistema Unico de Salud que incluiria todos los recursos
humanos materiales y financiero del sector.

Una de las socidlogas, identifica este cambio en los sanitaristas en tanto:

los médicos transformaron su cabeza, todos [...], todos como que se reciclaron,
ademds en un momento politicamente, [...] en el momento de la peronizacién de
las capas medias, entonces todos ellos, nosotros también, yo viré a la izquierda,
nos peronizamos, los médicos se peronizaron, y se armd una cosa tan
extraordinaria



67

Librandi J. El Estudio sobre Salud y Educacion Médica: politica, planificacion y estadistica sanitaria en
las décadas de 1960 y 1970. [Tesis de maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas en Salud.
Universidad Nacional de Lanus. 2016

Otro grupo, del que formé parte el primer director del ESSEM, Carlos Ferrero*4,
identifico en este escenario de polarizacion un riesgo grande y opté por mantenerse por fuera
de estos desarrollos politicos y refugiarse (fisica, simbdlica y laboralmente) en los
organismos internacionales, manteniendo la presentacion de un caracter puramente técnico.
Incluso entre aquellos que optaron por mantener la identidad “técnica” como sanitaristas, en
las entrevistas aparecen repetidas veces amenazas contra su vida o integridad fisica que,
eventualmente, llevaron a la mayor parte de ellos a exiliarse. Sobre la renuncia de Ferrero,
una participante del ESSEM entiende que “termind renunciando porque yo creo que se lo
supero el tema de que sabia que todos estdbamos ahi al borde de (risas) éramos todos
militantes viste”.

Una imagen que ilustra estas tensiones, y también en las relativas a la tension entre
los sanitaristas y los asesores de OPS y los profesionales de apoyo, sobre la seleccién y
contratacion de los encuestadores. Dos profesionales de apoyo indican: “nosotros queriamos
contratar comparieros (risas)”, “‘contra recomendacion del asesor internacional lo primero
que contratamos fueron estudiantes de sociologia”. En la medida que esto trajo problemas
tanto técnicos como politicos,

uno de los pibes que fue a listar lo habian metido en cana [preso] y Ferrero tuvo
que intervenir para sacarlo, lo habian metido en cana porque aprovechd la
coyuntura para pintar ... (rie) en apoyo a los movimientos revolucionarios de aquel

momento, porque en Tucuman la cosa estaba muy caliente... tuvo que viajar
Ferrero para sacarlo al pibe

Ademas de problemas politicos, esta seleccion trajo problemas en la calidad de los
datos. Los entrevistados recuerdan que la efectividad de los estudiantes no era la misma que
las amas de casa; como recuerda uno de los profesionales de apoyo que inicialmente apoy6

la contratacion de estudiantes:

14 Ferrero fue director desde el comienzo del ESSEM en 1968 hasta fines de 1970, cuando fue
reemplazado por Hamilton. Ademas de esta funcion, fue el primer director de la DEIS, coordinador del instituto
de bioestadistica y primer profesor de estadistica de la ESPUBA, becario de la OPS en Ann Harbor, organizador
del sistema de estadisticas en salud de la Provincia de Buenos Aires. Posteriormente al ESSEM se desempefid
como consultor de OPS y director del INDEC, entre otros cargos (Hamilton, 2010)
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[el asesor] habia recomendado contratar amas de casa... con hijos... adolescentes
0 mas que no les ocupasen el tiempo, etc..

Nosotros pensamos “con esto nos venis” y contratamos estudiantes de medicina y
sociologia y fue terrible, porque no entraban... aparecia una seriorita de pollera
corta, tacos altos, pintadita y queria entrar a una villa y lo sacaban a las patadas
0 un sefior barbudo que queria entrar y no entraban y ahi cambiamos por unas
serioras respetables que tomaban el té y el mate y levantaban las encuestas...
algunos quedaban de los otros profesionales, pero fue... porque ademds los
Jjovenes eran muy imaginativos... o sea, llenaban muchas encuestas en las mesas
de café, teniamos un sistema de supervision que permitia detectarlos.

Una de las socidlogas apunta que el asesor

[el asesor internacional]nos dice bueno ¢C6omo piensan reclutar encuestadores?
Nosotros dijimos: bueno los estudiantes de filo, porque nosotros somos todos de
filo, sociologia estaba ahi, en fin. Entonces el tipo dijo “Ningun estudiante, ningun
joven, esta encuesta la tienen que hacer mujeres no académicas, no estudiantes,
no docentes, sino amas de casa” Con lo cual nos quedamos todos... ;Pero como
van a hacer una encuesta de esta complejidad? [...] No teniamos rechazo, eran
sefioras mayores de 50, amas de casa, y se reclutaron varias, y realmente no
tuvimos rechazo porque las mujeres estaban fascinadas, formando parte del grupo.

Respecto del final del periodo Marconi (2014) recuerda que

por el 73, 74 [...], empezaron a producirse las deserciones, o porque se fueron a
trabajar al exterior como Ferrero, o porque bueno, era la época de las tres A, y en
el subsuelo del entonces Ministerio, no era Ministerio de Salud, era Ministerio de
Accion Social o de Bienestar Social [...]. Bueno, yo quiero decirles que en el
subsuelo del Ministerio funcionaba el comando logistico operativo de las tres A'S”

Para otros, el primer momento del ESSEM representa un momento cargado de
expectativas y proyectos técnicos, donde lo técnico era necesario para la accion politica y
ellos como técnicos escuchados, mientras que en los afios posteriores, esto ya no fue asi, sino

que lo técnico fue subsumido e ignorado por la politica. Para una entrevistada esto fue un

15 La triple A, era la sigla de la Alianza Anticomunista Argentina un grupo parapolicial de ultra
derecha, organizado desde el Estado que cre6 un clima de persecucién y violencia a través de amenazas,
asesinatos y tortura de dirigentes politicos, gremiales e intelectuales. Este grupo operé desde 1973 y se
encontraba financiado con los fondos y armamentos que le proporcionaba el Ministerio de Bienestar Social, a
cargo de José Lopez Rega. Estuvo integrado “por oficiales de las Fuerzas Armadas y policias en actividad, ex
policias dados de baja por antecedentes delictivos, delincuentes de frondoso pasado, matones sindicales,
miembros de la Juventud Sindical Peronista y de la Juventud Peronista de la Republica Argentina. Si bien, eran
reclutados bajo un imperativo ideolégico, cada asesinato o atentado era suculentamente pagado con fondos
reservados del Estado” (Servetto, 2008:445).
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quiebre en su funcion como profesional ya que “fue el tltimo momento donde tuvo sentido
hacer datos. Después, ya no sirvieron para nada”.

Como propone Iriart et al la produccion discursiva del sanitarismo argentino pone en
evidencia los intentos, independientemente del tipo de gobierno, por ocupar los espacios
técnicos. Afirman también que ese “espacio conquistado durante el onganiato” llego6 a niveles
decisorios y que fue un periodo donde “los técnicos lograron venderle el plan al gobierno”
(Iriart et al, 1994, p. 67).

Esta aparente asepsia ideologica permitio en una época atravesada por la represion
del peronismo incorporarse a la gestion publica sin mayores problemas y evitar otros
conflictos ideoldgicos y politicos; aunque generd una brecha entre la propuesta técnica y la
perspectiva politica que durante el desarrollo de la década se volvid un problema para el
proyecto sanitarista (Belmartino, 2005).

De alguna manera esta postura aséptica no era total, como analiza una entrevistada:
“el lugar técnico nos daba una cobertura para la actividad politica, yo lo vivia asi [...] no
sé si era una pantalla, pero era lo formal que te permitia estar en todos los otros planos”.

La trayectoria de Mario Testa resulta clarificadora de este recorrido:

Con el propésito deliberado de intervenir en el proceso politico en Argentina
vuelvo®®. Viajo a Cuba para una asesoria, algo que fue importante por lo que Cuba
significaba en aquel momento. Pero lo mas importante fue mi incorporacion en
calidad de 'militante de Base' yo diria, al peronismo como movimiento popular.
Participaba en la formacion de un grupo de discusion en medio de una gran
insercién de la poblacidn. Nosotros entendiamos que habia una posibilidad de que
este movimiento fuera transformador.

Es a partir de esa accion y de esa reflexion que voy incorporando méas elementos
para la critica y comienzo a repensar la articulacion entre ciencia y politica. Ciencia
por un lado, era la planificacién en alguna de sus variantes; la politica es lo otro
que estaba afuera y que no tenia puntos de contactos muy claros con aquella. Es
cierto, antes hacia ciencia, no habia politica, después hice politica, no hice
ciencia... Pero fue a partir de 1976, el momento de la derrota cuando se genera el
espacio necesario para repensar esta articulacion ciencia politica” (Barrancos y
Vilaca Mendes, 1992, p. 56).

16 En ese momento se encontraba dando talleres sobre la aplicacion del método CENDES OPS
orientados a gestores sanitarios latinoamericanos en Chile para la OPS (Barrancos y Vilaga Mendes, 1992)
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El testimonio de Ferrara indica que esta transicion se encontro orientada, hacia el

interior de este grupo, por

un continuo donde las posiciones de izquierda/derecha se diferencian en funcion
de la mayor o menor confianza depositada en la actividad estatal como garantia de
justicia y bienestar para todos, independientemente de que el Estado al que se apela
sea el realmente existente u otro a constituir en el futuro, las ideologias sectoriales
resultan de ese modo fuertemente politizadas (Svampa, 2010, p. 94).

De alguna manera el desarrollo de identidades y procesos fragmentaron la identidad
tecnocratica presente en el grupo del ESSEM. Esto, sumado a la pérdida del proyecto de
estado cepalino llevé a un deterioro significativo del sentido (politico, técnico y personal) del
ESSEM. Otro técnico del ESSEM indica que

yo llegué ahi [...] a partir de Mario Testa y con la Doctora Guber que es la de
Exactas, y después armamos el grupo de salud. Eso duré hasta que los montos
[montoneros'’] pasan a la clandestinidad, porque funcionaba la JP, un montén de
cosas [...], era un momento muy agitado, se hacian muchas cosas, no forzosamente

todas cosas coherentes, [...] y junto a eso estaba lo otro, el trabajo en salud
publica, el trabajo con lo que fue el origen de la encuesta.

Una de las socidlogas recuerda que

estaba Torrens también, hasta que se fue, se tuvo que ir, era un grupo humano muy
polentoso, todos militando, cada uno en su lugares, era interesante, yo creo que
bueno, sobrevivimos con la encuesta, pero a la vez estdbamos en muchas otras
cosas, yo en el 73 tenia tres trabajos [...] estdbamos muy politizados, en el trabajo
este de Marta y Eduardo Torrens, era salud dependencia en América Latina, y
dialogaba, se peleaba con Cardoso, Faletto.

Esta tension entre los diversos momentos del ESSEM se puede recoger en los mismos
recuerdos de los participantes: por ejemplo, respecto al resultado final de los datos del
Estudio de Morbilidad. Si bien se llegaron a recolectar todos los datos, gran parte de ellos no
fueron publicados e incluso se perdieron. Al momento de indagar sobre estos datos perdidos,
o “desaparecidos” como los describid una entrevistada, surgieron dos versiones distintas: la

primera apunta a que un empleado descontento, inconforme con el pago o despedido, en un

17 Montoneros fue una organizacion politico-militar, de origen peronista y catélico, que desarroll6
actividades durante la década de 1970. El programa desarrollado por la organizacion se fue radicalizando desde
un programa reformista de liberacién nacional en pos de la consecucion de un estado socialista (Pacheco, 2014).
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ataque de furia tird las tarjetas perforadas por la ventana durante los Gltimos meses del
ESSEM y que por esa razon no llego a analizarse y publicarse. La otra version refiere que,
en el contexto del incremento de la violencia politica y de la actividad de la Triple A, los
responsables de guardar los datos se sintieron amenazados y decidieron destruirlos tirandolos
por la ventana del piso mas alto de la Facultad de Medicina donde estaban almacenados.

A lo largo del trabajo de campo nos fue imposible otorgar mayor certeza a ninguna
de las dos historias, lo que si result6 significativo fue que, en aquellos casos donde el proceso
de polarizacion habia sido mas marcado, los actores se inclinaban a creer la segunda historia
y en aquellos que habian mantenido un caracter mas técnico, se relataba la primera. Esto es
sin duda un recordatorio de los limites de la técnica utilizada para la mayor parte de este
apartado, ya que los datos obtenidos de las entrevistas no refieren a fendmenos objetivos,
sino a las percepciones recordadas a partir de las experiencias de vida de los sujetos y de su

contexto actual.

10.3.4 Los profesionales de apoyo

La nomenclatura de profesionales de apoyo la recuperamos del nombre que nucleaba
al grupo de trabajo que se encargaba de los aspectos considerados “mas técnicos”, como el
disefio de muestras. En este grupo predominaban estadisticos, demdgrafos'®, soci6logos,
muestristas, fisicos y matematicos, aunque no era el Gnico grupo de trabajo en el cual estos
profesionales se desempefiaban.

Una caracteristica comun del grupo de profesionales de apoyo es que, gran parte de
ellos, provenian de carreras recientemente creadas (como la sociologia o la licenciatura en
estadistica) o de especializaciones poco difundidas en el pais (tal es el caso de la demografia)

y que contaban con una formacidén metodologica considerada de excelencia.

18 La mayor parte de los demdgrafos poseian una carrera de base en sociologia, pero como en las
entrevistas se sefiala que su condicion de especialista en demografia era valorada muy superiormente a la de

soci6logos se optd por describirlos de forma separada.
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Raul Vargas, matematico de origen peruano, consultor en estadistica de la OPS y del
ESSEM narra su ingreso a la salud publica a principios de la década de 1960:
Yo basicamente soy matematico, [...] Era pronosticador del tiempo. En la facultad
vi un letrero que decia ‘Se necesitan matematicos para trabajar en estadisticas en
el Ministerio de Salud’ [...] con gran asombro fui contratado [...] fui uno de los

primeros estadisticos de la Organizacion [...] No habia gente que manejara lo que
yo manejaba (Barrancos y Vilaca Mendes, 1992, p. 15-16).

En este contexto, las profesiones auxiliares eran consideradas por los sanitaristas
como poseedores de saberes técnicos y especificos para desarrollar las técnicas de
planificacion, o de recoleccion de datos: desarrollo de cuestionarios, disefio y aleatorizacion
de las muestras, control del trabajo de campo, la presentacion grafica y desarrollo de las
matrices de datos.

Una consecuencia de este rol subordinado de las profesiones de apoyo es claramente
ilustrada por la sociologia: los profesionales que podian ser reclutados eran los jovenes,
recién egresados, con alguna experiencia laboral, pero en ningun caso referentes importantes
de sus campos. En parte, porque la sociologia de la época estaba ocupada de otros temas
como el andlisis de clase, de migraciones, las problematicas del trabajo, entre otras (Blanco,
2006) y la salud no era considerada un area central. Una de las socidlogas recuerda que

no veniamos todos de salud, ahi nos formamos en salud. Eramos entre una especie
de militancia, este, conocimientos, éramos muy pocos sociélogos egresados, yo soy
fijate la niimero 44" [...] lo de salud sali6 tangencialmente. Salio [...] si vos querés,
como un trabajo. Salud no era un campo de investigacion importante para ellos,
si la estratificacion social, si otra a impronta tenia, ;no? Analisis de la sociedad,
analisis mas macro, si vos querés, [...]

Entonces no habia mucha experiencia en armar una encuesta nacional /...] fuimos
muy buen formados en ese sentido por Germani, éramos quienes teniamos las
herramientas como para organizar una encuesta nacional, una encuesta con todos
los indicadores, las variables, etc etc, darle un formato.

Uno de los estadisticos indica que los socidlogos se reclutaron porque habia
necesidad de tener técnica y método para recibir informacion.” respecto de su rol como
estadistico refirié que

muy pocos se dedicaban a la estadistica en ese entonces [...] los sanitaristas tenian
una visién muy peyorativa de los demas, ellos sentian que desde la técnica iban a
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dominar todo, que los estadisticos tenian el dominio técnico en cuanto a lo
estadistico y que los soci6logos en cuanto a lo social con esa combinacién iban a
dar vuelta la cosa.

De alguna manera las diferencias se articularon entre estas profesiones, otro de los

matematicos ubico la diferencia en la forma en que las profesiones construyen sus acciones:

Para nosotros los conflictivos no eran los socidlogos, eran los médicos... si...
Ahora, matematicos éramos poquitos, ¢no? Ahi habia mas soci6logos que
matematicos, pero nos entendimos bien. Nuestro punto eran los médicos, eran
muchos. Tienen que ser asi porque la gente los hace asi, muy autosuficientes, poco
dubitativos. No se preguntan muchas cosas, a si mismos... La profesion hace que
ciertas cosas funcionen de determinadas maneras.

Para los sanitaristas, los socidlogos eran

buena gente, bien... bien... y... con mucho rigor, venian de la escuela de Gino
Germani, no sé qué les habria hecho Gino Germani, pero laburaban con mucho
rigor de laburo, ¢no? Preocupados por esa cosa de medir bien, ¢no? De lo que
vas a preguntar, preguntarlo bien, y que sea bien entendido”

Hamilton (2010, p. 85) los describe como los “mas jovenes, poco o nada
burocratizados, irrespetuosos, conservaban la frescura de estudiantes”.

Uno de los sanitaristas del ESSEM matiza esa opinién y sefiala que

lo que pasa es que el médico tenia siempre una cierto predominio sobre las demas
profesiones... era como una profesion mds seria, nada que ver pero bueno, una
encuesta sobre Morbilidad sobre salud tenia que estar en ese momento en manos
de los médicos, si hubieran puesto a un sociélogo a dirigirla hubiera sido mucho
mejor, depende, hubiera sido rechazada por nosotros mismos [sanitaristas], no
habia una idea de las profesiones tan amplia como la que hay ahora,

En coincidencia con esto, una de las demdgrafas aclara que “y ademdas, éramos mano
de obra mas barata”

Uno de los socidlogos entrevistado caracteriza a su generacion, en tanto que:

en ese momento todos éramos inocentes hijos de Germani, [...]. Cursamos las 3
primeras materias de la carrera con Germani, [...] después nos dividimos en
Troskos y comunistas o socialistas, y comunistas socialistas medio troskones, pero
sabiamos la metodologia de la técnica de encuesta, y la metodologia
empirologicista que te ensefiaba Germani..
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De cualquier manera, a pesar de estas diferencias en la formacion y en el desarrollo
de sus roles casi todos los entrevistados comparten un recuerdo del ESSEM como un lugar
de trabajo divertido, creativo, desafiante y amable en el cual compartieron buenos momentos.
Una sociologa lo explica de la siguiente manera:

quiero decir, los demas éramos todos diferentes, unos mas comprometidos con el
peronismo y otros del partido de izquierda, pero yo no te diria en bloque, pero en
realidad en lo fundamental estabamos de acuerdo esto de que la salud es un bien

publico y social y que esto serviria para una politica mas racional de la salud
publica.

Una demdgrafa recuerda que

“[..] lo interesante de la encuesta es que entramos muchos de las ciencias
sociales, sin querer ¢entendés?, sin querer ellos, porque Cristina era sociologa,
era demografa pero era socidloga, yo era sociéloga, Celia y Leopoldo eran
socidlogos, mi cufiado era medico sanitarista pero habia hecho sociologia como
segunda carrera, ¢entendés? tenian otra mentalidad, mi hermana habia estudiado
ciencias politicas, Munis habia estudiado ciencias politicas, entonces no eran
técnicos, no habia ningln técnico ahi, no habia ni un solo técnico.

Esto se refleja en la fundamentacion del ESSEM

Al grupo de personas que realizo esta tarea, con el apoyo de muchos mas le anima
la conviccion de hacer un aporte inédito, veraz y objetivo para la adopcion de
decisiones racionales en el campo de la Salud y de la Educaciéon Médica” (ESSEM,
19728 p. 7)

En este punto de tension entre el rol subordinado, el buen clima de trabajo, las
diferencias y acuerdos en los proyectos profesionales que recuerdan casi todos los
participantes se encuentra “La Pitraca” (Figura 1). Fue una pequefia revista de circulacion
informal ¢ interna del ESSEM editada por los “irrespetuosos sociologos” (Hamilton, 2010)
y dirigida por Hugo Barber. Los entrevistados cuentan que se publicaron varios numeros, y
en la biografia de M. Hamilton (2010) aparece referenciados dos nimeros distintos. Nosotros,
gracias a la gentileza de Susana Checa, pudimos acceder a uno.

En ella se satirizaban situaciones y personajes del equipo, en particular a los
sanitaristas y directores de los estudios (Hamilton, 2010). Uno de los profesionales de

ciencias exactas recuerda que
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la Pitraca... era casi interna porque cargaba a todo el mundo, aunque a los jefes...
era una gran camaraderia, con compartimiento por mas que hubiera alguna
diferencia politica o demas, era un equipo, un equipo muy integrado, de recursos
técnicos. Los socidlogos eran un fendmeno. [...] Otros eran mas médicos, que se
yo como decirlo, no fluia todo de la misma manera, y habia gente de mucha menor
capacidad, en los jefes de equipo, jno?”.

La “editorial” del segundo nimero explica que, originalmente, La Pitraca se empezd
a publicar en 1967 en la CONADE por el grupo de salud “como una necesidad ante el
anonimato cada vez mayor que impuso a su personal el crecimiento de dicho organismo. El
segundo numero aparece ahora en momentos que ese mismo proceso se estad dando en el
Estudio de Salud.
Un afio atrds nuestra revista hubiera sido absolutamente prescindible. [...] Y
estamos apenados porgue estos hechos cotidianos constituyen el elemento vital
capaz de brindar alguna calidez al esqueleto absurdamente metddico,

absolutamente gris compuesto por cuestionaros, tabulaciones, analisis de datos.
[...]” (La Pitraca 1967, p. 3)

Esta critica al ordenamiento formal y la bisqueda de asepsia metodoldgica, parte
central de la identidad de los sanitaristas, también se encuentra en la definicién de sus
destinatarios:

¢a quién va dirigida la Pitraca? Digamos primero a quien NO va dirigida. [...] se
niega a ser leida por racionalistas fanaticos [...] 10s que no quieren o no pueden ver

el elemento mistificador que se oculta detras de las profesiones sean médicos,
socidlogos, matematicos, etc. (La Pitraca 1967, p. 4).

La revista mantiene un tono general cargado de referencias jocosas a las
particularidades de las disciplinas, burlas al estilo de redaccién de las publicaciones por
considerarlas obvias y poco creativas, también muchas referencias personales orientadas a
las caracteristicas de los trabajadores (gustos musicales, temas de conversacion, preferencias
gastrondmicas Yy artisticas). Pero también se pueden leer algunas preocupaciones mas
contextuales y, que aln expresadas en tonos humoristicos marcan las tensiones entre el

mundo interno con sus disputas profesionales y el mundo externo al ESSEM donde el clima

Figura 1: La Pitraca. N°2, Octubre de 1969.
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politico se radicalizaba “El Dr. Ferrero ha decidido suplantar a partir de 1970 al equipo de

muestreo por un agente de policia. Consultado acerca de los motivos de tan insélita medida
nos hizo saber que en su opinioén para muestra basta un boton.” (La Pitraca 1967, p. 8). De
cualquier manera, los entrevistados recuerdan como algo positivo a la publicacion y no como
algo que haya generado tensiones internas o problemas: “Conservo dos ejemplares; cuando
los leo no puedo dejar de sonreir con la mordacidad de las entrevistas y comentarios
sarcasticos” (Hamilton, 2010, p. 85).

10.3.5 El fin del ESSEM

Hacia 1972 y 1973, finalizada parte de la recolecciéon de datos, el ESSEM habia
achicado significativamente su nucleo profesional. Muchos habian cambiado de proyectos
de trabajo, ya sea movidos por la militancia politica, las amenazas de grupos parapoliciales

0 la busqueda de nuevos horizontes profesionales cuando el financiamiento empez6 a
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escasear y finalmente, a mitad de 1973 la Secretaria de Salud dej6 de financiar (Hamilton,

2010). Sobre estos Gltimos meses, una de las demografas relata que este tiempo fue

muy triste, pero, fue preanunciada, no fue de un dia para el otro, pero mas o menos
tres meses antes nos dijeron que ya no, que la secretaria no iba a poner mas plata
[...] después te nos disminuyeron los salarios, como que distribuyeron la plata que
guedaba en una palabra, y nada, nos quedamos mal, bueno lo que pasa es que por
ahi, también nos quedamos mal pero también fue una época de mucha euforia, por
otro lado por toda la etapa camporista, entonces era como que parecia que venian
tiempos nuevos y buenos, no sabiamos la que nos venia encima, pero si fue
momentos de mucha quiebre de todos.

Para uno de los sociélogos lo que paso fue que

Se diluyd. Nosotros éramos peronistas, [...] dijimos “Muchachos, Ferrara es
ministro de Bienestar Social de la provincia de Buenos Aires, es una oportunidad
de realizar el laburo de nuestra vida. Muchisimos vinieron, otros no vinieron
militaban en barrios, solos, porque nosotros ademas manteniamos la militancia en
barrios, en organizaciones politicas, bue. Fue una desbandada total [...] Otros
fueron a la Universidad, por eso tan activa participacion en las catedras sociales
de la Facultad de Medicina y otros la verdad ni sé donde fueron”.

Una de las muestristas, relaté que ““ con Campora se acabo, [...] pasamos a trabajar
al CLAM y chau, quedo disuelto... [...] Y mal... que se yo... MAL... una cosa... no se... tanto
esfuerzo para nada... una... gran pena”.

Resume uno de los entrevistados, que no participé de la experiencia de Campora, que
hasta ese momento

lo fundamental era el espacio abierto, la hoja abierta para compatibilizarlo con la
cantidad de gente y después vino el peronismo del tio y ahi se abrié mucho, porque

mucha gente se fue con el tio, otra se fue porque no era peronista, ni era
antiperonista

Los relatos marcan esta doble dindmica, donde el ESSEM perdi6 potencia interna a
medida que su grupo profesional fue cambiando y se comprometiendo con otros proyectos
politicos, pero tambien, a medida que el proyecto motorizado por la Secretaria de Salud de
Holmberg perdio importancia y por lo tanto, el rol de los datos del ESSEM paso a ser

secundario.
Hamilton sintetiza esto en su relato sobre el fin del ESSEM:
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En marzo del 73, electo Campora [...]. La renovacién no seria facil porque para el
Servicio de Inteligencia del Estado (SIDE) la Encuesta era un reducto de
izquierdistas, en lo cual tenian alguna dosis de razon. Por otra parte, los
profesionales y técnicos politizados, que eran mayoria, sostenian que el momento
para especular habia pasado y que ahora se trataba de actuar apoyando la gestion
del gobierno electo.

Para decidir el destino de la Encuesta, y ya como director, pedi una entrevista con
[el Secretario de Salud] Liotta °, que me recibié con su jefe de gabinete, un
comisario de policia jubilado. Mi preocupacién central era la informacion [...] para
planificar la salud pdblica [...] La del comisario, el patrimonio fisico de la Encuesta,
que no era despreciable. (Hamilton, 2010, p. 98).

19 Domingo Liotta (1924- ) es un destacado cirujano argentino, que se desempefié como Secretario de

Salud Publica (1973-74), Secretario de Ciencia y Tecnologia (1993-96) y Presidente del Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET), (1993-96) (Fundacion Internacional Domingo Liotta,

2015)
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11. LOS ESTUDIOS Y RESULTADOS DEL ESSEM

En el presente capitulo presentamos un apartado respecto de los distintos estudios que
integraron el ESSEM y la Encuesta Nacional de Salud (ENS), principal forma de recoleccion
de datos usados para el mismo a partir de como los diversos grupos de trabajo se articularon
en los estudios originalmente delineados y que resultados produjeron, vinculando las
publicaciones (fechas de publicacion), la serie en las que fueron presentadas y los estudios
que los desarrollaron (Cuadro 1). Para esto hemos utilizado, fundamentalmente las
publicaciones realizadas por el ESSEM entre 1968 y 1973 que totalizan 23 publicaciones,
distribuidas en 7 series tematicas.

Esto nos permite situar las diferentes publicaciones, objetivos y fechas en los cuales
se desarrollaron los distintos componentes. También damos cuenta de los distintos
antecedentes particulares, las metodologias empleadas, el contexto de produccion y
articulacion con otras instituciones, la operacionalizacion de las variables mas destacadas y
el andlisis de algunos datos que, en el contexto de los objetivos planteados nos permiten situar
al ESSEM como el resultado de tensiones respecto de la organizacion del sistema de salud,
pero también de las apuestas de los grupos profesionales y la articulacion entre los distintos
grupos de trabajo e investigacion. En la medida en que el resultado del ESSEM han influido
diversos factores, la comparacion entre lo propuesto y lo realizado funciona como un

indicador parcial y fragmentario de los limites que tuvo.
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Cuadro 1: Publicaciones del ESSEM de acuerdo a Serie, cantidad de publicaciones,
fechas de publicacion y Estudio al que pertenecen.
Serie de Nombredela  Cantidad de Fecha de Fechade  Estudio al

publicacién  publicacién publicaciones publicacion publicacion que

del primer  del Gltimo  pertenecen.

namero namero
1 Estudios 1 Agosto de  Agosto de  Estudio de
Demograficos: 1969 1969  Poblacion
Estudio de
Fecundidad en
cinco areas
importantes
(Buenos Aires,
Rosario,
Tucuman,
Cordoba y
Mendoza)
2 Recursos en 5 Septiembre  Noviembre Estudio de
Operacién de 1969 de 1970 Recursos
3 Recursos 1 Mayo de Mayo de  Estudio de
Humanos 1970 1970 educacion
médica
4 Recursos de 3 Octubre de  Enerode  Estudio de
Educacion 1970 1971 educacion
Médica médica
5 Utilizacion de 6 Septiembre  Juniode  Utilizacion
Recursos de de 1969 1971 de
Atencion Recursos
Médica de
Atencion

Médica
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6 Encuesta de 4 Julio Julio de Encuesta
Morbilidad 1971 1972 de
Morbilidad
7 Estudios 3 Agosto de Abril de Grupo de
Metodoldgicos 1971 1972 apoyo

Fuentes: Elaboracion propia a partir de las publicaciones del ESSEM

11.1 La Encuesta Nacional de Salud

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) se volvi6 sinénimo del ESSEM y muchos de
los entrevistados se refieren indistintamente a los dos, aunque en sentido estricto fue la
técnica de recoleccion principal del ESSEM.

En términos formales, la ENS Fue una encuesta presencial, representativa de la
poblacion de las regiones estudiadas, con un muestreo por conglomerados de tres niveles:
centros urbanos, conglomerados de viviendas y viviendas. Los datos se recogieron a nivel de
individuo y se agregaron en términos de viviendas y familias (ESSEM, 1973a).

Los objetivos de la misma, tal como aparecen descriptos en el médulo de poblacion,
fue suministrar informacion para la planificacion en Salud, ampliar y fortalecer la
informacidn de los sistemas permanentes de estadisticas en salud y proporcionar elementos
para adecuar las curriculas de formacion profesional, en particular de las carreras de medicina
(ESSEM, 1973a).

Dentro de la fundamentacion, el formato de encuesta se rescata como adecuada ya
que seria una técnica apropiada en contextos donde “se carece de estadisticas o cuando estas
no son abordable por métodos estadisticos de tipo censal” (ESSEM, 1971e, p. 19). Esto
sefiala la forma en la cual el ESSEM se integraba metodoldgicamente con las otras formas
de construccion de datos que se habian puesto en circulacion durante los afios previos, y en

particular con los del CONADE, INDEC y la DEIS, no solo desde la técnica, sino también
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del alcance y la importancia; como describe una de las muestristas integrando su experiencia
previa en CONADE:

Y después empezamos a trabajar para la ENS. La ENS fue todo un gran desafio,

porque hasta el dia de hoy no hay ninguna encuesta en el pais que tenga la

cobertura que tenia esa encuesta, esa encuesta se hizo sobre... la totalidad del
pais, cubriendo areas urbanas y rurales.

La ENS recogi0 datos relativos a la autopercepcion de accidentes y enfermedades, la
demanda de servicios médicos, no médicos y paramédicos, el gasto en salud efectuado por la
poblacion, la utilizacion de los distintos sistemas de atencién médica y del grado de cobertura
financiado en obras sociales, mutuales o servicios médicos privados o prepagos y, finalmente
la informacidn demogréafica y socioeconomica de la poblacién en general. De esta forma el
conjunto de estudios del ESSEM se proponen capaces de

brindar los datos necesarios para que los 6rganos de planificacion y atencion
médica puedan programar sus actividades en un marco mas amplio que les permita

hacer jugar variables cuyo comportamiento es hasta aqui desconocido (Ferrero,
1968, p. 59).

En su disefio sefialan tres dificultades asociadas a seleccion de este tipo de encuesta:
1.el tema puede llevar al rechazo, 2. es posible un sesgo de recuerdo; 3.
el hecho de que el entrevistado deposita en su respuesta tanto elementos reales
como puramente subjetivos o producto de su imaginacién, por lo cual la encuesta
en gran parte esta teflida por la subjetividad del entrevistado; esto incide [...] en
general en las preguntas en las cuales la apreciacion de un problema de salud sin

haber realizado la consulta médica es absolutamente personal?® (ESSEM, 1971e,
p. 20).

El universo de estudio de la ENS se definié como “la poblacion no institucionalizada
que reside habitualmente dentro de cada area de estudio en una unidad de vivienda” (1971e,

p. 21). De esta forma, se entrevisto a aquellos residentes de las viviendas que comprendieran

2Esta tension entre la representacion de un sustrato bioldgico de la enfermedad y un fendmeno
social/cultural en si mismo que puede ser considerado como enfermedad fue uno de los ejes de debate en la
teoria social vinculada a los procesos de salud-enfermedad en América Latina desde la década de 1970 (Castro,

2011). De este debate participaron algunos de los miembros del ESSEM, como J.C. Escudero o Susana Checa.
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“agregados familiares” es decir, grupos unidos por algin lazo (formal o no), tomado como
familias separadas aquellos casos donde la relacion principal con el jefe de familia fuera la
prestacion de servicios (como empleados e inquilinos), en estos casos se los tom6 como una
familia distinta, aunque parte del mismo agregado familiar.

La muestra termind conformada por 2190 viviendas y 6409 individuos. La
recoleccion de datos de la encuesta se realizé entre 1969 y 1970 (ESSEM, 1973a). La toma
de datos se realizo a nivel familiar recabando informacion para cada miembro de la familia
en sentido individual. En funcidn de estos se utilizaron cuatro cuestionarios distintos, que en
total contenian casi 200 preguntas y 12 planillas (ESSEM, 1972¢):

1. Cuestionario de vivienda: los datos de este cuestionario se completaron
directamente por la encuestadora e incluian caracteristicas fisicas de la vivienda y el registro
de visitas.

2. Carpeta familiar: registro los datos demograficos y familiares de las personas que
habitaban la vivienda. Este cuestionario se respondia por alguno de los miembros adultos de
la vivienda, con algunas excepciones (como empleadas domésticas, etc.)

3. Cuestionario individual: recab6 informacion respecto del estado de salud del
encuestado. Pudo ser respondido por el adulto “informante” designado a responder o por cada
uno de los miembros de la vivienda. El informante debia ser mayor de 15 afios, no poseer
“facultades mentales alteradas”, no ser sorda, sordomuda o tener dificultades en el habla o
audicién, ser el miembro de la familia méas proximo en orden de parentesco y haber convivido
con el/los encuestados las Gltimas dos semanas completas (ESSEM, 1969c, p. 22).

4. Cuestionario demografico: aplicado a las mujeres de entre 15 y 49 afios de edad.
Se utilizo fundamentalmente para el Estudio de Fecundidad (EdF) (ESSEM, 1972¢).

Los manuales de entrevista hacen hincapié en la formulacién de las preguntas de
forma tal de no producir reacciones adversas, indicando intencion de compensar los sesgos
mencionados anteriormente, por ejemplo

Lea las categorias sin hacer comentarios y anote la respuesta que le dé el

entrevistado si no recuerda muy bien, trate de lograr la respuesta aunque sea
aproximadamente [...] La pregunta debe ser formulada del modo més natural
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posible y al leer las categorias no fuerce la respuesta; la entrevistada no debe sentir
que usted la esta retando por no haber consultado nunca (ESSEM, 1972¢, p. 42)

Esta parte del cuestionario exige un esfuerzo de memoria de la entrevistada,
especialmente para las mujeres mayores e incluso puede despertar recuerdos
conflictivos. Haga las preguntas y espere las respuestas; no induzca ni apure las
respuestas (ESSEM, 1972e, p. 54).

En las entrevistas los responsables técnicos sefialaron que estas capacitaciones fueron
inusualmente largas y complejas, y que para ellas se incorporaron los asesores de OPS y del
Estudio Internacional.

La elaboracion del muestreo y la redaccion de los materiales técnicos para
supervisores y encuestadores fue realizado por un equipo amplio que incluyé a Adolfo
Chorny (fisico), Sara Novaro (matematica), Luis Faigdn (estadistico), Alicia Masautis
(estadistica), Jesus Mosquera (sociélogo). EI manual para encuestadores por Susana Checa
(socidloga), Estela De Lorenzo (sociologa) y Leopoldo Halperin (sociélogo); finalmente el
instructivo y cedula de entrevista por Cristina Cacopardo (sociéloga) (ESSEM, 1972e).
Nuevamente, las argumentaciones se sitdan en un lugar intermedio, entre reconocer la
existencia de otros organismos (creados en la misma época) y su falta de capacidad técnica
de producir los datos necesarios, declarando que

Por no existir en el pais una estructura previamente organizada para la recoleccién
de informacion muestral [..] la encuesta debe al principio montar estos
mecanismos [...]Esta Ultima se considera de verdadera importancia, por cuanto la

encuesta de morbilidad es permanente, es decir, que continuara una vez que haya
concluido con el bienio tripartito que le dio origen (ESSEM, 1969, p. 23).

Aun asi, el muestreo se realizd a partir de la cartografia existente en el INDEC y con
la colaboracion de sus funcionarios; en particular del director Carlos Noriega, técnico de ese
Instituto hasta 1976. En relacion con ese caso, uno de los entrevistados situa a los sistemas
de informacion del Estado como un punto de posible conflicto, y trabajar en ellos, de peligro
“Cuando desaparecio Noriega, que fue un secuestro porque no les gusto algo del Censo,
porque intuian que Noriega les daba informacion Censal a los guerrilleros ¢ Qué carajo les

importa a los guerrilleros la informacion Censal?”
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11.2 Los estudios del ESSEM
11.2. 1 Estudio de poblacion y el Estudio de Fecundidad: Serie 1

Desde su dimension técnico instrumental, este estudio se articulé con antecedentes
previos y contempordneos desarrollados por organismos internacionales, en particular la
CELADE, recuperando técnicas y profesionales que participaron de otras experiencias
utilizando formulaciones y preguntas que cuestionaban no solo la calidad de los datos, sino
las variables y definiciones operacionales utilizadas para medirlas, proponiendo una nueva
cadena estadistica?! y cuestionando la producida por los otros sistemas de informacion
oficiales, como el del censo nacional. Desde una dimension politico institucional, se inscribi6
en un contexto mas amplio de desarrollo y consolidacion de la demografia en América Latina,
marcado por el desarrollismo y la busqueda del incremento de la poblacion nacional.

Al igual que todo el ESSEM, este estudio partia de un diagnostico muy desfavorable
de los datos existentes, y por eso se planted como objetivos estudiar la composicion de la
poblacion a partir de su distribucion, dinamica de crecimiento y morbilidad, dando cuenta de
su composicion econdmica, social y cultural. Ademas buscaron indagar el sistema de
identificacion de defunciones de forma de comprobar la diferencia entre la mortalidad real y
la certificada.

El estudio buscé, de esta manera, profundizar el conocimiento de las caracteristicas
basicas de la poblacion del pais, asi como también contribuir a las metas de planificacion
tanto sanitaria como poblacional.

Para esto se trabajo con numerosas fuentes, tanto primarias como secundarias. Se
utilizaron los datos del censo de 1960, datos provistos por el Ministerio de Salud e
informacién de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) generada especificamente con estos

fines.

2L En tanto largas series de procedimientos de complejidad técnica variable dotadas de diversos
eslabones que incluyen las diversas elecciones técnicas (por ejemplo, que tipo de encuestadores utilizar). Estas
operaciones no son realizadas automaticamente ya que hay margenes de accion y decision donde influyen,

fundamentalmente, las caracteristicas politicas, sociales y economicas del proceso estudiado (Otero, 2006).
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El resultado publicado de este proyecto fue la Encuesta de Fecundidad. Pantelides
(1975) la identifica como un estudio pionero a nivel nacional, desarrollado en un marco de
incertidumbre respecto de la calidad de los datos de natalidad disponibles en ese momento.
Esta situacion se empez0 a revertir con los datos del censo de 1970, donde hay un cambio en
la calidad, cantidad, criterios técnicos seleccionados y en la presentacion de los datos
vinculados a fecundidad.

El EdF desarroll6 dentro de la encuesta Domiciliaria del ESSEM, realizada entre
junio de 1969 y septiembre de 1971 y tuvo como objetivo analizar la fecundidad de las
mujeres y estimar distintas medidas de fecundidad (total y efectiva, diferenciales de
fecundidad de acuerdo a distintas variables demogréficas y socio econdmicas).

Estuvo previsto originalmente en dos publicaciones distintas, segun el procesamiento
de los datos. De igual manera que el estudio de morbilidad, solo se llegaron a publicar
resultados vinculados a las grandes areas metropolitanas del pais: Buenos Aires (Capital y
partidos del Gran Buenos Aires), Cordoba (Departamento Capital), Mendoza (Departamento
Capital, Godoy Cruz, Guaymallen y Las Heras), Rosario (Departamento Rosario y Tucuman
(Departamento Capital).

La construccion y publicacion de los datos agregados a nivel de lo que CONADE
habia definido como las 7 regiones de desarrollo (Centro, Comahue, Cuyo, Noroeste,
Noreste, Pampeana y Patagonia.) estaba programada los afios siguientes, pero los datos no
Ilegaron a procesarse y publicarse.

El cuestionario fue disefiado por el equipo de la encuesta Domiciliaria y se aplico a
una muestra de la ENS, comprendido por las mujeres entre 15 y 49 en relacion a los hijos
tenidos a lo largo de su historia reproductiva. En su disefio participaron C. Cacopardo y M.
Hamilton. Posteriormente se incorporaron, Ana M. Rothman, Maria Arrufiada y Silvia
Chejter; socidlogas y demografas. Se desarrollaron actividades de capacitacion y una

seleccion especial de entrevistadores durante los meses de marzo y abril de 1969.
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La muestra utilizada para EdF estuvo compuesto por las mujeres de 15 a 49?2 afios,
quienes hubieran completado el cuestionario demogréafico de la encuesta domiciliaria del
ESSEM. Fue construida de acuerdo a un muestreo polietapico. En un primer momento fueron
seleccionados areas y conglomerados y en una segunda etapa se seleccionaron aleatoriamente
distintas viviendas. En cada una de las areas de desarrollo se relevaron entre 1600 y 2190
casos, siendo aproximadamente 6.500 individuos. De estos, 1.400 y 1.800 fueron mujeres
presentes en el momento de la encuesta (el 99,2 % de las personas seleccionadas aceptaron
ser encuestadas) (ESSEM, 1973a).

El cuestionario variaba segun la presencia de la mujer, de no estar presente se inquiria
por la cantidad de hijos vivos en la actualidad y su estado civil®. De estar presente la mujer
se le realizaban 26 preguntas respecto de su vida reproductiva, de su historia de matrimonios
0 uniones de hecho, respecto de la atencion medica durante embarazo y parto.

En consideracidn al lenguaje matricial, vinculado a la organizacién de las matrices de
datos y presenten en los anexos de la publicacion, primé la consideracion por grupos etarios,
lugar de origen, caracteristicas del estado civil (tipo de union y cantidad de afios), nivel
educativo, condicion ocupacional (propia o del jefe de hogar) y condicion de migracion en
tanto variables independientes. Como variables dependientes figuran cantidad de hijos
(tenidos y nacidos vivos).

Respecto de otras fuentes usuales para calcular datos de fecundidad como el censo?,
el EdF incorpor6 no solo a mujeres casadas, divorciadas o viudas, sino también a las solteras
y unidas de hecho. Esto resulté una innovacién en la forma de conceptualizar a las mujeres,

y una ruptura con lo que Otero (2006) identifica como uno de los rasgos mas tipicos de la

22 Si bien en las referencias se establece que seran entrevistas mujeres entre 15 y 49 afios, el
cuestionario indica 15 a 50 (ESSEM, 1973).

23 Este dato no se considera en el calculo de la fecundidad porque no considera hijos muertos. De
cualquier manera las tabulaciones refieren a las respuestas dadas por mujeres.

24 El censo nacional fue otra institucion en rapido cambio. En el afio 1960 se realizé el censo de las
Américas, concertando el afio con otros paises de la region para facilitar la comparabilidad de los datos (Otero
2006).
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estructura censal argentina, que es la recurrencia sistematica a las definiciones legales de
determinados hechos (o status sociales) como estado civil por sobre otro tipo de nociones, ya
sean técnicas o del sentido comun. A pesar de esta innovacion, en los resultados esta categoria
se agrupo junto a “casadas” ya que la respuesta no superd en ninguna de las areas 5%.

En el censo de 1970, posterior a los datos del EdF se cambi6 la pregunta, incluyendo
a todas las mujeres independientemente de su estado civil (Pantelides, 1975).

A partir de estas preguntas se presentan las medidas de fecundidad estimadas para
1969 calculadas segun los datos obtenidos. Estos datos se encuentran desagregados por areas.
Se publicaron la tasa bruta de natalidad, tasa general de fecundidad, tasa bruta de
reproduccion, tasa global de fecundidad y las tasas especificas por edad. El lenguaje grafico
se encuentra concentrado en tablas y gréficos de barras bi o trivariados, presentado alguna
caracteristica de las mujeres, y por otro los hijos cantidad de hijos (tenidos y nacidos vivos).

La mayor parte de los graficos son descriptivos de las caracteristicas de la muestra 'y
de los nacimientos, haciendo hincapié en las diferencias regionales y etarias. En los anexos
de la publicacién correspondiente al EdF se presentan algunos datos a nivel mayor de
desagregacion, el formulario de la encuesta y la definicion operacional de la categoria nivel
ocupacional. Esta definicién fue tomada de las categorias de la “encuesta de Consumo de
Alimentos en la Capital Federal y Gran Buenos Aires” realizadas por Gino Germani en 1968
y se encontraba construido a partir de la relacion entre tres variables: tipo de trabajo oficio o
profesidn, nivel de calificacion y relacion de dependencia, operacionalizado en 6 niveles. En
el EdF se agruparon las dos categorias mas altas por la baja frecuencia de casos. Este dato
resulta interesante en tanto muestra la forma en la cual los desarrollos de la metodologia
sociologica de la época y de las experiencias previas de la CONADE fueron incorporadas
efectivamente en la realizacion del ESSEM.

Las conclusiones del EdF sefialan que: una vez calculadas las medidas de fecundidad,
resultan relativamente bajas para las ciudades en relacion con las del total del pais. También
que dentro de las areas urbanas hay diferencias donde las ciudades mas ricas poseen tasas de

natalidad mas bajas, mientras que Tucuman la mas alta.
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El nimero de hijos nacidos vivos por mujer fue estimado en 1.5 para Buenos Aires,
1,6 para Cordoba, 1,8 en Mendoza, 1,4 en Rosario y 1,7 en Tucuman. Estas tasas fueron
consideradas bajas en comparacion con otras ciudades grandes de América Latina, ya que la
encuesta del PECFAL (Programa de Encuestas Comparativas de Fecundidad de América
Latina) arrojo valores entre 3,27 en Ciudad de México y 2,25 en Rio de Janeiro (ESSEM,
1973a).

Indican ademaés que el nimero medio de hijos tenidos por las mujeres no solteras es
superior a la media de las mujeres encuestadas. Sefialan ademas que esta diferencia puede
deberse a la juventud del grupo de mujeres no casadas. Para Buenos Aires el valor fue de 2
(0,4 puntos por sobre el total de las mujeres), en Cdrdoba 2,5 (0,9 puntos por sobre el total
de las mujeres), 2,6 en Mendoza (1,2 puntos por sobre el total de las mujeres), 2 en Rosario
(puntos por sobre el total de las mujeres) y 2,7 para Tucuman (1 punto por sobre el total de
las mujeres).

En relacién al vinculo entre nivel educacional y trabajo, concluyen que la relacion es
indirecta y no lineal y que esta relacion se encuentra explicada por la distinta frecuencia de
madres solteras viudas y separadas en los niveles de instruccion. Encuentran de mayor peso
explicativo la relacion entre trabajo, ingresos y fecundidad.

En coincidencia con estudios anteriores para cualquiera de las areas estudiadas existe
una relacién inversa entre condicion ocupacional de la mujer y nivel de fecundidad,
indicando que mientras que el nimero de hijos por mujeres para las mujeres que no trabaja
se encuentra entre 1,6 y 2,1 para las mujeres activas es de 1,0 y 1,3, ademas que esta
diferencia se reduce a medida que se comparan grupos de edad mas viejos y en particular la
cohorte de 40 a 49 afios. A su vez, esta relacion esta mediada por nupcialidad, ya que esta
variable se encuentra asociada a la de condicion ocupacional en un grado importante, por
ejemplo, de las mujeres casadas y convivientes la proporcion de mujeres que no trabajan se
encuentra entre 64% y 80%. Sefialando que, en relacion al nivel ocupacional del jefe de
familia el ingreso posee forma de U, con disminuciones marcadas en los niveles medios y
recuperacion en los altos; pero que tomado por nivel de ingresos los ingresos mas altos se

comportan de formas similares en todas las provincias registrando un nivel estable de
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aproximadamente, 1,3 hijos por mujeres mientras que en el nivel de ingresos mas bajo los
valores oscilan entre 3,0 en el caso de Mendoza y 1,9 para Rosario. Finalmente sefialan una
fecundidad sisteméaticamente superior en las mujeres migrantes a las de las consideradas
nativas (ESSEM, 1973a).

Se contempld la condicion de migracién, aunque a diferencia del periodo anterior, no
se encuentra conceptualizado respecto de una otredad extranjera, sino de migraciones
internas. Al respecto concluyen que la fecundidad de las mujeres migrantes es siempre mayor
que las no migrantes, y que esta brecha se amplia en las mujeres que Illevan mas de 10 afios
de residencia. La relacién mas amplia corresponde a Buenos Aires, donde el nimero medio
de hijos nacidos vivos por mujeres no migrantes es de 1,6 y luego de 10 afios de traslado 2,2,
mientras que en Tucuman, para la misma relacion la diferencia es de 0,1 (ESSEM, 1973a).

11.2.1.1 Los antecedentes del Estudio de Fecundidad

El Estudio de Fecunidad (EdF) se propone a si mismo como parte de un conjunto
novedoso llevados a cabo en América Latina e impulsados por la CELADE desde principios
de la década de 1960. Estos estudios presentaban la innovacion de utilizar la técnica de
encuesta para obtener estimaciones de fecundidad. A su vez, se fueron desarrollando desde
principios de la década de 1960 adquiriendo complejidad metodoldgica y extension
geogréfica: empezaron por areas urbanas y se fueron extendiendo hasta cubrir areas
semiurbanas y rurales.

Tanto Biernat y Ramacciotti (2013) como Otero (2006) indican que durante las
primeras décadas del siglo XX la lupa demografica se localizéd en el problema de la
reproduccion de la poblacion local y extranjera, centrandose en la cuestion de la raza y la
calidad de la misma. A partir de la década de 1960, cambia este foco para desplazarse hacia
la necesidad de administrar la poblacién para el desarrollo de la Nacion; en el caso argentino
para aumentarla.

Felitti (2004: 1) sefiala que hay un desarrollo marcado de la demografia en aquellos
afios vinculado a la emergencia de la problematica del control de la poblacion “bajo el

argumento de que existia una correspondencia causal entre la pobreza de una nacion, sus
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altas tasas de natalidad y la (im)posibilidad de alcanzar el desarrollo.” Indica también la
importancia de los organismos internacionales, y en particular la CELADE (CEPAL) en la
investigacion de estos temas. Argentina y Uruguay, quienes poseian una baja natalidad, eran
casos excepcionales de estudio ya que habian realizado tempranamente un proceso de
transicion demogréafica, donde bajaron considerablemente tanto la mortalidad como la
natalidad (ESSEM, 1973a).

Los documentos analizados vinculados a estos estudios indican la centralidad del
pensamiento desarrollista en la justificacion de estos estudios (Janvry & Rothman, 1975;
CELADE, 1973a). A su vez Massé (2007, p. 264) hipotetiza que

Las ideas prevalecientes en relacién con una actitud estatal pronatalista
contribuirian a explicar la ausencia de este tipo de estudios en los ambitos
estadisticos oficiales argentinos. Si bien Massé sefiala al Estudio de Fecundidad
(EdF) del ESSEM como realizado integralmente por OPS creemos que el anélisis
presentado en esta tesis permite inferir que esta hipotesis, requiere por 1o menos
algunas mediaciones.

Hay dos antecedentes respecto del EdF en el contexto de la demografia en Argentina
que resultan pertinentes de destacar: el Programa de Encuestas Comparativas de Fecundidad
de América Latina (PECFAL) el Programa de Estudios Comparativos sobre Aborto Inducido
y Uso de Anticonceptivos (PEAL). Ambos, desarrollados por la CELADE, elaboraron
mediciones de fecundidad a través de encuestas, que a diferencia del estudio analizado
estuvieron acotados a la ciudad de Buenos Aires:

Entre 1963 y 1964 se desarroll6 el PECFAL (Programa de Encuestas Comparativas
de Fecundidad de América Latina). Este programa fue desarrollado por la CELADE, a nivel
de América Latina en dos etapas: una primera etapa, conocida como PECFAL-Urbano, donde
se efectuaron encuestas en siete areas metropolitanas de América Latina, entre ellas Buenos
Aires. Una segunda fase, PECFAL-Rural, se realizé entre 1969 y 1970 con encuestas rurales
complementarias, esta vez si a nivel nacional, en cuatro paises (Costa Rica, Colombia,
México y el Pert) (Villay Torrealba Gibert, 1982).

La division de trabajo para la encuesta implicd que organizaciones de cada pais se

hicieron cargo del procesamiento local, y CELADE del comparativo a nivel internacional.
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En el caso de Buenos Aires se realizo en el Instituto T. Di Tella y participaron Barbara De
Janvry y Ana M. Rothman (1975), quien participo del EdF.

Los objetivos del PECFAL-Urbano fueron: a) Estimar los niveles y tendencias de la
fecundidad, segun algunas caracteristicas demogréaficas. b) Estimar los niveles y tendencias
de la fecundidad. c) Recoger y analizar las opiniones y actitudes relativas a la formacion y al
desarrollo de la familia, y algunos otros factores que se presumen relacionados con la
fecundidad, como la religién, por ejemplo., d) analizar alcance y desarrollo de métodos
anticonceptivos (Janvry y Rothman 1975).

El otro antecedente, también organizado por el CELADE, fue el Programa de
Estudios Comparativos sobre Aborto Inducido y Uso de Anticonceptivos (PEAL). Este
estudio se llevo a cabo desde la Secretaria de Salud Publica y fue coordinado por C. Alvarez
Herrera. Conto con 1300 entrevistas y se llevo a cabo paralelamente al EdF, entre Agosto de
1968 y 1971. A diferencia de los otros estudios el PEAL buscé conocer la magnitud del
aborto (incluyendo sus consecuencias), el grado de utilizacién de anticonceptivos y la
influencia de esto respecto de la fecundidad. Pantelides (1975) indica que esta encuesta fue
de dificil administracién ya que era un cuestionario muy largo y complejo (157 preguntas) y
que resultd dificultoso el analisis ya que se buscaba inferir tanto hipdtesis de nivel
microsocial como macrosocial. Sumado a la complejidad técnica, este estudio contd con un
financiamiento insuficiente, cosa que para la autora, influy6 negativamente en la calidad de
los datos.

Una consideracion final, sugerida también por Pantelides (1975), puede servir de
hipotesis respecto de la continuidad entre las dos encuestas de la CEPAL vy el EdF: las
modificaciones realizadas en el censo de 1970 resultaban apropiadas para medir gran parte
de las variables referidas a fecundidad y contaba con una cobertura territorial mayor y un
nimero mas grande de casos sin requerir una inversion monetaria adicional. Creemos que,
en parte, esto pudo haber resultado en un cambio de los organismos nacionales e
internacionales en financiar nuevas encuestas de fecundidad.

Exceptuando a M. Hamilton, el resto de las profesionales que trabajaron en este

estudio poseian una trayectoria comun: eran egresadas recientes de la carrera de sociologia,



93

Librandi J. El Estudio sobre Salud y Educacion Médica: politica, planificacion y estadistica sanitaria en
las décadas de 1960 y 1970. [Tesis de maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas en Salud.
Universidad Nacional de Lanus. 2016

que se habian formado en el exterior (Roma y Chile) como demdgrafas. En general habian
desarrollado, previamente a la especializacion, trabajos en otras agencias del Estado como la
CONADE o en instituciones académicas como el equipo del Instituto Di Tella o la carrera de
sociologia. Exceptuando a Ana M. Rothman, cuyo padre trabajaba en la Escuela de Salud
Publica, para el resto fue la primera experiencia donde trabajaron demografia con un enfoque
centrado en salud.

Finalmente estos estudios resultan antecedentes importantes porque no solo hay una
continuidad tedrica, metodoldgica y politica, sino que también existe la transmision de un
know how (saber hacer) entre los estudios por la continuidad de los profesionales. Tanto A.
Rothman (en el EdF) como C. Alvarez Herrera (primero coordinador del estudio de
morbilidad, luego sub director) participaron del ESSEM.

11.2.2 Estudios sobre recursos: Serie 2

El estudio sobre recursos se encontrd desde su inicio separado en dos estudios
paralelos con grupos operativos distintos: por un lado se encontraba el analisis de los recursos
humanos y por otro los recursos en operacion. Finalmente los resultados se publicaron de
forma indistinta, como parte de la serie N°2.

En tanto objetivos se propuso construir una suerte de gran mapa del sistema de salud,
sefialando los distintos actores de cobertura y financiamiento, distribucion territorial, y
recursos —humanos y materiales- disponibles.

A partir de esos objetivos, los datos producidos permitian entender las dimensiones
del campo de las prestaciones de salud, su nivel de utilizacion, distribucion geogréfica.

Este estudio del ESSEM responde un conjunto de interrogantes claves para cualquier
proyecto de modificacién del sistema de salud: como se distribuye y financia la atencién. En
esto se puede ver la articulacion del proyecto técnico del sanitarismo con el proyecto politico
de Holmberg: los saberes técnicos movilizados en un intento de reorganizacion del sistema
de atencion. Ademas, desde una perspectiva técnico-instrumental, permite ver las
continuidades y rupturas con otras experiencias, como el grupo de salud de la CONADE en

el desarrollo de metodologias, fuentes y recursos para los sistemas de informacién en salud.
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11.2.2.1 Estudio sobre recursos en operacion.

Este estudio conto6 con tres objetos distintos: en primer término busco describir a que
subsistema (publico, privado, de seguridad social), en qué nimero, de queé calidad y en que
distribucion geografica se encontraban los establecimientos sanitarios.

En segundo lugar indagd sobre cada establecimiento su capacidad material, técnica y
operativa. Buscaron la capacidad de individualizar cada establecimiento segin su
equipamiento o personal sanitario (médicos, enfermeros, paramédicos y otros profesionales).

Por ultimo buscaron conocer en detalle las fuentes de financiacion, montos y
capacidades; asi como también la forma y el grado en la que lo utilizaban (servicios de salud,
servicios preventivos, atencion meédica ambulatoria, hospitalizacion adiestramiento de
personal, investigacion médica, nuevas construcciones, equipamiento, modernizacion del
equipo, etc.)

Es de destacar que durante los afios previos al ESSEM se produjeron ciclos de
centralizacion y descentralizacion generando una dispersion de tipos de contrataciones que
obedecian a diferentes sectores (municipales, provinciales, nacionales y privados) y que cada
uno pagaba sueldos diferenciados, haciendo de los hospitales verdaderos mosaicos de
situaciones laborales (Belmartino & Bloch 1994).

Se planificaron dos formas de recoleccion de datos distintos: un relevamiento
constituido por dos encuestas, una en terreno y otra por correspondencia. En primer lugar se
enviaron formularios por correo a las instituciones registradas de cada provincia, y para
aquellas instituciones que no contestaron a 3 0 4 envios de formularios enviaron a un
entrevistador. La encuesta se focalizd en relevar la capacidad y distribucion (de acuerdo a
especialidad) de las camas, el relevamiento de tipos y caracteristicas de los servicios, la
estructura y ndmina del personal de cada hospital. Los datos tabulados no muestran que se
haya llegado a esta capacidad de analisis, ni encontramos referencias en los testimonios de
los participantes que sefialen que se llevé a cabo este nivel de desagregacion.

Como fuente secundaria utiliz6 el catastro realizado entre los afios 1964 y 1965 por
Direccion de Estadisticas de Salud (ESSEM, 1969).
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11.2.2.2 Estudio de recursos humanos

Los resultados de los dos estudios unificados fueron publicados como la serie N°2
Estudios sobre recursos.

El modulo N°1 tuvo por objetivos conocer el nimero de médicos, personal de
enfermeria y odont6logos de acuerdo con su distribucion geografica, formacion profesional,
datos demograficos (sexo, edad, estado civil, etc.), situacién econdmica, tipo de insercién
profesional, grado de ingreso, el rendimiento profesional (en tanto numero de pacientes
atendidos), por ultimo también se busco indagar las “actitudes” y “opiniones” de las
enfermeras respecto de su profesion.

Se plante6 como un objetivo la elaboracion de una guia actualizable anualmente de
estos profesionales medicos, en concordancia con la idea general de crear sistemas de
actualizacion continua.

Se proyect6 una segunda etapa con un muestreo estratificado segun areas geograficas
y tipo de recurso humano para realizar entrevistas en profundidad. La entrevista referiria a
los antecedentes, trayectorias laborales y formativas, migraciones, equipos disponibles,
personal auxiliar del médico, experiencias docentes o en investigacion, cantidad vy
caracteristicas de sus pacientes, acceso a informacion cientifica, fuentes de satisfaccion en el
trabajo y opinién de la educacién médica recibida.

La informacidn respecto del personal de enfermeria abarcoé no solo las enfermeras
graduadas con titulo universitario sino también a auxiliares en enfermeria, y dejo de lado la
intencion original de relevar a los graduados no activos o de instituciones formadoras que

habian cesado su funcionamiento®.

%5 Faccia (2015) sefiala que en los afios posteriores a 1955 las enfermeras formadas por la Fundacion
Eva Perén fueron sistematicamente invisibilizadas. Esto, sumado a la cantidad de pequefias escuelas
acreditadas, puede resultar un factor explicativo respecto de este punto. Lamentablemente o pudimos verificar

esta hipotesis en el trabajo de campo.
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Se trabajo con la base del catastro actualizado por el grupo de trabajo de Recursos en
Operacidn, en el cual se solicitaron los datos necesarios para la elaboracion de tarjetas
identificadoras del recurso de enfermeria. Se relevaron nombre y apellido, documento de
identidad, lugar de residencia; edad, tipo de adiestramiento (medido en académico, formal o
en servicio); nombre y direccién de la entidad donde estudié y afio de la terminacion de los
estudios.

No se realiz6 una segunda etapa planificada que incluia entrevistar enfermeras
tituladas y no tituladas respecto de sus trayectorias educacionales, laboral, condiciones de
trabajo y satisfaccion en el trabajo.

Se publicd junto a los resultados un cuestionario, destinado a analizar en profundidad
las escuelas del listado. Segun sefiala la publicacion, este cuestionario fue elaborado con
colaboracion de la OPS y directoras de escuelas de enfermeria. Sin embargo no consta que
se haya aplicado en el contexto de la CONADE, ni aparecen resultados publicados o referidos
en otras publicaciones (CONADE, 1966a).

Las publicaciones correspondientes a este estudio resultaron provisorias y se
limitaron a la presentacion de datos sin analisis especificos. La publicacion N°3 indica que
“debido a la gran demanda de datos sobre los recursos disponibles se publican solamente las
tablas generales sin ningun tipo de analisis, ya que ello demoraria la aparicién de la
informacion” (ESSEM, 1970, p. 8). En alguna medida esta falta de interpretaciones explicitas
puede ser matizado por la informacidn presente en el lenguaje grafico y matricial.

Vale sefialar que esto contrasta con los relatos de los participantes de la encuesta,
quienes nunca refirieron tener una gran demanda de datos que forzara a acelerar el ritmo de
publicacion, mas bien, por el contrario, siempre refirieron dificultades para encontrar
receptores de los datos. Si bien el marco normativo incluia la posibilidad de ampliar los
formularios a pedido de terceros, como forma de complementar el presupuesto del ESSEM,
no hay referencias ni documentos que indiquen que se hayan podido vender datos.

Los objetivos en el segundo numero de la serie fueron: conocer cantidad y
distribucion de los recursos y servicios para la atencion de salud que se encuentran

operativos; proporcionar informacion sobre el tipo de distribucion geogréfica y tipo de los
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establecimientos asistenciales, servicios de diagndéstico y tratamiento, y de distribucién de
los recursos humanos vinculados a las prestaciones de salud; obtener un listado de médicos
que prestan servicios en los establecimientos asistenciales segun especialidad y tipo de
remuneracion, obtener un listado del personal de enfermeria que presa servicios, sus grado
de capacitacion, y el tipo de actividad que desempefian; e informacion sobre las fuentes de
financiamiento de los establecimientos (ESSEM, 1969b).

Como se sefial6 anteriormente, para el estudio de Recursos Humanos se eliminaron
de la planificacion original (Ley N° 18.551) los objetivos cualitativos vinculados a evaluar
trayectorias y representaciones, asi como también la creacidn de un registro actualizable de
profesionales.

Del estudio de recursos en operacion, no se produjeron datos vinculados a la
utilizacion de los recursos y solo se llegd a completar el catastro, publicado en forma de
listado de establecimientos y capacidades.

Operativamente, el relevamiento estuvo a cargo de los organismos de estadisticas de
salud de cada provincia. Esto resulta interesante porque una de las apuestas de la ESPUBA
fue la creacion de un cuerpo de técnicos, especializados en estadistica sanitaria para ocupar
las estructuras provinciales. Esta apuesta tiene dos rasgos interesantes: se encontraba
orientado a desplazar la demanda de médicos especializados en epidemiologia para los
puestos de linea media y reemplazarlos por técnicos formados especificamente para la tarea;
esta formacion buscaba homogeneizar los conocimientos y formas de codificar los valores
de las estadisticas en salud a partir de una forma de ensefianza homogénea y multiplicar la
capacidad de estas instituciones. Con este argumento buscamos indicar que la capacidad
operativa de este estudio se apoyo en las acciones realizadas anteriormente por la ESPUBA
(Iriart et al, 1994; Hamilton, 2010). Finalmente, es significativo porque describe un buen
nivel de integracion entre las oficinas provinciales y el nivel central. Segun relata E. Marconi
(2014) esta relacion de confianza y colaboracion se quebrd pocos afos después durante la
intervencion miliar del organismo.

El relevamiento se construyd a partir del catastro de recursos hospitalarios realizado
por la SSP durante 1964 que fue actualizado en 1966 (CONADE, 1966b).
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Son tres las categorias centrales que trabajaron en este estudio: dependencia del
establecimiento; cantidad de camas y cantidad y funcion de los trabajadores.

La codificacion de estas variables resultd exhaustiva, y de alta complejidad,
resultando en 11 valores posibles en relacion a la dependencia del establecimiento y 52 para
los trabajadores.

En términos generales el estudio definié como establecimiento asistencial:

a aquel ubicado en uno o varios locales donde un grupo de médicos u otros
profesionales vinculados a la atencion de la salud efectian prestaciones médicas
y/o odontolégicas, a pacientes internados o no, teniendo ese grupo de profesionales
una administracion y administracion Unicas (ESSEM, 1969, p. 8).

Esto implicd un criterio de inclusion/exclusion que resulta interesante de sefialar: se
excluyeron consultorios privados, médicos u odontoldgicos que no contaran con una
administracion y direccién Unica. Esto organiza una separacién de los consultorios de
practica liberal que no se encontraran administrados por otra institucion. En tanto criterio de
exclusion resulta interesante ya que el estudio no da cuenta de parte de la capilaridad de los
consultorios médicos, reflejando el proceso de concentracion de la oferta de servicios en los
prestadores privados; las obras sociales, en menor nivel; y el sistema pablico. En tercer lugar,
porque esta exclusion resultaba técnicamente posible sin que implique un sesgo invalidante
del estudio.

Los establecimientos se describieron de acuerdo a su dependencia administrativa,
presentando seis posibilidades: Salud Pablica Nacional, Salud Publica Provincial, Salud
Publica Municipal, Obra Social, Municipal y Otras Dependencias Nacionales, Privado y
luego una serie de categorias residuales que incluian otras dependencias (Nacionales,
provinciales, municipales). Se aclara que se pudo obtener datos de la totalidad del sistema,
exceptuando los pertenecientes a las fuerzas armadas (1969b).

Cuadro 2: Codificacion y definicion de los tipos de establecimientos para el Estudio de
Recursos del ESSEM

Caodigo Tipo de establecimiento Definicion operacional
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2.1

2.6

2.2

2.7

2.3

2.8

2.4

2.5

2.9

Establecimiento asistencial

Dependencia administrativa

Salud Publica Nacional

Otras dependencias Nacionales

Salud Publica Provincial

Otras dependencias
Provinciales

Salud Publica Municipal

Otras dependencias
municipales

Obra Social

Mutualidad

Privado

Aquel ubicado en uno o varios locales o ambientes
fisicos donde un grupo de médicos y otros
profesionales vinculados a la atencién de la salud
efectlan prestaciones médicas y/o odontoldgicas a
pacientes internados o no, teniendo ese grupo de
profesionales una administracion y direccion
unicas

Institucion que es responsable por la
administracion del establecimiento y que fija las
normas para administrar su patrimonio

Establecimientos asistenciales dependientes de la
SSPN

Establecimientos asistencias que dependen del
Gobierno nacional, pero no dependen de SSPN o
no estén incluidas en el punto anterior

Establecimientos dependientes de organismos de
salud publica provincial.

Establecimientos Asistenciales que respondiendo
al nivel provincial no dependen de salud publica
de la provincia o no estén incluidas en lo anterior

Establecimientos asistenciales dependientes del
organismo de Salud Publica Municipal

Establecimientos asistenciales que no dependen de
salud publica del municipio, pero se encuentran en
dependencia del nivel municipal

Establecimientos asistenciales que dependen
administrativa y funcionalmente de una entendida
a la cual es obligatorio | afiliacion y el aporte

Establecimientos asistenciales que dependen de
una entidad con afiliacién y aporte voluntario

Todo establecimiento asistencial, ya sea individual
o colectivo de caracter de bien publico o de
investigacion lucrativa o no, no incluido en las
categorias anteriores.

Fuente: Elaboracion propia con datos de ESSEM 1969a; 1970a

También se tabularon informaciones referentes a la capacidad instalada de cada uno

de estos establecimientos, incluyendo camas disponibles, aparatologia, etc.
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La otra gran variable que se trabaja en el este estudio es la del personal de los
establecimientos. Para ello se establecieron tres categorias, que contienen 52 valores
posibles: Profesionales (basicamente médicos y especialidades médicas, contd con 23
categorias), personal de enfermeria (4 valores posibles) y otro personal (28 categorias).

Esta codificacion aborda en gran detalle el mundo médico hospitalario y lo codifica
no por titulacion sino por funcion desempefiada, haciendo hincapié en las diversas
especializaciones y subespecializaciones codificando con casi la misma cantidad de
posibilidades que el resto del mundo no médico. En este sentido hay una diferencia con el
mundo de enfermeria, codificado segun grado de titulacion. Igualmente Faccia (2015) sefiala
que durante la década de 1960 y a partir de la emergencia de diversas instituciones de
formacion —con distintos tipos y calidades de titulacion y formacion- esto llevd a la
diferenciacion de tres niveles en el ejercicio de la enfermeria, que corresponden a la tipologia
utilizada, las enfermeras universitarias, las no universitarias y las auxiliares de enfermeria.
Finalmente, “otro personal” aparece con un alto grado de dispersion.

Entendemos que esto tiene que ver con las preocupaciones propias del momento de
elaboracion del estudio, vinculados a la educacion y distribucion de los médicos, en tanto
recurso nuclear del sistema de salud, seguidos por el personal de enfermeria, que
histéricamente se consider6 poco profesionalizado. En definitiva, esta codificacion presenta
una forma hospitalocentrica y médica de pensar la salud, propia de la época (Iriart et al, 1994;
Belmartino & Bloch, 1994; Hamilton, 2010).

Cuadro 3: Definicion y operacionalizacion de los trabajadores de salud en el estudio de
Recursos del ESSEM

Categoria y ) ) )
o Variable Categoria y Cadigo Variable
Cadigo

4.Personal Profesionales
) ) 6. Otro Personal
Profesional egresados del sistema
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4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

411

412

4.13

universitario en

condiciones de ejercer

Médicos de Clinica
Medica

Médicos de Cirugia

Médicos de Toco
ginecologia

Meédicos Pediatras
Medicos de Medicina
General

Médicos de Laboratorio
Médicos en Anatomia

Patoldgica

Médicos Radi6logos

Médicos Radioterapeuticas

Médicos de Ensefanza

Médicos de Investigacion

Médicos de
Administracion

Hospitalaria

Médicos de Bioestadistica

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

6.11

6.12

6.13

Asistente social y
Visitadora social
Asistentes Dentales con
Titulo

Asistentes Dentales sin
Titulo

Dietistas
Foniatras

Mecéanicos Dentales
Asistente  de Anatomia
patoldgica con titulo
Asistente de Anatomia
Patologica con titulo sin
titulo

Auxiliares de estadistica
con titulo

Auxiliares de estadistica
sin titulo

Auxiliares de Farmacia

con titulo

Auxiliares de Farmacia

sin titulo

Auxiliares de

Hemoterapia con titulo
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4.14

4.15

4.16

417

4.18

4.19

4.20

4.21

4.22

4.23

5. Enfermeras

5.1
5.2
5.3
5.4

Bioguimicas

Farmacéuticos

Odontdlogos

Obstetras

Kinesiologos

Fisiatras

Estadisticos
Administradores de
Hospital

Mantenimiento

Otros

Personal, con capacitacién
formado o no que
desempefia funciones de
enfermeria  dentro  del
establecimiento
Enfermeras Universitarias
Enfermeras Diplomadas
Auxiliares de Enfermeria
Otras

6.14

6.15

6.16

6.17

6.18

6.19

6.20

6.21

6.22

6.23

6.24

6.25

Auxiliares de
Hemoterapia sin titulo
Auxiliares de Laboratorio
con titulo

Auxiliares de Laboratorio
sin titulo

Auxiliares de Radiologia
con titulo

Auxiliares de Radiologia
sin titulo

Auxiliares de
Radioterapia

Personal Administrativo
Personal de Cocina

Personal de Lavadero,
Roperia y Mucamas
Personal de

Mantenimiento

Religiosas

Otros
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Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la publicacion ESSEM 1969a, 1970b

Para la consideracion de cantidad de profesionales se contabilizé una vez cada
profesional, independientemente la cantidad de cargos que ocupe, para el caso del tabulado
por establecimientos, se contabiliz6 como un médico distinto para cada cargo.

En vistas de evaluar esta concentracion de cargos se triangularon diversos listados de
profesionales: los provistos “gentilmente” por el laboratorio Roche (ESSEM, 19694, p. 10),
por los registros profesionales de las provincias y los colegios médicos. Por considerarse de
mayor calidad se tomé como base el de los laboratorios. Esta seleccion puede ser entendida
como una evaluacion por parte de este equipo de trabajo en relacion a los datos disponible,
también una expresion de sus redes de contacto y finalmente como lectura de su intencion
respecto de los sistemas de informacion, ya que, a pesar de que existian esos datos era
considerado necesario elaborar mecanismos capaces de producirlos.

En este sentido existe una diferencia significativa con el intento realizado por
CONADE, ya que se evito trabajar con una fuente Gnica de datos y, en vez de partir de una
entidad reguladora, se partio de los listados de una entidad privada. Sin depurar los dobles
cargos se arribo a un total de 63.732 profesionales, y depurados, 45.819 profesionales. No se
indica que se haya tenido precauciones similares con otras profesiones, como enfermeros o
trabajadores sociales.

Finalmente, los resultados salieron publicados como la serie 2, compuesta de 5
numeros. En estas publicaciones no se establece la diferencia entre estudios, como se sefiala
en los documentos previos. Aunque a juzgar por los objetivos, los tres primeros corresponden
al estudio de recursos en operacion y los ultimos dos al de Recursos Humanos. Creemos que
esto se debe a que el ESSEM en general y este estudio en particular tuvieron un alcance, tanto
temporal como econémico un alcance inferior al planificado.

El primer nimero de la serie (ESSEM, 1969a), presenta los datos respecto de la
distribucion de profesionales cruzandolos alternadamente con los lugares de residencia y el
tipo de dependencia en la que trabajaban o ambos. EIl segundo nimero de la serie presento

los resultados en relacion a los establecimientos, su distribucion por provincia, y tipo de



104

Librandi J. El Estudio sobre Salud y Educacion Médica: politica, planificacion y estadistica sanitaria en
las décadas de 1960 y 1970. [Tesis de maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas en Salud.
Universidad Nacional de Lanus. 2016

dependencia. Fundamentalmente presenta una tabulacion con 5 caracteristicas: codigo
namero de establecimiento, nombre del establecimiento, localidad, calle, nimero, teléfono,
cantidad de camas de internacion y dependencia (ESSEM, 1969b).

La informacion se presento en tablas se encuentran organizadas segun provincias, y
ordenadas alfabéticamente de acuerdo al nombre del establecimiento.

El tercer nimero de la serie, presenta la distribucion de camas y consultorios externos.
Los resultados se encuentran agregados a nivel de provincia, region de desarrollo. El lenguaje
grafico es claramente dominante, y los datos se organizan privilegiando como variable
independiente los establecimientos asistenciales, las camas de internacion y los consultorios
externos y como dependiente las regiones de desarrollo y el tipo de dependencia
administrativa (ESSEM, 1970a).

En relacion a las publicaciones correspondientes a Recursos Humanos, el N°4
presenta las combinaciones de profesionales y no profesionales caracterizados por regiones
de desarrollo, dependencia administrativa, grado de calificacion, desagregado a nivel de
regiones de desarrollo y provincias (ESSEM, 1970b).

ElI N° 5 (ESSEM, 1970c) se encuentra orientado a la publicacion de las caracteristicas
cualitativas de los establecimientos, indicando la proporcion de servicios de diagndsticos,
aparatologia (maquinas de rayos, etc.), instrumentales de diagnostico, tipos de anestesias
disponibles, caracteristicas del equipamiento odontoldgico y medios de movilidad.

Creemos a partir del analisis de los elementos graficos y matriciales presentes en la
serie, asi como también de las entrevistas y documentos, que la hipotesis detras de este
estudio fue que los profesionales, recursos y materiales se encontraban desigualmente
distribuida, no solo segun las regiones de desarrollo, sino de acuerdo a la diversa penetracion
de Obras Sociales y Mutualidades, dejando sin cobertura adecuada a diversos sectores de la
poblacién.

Entendemos que esto se debe a que los debates respecto a la centralizacion, las
caracteristicas propias de las prestaciones y la falta de una identidad sistémica y produciendo
un exceso de oferta para otro sector.

Un entrevistado sefial6 que:
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el CABA y la zona metropolitana que nos impactd, un 80% de cobertura de las
obras sociales. Puta habia un sistema de salud, que era... Bastante aceitado. Nos
golpeaba encontrar cifras de... de una cobertura muy grande.

Los distintos relatos indican una constante en este punto, el equipo del ESSEM partia
de un diagnostico en el cual la obras sociales contaban con una importancia, extension y
recursos considerablemente menor a la que efectivamente tenian, y que la relacién entre estas
y los privados era menos significativa.

Esta hipdtesis era central en términos de la viabilidad de la estrategia de desarrollo de
un amplio seguro social o de la regulacion del sistema por parte de la SSP planteada por la
gestion de Holmberg y por los sanitaristas. Como sefiala otro entrevistado, en estas estrategias
confluian, por diversas razones mdltiples actores:

[...] puede tener una verdadera apariencia que es la destruccién de las obras
sociales. Vos podés estar interesado en integrar las obras sociales en un sistema
de salud universal, donde todos tengan acceso, un pensamiento progresista, [...]
pero otro puede pensar “este es un camino para conocery hacer mierda las obras
sociales” quitarle poder a los sindicalistas [...]. Bueno, entonces, pensa que no
todos pueden pensar con igual criterio. Todos se embarcaron en el mismo
ferrocarril, unos con la cimitarra y otros con la paloma en lamano y el olivo [...].
Cuando dijimos "y... la demanda de atencion son 5 consultas habitante afio" se

agarraron la cabeza, "no puede ser, va a salir muy caro un seguro". Porque ellos
esperaron que diga 1, 2 habitante aiio”.

11.2.2.3 Los antecedentes del Estudio.

Este modulo puede ser visto como una continuidad del trabajo empezado por algunos
de los investigadores del ESSEM en su experiencia en la CONADE. Registramos dos
estudios realizados por algunos de ellos sobre el mismo tema: 1) “Distribucion de Médicos
en la Republica Argentina por Provincias y Departamentos”, publicado en 1964 como un
tema de divulgacion interna, y elaborado por el Sector Salud de CONADE. EI estudio se
realizd a partir de los padrones de médicos inscriptos en los colegios médicos de las distintas
provincias en 1964 que fueron tabulados, en los casos donde era posible, segun

Departamento. Ya que los colegios incluian en sus nominas a los odontologos fueron
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considerados indistintamente de los médicos. Este estudio fue coordinado por S. Provenzano,
quien particip6 de la ESPUBA (CONADE, 1964).

El segundo antecedente, también de CONADE, fue el relevamiento de “Escuelas de
Enfermeria de la Republica Argentina por Dependencia y Provincia”, publicado por el Sector
Salud de CONADE en 1966. En el mismo participaron J. Barrenechea, consultor de OPS y
miembro de la ESPUBA como director, Alberto Mondet, subsecretario de Ezequiel
Holmberg, y Arnaldo Torrens, jefe de la encuesta de recursos humanos del ESSEM, como
asesores.

El relevamiento de CONADE partié de los datos del catastro de recursos de salud
realizado en 1964, en el cual se incorporé un formulario de personal destinado a obtener
informacion referente a la estructura de sector de enfermeria. A partir de estos datos
elaboraron un listado de escuelas o cursos que emitieron certificados habilitantes de
enfermeria, aungue no comprobaron gue siguieran existiendo al momento de la publicacion,
dos afios después. Este listado se complementd con informacién disponible en el Sector
Educacion del CONADE, en la Asesoria de Enfermeria del Ministerio de Asistencia Social

y Salud Publica y en la Cruz Roja Argentina.

11.2.2.4 El estudio sobre recursos y el reordenamiento del sistema de salud

Analizado a partir de este estudio, el ESSEM emerge como parte de un intento del
Estado para intervenir de forma mas activa en la regulacion del sistema de salud, no
solamente como arbitro de acuerdos ajenos, sino como organizador de la totalidad del sistema
de atencidn. Recurriendo para esto a las técnicas de planificacion en un intento de racionalizar
un sistema que crecia en tamafio, complejidad y costo (lIriart et all, 1994; Belmartino, 2005).
En particular este estudio detalla las fuentes de financiamiento y las distintas capacidades
instaladas de los subsistemas, datos que para Holmberg hubieran sido “elementos utilisimos
para el proceso de reordenamiento de la atencion medica y su planificacion adecuada”
(Holmberg, 1968, p. 9).

De acuerdo a la caracterizacion de Belmartino (1995, 2005) y Belmartino y Bloch

(1994), durante el periodo analizado los actores centrales en el campo de la salud fueron las
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entidades gremiales médicas, organizaciones empresariales de la medicina y obras sociales
y en un plano secundario, el sanitarismo, vinculado a los intentos del Estado de recuperar
grados de control y determinacion sobre las entidades y estrategias de atencién en salud.

Esta centralidad se encontraba fundamentada en diversos aspectos 1) el control de
recursos econdémicos; 2) las representaciones sociales dominantes respecto del rol del médico
como profesion liberal, de relacion médico paciente individualizada y reglada por el secreto,
la libre prestacion y el pago por prestacion; 3) La medicina y los mecanismos asistenciales,
que destacaban la incorporacién de tecnologia, la idea de la centralidad del hospital como
centro asistencial y la incorporacion de especializaciones y, finalmente, 4) un factor que se
fue consolidando a lo largo del periodo analizado, la capacidad de constituir (o apoyarse en
instituciones ya constituidas) organizaciones destinadas a la defensa de intereses sectoriales,
como la Confederacion General del Trabajo (CGT).

Los actores centrales del periodo desarrollaron una identidad, y un modelo asistencial,
vinculado en la oposicion al caracter regulador del Estado, al que entendian como ineficiente
y autoritario. A su vez, el Estado fue desarrollando diversas estrategias para tratar de re
organizar el sistema. Alternd entre intentos de descentralizacion y otros de centralizacion, de
apuesta a modelos de atencion mas amplios o restrictivos, basadas en la intervencion de
diversos profesionales y la alternancia de distintos proyectos politicos (Belmartino, 2005;
Arce, 2010; Veronelli & Veronelli Correch, 2004).

A lo largo del periodo, la siempre conflictiva relacion entre obras sociales y
corporaciones médicas se fue suavizando para dar lugar a una serie de acuerdos implicitos
respecto del financiamiento y las condiciones de prestacion de servicios de salud basados en
la centralidad de las obras sociales y en el control de la profesion médica por parte de las
corporaciones. Esto encontr6 un punto de soporte en la identidad liberal del médico defendida
por las corporaciones profesionales en la medida que valorizaban como constitutiva tanto de
la identidad médica y como de la eficacia curativa la autonomia profesional, en tanto control
total en el espacio de su practica, garantizado en el control ético y formativo de las

organizaciones profesionales.
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Esta etapa, signada por un “pluralismo corporativo” es lo que Belmartino (1995)
caracteriza como “pacto corporativo” entendiendo pacto en su acepcion de la puesta en
marcha de mecanismos de concertacién, para la compatibilizacion de intereses sectoriales a
través de acuerdos globales entre actores sociales relevantes y que ademas actia como forma
constitutiva de una sociedad, en este caso el sistema de salud.

El “pacto corporativo” (Belmartino, 1995) contd con tres puntos basicos:

1. El Estado se desplaz6 hacia un rol secundario, sin capacidad efectiva, de ejercer
regulaciones que disminuyeran el grado de poder de las otras corporaciones. En la medida de
que su intento de establecer nuevas reglas de juego (Belmartino, 2005) para el campo de la
salud no logren imponerse pasara a desempefiarse como regulador de algunas disputas
puntales entre obras sociales y corporaciones médicas.

2. Se establecio la regulacion de la profesion médica, su formacion, matriculacion y
sistema de honorarios como dominio de las corporaciones medicas formando un oligopolio
de servicios.

3. Con el incremento de la capacidad prestacional y con la intervencion de la CGT y
la posterior sancién de la Ley 18610, las obras sociales se vuelven claves en las estrategias
sindicales, se convierten en herramienta de negociacion con los sucesivos gobiernos y una
gran fuente de ingreso de los sindicatos. Esto llevé a su consolidacion como en tanto los

principales financistas de los servicios de salud.

11.2.3 Estudio de educacion médica

En el estudio sobre educacion médica se ve claramente la influencia de la OPS en el
ESSEM, en tanto que esta organizacion venia motorizando desde hacia afios el debate por la
“sobreproduccion” de médicos en relacion con el resto del personal sanitario, por ejemplo,
enfermeros. Se publico en dos series, la niUmero 3 que presenta los datos recogidos a partir
del censo de estudiante de la carrera de medicina de la UBA, y la serie 4, que presenta
caracteristicas de la ensefianza de odontologia, enfermeria y medicina.

La diferencia en las dos presentaciones respecto de medicina corresponde a la fuente

de informacidn, su intencion de uso y la articulacidn con las instituciones externas al ESSEM.
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En las publicaciones de la serie 3 se utiliz6 el censo de estudiantes de la UBA vy se realizo a
partir de datos provistos y a pedido de AFACIMERA, con intencion de conocer las
caracteristicas de los estudiantes de la carrera. Los datos presentados en la serie 4
corresponden a los relevados para la investigacion de J.C. Garcia de la OPS sobre la
educacion médica en América Latina y no se limitan a los estudiantes de la UBA, sino que
se toman datos de otras facultades del pais.

Presentado desde las dimensiones seleccionadas, este estudio presenta algunas
particularidades: las articulaciones institucionales entre el ESSEM y otros organismos primo
sobre los criterios técnicos (por ejemplo en la comparabilidad de los datos). Ademas estas
articulaciones institucionales se fundamentaban en distintos proyectos de reforma de la
educacién médica y su funcién en la sociedad, no solo en lo articulado por los decanos de
AFACIMERA y OPS, sino también como posibilidad de proyectar la cantidad y tipo de
formacion de profesionales en un sistema de salud planificado.

Tal como sefiala Borrell Bentz (2005) OPS no solo apoyé diversas medidas para
poder conocer (tanto cuantitativa, como cualitativamente) a los recursos humanos en salud,
sino que también se propuso modificaciones curriculares de diverso tipo y apoyé planes de
grado y posgrado basados en su intencién de romper con la logica tradicional de formacién
meédica.

De acuerdo a uno de nuestros entrevistados, existid una preocupacion local del
conjunto de decanos que conformaban AFACIMERA referida a una sobreformacién de
médicos generalistas en desmedro de otras especialidades, es decir, produciendo un recurso
humano innecesario. Estos estaban a favor de expandir el sistema de residencias para
fomentar la especializacion de posgrado de los médicos. Las fundamentaciones recogen
marginalmente este argumento (ESSEM, 1970). Por esto existié la intencion original de
estudiar también la formacion de posgrado. Uno de los responsables de AFACIMERA que
trabajo en el ESSEM resume que:

[...] el problema vino porque aca en el afio 1958 se cred la primera residencia de
especialidades, el primer posgrado [...] bueno, entonces, se dijo, y eso tomando el

modelo de los Estados Unidos, para ser especialista tenias que hacer un posgrado,
por eso las escuelas de medicinas creian que formaban un generalista [...]los
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decanos estaban convencidos de que formaban un generalista, entonces cuando el
programa de la ensefianza clinica, tenias que hacer clinica médica, cirugia,
oftalmologia, dermatologia, pasear por todas las especialidades, vos lo que
formabas era un poli mini especialista, y no un generalista, bueno, una eterna
discusién con los decanos [...] entonces acé se da un fenébmeno muy interesante,
se generan una cantidad de, como se llaman, residencias el tipo de ensefianza [...]
los decanos creian que estaban formando generalistas, y la gran pregunta era,
¢son estos?, el medico que el pais necesita, jno tenia sentido!, porque el pais
necesitaba mucha clases de médicos, la cuestion es la proporcion en la que se
necesita, porque la proporcién que se necesita va de acuerdo a la organizacion
del sistema de salud.

Los objetivos originales de este mddulo plantearon gque la informacion de este estudio
debia servir para racionalizar los planes de formacion profesional. Entre sus objetivos
contaba con tres ejes:

1. caracterizar los ingresantes, estudiantes y graduados de las carreras de grado y
posgrado de medicina y odontologia del pais, a partir de sus caracteristicas socio-
demograficas.

2. un segundo eje radicaba en estudiar las précticas pedagdgicas, caracteristicas de
los docentes y los planes de estudios de las carreras de grado y posgrado de odontologia y
medicina.

3. El dltimo eje se encontraba en la indagacion de las estructuras materiales del
dictado de los cursos, haciendo referencia al equipo disponible, condiciones financieras,
remuneracion de los profesores, articulaciones comunitarias, formas de financiacion de las
universidades.

En términos generales resulta dificil una caracterizacion general del cumplimiento de
estos objetivos propuestos, pero podemos adelantar que se obvié completamente la
dimensién de posgrado, y que las caracteristicas demograficas aparecen reducidas en general
a sexo. También es importante sefialar la diferencia marcada entre las diferentes herramientas
de recoleccion que se usaron para relevar las distintas profesiones ya que en este estudio
publicado como Serie 3, se trabajo con datos del censo de estudiantes de la UBA para
Medicina, que contenia una mayor cantidad de datos demograficos (condicion ocupacional,

estado conyugal, etc.) que para otras profesiones, aunque si se pueden observar relevamientos
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de las formas de financiamiento, tipo de remuneracién (entendida por cargo) y, en el caso de
odontologia, caracteristicas del equipamiento de ensefianza.

Como parte de la creacion de un sistema de informacion continuo se plante6 como
una meta la elaboracion de una guia actualizable anualmente de estos profesionales médicos.
A partir del progresivo desmantelamiento del ESSEM, esto quedo en el plano enunciativo.
Pero, en tanto meta del estudio, permite entender el alcance propuesto y el rol de los datos
como puntapié de un nuevo sistema, de carécter continuo y capaz de incorporar humerosas
fuentes de datos, no solo para planificar practicas y servicios, sino recursos humanos.

Si bien el estudio supuso una definiciéon amplia de “educacion profesional”:

Abarca la formacion de las diversas profesiones de la salud, cualquiera sea su nivel

y que se extiende desde la preparacion necesaria para recibir esta ensefianza hasta
la formacidn continua del profesional en el curso de su vida (ESSEM, 1969, p. 68).

Se limito el alcance concreto a la ensefianza de la medicina, la odontologia y la
enfermeria.

Metodologicamente se adaptd el cuestionario utilizado por el “Programa de
Desarrollo de la Pediatria”, promovido por AFACIMERA entre 1968-1970, en la cual se
recolectaban los datos en varias visitas y contando con la colaboracion del personal directivo
(ESSEM, 1969).

11.2.4 Los estudiantes de Medicina de la Universidad de Buenos Aires: Serie 3

Los datos se obtuvieron por medio de un censo general de estudiantes realizado por
la Universidad, de tal manera que se desarroll6 fuertemente sobre variables demogréaficas:
edad, sexo, estado civil y nacionalidad, afios de estudios, logros docentes y condicion
ocupacional. Posteriormente se complementaron estos datos con una entrevista referida al
nivel educacional del padre, la situacién econémica que permite o dificulta el acceso a la
carrera, las expectativas respecto del futuro profesional y respecto del curriculo académico y
las asignaturas que lo componen. Se proyecté comparar estas respuestas con las dadas por

los graduados como parte del estudio sobre Recursos, aunque esto no llegé a hacerse.
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De igual manera que en otros maddulos, solo se presentaron los datos de la primer
parte, que incluia los resultados del censo y sus tabulaciones basicas.

La hipotesis presentada en la unica publicacion de la serie (Serie 3, N°1, ESSEM
1970) vincula al desempefio diferencial entre estudiantes de medicina de la UBA que
trabajaban y aquellos que no. Tanto el lenguaje matricial desplegado en los anexos como el
grafico en el andlisis sefialan la misma hipotesis.

El Censo se realizd durante octubre de 1969, totaliz6 7128 respuestas. Como el censo
fue establecido por las autoridades de la universidad como obligatorio y el comprobante era
requisito para rendir examenes o realizar tramites administrativos fue considerado por el
equipo del ESSEM un universo equivalente al de estudiantes activos y representé el %80 de
los estudiantes de la facultad. En el censo se relevd sexo, estado civil (solteros, casados y
otros), nacionalidad (argentinos nativos y naturalizados y extranjeros), afios de estudio (la
diferencia mas 1 entre el afio de inscripcion a la facultad y 1969), y logros académicos
(medidos como cantidad de unidades académicas aprobadas), condicion de trabajo (trabaja o
no), dependencia laboral (en una institucion o por cuenta propia), cumplimiento de horario
laboral fijo (si 0 no) (ESSEM, 1970).

En relacion con EdF el estado civil se operacionalizo distinto. Esto se debid a que los
distintos formularios fueron confeccionados por distintos grupos de trabajo en los cuales
primaban distintos criterios organizativos y profesionales, en parte porque los datos del
ESSEM estaban vinculados a diversos usos, reales y posibles (ESSEM, 1973a).

La primera caracterizacion de los estudiantes indican que el 65% eran varones, el 60%
no trabajaba y el 55% se encontraba cursando la etapa inicial de la carrera.

Dentro de los estudiantes censados, si bien el universo es predominantemente
masculino, la tasa de ocupacion entre las mujeres es de 10% menor, representando 33%, a
diferencia del 43,8% de los hombres. Aun asi, la tasa de ocupacidn femenina es superior a la
nacional. La tasa de nupcialidad se mantuvo estable en ambos sexos, representado el 10% de
la poblacion. Estos valores se diferenciaron cuando se distinguen el grupo de casados (sin
diferenciar por sexos) con aquellos que no alcanzando casi el doble (18,4%) entre los que

trabajan, y 4,7% entre los que no.
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La poblacion extranjera representa una minoria entre los estudiantes siendo el %7 del
total.

A pesar de tener valores extremos altos (17 y 57 afios) el 75% de la poblacion
estudiantil se concentré entre los 21 y los 25 afios y 3 meses. De acuerdo al analisis
presentado, es la edad el factor que se asocia a nupcialidad y trabajo (ESSEM, 1970).

El analisis central del estudio estuvo enfocado en sefialar el mejor rendimiento de los
estudiantes que no trabajan por sobre los trabajadores.

Para esto se analizaron los logros académicos, entendidos como el plazo requerido
para aprobar metas académicas determinadas, medido en afios y meses de estudio.

Estos logros fueron estructurados en dos grandes momentos de la carrera:
el ciclo bésico, compuesto de tres momentos: menos de 8 unidades académicas y de 8 a 17
unidades académicas y 18 unidades y mas; en segundo lugar el ciclo clinico, separado en los
3 ciclos propios, correspondientes a las 3 unidades de entrenamiento hospitalario que

componl’an la carrera en ese momento.

Tabla 1: Distribucion de estudiantes activos por ciclos que cursan y metas académicas

NUmero de Distribucion
Estudiantes porcentual
Ciclo bésico 3918 55
Menos de 8 unidades 1114 15,7
8-17 unidades 1946 27,3
mas de 18 unidades 858 12
Ciclo clinico 3110 45
lera Unidad Hospitalaria 1107 15,5
2da Unidad Hospitalaria 939 13,2
3era Unidad Hospitalaria 1164 16,3

Fuente: ESSEM 1970:10
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A partir del analisis de estos datos, y suponiendo un flujo constante de estudiantes,
los investigadores dedujeron la existencia de nudos de dificultad y de concentracién de los
estudiantes. Identifican el pasaje de 8 a 8-17 unidades (materias) como dificultoso, también
los pasajes entre las unidades hospitalarias.

Otra causa identificada como diferencial para la evolucién de los estudios es el sexo.
Los investigadores indican que las mujeres, independientemente de su estado conyugal,
necesitan menos afos que los varones. Entre los varones, ademas, los casados demoran
mayor tiempo que los solteros en finalizar la carrera.

De cualquier manera, la condicién de trabajador activo es la que diferencia a ambos
grupos respecto del tiempo necesario para alcanzar los logros medidos. Estos resultados, sin
embargo, tienen variaciones respecto de los cuartiles de rendimiento. Para el primer cuartil,
la diferencia es de pocos meses, mientras que para el tercer cuartil es de 3 afios.

Finalmente, se presentan cuatro conclusiones:

1) El trabajar o no funciona como un condicionamiento que opera a lo largo de toda
la carrera, produciendo grandes distanciamientos entre aquellos que trabajan y quienes no.

2) A pesar de que no hay datos suficientes como para sefialar la razén de la
incorporacion progresiva de los estudiantes en el mercado laboral, esta es continua a lo largo
de la carrera.

3) Una caracteristica entre la poblacién que trabaja, ademas del grado de atraso, es la
dispersion que tiene con relacién a quienes no trabajan respecto de sus logros académicos.

4) Dentro de los que trabajan, el tipo de trabajo (en instituciones o cuenta propia) no
afecta los logros académicos (ESSEM, 1970).

11.2.5 Enfermeria, Medicina y Odontologia: Serie 4

La serie 4 estuvo integrada por 3 nimeros organizados segun profesion, en los cuales
se analizaron algunos aspectos de la ensefianza de la odontologia, la enfermeria y la medicina.

Este modulo produjo los datos para parte del trabajo del médico argentino J. C.

Garcia, que en el contexto de la OPS, estudié la formacion médica en América Latina entre
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los afios 1967-1972, dando lugar a una obra muy reconocida y difundida al respecto (Garcia,
1972; Galeano, Trotta & Spinelli, 2011).

Al igual que en otros estudios del ESSEM las publicaciones correspondientes al
analisis de la ensefianza de la odontologia (Serie 4, N°1) llegd a publicarse parcialmente,
representando una de las 3 publicaciones programadas (1970b). El fasciculo editado cuenta
con los antecedentes del trabajo (definiciones, etc.) y las tabulaciones, sin presentar una
seccion de analisis de los datos. Por su lado, los fasciculos que no se editaron proyectaban
contener las caracteristicas de la poblacion estudiantil, la estructura docente, la
productividad, financiamiento, instalaciones y estructura administrativa de las instituciones.

El cuestionario se adapté del estudio dirigido por J. M. Paganini, es decir el acordado
por el Estudio Internacional, y abarco: requisitos de ingreso a la carrera y edad y sexo de los
aspirantes; poblacion aceptada y aspirante; distribucion de la poblacidn de estudiantes segin
el grado de avance en la carrera; procesos, materias y métodos de ensefianza; personal
docente, sus funciones, tipo de dedicacion y categorizacion; egresados por afios; capacidad
docente; aspectos econdmicos; forma de organizacion académica y administrativa.

Para la recoleccion de datos se contrataron y entrenaron a dos licenciadas en salud
publica y odont6logas, Susana Vadell y Rosa B. Lamartine, que recorrieron las instituciones
respectivas. Antes se enviaron avisos a las diversas instituciones con las caracteristicas de la
investigacion, etc. Segun relatan no hubo respuestas negativas y las instituciones nombraron
una autoridad para responder el cuestionario. Posteriormente se incorporaron para la
tabulacién de los datos dos odont6logos mas: Seina de Steimberg y A. Valente. La
pertenencia institucional de estos profesionales a la ESPUBA permite ver en qué medida para
la reformulacion del sistema de estadisticas en salud se recurrio a los miembros de esta
escuela.

La recoleccion de informacidn se realizd entre marzo y octubre de 1968. Se disefio
una estrategia que buscd aprovechar al maximo la relacion con las autoridades de las
universidades y sus registros. En primer término se obtuvo la informacion de la poblacion
estudiantil por medio de la oficina respectiva. El cuadernillo sefiala que esta informacion “fue

obtenida basicamente por el encargado del departamento respectivo, en caso de no lograrlo



116

Librandi J. El Estudio sobre Salud y Educacion Médica: politica, planificacion y estadistica sanitaria en
las décadas de 1960 y 1970. [Tesis de maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas en Salud.
Universidad Nacional de Lanus. 2016

por esta via [...] fue recogida directamente por las encuestadoras consultando los registros
respectivos” (ESSEM, 1969c, p.7). Este fragmento sefiala que algunas facultades no fueron
tan colaborativas como se indic6 en otros fragmentos del texto o de los estudios. Los datos
que no se pudieron conseguir ni con los registros, ni con los responsables de las dependencias
de la universidad, fueron proporcionados por responsables institucionales designados por los
decanos como personas de enlace. Los cuestionarios resultaron “completados a un nivel
practicamente 6ptimo” (ESSEM, 1969c, p.8).

El analisis matricial y grafico de las tabulaciones presentes permiten identificar el
alcance descriptivo del mddulo. Se presentan tendencias temporales y descriptivas donde se
presentan la evolucion de las distintas caracteristicas de las carreras de odontologia (cantidad
de postulantes, ingresantes, admitidos-segun sexo-) segun afio y universidad. La serie abarca
desde 1959 hasta 1967 y permiti6 analizar la distribucion de los estudiantes de acuerdo a las
universidades, y por medio de la ubicacion de estas, de las regiones?.

Una segunda secuencia de tablas (Tabla N° 5 a N° 12) describid las poblaciones
estudiantes de acuerdo a afio de cursada, sexo y universidad. Se elaboraron cuadros
individualizando en cada universidad, como unidad de analisis y luego cuadros resimenes
donde se comparan las diversas instituciones.

Las tablas siguientes, entre la N°13 y la N°26, analizaron la cantidad de materias
destinadas a cada area de conocimiento (materias béasicas, materias clinicas, materias
preventiva y social), la cantidad de horas y docentes (y su dedicacién y tipo de
nombramiento) asignadas a cada una. Esto fue desagregado a nivel de universidades v,
también se presentd en términos de la totalidad del sistema. Entre los datos se destacan un
total de 1.115 docentes, 128 de los cuales eran titulares, 83 adjuntos y 904 auxiliares. En las
materias basicas de desempefiaban 364 docentes (44 titulares, 31 adjuntos y 289 auxiliares),

en Materias Clinicas 719 (75 titulares, 50 adjuntos y 594 auxiliares); finalmente en el area de

% En el momento descripto, las carreras existentes se encontraban en Universidad Nacional de La
Plata, Cérdoba, Universidad de Buenos Aires, Universidad del Litoral, Universidad Nacional del Nordeste y

Universidad Nacional de Tucuman.
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Materias Preventiva y Social 32 docentes (9 titulares, 2 adjuntos y 21 auxiliares), 13 de los
cuales dependian de la Universidad Nacional de la Plata, representando la mayor proporcion
de docentes (9%) y 3 de la UBA, siendo menos del 1% del plantel docente de la facultad
(ESSEM, 1969c, p. 21). Si bien puede parecer, por el objeto de nuestro discurso, que la
ESPUBA tuvo una importancia grande en el contexto del sistema de la salud, la proporcion
de cargos ocupados en las universidades resulta un indicador sugerente (pero insuficiente)
para sefialar que sus miembros tenian importancia en algunos circuitos técnicos particulares
pero no sobre el sistema en su conjunto.

Las tablas comprendidas entre la 25 y la 29 describieron los programas de cada
carrera, analizados de acuerdo a la materia y dedicacién horaria de cada.

Las tablas 30 y 31 refirieron al presupuesto de cada universidad, segun el tipo de
aporte, diferenciando los del gobierno nacional y provincial por un lado, los fondos
universitarios y las prestaciones de Servicios por otro, medido en miles de pesos de moneda
nacional. Los datos indican que la presencia del fondo universitario es insignificante en
términos del financiamiento y exceptuando la UBA, ninguna de las deméas obtiene recursos
de forma relevante que no pertenezcan al gobierno nacional o provincial; y aun en este caso,
los fondos representan aproximadamente 10% del total de los recursos.

El fasciculo N°2, correspondiente a enfermeria, es uno de los mas cortos y que posee
menos informacion respecto de su produccion. Se indica que la informacién, de igual manera
que para el caso de odontologia, fue obtenida de forma personal y directa por encuestadoras
entrenadas especialmente para la tarea. Para ello entrevistaron a responsables a cargo de 125
establecimientos entre octubre y diciembre de 1969. La guia fue realizada por el equipo de
Recursos Humanos del ESSEM.

Estas instituciones se detectaron a partir de los listados de la Secretaria de Educacion
y SSPN, de instituciones paraestatales y de bien publico (Cruz Roja, por ejemplo).
Entre las 125 instituciones detectadas, existian 7 cursos universitarios, 94 diplomaturas, 72
cursos de auxiliares, 3 cursos de licenciatura universitaria y 45 posbasicos.

El cuestionario estaba compuesto por 122 e items indagd respecto de: nombre del

establecimiento, afio de fundacién, dependencia institucional, direccién y teléfono; cargo
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nombre y profesion del titular del establecimiento; cursos y nivel de los mismos, afio de
creacion, duracion estimada, exigencias para ingreso y admision, tipo de exadmenes y
entrevistas, aranceles, certificaciones de institucion que los avala, becas.

Los datos no se tabularon con la intencion de hacer andlisis respecto de las
caracteristicas de las instituciones, sino de listarlas de acuerdo a la provincia.

El mdédulo 3 tomo como objeto la ensefianza de la medicina. Entre las publicaciones
de la serie es la que describe en mayor detalle las actividades realizadas, las variables
analizadas y el contexto de desarrollo del estudio.

Desde su fundamentacién, se sitia como parte de un conjunto de acciones
emprendidas por OPS desde 1955 y 1956 destinadas a estudiar la ensefianza médica en
América Latina para fomentar la ensefianza de la medicina preventiva. Los cuestionarios
utilizados fueron elaborados por el departamento de Recursos Humanos de OPS, con
intencion de que sea comparables con los utilizados en otros paises. Este estudio, dirigido
por el medico argentino J. C. Garcia relevo antecedentes de 22 paises y més de 130
facultades. Aunque sefiala que su disefio es explicativo, presenta 6 objetivos de tipo
descriptivo: conocer la demanda de estudios de medicina, la productividad de las mismas, la
descripcion de los curriculos, el numero jerarquia, dedicacion y sistemas de seleccién
docentes, la administracion y formas de gobierno de las facultades y los recursos edilicios e
instrumentales con los que cuentan los docentes.

Garcia, compariero de la carrera de medicina de Paganini, entablo relacién con
algunos de los participantes del proceso de reforma de estadisticas en salud, como José Carlos
Escudero, quien participd posteriormente en el desarrollo de la experiencia de los cursos de
posgrado en medicina social de la Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad
Xochimilco, durante principios de la década de 1980, considerada de las primeras
experiencias de formacion en Medicina Social Latinoamericana (Galeano, Trotta & Spinelli
2011).

En relacion a esto, el moédulo sobre educacion médica sefiala que este trabajo:
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Forma parte un programa de alcance latinoamericano promovido y coordinado por
la Oficina Sanitaria Pamericana-OPS- en la que participaron 22 paises de América
latina.

El interés original de este proyecto fue responder a la preocupacion por el
mejoramiento, cambio e innovaciones en la ensefianza de la medicina preventiva.
[...Jen diciembre de 1964, se realiz6 una reunién de expertos en Washington que
aconsejd llevar a cabo un estudio sobre la ensefianza de la medicina preventiva y
social que sirviera de marco a la organizacién para estructurar y mejorar sus
acciones en este campo [..] la investigacion de la educacion médica en
Latinoamérica, con énfasis en la ensefianza de la medicina preventiva, en lugar de
investigacion exclusiva de esta disciplina los cuestionarios utilizados para este
estudio de las escuelas de medicina fueron los disefiados y aprobados por el
Departamento de Recursos Humanos de la OSP al igual que los utilizados en el
resto del continente (ESSEM, 1971,p. 5).

De acuerdo a lo presentado en la serie metodologica, este fue uno de los aspectos
centrales del estudio de educacion médica, ya que:
Esta encuesta cubre la mayor parte de la informacion requerida; sin embargo, se
profundizara en el conocimiento de las caracteristicas socio - econémicas de
estudiantes y profesores, antecedentes académicos de estos Ultimos, instalaciones
y actividades de investigacion, asi como también un estudio acabado de las

asignaturas .no incluidas en el estudio sobre ensefianza de la medicina preventiva
y social ya mencionado (ESSEM, 1969a, p. 26).

La publicacion se estructurd en cuatro partes, una introduccion donde se detallan
cuestiones metodoldgicas y referidas al origen del estudio, un cuerpo de tablas y dos anexos:
el primero contiene un listado de las escuelas de medicina, construido con los mismos datos
presentados para enfermeria y el segundo un cuadro con los paises participantes en el estudio
de J.C Garcia y la cantidad de escuelas de medicina relevadas en cada uno. A diferencia del
estudio de enfermeria, donde los datos se construyeron a partir de diversas bases de datos, el
anexo 1 de esta publicacion se construy6 exclusivamente a partir de la informacion brindada
por AFACIMERA. Son identificadas nueve facultades de medicina: Universidad de Buenos
Aires, Universidad Nacional de Cordoba, Universidad Catolica de Cdrdoba, Universidad
Nacional de Cuyo, Universidad Nacional de la Plata, Universidad Nacional de Rosario,
Universidad del Salvador y Universidad Nacional de Tucuman.

En Argentina, el relevamiento estuvo a cargo de dos médicos de la Escuela de Salud

Publica, M. Munist y J. M. Paganini. Posteriormente se incorporé M. D’Elia.
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De acuerdo a lo presentado por Garcia y lo indicado por los entrevistados, la hipotesis
detras de este estudio es que las instituciones no son capaces de satisfacer la cantidad de los
profesionales necesarios y que estos no se encuentran capacitados para realizar tareas
preventivas y no solamente asistenciales.

El cuestionario utilizado para la recoleccion de datos contaba con catorce capitulos y
se orientd a conocer 11 puntos centrales, que se pertenecientes a 4 dimensiones: estructura y
caracteristicas de la institucion (identificacion, afio de creacion, dependencia, localizacion;
forma de gobierno y administracion; tipo de estructura, departamental o catedra; relaciones
con otras universidades o instituciones de bien pablico), caracteristicas del plantel docente
(niveles académicos, forma de designacion, tipo de carrera, requisitos minimos, etc.),
caracteristicas de los estudiantes, caracteristicas de la ensefianza (recursos materiales
disponibles, plan de estudios, estudios premedicos o generales exigidos, actividades
extramurales). A partir de estos datos se construyeron distintas series, las mas extensas
tomaron datos entre 1959 y 1967, algunas entre 1963 y 1966 y para otros se tomaron valores
de un afio. De acuerdo a los entrevistados, esto estuvo vinculado a la diversa calidad de los
datos y la necesidad de terminar el estudio en los tiempos establecidos.

Un detalle interesante de sefialar, es que a diferencia de lo relevado para odontologia,
la forma de entender el contenido se dividi6 en materias basicas y clinicas, sin incorporar las
de medicina preventiva o0 sociales. Esto fue resultado de la necesidad de mantener la
comparabilidad con el estudio de J.C. Garcia, ya que como el médulo de odontologia no
estaba contemplado en esto se pudo agregar un mayor nivel de especificidad.

La publicacion y las entrevistas indicaron que la recoleccion de los datos fue
compleja, dificultosa y se prolongé maés de lo previsto. Finalizo a fines de 1968. Se realizo,
en acuerdo con los decanos, por medio de formularios que las autoridades enviaron a los
componentes administrativos de cada universidad. Indican ademas que en muchos casos,
estas dependencias no contaban con los datos solicitados y tuvieron que elaborarlos
expresamente para responder lo pedido. Esto motivO una serie de entrevistas
complementarias, tanto con los decanos como con los administrativos, para “resolver las

dificultades surgidas durante el trabajo” (ESSEM, 1971, p. 7). Aun asi, indicaron que de



121

Librandi J. El Estudio sobre Salud y Educacion Médica: politica, planificacion y estadistica sanitaria en
las décadas de 1960 y 1970. [Tesis de maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas en Salud.
Universidad Nacional de Lanus. 2016

ninguna de las instituciones se pudo obtener informacion completa para todos los items y que
la calidad de los datos difiere mucho entre las unidades académicas y por lo tanto, eligieron
publicar los datos de mayor confiabilidad y consistencia.

El analisis del lenguaje matricial de esta publicacion nos permite sefialar que el eje
estuvo concentrando en la diferencia entre las universidades, puesto que todas las
presentaciones estdn orientadas en este sentido. Las 39 tablas presentadas toman como
variable independiente o como unidad de referencia la facultad, mientras que los otros
factores como dependientes. En este sentido, los recursos aparecen concentrados en las
universidades mas tradicionales de las regiones mas desarrolladas, en detraimiento de las
regiones menos desarrolladas.

De igual manera que para el caso de odontologia, se presentan los mismos datos
variando el nivel de agregacion, presentando una vision amplia y luego una mas restringida
y detallada. Por ejemplo, la tabla N°1 presenta la cantidad de docentes en cada ciclo por cada
facultad, mientras que las tablas comprendidas entre la N°2 y la N°9 presentan la informacion
por facultad afiadiendo el tipo de dedicacidn al cargo.

La siguiente forma de analisis refirio a los cuadros comprendidos entre el N°13 y 33,
en los cuales se analizan los estudiantes de cada universidad dando cuenta del afio de ingreso,
facultad en la que estudian, estado de la cursada (inscriptos, regulares, repitentes,
condicionales e inscripcion incompleta.).

Entre las tablas N° 34 y 39, focalizaron en la duracion de los estudios, el nimero de
graduados. Para esto se tomaron dos variables como independientes: el lugar de graduacion
(cada universidad) y el afio de graduacidn. Estos datos indican, por ejemplo, que la duracion
promedio de la carrera de medicina a nivel pais se encuentra en los 7,8 y 9 afios (ESSEM,
19712 p. 38).

Hemos identificado diferencias a nivel tanto de las series como también de los
numeros al interior de las mismas. Estos presentan logicas muy diversas a su interior,
mientras que los N°1 y 3 (ESSEM, 1970b, 1971) presentan la tabulacion y agregacion de
variables y dimensiones de analisis, el N°2 estd conformado por un listado de instituciones

de ensefianza y algunas caracteristicas generales de las mismas (direccidn, tipo de titulo, etc.).
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Queda claro que la constitucion de los diversos grupos de trabajo, sumados sus filiaciones
institucionales, la incorporacion y articulacion con estudios internacionales llevéd a rupturas
en la continuidad y comparabilidad de los mismos datos del estudio, incluso en estudios que
trabajaron sobre la misma poblacion (Serie 3, N°1 y Serie 4, N°3).
A pesar de la ausencia de expresiones graficas y analisis concretos de la informacion, nos
resulte posible sefialar la centralidad de lo médico en tanto recurso articulador del mundo de
la atencién en salud, aun cuando se la plantee en términos preventivos y distanciado de los
llamados “modelos tradicionales”. Los otros recursos humanos aparecen como
complementarios, no solo en la extension, importancia, dedicacion, cantidad y centralidad de
los profesionales encargados de los estudios, sino en el nivel de andlisis presentado, en que,
se eligio no priorizar en ningln caso las cuestiones vinculadas, por ejemplo, a la enfermeria.
Finalmente, el analisis del estudio de Recursos Humanos da cuenta de la polifonia
presente en el ESSEM. No solo en términos de lenguajes profesionales y elecciones técnicas,
sino de articulaciones politicas e institucionales que resultan en un objeto complejo, con una
gran vida interna y capaz de articularse dimensiones profesionales locales, de proyectos
politicos a nivel nacional y con organismos internacionales en la discusion por los modelos

de ensefianza de la medicina.

11.2.6 Estudio de utilizacion de recursos de atencion médica: Serie 5
La propuesta de este médulo fue:
valorar actitudes y comportamientos de la poblacion frente a los servicios
disponibles de atencién médica en relacion con los problemas de morbilidad del

area. Ello motiva, ademas, la evaluacion de la capacidad de los servicios de
atencién médica para adecuarse a la demanda total. (ESSEM, 1969a, p. 4)

Al igual que otros modulos este presenta tres ordenes de objetivos, organizados a
través de diversos grupos de objetivos delimitado por objetos distintos.

En primer lugar el estudio propone analizar la construccion de los datos buscando
conocer los problemas metodoldgicos que surgen de la aplicacion de las categorias en

diferentes regiones; en segundo lugar medir el grado de efectividad y eficacia de la utilizacion
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de los recursos materiales y humanos, considerando las variables de organizacion de la
atencion médica, estructura y financiacion; en tercer lugar buscaron estudiar los factores de
comportamiento (actitudes, expectativas y percepciones) que influyen en la utilizacién de
recursos médicos y en los patrones de morbilidad en las diversas regiones, tratando de
identificar la influencia de las “posiciones sociales” y de las formas particulares en las cuales
los sujetos sociales constituyen y significan sus propios padecimientos .

Institucionalmente, este estudio funciond separadamente de los otros, ademas result6
un primer impulso al ESSEM por aportar colaboracion extranjera y vincularlo con
prestigiosos académicos de paises centrales dotando de legitimidad al mismo. Esto permitié
la colaboracion en un plano mayor y la integracion de algunos expertos en técnicas de
recoleccion de informacion. Técnico instrumentalmente ademds, presentd una variacion
respecto de los otros: al ser un estudio comparativo con otros paises la funcién mentada de
los datos no se encontraba en la utilizacién interna; aunque el esfuerzo por presentar series
preliminares y las menciones a necesidades politicas de contar con esos datos reflejan que
esto se volvio una tensién que pudieron administrar sin grandes prejuicios. También, en este
plano, es destacable la incorporacion de técnicas de mapeo de recorridos y utilizacion de
servicios, de las que no encontramos referencias anteriores. Finalmente, el énfasis en el
control de la calidad de los datos muestra una diferencia significativa con los otros estudios
del ESSEM vy el fuerte peso que la pertenencia al Estudio Colaborativo tuvo en este médulo.

En las publicaciones del ESSEM correspondientes a este estudio, la serie 5, se
publicaron las cifras como “provisionales”, ya la publicacion definitiva fue recién en el afio
1976, en el contexto de la publicacion integral del estudio colaborativo. De acuerdo a uno de
los principales referentes de este estudio esto se debio a que

Pero nosotros teniamos una presidn politica de dar datos, este... ahi estd Holmberg
de Ministro y Mondet de Viceministro. Entonces ellos necesitaban datos, entonces
dijimos "bueno, nosotros analizamos nuestros propios datos". Ademas que ustedes,

nosotros se los damos alla a... al nivel central, entonces nosotros empezamos a
analizar nuestras propios datos y a sacar publicaciones.

Este estudio se circunscribi6 al Area Metropolitana de Buenos Aires y para la muestra

se consideraron la Capital Federal y 18 partidos de la provincia de Buenos Aires (Vicente
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Lopez, San Isidro, San Fernando, Tigre, General Sarmiento, General San Martin, Tres de
Febrero, Moreno, Mordn, Merlo, Matanza, Esteban Echeverria, Lomas de Zamora, Lanus,
Avellaneda, Almirante Brown, Quilmes y Florencia Varela).

Ademas formo parte de un estudio colaborativo de utilizacion de recursos médicos de
los sistemas de salud con base poblacional con la participacion de investigadores de
Argentina. (ESSEM 1969a, White et al, 1977). Integré el "Estudio Internacional en
Colaboracién sobre Utilizacion de Recursos de Atencion Médica" (WHO/ICSMCU) que fue
una investigacion comparativa que se desarroll6 en catorce areas repartidas en siete paises de
Europa y América: Argentina, Canadd, Estados Unidos de América, Finlandia, Gran Bretafia,
Polonia y Yugoslavia.

De acuerdo a los entrevistados el Estudio Internacional se gesté en Ann Harbor, donde
varios de los participantes del ESSEM se habian formado con becas de OPS (por ejemplo,
Mario Hamilton y Carlos Ferrero, los dos directores generales del ESSEM). En esa
institucion Kerr White era un participante destacado y profesor de varios de los becarios,
entre ellos J. M. Paganini. Mientras se disefiaba el Estudio Internacional, Paganini solicito
autorizacion para incorporar a Argentina al estudio. De acuerdo al relato, esto coincidié con
los primeros bocetos del ESSEM vy, para Ferrero la incorporacion al Estudio Colaborativo
permitiria mejorar la presentacion y los recursos del ESSEM. A partir de las gestiones de
ambos, se incorpor6 Argentina al Estudio Colaborativo.

El planeamiento y preparacion del estudio llevo varios afios de trabajo; y se realizaron
pruebas piloto en los distritos de Chittenden, Vermont, EE.UU., Cheshire en Gran Bretafia y
Smederevo en Yugoslavia.

En cada area de trabajo se conformé un grupo de trabajo independiente. El equipo
argentino estuvo organizado por J. M. Paganini.

La OMS y la OPS mencionan en el estudio en sus diversos documentos este estudio
y sefialan su importancia y apoyo (OMS, 1969; 1971).

En particular los objetivos del médulo fue conocer las formas de utilizacion de los
servicios médicos disponibles por las poblaciones locales. Este objetivo implica el supuesto

que las formas de utilizacién de los recursos para la atencion en salud se encuentran
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determinadas por la disponibilidad de recursos y el imaginario que desarrollan los usuarios
respecto de esto y que ademas estas formas son ineficientes y producen un gasto excesivo
(ESSEM, 1969e). Justificado en que:

Todo sistema social evolucionado tiende [...] al incremento de su volumen, su
importancia y su complejidad; y también es conocido que las necesidades de tal
sistema no siempre son coincidentes, en tamafio y forma, con las necesidades
comunitarias. Esto es particularmente cierto en lo que hace a la distribucion de los
recursos fisicos sobre el territorio. [...] No tomar en cuenta esta circunstancia
significa la ignorancia de un gasto social significativo (ESSEM, 1971c, p. 5).

Metodoldgicamente, los investigadores puntian una diferencia respecto de su
abordaje, ya que a diferencia de la forma usual (tomar datos de registros hospitalarios) esta
forma facilita el conocimiento de las necesidades latentes y la demanda a los servicios
formales de salud, independientemente del grado de cobertura que tengan estos de la misma.
También sefialan que la comparacion entre la utilizacién de los diversos paises puede
identificar los factores que construyen la demanda de utilizacion médica. En otra de las
publicaciones se indica que estos comentarios son de caracter “descriptivo, intentindose en
algunos casos, un analisis explicativo” (ESSEM, 1970e, p. 6). Analiticamente consideramos
que la busca de visibilizar la demanda como algo diferenciado de la cobertura implica que la
hipotesis detras era que el nivel de cobertura era insuficiente y la disponibilidad de algunos
recursos escasos.
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Figura 2 Sara Novaro, Adolfo Chorny, Mario Testa, Mario Hamilton y José Maria Paganini
durante la reunion del Estudio Colaborativo realizada en Buenos Aires.

Hay un lugar ambiguo en el cual esta hip6tesis podria tomarse mecanicamente del
estudio internacional de Kerr White, y ser reproducido por la adaptacion de la metodologia,
ya que en tanto que se pretendia un estudio comparativo el disefio de cuestionarios estaba
dado por esta posibilidad. De cualquier manera, en tanto se encuentra reproducido en las
preocupaciones de los entrevistados de este mddulo y la metodologia del disefio fue acordada
con todos los grupos podemos indicar que el caso argentino se encuentra al menos
representado parcialmente en esta hipdtesis.

El formulario de la encuesta, los manuales de encuestadores, de supervisores y de
codificacion fueron aprobadas por los paises participantes tras una serie de reuniones técnicas
en las cuales participaron los diversos equipos. Adicionalmente se realizaron una o dos
reuniones anuales de validacion de la experiencia. Una de estas reuniones se realizd en
Buenos Aires e incluyo la participacion de los participantes de la encuesta (White et al, 1977).

Los datos se construyeron a partir de tres cuestionarios (se encuentran detallados en

el N°6) que se contestaron en visitas domiciliarias: un listado de grupo familiar y cuestionaros
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para adultos y nifios (menores de 15 afios) por separado. El cuestionario para los nifios fue
respondido por el familiar a cargo. Los datos se recogieron entre junio de 1968 y mayo de
1969. La muestra resultd de un total de 4.357 entrevistados, quienes refirieron un total de
1.308 consultas realizadas en la quincena anterior a la fecha de recoleccion (ESSEM, 1971b).

Esta serie presenta varias particularidades respecto de su presentacion, tanto a nivel
grafico como de los comentarios. Por un lado el énfasis que la presentacion de este modulo
hace respecto de la validez de los datos y la supervision del trabajo de campo, listando los
porcentajes de respuestas en relacion a las de otros paises y las distintas instancias de
supervision del trabajo indicando grado de variacion para cada respuesta.

Por su parte, el analisis de datos conto se realizo en forma “provisoria” en argentina
para la publicacién del ESSEM y un articulo (ESSEM, 1971d), y luego se hizo una
publicacion mas extensa en el contexto del estudio de Kerr White.

A diferencia de otros mddulos analizados, este presenta breves comentarios de las
tablas publicadas que pueden entenderse como conclusiones provisorias. Sin embargo, estan
presentadas en el conjunto del texto, por fuera de las mismas tablas que se presentan
separadamente propiciando una lectura propia para cada uno de los lenguajes utilizados. En
este sentido, y siguiendo lo presentado por Otero (2006), estas disociaciones entre los
lenguajes se puede trabajar como una forma de aproximacion a la complejidad del objeto y
de la accion que lo construye.

La forma de caracterizar a la poblacidén posee un componente distinto al presentado
anteriormente; en las publicaciones de este mddulo, ya que se presentan los datos segun nivel
econdmico social, entendido como indicador de la capacidad o condicién socio econémica.
Esta variable se compuso por ingreso familiar, escolaridad y ocupacion. Se calculé a partir
de la suma del nivel de ingreso, escolaridad y dos veces el valor de ocupacion, divido por 4
resultando en una escala de 1 a 6, representando 1 el valor mas bajo y 6 el mas alto (ESSEM,
1969e; 1970d; 1970e; 1970f; 1971b; 1971c).

Los criterios para la seleccion del equipo de encuestadoras estuvo dictado por las
normas del estudio colaborativo. Se establecio la necesidad de que las encuestadoras fueran

de sexo femenino, edad 30 a 45 afios y dediquen 7 horas diarias a la tarea. Se buscaron en las



128

Librandi J. El Estudio sobre Salud y Educacion Médica: politica, planificacion y estadistica sanitaria en
las décadas de 1960 y 1970. [Tesis de maestria]. Maestria en Epidemiologia, Gestion y Politicas en Salud.
Universidad Nacional de Lanus. 2016

entrevistas “rasgos de personalidad (madurez, agilidad y responsabilidad)” se contrataron 12
entrevistadoras (ESSEM, 1971d, p. 4).

Por su parte, los codificadores fueron estudiantes y graduados universitarios con
alguna experiencia en la tarea. En total fueron 5.

El entrenamiento para las encuestadoras fue de 75 horas pagadas y conté con un
capacitador extranjero, designado por el Estudio Internacional, Charles Cannell?’. Los
manuales indican que el eje del curso estuvo situado en técnicas de role playing buscando
simular las dificultades propias de las entrevistas. Durante el trabajo de campo se designé un
dia de consultas y entrega de formularios en los cuales las entrevistadoras tenian que ir a la
sede central a entregar los formularios completos y podian consultar por casos dificiles o
dificultades en el trabajo de campo. Ese dia se agreg6 posteriormente por la necesidad de las
encuestadoras.

Los problemas méas comunes sefialados fueron 14,7% de unidades dobles (més de una
familia compartiendo un hogar), 3,6% por errores de listado (viviendas mal numeradas o
errores en los nombres de las calles) y 6,9% unidades desocupadas. Las unidades dobles
fueron sumadas a la muestra, y las otras dos, restadas, esto llevé la muestra de 1.210 hogares
seleccionados originalmente hasta 1.261. De estas viviendas, 1205 contestaron la encuesta
(95,6%). Para completar la encuesta se requirié un promedio de entre 2,1y 2,7 visitas.

La supervision del trabajo de campo se realizé en terreno y desde la oficina central.
Desde la oficina central se controlaron telefonicamente algunos de los datos consignados y
la completitud de los datos en la totalidad de las carpetas. Desde el campo se supervisaron
entrevistas y controlaron los problemas de unidades dobles, errores de listado y unidades
desocupadas. De acuerdo a lo indicado no fueron necesarios grandes correcciones, y se valido
positivamente el trabajo de campo.

Ademas de estas vigilancias, como parte del protocolo internacional, en este estudio

contd con una instancia adicional de validacion. Se seleccionaron 100 casos por seleccion

27 Charles Cannell (1913- 2001) fue un psicologo, especialista en disefio de cuestionarios, tanto

cualitativos como cuantitativos de la Universidad de Michigan, en Ann Arbor (Kahn & Miller, 2002).
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aleatoria y un conjunto de preguntas poco afectadas por la dimension temporal y se realizaron
entrevistas con supervisores y entrevistadoras distintos a los originales. A partir de esto se
realiz6 un indice de rotacion, que pone en relacion los cambios de las respuestas. Las
preguntas contaron un indice de rotacion de entre 6,6% y 13%. En las entrevistas se sefiald
que este indice fue considerado bajo en relacion a los otros paises. Estos resultados se
presentaron en 11 tablas, ordenadas por nimero de pregunta.

La muestra fue disefiada por Gloria Cignacco (socidloga), Adolfo Chorny (fisico)?,
Alicia Masautis (sociéloga) y Sara Novaro (matematica).

La herramienta de recoleccion estuvo constituida por dos formularios, uno relativo a
la familia de 30 preguntas. La mayor parte de estas de codificacion cerrada. Y un cuestionario
de adultos, compuesto de 20 baterias identificadas por letras y un total de 300 preguntas, de
las cuales 15 eran para ser completados por el entrevistador directamente.

Entre los datos relevados destacan que, para el area seleccionada, la persona promedio
tuvo 7,8 consultas al afio, con una diferencia entre hombres y mujeres de 1,1 consulta al afio
(8,3y 7,2). A su vez esta tasa de consulta presenta diferencias geografias, siendo mayor en
Ciudad de Buenos Aires (9,1), mientras que en los partidos fue de 7,1.

Analizado por lugar de consulta el 36% del total de consultas correspondio a
consultorios particulares, 22% a los consultorios de hospitales privados o dependientes de la
seguridad social, 20% en establecimientos publicos y 14% en el domicilio del paciente. La
distribucion por sexo indica que las mujeres eran mas factibles de atenderse en su casa 0
consultorios, mientras que los hombres en entidades hospitalarias. Las causas de consulta,
por su parte, indican que el 75% de los casos se consultd por enfermedad o malestar, 4% por
accidente, 3% por certificacion y por control 14%. Ademas que el 78% de las consultas se
recibi6 una receta, en 10% un certificado y en él 12% se aplic6 una inyeccion o vacuna. En
casi el 60% de los casos se indicO volver a concurrir y en aproximadamente en el 5%

concurrir a otro medico, en menos del 1% se recomendo la internacion (ESSEM, 1969e).

28 Estrictamente A. Chorny no era fisico, pero si estudiante avanzado de dos carreras de ciencias

exactas: fisica y matematica. EI mismo asimild su rol a esto, por lo cual lo describimos como fisico.
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El N°2 de la serie (ESSEM, 1970e) refirié a los egresos hospitalarios y los dias de
estada?®. Tomando como base la poblacion encuestada (por este estudio) de 4.357 individuos
se calculd una tasa anual de egresos de 6,4. De estos egresos 1,6 correspondieron a partos,
asi que se calculo 4,8 egresos de causas generales.

Analizando esta tasa se explica que el 8,1% es femenina, mientras que 4,5%
masculina. Aun excluyendo los partos de la tasa de egreso es mayor en las mujeres.

Los egresos se concentraron en los grupos de edad extremos, en menos de un afio
representaron 13,9% y en 65 a 75 9,5%, y mas de 75 4,4%. Considerando el nivel econémico
social, los valores més altos corresponden a los extremos.

Estas internaciones tuvieron en promedio 10,4 dias de estada, siendo de 12,5 para
internaciones por causas generales y 4,0 para partos. Los dias de estada por sexo indican que
es mayor en hombres (13,2 y 11,8) y que la Capital Federal tiene un promedio mayor de dias.

Las estadas se produjeron en un 50,6% en hospitales privados (24,3% pago directo y
26,3% pago por mutual), 44% en hospitales publicos, y el 3,2% restante en establecimientos
dependientes de las obras sociales. De acuerdo a los datos presentados el mayor grado de
utilizacion de hospitales privados se encuentra asociado a mayor nivel educativo o de
ingresos. En este sentido los datos resultan consistentes con la preocupacion presentada en la
fundamentacion del ESSEM en cuanto el peso de las entidades privadas en internacion resulta
mucho mayor al esperado y sumados a las entidades estrictamente dependientes de las obras
sociales, suman el 54% de las internaciones.

Entre los encuestados, el 19,3% declar6 haber consultado un médico por razones de
salud en los Gltimos 15 dias, independientemente de que la consulta haya sido registrada
formalmente como tal. Esta proporcion fue mas alta en mujeres, siendo de 21,1% en mujeres
y 17,4% en hombres. De igual manera que en datos anteriores, la mayor concentracion de
casos se encuentra entre las personas con mayor nivel econémico social y en los grupos

extremos de edad. Identificaron también que la poblacién con algun tipo de seguro consulto

2 Esta medida, de utilizacion generalizada en la estadistica hospitalaria, es el total de dias que el
paciente permanecio hospitalizado en el establecimiento y corresponde al nimero de dias transcurridos entre la
fecha de ingreso y la fecha de egreso (ESSEM 1969e).
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en un 22,6% de los datos, mientras que la sin afiliacion lo hizo en un 16,8%. En tanto, el
promedio anual de consultas por personas alcanzé 7,8. La interpretacion ofrecida a lo que
aparenta ser un promedio alto se encontrd vinculado a la laxitud de la definicion en un
contexto en el cual se encontraba creciendo “la demanda de atencion ambulatoria que
presiona sobre el sistema de atencion médica al area” (ESSEM, 1970f, p. 6). De cualquier
manera, alguno de los entrevistados sefialé que, al momento de analizar los datos, se
encontraron muy sorprendidos por la cantidad de consultas e internaciones relevadas y que
esto resultaba en un problema para pensar cualquier tipo de reforma del sistema de salud ya
que el grado de utilizacion de los servicios de salud era muy alto.

Estas consultas se realizaron en un 58,2% en consultorios y establecimientos privados
y en 20% en efectores publicos. A diferencia de otras variables en este caso se computd no
por pertenencia formal sino por forma de pago, incluyendo las consultas de obras sociales en
la misma categoria de consultorios y establecimientos privados.

Analizados por nivel econdmico social (NES) el menor nivel consulta méas en el
trabajo y establecimientos publicos, mientras que los niveles méas altos en consultorios
particulares, establecimientos privados o en la casa del consultante.

A medida que aumenta la escolaridad distinguen un mayor uso de consultorios
externos de hospitales a consultorios externos en hospitales privados y disminucion en el uso
de hospitales publicos, con una tendencia a consultas a domicilio. Por Gltimo, indican que la
poblacién de la muestra que tuvo algun tipo de cobertura tiende a utilizar mas los
establecimientos privados o consultas domiciliarias en detraimiento de los pablicos.

Analizadas segln cobertura, el 23% fue por obra social o mutual, 35% a cuenta del
paciente y casi el 24% de forma gratuita.

Desde el analisis del lenguaje matricial destaca que fueron utilizadas como variables
dependiente: sexo (masculino, femenino) edad (agrupada en grupos de 10 afios, con
expedicion de menos de 1 afio, 1-4 afios y 75 y mas), lugar de residencia (capital federal y
partidos del Gran Buenos Aires), nivel economico social (en una escala de 1 a 6), ingreso
mensual (contemplados en 6 intervalos), escolaridad (para la poblacion de mas de 15 afios,

medido por nivel —sin educacién formal, primaria, secundaria, universitaria-y contemplando
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grado —completo e incompleto) y afiliacion a sistema de seguro y como independiente lugar
de residencia.

La cuarta parte del médulo estuvo referida a las consultas odontoldgicas y a la
utilizacion de medicamentos. Para ello se analizé la pregunta correspondiente a la cantidad
de visitas en los ultimos 14 dias y se lo analizo respecto de las variables independientes
sefialadas anteriormente (ESSEM, 1970d).

De los entrevistados 10.2% registré consultas odontoldgicas, representando un
promedio anual de 2.8 consultas. Esto es interpretado por los profesionales como una cifra
baja, aln en consideracidn de las consultas médicas registradas. De igual manera que con las
consultas médicas generales la mayor concentracion de consultas corresponde a las mujeres.
Las consultas registran una tendencia ascendente a medida que aumenta la edad, el nivel
econdmico social y el ingreso familiar. Difiere en la utilizacion de recursos médicos en tanto
gue aumenta la participacién de la obra social o0 mutual a medida que aumenta la edad.

Otra diferencia respecto de los datos anteriores se indica en la utilizacion de los
servicios: el sector privado registré el 85.5% de las consultas odontoldgicas y el sector
publico 11,6%. Incluso en la forma de pago ya que 71% de las consultas fueron pagadas por
el consultante. A pesar de que 42% de los encuestados estaba cubierto por obra social, el
14.7% de las consultas fue efectuado por obras sociales o mutuales. Si bien mantiene la
tendencia registrada en términos de las consultas médicas generales e internaciones, donde
la mayor parte correspondié a privados, en este caso alcanzan un pico maximo, asi como
también la escasa participacion de la cobertura pablica.

Casi el 42% de los encuestados manifestd haber tomado algun tipo de medicamento
en los dos dias previos a la entrevista. Esto se acrecienta en la Ciudad de Buenos Aires y en
las mujeres. De estos medicamentos 53.9% fueron recetados, 33.2% no lo fueron y 12.9%
corresponden a casos donde parte de los medicamentos eran recetados y parte no. De estos
medicamentos, 26.4% son calmantes, 14% vitaminas o tonicos, 10.9% laxantes y 9.1% de
sedantes. Como parte de la tendencia sefialada, se indica que las mujeres tienen una mayor

proporcion de medicamentos recetados que los varones (ESSEM, 1970d).
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Analizado el gasto en atencién medica se indica que tiende a perder importancia a
medida que sube el nivel econdmico social. Analizados por tipo de cobertura, destacan que
es mayor el gasto en los sectores con seguros totales o parciales que en aquellos sin seguros.

Matricialmente se presentan tablas separadas de odontologia y de gasto. Las
vinculadas a las consultas de odontologia reproducen las caracteristicas utilizadas para las
consultas médicas.

Se incluyen, ademas, dos cuadros analizando el tipo, distribucidn, calidad de recetado
(si 0 no) y porcentaje de gasto de cada hogar que representan cada tipo de medicamentos. A
diferencia de otros datos, estos no se encuentran comentados en el cuerpo textual. Estos
cuadros presentan los datos desagregados por sexo, edad y zona de residencia para personas
que consumieron medicamentos, y segun si los medicamentos fueron recetados o no.

Matricialmente el gasto aparece analizado de acuerdo a la internacion, cantidad de
individuos internados y el promedio de gasto por egreso segun sexo, edad residencia, nivel
econdmico social, ingreso familiar, afiliacion a sistemas de seguro. Las cifras se presentaron
en términos absolutos, sin indicar la proporcion de gasto que representa para cada nivel
econdmico social. Si bien indican que

nuestro trabajo se vincula al estudio de la accesibilidad del sistema de servicios de
salud, inicialmente en sus términos fisicos, luego socio culturales y econémico
financieros. El grado de accesibilidad, calidad, economia y flexibilidad del sistema

de servicios de salud nos permite una cierta calificacion de la eficacia total del
mismo (ESSEM, 1970d, p. 8).

El gasto, componente financiero y presentado como el tercer orden de prioridad, a
diferencia de lo indicado en las descripciones previas del estudio tuvo un escaso espacio de
presentacion y si bien los datos fueron relevados y publicados, no se encuentran analizados
en el moédulo. Visto en relacién a la justificacion original del estudio presentando
anteriormente y la articulacion con el proyecto de reforma del sistema de salud, donde el
nivel de gasto (y su eficacia) eran una motivacion del estudio, estos datos no aparecen
tematizados como centrales ni en el lenguaje grafico, ni el matricial y tampoco referido con
profundidad en los comentarios (ESSEM, 1971c).
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Como forma de analizar la cobertura y su eficacia del sistema de salud se realiz6 un
estudio de accesibilidad a través de recorridos y distancias para las distintas formas de
atencion. El diagndstico establece que

el sistema de servicios de salud se halla estructurado de modo triangular, con el
menor volumen de contactos en el extremo de mayor complejidad y a la inversa:
es decir a menor complejidad, mayor volumen de contactos. [...] ofreceria mayor
interés para nuestro estudio el sector de los recursos en estrecha asociacion
comunitaria, de baja especializacion e institucionalizacion y que curiosamente

aparecen arrastrados por el resto del sistema hacia una localizacién concentrada.
(ESSEM, 1971d, p.5)

Para esto se plantearon dos técnicas respecto del andlisis espacial: encuesta de origen-
destino y analisis gravitacional. EI primero lleg6 a desarrollarse y publicarse en el contexto
del ESSEM vy el segundo fue publicado en el estudio de K. White.

Para analizar las distancias recorridas se utilizaron las variables de edad, educacion,
ingreso familiar, cobertura y residencia.

La residencia fue dividida en subareas, las cuales se entendié compartian vias de
comunicacion y una relativa homogeneidad demografica, en sus caracteristicas socio
econdmicas y culturales. Las zonas fueron: 1) Capital Federal; 2) Avellaneda, Quilmes; 3)
Lants, Lomas de Zamora, Almirante Brown, Florencio Varela, Esteban Echeverria; 4)
Matanza, Mor6n, Merlo, Moreno; 5) Tres de Febrero, General San Martin, General
Sarmiento; 6) Vicente Lopez, San Isidro, San Fernando y Tigre.

Las distancias se contemplaron segun el tipo de consultas médicas, analizando
diferencialmente enfermedades, accidentes, partos, internaciones, etc. Los recorridos se
trazaron en planos a partir del recorrido considerado “mas razonablemente probable”
(ESSEM, 1971c, p.6). Para esto se trazo una linea entre el hospital con mas de 40 camas y el
centro geométrico de la fraccion o radio censal. Definieron como “accesibilidad alta cuando
su valor tiende a cero [...] insisto en que solo tomamos en cuenta la accesibilidad fisica
desprovista de toda restriccion de caracter administrativo, financiero, social, etc.” (ESSEM,
1971c, p.7). A diferencia de otros estudios de este tipo donde los casos se seleccionaron a
partir de registros hospitalarios, se trabajé a partir de la percepcion de la morbilidad. De

acuerdo a los investigadores esto les permitié contar con una muestra mas representativa
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(ESSEM, 1971c). De alguna manera esto plantea un cambio en la perspectiva, ya que no se
mide la distancia desde el hospital al consultante registrado, sino entre el consultante que
demanda atencion y el centro asistencial mas cercano.

El estudio concluyo que la accesibilidad teorica global para el area metropolitana es
de 1,64km/persona, indicando que en promedio los residentes cuentan a 1.64km un hospital
publico o privado de més de 40 camas. Dentro de este area, las medidas para las zonas
delimitadas contaron con una gran dispersion, Capital Federal presenté el valor mas bajo de
0,88km/persona y para la zona 4 (Matanza, Moron, Merlo, Moreno), fue de 3.41 km/persona.
Estos niveles de alta accesibilidad para Capital Federal y el area 6 (Vicente Lopez, San Isidro,
San Fernando y Tigre) “corresponde a la residencia de los niveles econémico-sociales
superiores” (ESSEM, 19723, p. 7). No encontraron asociacion con otras variables como edad,
sexo, nivel econdmico social o ingresos.

Analizadas las consultas segun el motivo, tomando por ejemplo, Capital Federal, las
distancias oscilaron entre 6.4 km para accidentes y 9.9 km para certificados laborales. Sin
embargo el factor que resulté mas influyente en la distancia recorrida fue la cobertura. Las

personas con cobertura recorrian casi un 30% mas que el resto.
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Tabla 2: Accesibilidad a centros asistenciales de 40 camas o méas segun
accesibilidad Tedrica, Distancia por consulta y por internacion.

Subérea Accesibilidad Distancia por Distancia
Teorica consulta km/caso por internacién

(km/caso)

1 0,88 5.19 6.8

2 1.42 7.72 7.1

3 2.84 6.1 7.9

4 3.41 12.59 16.7

5 2.12 7.43 15.7

6 1.557 7.47 15.5

Area 1.64 7.19 10.5

Metropolitana

Fuente: ESSEM 1971c, p. 8

Los analisis del cuadro reproducido muestran que para los investigadores fue una
sorpresa el distanciamiento entre la accesibilidad tedrica y la registrada, siendo ain mayor
para el caso de las internaciones. Parte de esto se explica porque

hemos registrado la distancia entre el domicilio y el lugar de consumo por
limitacion de la informacién disponible, aun cuando sabemos que un considerable
volumen de contactos [...] se originan en puntos distintos del domicilio” y
sefialando finalmente que, a partir de estos resultados es necesaria una re discusion
del concepto de area de influencia hospitalaria y que, encontrar una explicacién a

esto requiere “asociacion con el resto de los procesos comunitarios mas amplios”
(ESSEM, 1971d, p. 9).

A partir de este analisis, y el sefialamiento de que el factor explicativo de la eleccién
no fue la accesibilidad fisica, sino el tipo de seguro y el componente del gasto este resultado
se alinea con la sorpresa por la influencia de la forma de organizacién del sistema de salud

en las formas de utilizacion del mismo.
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Las tablas que complementan la publicacion presentan los datos desagregados.
Matricialmente, se utiliz6 la misma presentacion que en los otros médulos, publicando tablas
diferenciadas por causa de consulta, causa de internacion.

Adicionalmente se afiadié un juego de 14 planos del Area Metropolitana. Estos
presentaban la densidad de la poblacion la infraestructura vial y ferroviaria, la distribucion
de establecimientos asistenciales (segln cantidad de camas y si eran publicos o privados), la
poblacion por fraccion y menor distancia con los establecimientos, consultas segin causas
(enfermedad, informacidn, accidentes, certificados, control y otras causas) e internacion
segun causas (enfermedad, accidentes, otras causas Yy parto). Entendida como
representaciones graficas de lo comentado y matriciado, estos planos resultan de dificil
interpretacion ya que no incluyen claves de lectura y poseen pocas especificaciones de lo
presentado.

Un primer analisis de lo presentado indica que la seleccion de las variables a publicar
en el ESSEM represent6 una parte pequefia de los datos obtenidos y que se seleccionaron
aquellas de mayor relevancia.

Por ejemplo, se publicé la distancia que se cubria en promedio para concurrir a cada
tipo de atencion médica pero a pesar de relevarse los medios de transporte utilizados no se
publicaron. Tampoco se publicaron otros datos como tiempo de espera para la consulta, quien
habia sugerido la misma o sobre el nivel de molestia que requeria para consultar un
odontélogo.

A diferencia de los otros mddulos en este se incluyé como parte de las publicaciones
una copia completa del cuestionario utilizado. Creemos que esto marca una diferencia
respecto de la forma de utilizacion de la publicacion, ya que en la medida que incluir el
cuestionario y las formas de validacion de los datos permiten realizar una lectura integral del
procesos de trabajo vinculado a la produccion de estos datos en tanto incluye las formas de
recoleccion, matrices, andlisis y validacion de las respuestas (ESSEM, 1971b, p. 6). Las otras
series del ESSEM no incluyen esto y quedd como parte de la serie 7 (Metodologia).

Finalmente, seflalamos que este modulo puede ser leido correlacionadamente con

“Estudio de recursos humanos para la salud y la educaciéon médica”, realizado en Colombia
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entre 1964 y 1967. Este estudio también se realiz6 con la colaboracion de la OPS, la
asociacion Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME) y el Ministerio de Salud
de ese pais. De acuerdo a lo discutido en la “conferencia Nacional de Resultados del Estudio
de Recursos Humanos Para la Salud y la Educacion Médica en Colombia” (1967) los
principales temas del estudio concuerdan con los desarrollados en Argentina: la distribucion
de recursos médicos, el nivel de gasto de la poblacién y la morbimortalidad de la poblacion.
A diferencia de Argentina, el estudio colombiano conté con un médulo sobre personas de
edad avanzada y sobre fuerza de trabajo. Marquez (2008) considera este estudio busco la
incorporacion progresiva de la necesidad de conceptos y metodologias para el
establecimiento de una politica nacional de recursos humanos que oriente el desarrollo de los

mismos.

11.2.7 Estudio sobre morbilidad: Serie 6

Como otros de los estudios, este en particular busco establecer pardmetros de
confiabilidad para las estadisticas oficiales, planteando como uno de sus objetivos verificar
la integridad y veracidad de las estadisticas previas respecto de algunos fendmenos vitales
estudiados. Ademas se propuso medir el volumen y naturaleza de las diversas enfermedades,
accidentes y lesiones en la poblacion para posteriormente compararlo con la percepcion que
tenia la poblacion respecto de estos fendmenos. Busco analizar la cobertura de los servicios
de salud (considerando niveles, disponibilidad y costos), destacando las diversas fuentes de
atencion, el grado de complejidad y sus formas de financiacion. Paralelamente tratd de
identificar en qué medida algunas variables sociales, como la posicion econdémica, influia en
la severidad y distribucion de las enfermedades, utilizacion de los servicios y costo de
atencion médica. Por ultimo buscé medir el impacto social y econémico de los padecimientos
de salud.

Desde un analisis en sus dimensiones sefialaremos que desde una perspectiva técnico
instrumental es una instancia destacada del ESSEM por tres razones: 1. la cantidad de
informacién producida en numerosas instancias; 2. La introduccion y el trabajo con la

percepcion de morbilidad como dimensién independiente (no necesariamente relacionada)
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de la morbilidad en sentido bioldgico; 3. Integrar como parte del mismo analisis la utilizacion
del gasto, la perspectiva de morbilidad y la utilizacion de recursos.

En tanto su dimensidn politico- institucional refleja la trayectoria general del ESSEM:
un enorme dispositivo de construccion de datos, articulado con un proyecto politico que
intentd cambiar las normas de regulacion del campo de la salud pero que, perdida la
centralidad del imperativo técnico y acosado por la inestabilidad politico institucional se fue
desmantelando hasta destruir sus propios datos.

Este estudio se construyd con los datos de la ENS. Se trabajo y publico de acuerdo a
la division en regiones propuestas por CONADE que se utilizd en el ESSEM. Este
componente contd con un proceso de capacitacion y supervision adicional, destinadas a los
a médicos con el objeto de que puedan responder los problemas tanto médicos, como
metodoldgicos que pudieran surgir durante la aplicacion y/o codificacion de la encuesta.

Originalmente se plante6 una triple forma de construccion de datos:

1. Entrevistas domiciliarias utilizando preguntas relativas a la auto identificacion de
enfermedades o padecimientos, costo y estructura de los gastos, lugar de atencion,
circunstancias de hospitalizaciones y datos referidos a embarazos.

2. Seguimiento retrospectivo: a partir de los datos relevados en el punto 1 se contactd
a los establecimientos para verificar que efectivamente se hubieran utilizado los servicios
descriptos por los entrevistados.

3. Evaluacién clinica: a partir de la elaboracion de un conjunto de cuestionarios
orientados a identificar las grandes formas de padecimiento por grupos de expertos se realizo
sobre una muestra de la original un conjunto de procedimientos basados en las técnicas
clinicas y de laboratorio para identificar enfermedades no descriptas por los entrevistados o
bien codificar las descripciones dadas por los mismos. Se buscd visibilizar aquellas
enfermedades que no necesariamente producen demanda en el sistema de salud, asi como
identificar la severidad de algunos padecimientos. Si bien los datos de este mddulo fueron
realizados no se llegaron a procesar o publicar y las cintas originales fueron destruidas al

finalizar la encuesta, en contra de la voluntad de los investigadores.
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Si bien los componentes numero dos y tres llegaron a relevarse, al menos
parcialmente, no llegaron a tabularse y publicarse antes de la finalizacion del ESSEM. Los
datos se perdieron definitivamente en 1973.

Finalmente, se publicaron los resultados en la serie N°6, compuesta por cuatro
nimeros, agregados por zona (Area Metropolitana de Buenos Aires, Area Metropolitana de
Rosario, Cordoba y Mendoza), no fueron publicados los ocho otros numeros destinados a las
otras regiones.

Estas publicaciones se encuentran divididas en cuatro capitulos que funcionan casi
como numeros independientes y contando, en algunos casos, con distintos escritores. A su
vez entre las diferencias regiones no se presentan comparaciones o0 presentaciones agregadas
a nivel nacional (algunos de esos datos se encontraban publicados en otros modulos).

Cada una de estas publicaciones se estructuré en cuatro capitulos: poblacién,
morbilidad, utilizacion de recursos y gasto en salud. Cada uno de ellos presenta la definicion
de sus variables e indices, un conjunto de tablas y sus andlisis (considerablemente mas
extenso que en otras series) y finalmente un anexo con tablas extendidas, presentando
tabulaciones mas crudas, permitiendo una lectura individualizada de cada nimero.

Otra diferencia en la presentacion respecto a los médulos de otras series es que los
anexos se encuentran divididos de acuerdo a los capitulos y no respecto del tema. Este disefio
se repitio en las distintas publicaciones de esta serie.

En vista que la presentacion de los datos y la utilizacion de los lenguajes se repiten
entre los nimeros de esta serie optaremos por enfocarnos en el correspondiente al Area
Metropolitana de Buenos Aires ya que, ademas de ser el mas extenso y detallado, presenta
algunos detalles adicionales que resultaron de interés para esta tesis.

La eleccion del area metropolitana de Buenos Aires como primera publicacion se
encuentra fundamentada en su relevancia administrativa, importancia demogréafica (la mayor
aglomeracion urbana del pais), por poseer un alto grado de concentracion industrial y
comercial. En este estudio se trabajo con las variables demograficas, educacionales, sociales

y econdmicas a nivel individual y familiar.
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Como otros de los estudios, este en particular buscé establecer parametros de
confiabilidad para las estadisticas oficiales, planteando como uno de sus objetivos verificar
la integridad y veracidad de las estadisticas previas respecto de algunos fendmenos vitales
estudiados. Ademas se propuso medir el volumen y naturaleza de las diversas enfermedades,
accidentes y lesiones en la poblacion para posteriormente compararlo con la percepcion que
tenia la poblacion respecto de estos fendmenos. Busco analizar la cobertura de los servicios
de salud (considerando niveles, disponibilidad y costos), destacando las diversas fuentes de
atencion, el grado de complejidad y sus formas de financiacion. Paralelamente tratd de
identificar en qué medida algunas variables sociales, como la posicién econdmica, influia en
la severidad y distribucion de las enfermedades, utilizacion de los servicios y costo de
atencion médica. Por ultimo buscé medir el impacto social y econdémico de los padecimientos
de salud.

El estudio de morbilidad se realiz6 sobre un muestreo probabilistico de la poblacion
nacional no institucionalizada, segun regiones. Para esto se dividio al pais en cinco regiones,
de las cuales dos no se llegaron a estudiar. La supervisién de la encuesta se capacito
intensivamente a médicos con el objeto de que puedan responder los problemas tanto
médicos, como metodoldgicos que pudieran surgir durante la aplicacion o codificacion de la
encuesta.

Se aplicaron las tres formas de construccion de datos propuestas (entrevistas
domiciliarias, seguimiento retrospectivo y evaluacion clinica).

A diferencia de otros modulos, el lenguaje grafico se encuentra mas presente e
integrado con los otros, presentando variaciones de las presentaciones, incorporando para la
misma variable distintos tipos de graficos y presentaciones trivariadas de los mismos.

Respecto del lenguaje matricial, se encuentra una mayor cantidad de matrices mas
pequefias y orientadas a la presentacion de la relacion entre las variables mas que a la
publicacion de los grandes datos desagregados, en general presentados en una forma
bivariada.

11.2.7.1 Poblacién
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Cada una de las cuatro areas de estudio de este presentadas en esta serie se construyo
a partir de un conjunto mas amplio de indices y variables, en este caso las centrales fueron
Familia y Constelacién familiar.

Familia se construyo a partir de otras cuatro variables: Constelacion familiar, tamafio,
nivel de hacinamiento y nivel de vivienda (ESSEM, 1972b).

Por su lado, Constelacion familiar se desarrollo a partir de las combinaciones posibles
de 3 valores: Estado conyugal (casado/a, soltero/a y viudo/a), estado de convivencia con una
pareja (mas esposo/a, separado/a y soltero), y por la convivencia con hijos y/o otros parientes,
dando un total de 12 cddigos posibles (ESSEM, 1973b).

Esta categorizacion inicial fue reducida a 6, ya que algunas categorias presentaron
muy pocos casos. Fundamentalmente se eliminaron las vinculadas a solteros y viudos.

Las categorias que presentaron una mayor concentracion de caso, fueron las que los
autores presentan como “esperables” (1972a, p. 12): nicleo matrimonial (13%), nucleo
matrimonial con hijos (41,7%) y nucleo matrimonial con hijos y/u otros parientes (15%).
Analizando estos datos consideraron que el 88% de los jefes de hogar hombres se concentran
en estas categorias, mientras que las mujeres en las otras (vinculadas a la falta de pareja),
aunque realizando una salvedad metodolégica: al momento de encuestar, el servicio
domestico, casi exclusivamente femenino, fue considerado como familia independiente
(ESSEM, 1972a).

Sefialan también, que vistos de acuerdo a la distribucion etaria los nucleos
matrimoniales sin hijos correspondian a edades avanzadas, momento para el cual los hijos ya
han abandonado el hogar y formado uno nuevo.

En relacion a su nivel ocupacional medido entre 1y 6, como se detalld anteriormente,
el 60% de los jefes de hogar corresponden a las categorias mas bajas, 1 y 2, y a las dos
mayores agrupadas, 5y 6, 7,4%. Otra dificultad surgida de esta caracterizacion fue que se
registro un 15% de casos indeterminados, ya sea por fallas en la informacion o porque el jefe
era economicamente inactivo. Respecto a la cantidad de hijos, indicaron que los niveles
coinciden con los registrados por el censo de 1960 y no se encuentran grandes diferencias

segun nivel de ingreso. La construccién de estas categorias es una traduccion de las
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propuestas por el Institutito Interamericano de Estadisticas y utilizadas para el Censo de 1960
(ESSEM, 1973b).

Hacinamiento se definié como 2.01 personas por cuarto o0 méas. Esto abarco el 13,1%
de la muestra, trasladado a la poblacion total del area metropolitana representaria
aproximandome te 1.600.000 habitantes hacinados. El hacinamiento se concentrd en los
niveles ocupacionales mas bajos, abarcando al 40% de los casos registrados y descendiendo
gradualmente en cada categoria (ESSEM, 1972a).

Adicionalmente a estos indicadores se construyo un indice llamado nivel de vivienda,
desarrollado por Estela de Lorenzo y Susana Checa, ambas sociologas del equipo estable del
ESSEM. Para su desarrollo se encuestd a un grupo de “notables” de diversas profesiones
(médicos sanitaristas, socidlogos, arquitectos y demdgrafos) pidiéndole que asignen
calificaciones numericas a una serie de variables. A partir del promedio de estas valoraciones
se construyo el indice.

Este contd con 45 indicadores y con valores continuos entre 0 y 150. Se contemplaron:
Provision de agua y servicios higiénicos, hacinamiento, materiales de construccion de la
vivienda. 0, el puntaje maximo, representa una vivienda habitable, y 150 una vivienda
extremadamente precaria. Para su analisis se agruparon en 3 categorias: valores entre 0 y 13
para viviendas en buenas condiciones, entre 16 y 130 para las regulares y 133 a 150°° para
las viviendas precarias Las dos primeras categorias representaron el 96% de los casos (0 a
13, 51.6% y 16-130, 41,6%). La variable elegida para analizar esta distribucion es nivel
ocupacional®l. Sin embargo el analisis no resulta en conclusiones claras por dos razones: la
alta concentracion en la categoria intermedia, viviendas regulares, y que el nivel mas alto

solo indica buenas condiciones de habitabilidad, sin distinguir a su interior gradientes. Aun

30 Tal como esta presentada las categorias no abarcan la totalidad del espectro, ya que los valores de
14, 15, 131 y 132 no corresponden a ningdn valor, pero reproducimos el esquema presentado en el médulo
correspondiente.

3l Para estas categorias se utilizd la clasificacion ideada por Gino Germani para la encuesta de
“Estratificacion y Movilidad Social”, que también se utilizo en la Encuesta de Consumo de Alimentos en la
Capital Federal y Gran Buenos Aires de la CONADE (1972c).
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asi concluyen que las mejores condiciones habitacionales corresponden a mejores niveles
ocupacionales (ESSEM, 1972a).

En todos los modulos de esta serie, se dedicaron una serie de cuadros a comparar la
muestra obtenida respecto de los resultados del Censo 1960. En todos los casos, se muestran
satisfechos indicando algunos pequefios sesgos por la forma de recoleccion vinculados a la
poblacion ocupada. Los valores comparados fueron la distribucién por sexo y edad de la
poblacion, condicién ocupacional y situacion conyugal (ESSEM, 1972a; 1972b; 1973c;
1973b).

Advirtieron una diferencia significativa en los niveles de ocupacion vy justifican la
misma considerando tres factores: Un cambio en la edad jubilatoria, que la definicion de
desocupacion en la encuesta requeria mas tiempo desempleado y finalmente, que las
definiciones y la forma de operacionalizar la poblacion no activa mejoré la percepcion de los
ocupados (ESSEM, 1972a).
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POSLACION ENCUESTADA OCUPADA DE 10 AROS Y MAS SEGUN NIVEL OCUPACIONAL
Y NIVEL DE INGRESOS DE LA ACTIVIDAD PRINCIPAL
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Figura 3 Poblacion encuestada ocupada de 10 afios y mas segun el
nivel ocupacional y nivel de ingresos de la actividad principal
ESSEM 19722 37

Un elemento adicional de este estudio respecto de otras publicaciones fue el estudio
de la composicién de los ingresos en referencia a cada sector ocupacional, buscando
caracterizar sus diferencias internas para analizar la correspondencia entre ambas categorias.
Se tabularon 5 categorias de acuerdo al monto maximo de ingresos®?, buscando representar
aproximadamente quintiles de la poblacion.

La distribucidn obtenida permite ver una amplia dispersién de ingresos al interior de

cada grupo, pero polarizada en los grupos mas extremos.

32 Hasta $20000, desde $20001 a $30000, desde $3001 a $40000, $40001 a $56000, $50001 y mas.
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Finalmente, dentro de este capitulo trabajaron la condicion de migrante, entendida
como aquellas personas encuestadas de 10 y méas afios de edad que han llegado al area en
estudio hace diez afios 0 menos. Se obvio aquellos que hubieran migrado hace mas de 10
afios por estar contemplados por los datos del censo de 1960. Las estimaciones de este censo
sitdan la poblacion migrante en torno al 44.8%. Los resultados para el Area Metropolitana
de Buenos Aires se situaron en torno a los 38%, con una proporcion de mujeres mas elevada
entre los migrantes que en la poblacion total. Ademés de la tasa de masculinidad se
contemplé el origen del migrante (ciudad pequefia, pueblo o zona rural), los grupos etarios,
nivel ocupacional y tipo de ocupacion. Concluyeron que la mayor participacion econémica
observada entre los migrantes se corresponde con que la mayoria de ellos se encuentran entre
los 15 y 44 afos, edades activas y que esta participacion se ubica fuertemente en los niveles
ocupacionales mas bajos. Estos resultados también fueron destacados en las otras
publicaciones de este estudio (ESSEM, 1972a; 1972b; 1973c; 1973b).

11.2.7.2 Percepcién de morbilidad

Este capitulo retne diversas particularidades: en primer lugar es uno de los
considerados por los entrevistados como de las mayores innovaciones del ESSEM, en
segundo lugar presenta una cantidad de lenguaje textual inusual en relacion al resto de las
publicaciones y un mayor énfasis en detallar y defender posturas metodoldgicas respecto de
la posibilidad de cuantificar estas percepciones.

Concretamente, se entendié morbilidad como enfermedad o sintomatologia padecida
en las ultimas dos semanas, a partir de la manifestacion del entrevistado de su padecimiento.
Se valor6 de igual manera las manifestaciones “objetivas” (como diagnosticos médicos)
como las subjetivas referidas a las valoraciones del entrevistado (ESSEM, 1972c).

Ademas de enfermedades se inquirié respecto de accidentes (segun causas, tipo de
lesion producida, parte del cuerpo afectada, lugar de ocurrencia de la lesion), enfermedades
cronicas, incapacidades por enfermedades (dias perdidos por incapacidad, limitacion de las

actividades habituales).
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Una de las dificultades principales surgidas de la aplicacion de este cuestionario fue
la diversa calidad de los datos segun pertenecieran directamente al entrevistado o si fueron
respondidos por un informante. Para analizar este efecto, las tabulaciones y las matrices
respetaron esta diferencia y los datos se presentaron diferenciadamente segun la encuesta
fuera contestada por un informante o por un entrevistado.

También se cambi0 el agrupamiento por margenes etarios utilizando grupos (infantil,
juvenil, adulto joven, adulto maduro y ancianos). Este cambio es justificado ya que “la
agrupacion decenal [...] no seria aplicable por el aumento en la variacion a la que conducirian
tantas aperturas para este tamafio muestral” (ESSEM, 1972a, p. 87).

Los sintomas descriptos se clasificaron de acuerdo a la VIII Clasificacion
Internacional de Enfermedades®. En los casos considerados dudosos se recurria a un
codificador adicional que oficiaba de arbitro. Para esta segunda interpretacion se utilizaban
otras preguntas del cuestionario como sexo, edad, consumos de medicamentos, etc.

A su vez la Clasificacion Internacional de Enfermedades contaba con un grado de
especificidad muy dificil de operacionalizar en un cuestionario de estas caracteristicas y se
opto por reducirlo a agrupaciones de enfermedades de acuerdo a los diversos “aparatos” del

cuerpo, enfermedades o categorias residuales, dando por resultado 13 grupos:

33 Surgié durante las entrevistas que la incorporacion de la Clasificacion internacional de
Enfermedades como pardmetro de codificacion de los registros oficiales en salud fue un logro destacado del
grupo de trabajo que particip6 en el ESSEM.
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Cuadro 4: Grupos de enfermedades y cantidad de subcategorias

Nombre Cantidad de Nombres y cddigos de la Codificacion Internacional
Subcategori  de Enfermedades utilizados
as
Aparato Hipertension (400 al 404); Aterosclerosis (440-448);
circulatorio Enfermedades de las venas y otras (450 al 458);
Solamente sintomas (782); Resto (390 a 399, 405 a
439y 449)
Enfermedades Enteritis y otras diarreicas (008 y 009); tuberculosis

infecciosas y

parasitarias

Enfermedades
endocrinas y del

metabolismo

Enfermedades
mentales

sistema nervioso
central y 6rganos

de los sentidos

(010 a 019), tos ferina (033); poliomielitis y otras
enfermedades debidas a enterovirus (040 a 046);
Sarampion  (055); Hepatitis infecciosa (070);
Tripanomiasis (086); Sifilis y otras enfermedades
venéreas (090 a 098); otras enfermedades infecciosas
y parasitarias (120 a 136); otras (056 a 069; 071 a
119)

Tiroides (240-249), Diabetes (250); Deficiencias
nutricionales  (260-269); otras  enfermedades
endocrinas y del metabolismo (247 a 249; 251 a 259;
270 a 279).

Psicosis (290 a 299 y 310 a 315); neurosis (300 a
309); solamente sintomas (790, 780.1 o 781.8).
Epilepsia (345); inflamatorias del 0jo (360 a 369); del
oido (380 a 389), resto de los 6rganos de los sentidos
(320 a 344 y 346 a 358); otras enfermedades de los
0jos (370 a 379.5) y solamente sintomas (780.0,
780.2 2 780.8, 781.0 a 781.7)
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Aparato

respiratorio

Aparato digestivo

Aparato
genitourinario
Enfermedades
osteomusculares
Enfermedades del
parto, embarazo y
puerperio

Piel y tejido celular
subcutaneo
Enfermedades no
incluidas en los
cuadros anteriores
Personas que
percibieron
sintomas mal

definidos®

Infecciones respiratorias agudas (460 a 474 y 479);
Bronquitis cronicas, enfisema y asma (491 a 493);
sintomas solamente (783); resto de las enfermedades
del aparato respiratorio (480 a 486 y 500 a 519)
Dentales (520 a 525); esdfago, estbmago y duodeno
(530 a 537); hernias (550 a 553); gastroenteritis no
infecciosa (561 a 563), trastornos funcionales de los
intestinos (564), higado, vesicula biliar y pancreas
(570 a 579); sintomas solamente (784 y 785); resto
(526 a 529, 540 a 543, 565 a 569)

Genitourinarias (580-609); aparato genital femenino
(610 a 629); sintoma soltamente (786, 789 y 792)
Artritis (710-718). Resto (719 a 738) y sintomas
solamente (787)

Complicaciones del parto embarazo y puerperio
(630-678)

Infecciones de la piel y del tejido celular subcutaneo
(680-686); otras enfermedades de la piel (690-709)
Tumores (140 -239), anemias (280-289), anomalias
congénitas (740-759), morbilidad perinatal (760-
779).

Sintomas generales (788), dolor de cabeza (789),

senilidad sin mencion de psicosis (794), resto (000).

34 A'su vez dividido en tres sub categorias: Personas que percibieron sintomas mal definidos, Personas
que percibieron solo sintomas definidos y Personas que percibieron sintomas definidos junto con otras

enfermedad definida.
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Elaboracién propia en base de a ESSEM 1972a, p.75-87.
Nota: Los codigos de la Clasificacién internacional se indican entre paréntesis.

El texto destaca ciertas precauciones epistemoldgicas vinculadas a la construccién e
interpretacion de los datos. Por un lado, al estar vinculado a las percepciones se aclara que,
como cada sujeto puede tener mas de una percepcion o sintoma la cantidad de percepciones
supera la cantidad de sujetos entrevistados. En segundo lugar, algunos sintomas se agruparon
en relacion a la enfermedad que las explica, por lo cual hay una perdida en la cantidad de
sintomas (ESSEM, 1972a).

Para analizar los datos se construyeron tres indices particulares: la Tasa de percepcion
enfermedad, de accidentes y de morbilidad total.

La tasa de percepcién de enfermedad (porcentaje de la poblacion que refirid
problemas de salud en las dos semanas anteriores) fue de 33.2%. Para los responsables del
ESSEM este nimero fue “insospechadamente alto” particularmente porque “las limitaciones
metodologicas tienden a sefalar una subestimacion de la percepcion real” (ESSEM, 1972a,
p. 90).

La tasa de accidente resultd en 2.8%, de estos casos el 40% de las veces estuvo
acompariado por precepciones de morbilidad no asociadas al accidente. La morbilidad total
se ubico en 33.2%.

A la luz del sesgo producido por la informacion referida por terceros se optd por
ajustar las tasas por sexo y edad, ya que se identificé que la variacion estaba dada por el
grupo de hombres que por estar trabajando no se encontraba en el hogar al momento de la
encuesta. Aun haciendo hincapié en esto, no se ajusto por otras variables posibles como la
ocupacion o el nivel de ingresos.

Analizadas las tasas por edad, presentan valores mas bajo en el grupo mas joven (10
a 14) y alcanza su nivel mas alto en los mayores de 65 afios.

En la distribuciéon de las percepciones, la percepcion de enfermedad se encontr6
asociada a “la condicion femenina, siendo [...] independiente de la edad y la condicion a

través de la cual se obtuvo la informacion” (ESSEM, 1972a, p. 92). Respecto de la percepcion
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de los accidentes, la mayor cantidad de percepciones esta asociada a los hombres, siendo
significativamente mayor cuando son obtenidas por medios directos.

Analizados a partir de variables socio econémicas, no fueron capaces de identificar
grandes diferencias entre los grupos. Analizan esto a partir de la obtencion de datos por
informantes y destacan que comprando estos datos con los obtenidos por medio de entrevistas
las leves diferencias entre grupos sociales se acenttan. Una Gltima justificacion se busca a
este fendmeno, indicando que es posible que, en relacion a las dimensiones biolégicas, los
grupos més bajos (con mayor “morbilidad real”’) tengan un menor grado de percepciones de
la morbilidad, mientras que los niveles mas altos, con mayor percepcion de la morbilidad
tengan grados mas bajos de “morbilidad real”.

Una nota interesante destaca en la interpretacion de estos datos es la centralidad dada
a la “unidad de recoleccion” (ESSEM, 1972a, p. 95) ya que entre los comentarios a los datos
se propone que la forma correcta de observar la percepcion de la morbilidad estaria dada
simplemente por utilizar como “unidad de andlisis” a la utilizada como “unidad de
recoleccion”, entendemos que esto estd vinculado a una conceptualizacion de la percepcion
como fendmeno social independiente mas que como reflejo de un fenédmeno bioldgico
objetivo. Las redactoras de este modulo fueron, casualmente, ambas socidlogas. Esta
referencia a la diferencias de percepcion entre entrevistados e informante se mantiene como
una constante en la serie, presentado una tension entre las formas de conceptualizar la
enfermedad presentes en el estudio, algunas de un caracter mas vinculado a lo biomédico y
otras mas a lo social. Esta tension se observa, dentro de los modulos, en espacios secundarios
casi escondido entre los datos.

También aparece referido una critica a la construccion de los indicadores que si bien
eran

“tradicionales en la tradicion de la sociologia, no sean lo suficientemente
especificos como para medir las variaciones de la percepcion de la morbilidad [...]

esto sin descartar que la morbilidad en el area metropolitana no tuviera variaciones
reales en funcion de esta categoria socio-economica” (ESSEM, 1972, p. 104).
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11.2.7.3 Utilizacion de recursos de atencion médica

A diferencia de otros estudios del ESSEM, este capitulo analizé la demanda atendida
de atencion médica, descartando la necesidad (entendida como deseo de atencion médica) o
la demanda no atendida (ESSEM, 1972c). Propuso su metodologia como pionera en el pais
ya que abordaron esto desde la entrevista con el usuario y no desde la perspectiva tradicional
de los registros hospitalarios que “permite una vision parcial y sectorizada del problema, por
lo que la encuesta a familia aparece como Unica metodologia disponible en el pais para
conocer la totalidad de la demanda” (ESSEM, 1972a, p. 151).

Para esto trabajaron sobre dos sujetos de estudio, por un lado el individuo, analizado
segun edad, afiliacion-o no- a servicios de salud, niveles de ingreso, y por otro el recurso de
atencion (médico, odontoldgico, de internacion, elementos auxiliares de diagnostico®,
paramédico —farmacéutico o enfermero- y medicamentos.

Las conclusiones de este capitulo estan en linea con el resto del ESSEM y destacaron
cuatro afirmaciones generales: que la mitad de la poblacion del Area Metropolitana se
encuentra afiliada a algin sistema de seguridad social, que de estos, méas de la mitad lo estan
por obras sociales, que este porcentaje aumenta en edades activas y a mayor nivel de ingreso.

Si bien la mayoria de los datos se encontraban en linea con los anteriormente
indicados, podemos sefialan algunas diferencias; por ejemplo, indican que “frente a lo
esperado, que era una alta frecuencia en la utilizacion” (ESSEM, 1972a, p. 200) se relevé un
1% de utilizacién del recurso de enfermeria o farmacéutico. También que a pesar de que la
cantidad de consultas se encontré polarizada entre los dos niveles sociales extremos, su
utilizacion cualitativa es distinta ya que en el caso del grupo con mayor poder adquisitivo
reportaron mayor utilizacion de otros recursos complementarios, como laboratorios,
odontologia y radiologia. También se encontr6 asociado a una utilizacién mas regular en el
tiempo de los recursos.

Tomado el caso particular del Area Metropolitana de Buenos Aires, se sefiala que esta

presenta una concentracion de utilizacion del sistema privado muy elevada en relacién al

% Refiere a Radiologia o laboratorios.
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resto del pais, ya que solo el 12% de los pacientes se atendid en instituciones publicas.
También resaltan que el 33% de los afiliados utiliz6 su cobertura para la atencion, pero para
los servicios auxiliares de diagnostico recurrié a pago directo a su cuenta.

En Rosario, una particularidad en la cual la modalidad de atencion por “privado sin
cobertura” concentd la mayor cantidad de consultas y porcentaje de gasto (ESSEM, 1972b);
mientras que para Mendoza la mitad de la poblacion estaba cubierta por seguros privados u

obras sociales, focalizado esto en la poblacién econémicamente activa (ESSEM, 1972c).

11.2.7.4 Gasto en Salud
El gasto se entendié como el gasto privado, agregado a nivel familiar para obtener
prestaciones de atencion médica. En su justificacion, destacan que estos datos son centrales
Cuando se deba encarar la toma de decisiones sobre el o los sistemas de

financiamiento de la atencién médica cuya implantacién concentrara los esfuerzos
de todo el sector durante los proximos diez afios (ESSEM, 1973b, p. 225).

Para ello se tomé en cuenta el gasto en medicamentos, consultas médicas, internacion,
andlisis de laboratorio y radiologia, prestaciones odontoldgicas, protesis, otros pagos por
internaciones y consultas médicas.

De igual manera que en el resto del ESSEM, estos datos fueron tabulados de acuerdo
al tipo de cobertura, ocupacion del jefe del hogar y nivel educacional. En términos generales
el total promedio de gasto fue de 9.4% de los ingresos, siendo para el nivel mas bajo el punto
maximo (13.2%) y el mas alto el mas bajo (7.1%). Aun asi “[...] es dificil anotar tendencias
definidas para todos los niveles” (ESSEM, 1973b, p. 235) y también para los tipos de
cobertura. A diferencia de por ejemplo, percepciones de morbilidad, donde los cruces de
variables orientadas a profesionales o ingresos resultaron secundarios la distribucion de gasto

se contempld centralmente en estas variables.

11.2.8.5 La encuesta retrospectiva
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Finalmente, nos referiremos a la encuesta retrospectiva. De esta solo se publico un
anexo metodolégico, aunque los entrevistados refieren que, efectivamente se realizo la
construccion de los datos, aunque no llegaron a consolidarse y tabularse.

La muestra, construida como una submuestra especifica de la ENS y relevada durante
mayo-septiembre de 1971 se conformé por médicos de entre 45 y 64 afios de edad del Area
Metropolitana de Buenos Aires que hayan atendido entrevistados por la ENS durante un
periodo de un afio anterior al momento de la entrevista.

Este grupo de trabajo estuvo integrado por médicos de la ESPUBA: Sall Rossi,
Carlos Alvarez Herrera, Oscar Fiolmena, Eduardo Acebal y Miriam Gersenovich.

En particular esta encuesta se orientd a conocer la proporcion de consultantes que
cuentan con registro médico en el lugar de la consulta o internacidn, la proporcion de
prestaciones (consultas médicas e internacion) en que el médico proporciond el diagnéstico
en relacion con el motivo de la consulta, la relacidn entre los procedimientos diagndsticos y
los diagnosticos principales elaborados, los recursos terapéuticos indicados; el grado de
conciencia entre los diagndsticos provistos por los médicos correspondientes a los elaborados
por el equipo del ESSEM.; comparar el nimero de diagndsticos de determinadas
enfermedades cronicas obtenidas por evaluacion y el nimero de diagnosticos provistos por
médicos y los registros del estudio retrospectivo (ESSEM, 1972d).

A diferencia de los otros encuestadores, los utilizados para este trabajo eran todos
médicos. Justificaron este criterio con dos argumentos: que la muestra estaba conformada
por médicos y que el tema del cuestionario era estrictamente médico. El equipo se conforméd
con 4 encuestadores, 3 hombres y una mujer, jovenes y con experiencias previas en encuestas.
Estos fueron reclutados en la ESPUBA (ESSEM, 1972d).

Para su adiestramiento se dedicO un seminario de 30 horas, desarrollado en dos
semanas. En el mismo, ademas de desarrollar los contenidos de la encuesta, se trabajé sobre
la teoria de las entrevistas y se utilizo casi la mitad del tiempo para role playing de entrevistas
y pruebas en terreno.

La identificacion de los médicos entrevistados se realizé a partir de preguntas de la

Encuesta Domiciliaria de la ENS y a partir de esto se elabor6 un listado de los posibles
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entrevistados, que constituyeron el universo de la encuesta de seguimiento retrospectivo.
Fueron, en total, 424. Posteriormente se verificaron los datos y se descartaron 96 médicos
por falta de datos o jubilacion del profesional. De estos, 204 fueron efectivamente
entrevistados.

Los datos tuvieron tres niveles de supervision: en terreno, sobre lo cargado en el
cuestionario y sobre las entrevistas no realizadas.

En si, la encuesta se dividio en dos cuestionarios: el primero llamado variables de
consulta médica se dividié en 10 baterias de preguntas: registro médico, motivo de la
consulta, médico tratante, naturaleza de la atencién prestada en la consulta, lugar de la
consulta, cobertura social de la consulta, diagnéstico, procedimientos diagnosticos utilizados,
procedimientos terapéuticos y caracteristicas demograficas del médico tratante. El segundo,
vinculado a la internacién conté con 11 baterias: establecimiento de internacidn, dependencia
del establecimiento, complejidad del establecimiento, docencia en el establecimiento,
registro médico , caracteristicas generales de la internacion, médico tratante, diagndstico,
procedimientos terapéuticos, tratamiento quirdrgico, prolongacion de la internacion,

prolongacion de la internacidn no esperada, estado al egreso (ESSEM, 1972d).
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12. CONCLUSIONES

Durante las paginas anteriores hemos descripto al ESSEM como un lenguaje
polifénico que fue no solo una forma de representar el sistema de salud, sino también
proyectado a describirlo, “hablarlo” y construirlo a partir de una forma de habla propia del
Estado —la estadistica- , para luego intentar ordenarlo a partir de estos cédigos.

Queda claro, también, que parte de la funcion del ESSEM era posicionarse como un
organismo central, capaz de producir, utilizar y actualizar grandes cantidades de informacién
que abarcasen la totalidad del sistema de salud (y sus actores principales) informacion
destinada a planificar e intervenir, no solo en el sector pablico, sino de la seguridad social y
el sistema privado. En este sentido, el ESSEM vy el Sistema Estadistico Nacional son
emergentes del proyecto desarrollista, pero también de un intento de reforma mas
generalizada del Estado y la seguridad social que incluyo, entre otras cosas, cambios drasticos
en las agencias estadisticas del pais.

El diagndstico presente en la fundamentacion del ESSEM sefala los datos en salud
como inexistentes, inespecificos, de baja calidad o insuficientes. Esta posicion implica tres
cosas: En primer lugar la existencia y accesibilidad a fuentes de datos previas que se
utilizaron en los estudios, por ejemplo listado de profesionales desarrollados por laboratorios,
gue demuestran tener un mayor alcance, y en algunos casos, profundidad que los mismos que
se desarrollaron para el ESSEM. En segundo lugar una concepcién particular de la estadistica
publica, centrada en la produccidn estatal de datos en tanto la existencia de estas fuentes
externas no implicaba que fueran los necesarios y suficientes para la aplicacion de técnicas
de planificacion, o que se pudiera contar con actores privados para obtener en intervalos
regulares los datos. Finalmente, permite entrever la posicion estratégica que se asume desde
el ESSEM donde por un lado se busca generar viabilidad y legitimidad a los datos producidos
en el contexto de la reforma del sistema de estadisticas en salud, del cual el ESSEM formo

parte, y por otro justificar su necesidad a partir de un vacio de informacién que es necesario
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llenar para desarrollar acciones técnicas que mejoren la distribucion de recursos y la calidad
de la atencion.

En esta estrategia se planted al ESSEM no como una fuente de informacion continua
(para eso existian otras instituciones del SEN como la DEIS) sino como un conjunto de
estudios articulados con distintas organizaciones y grupos profesionales (AFACIMERA,
OPS, ESPUBA) capaz de producir por un lado, una acumulacion de datos que permitiera
poner en funcionamiento la planificacién para que, posteriormente, los sistemas de
informacién continuas continuaran actualizando los datos; por otro, articulaciones con
diversos actores importantes en el contexto que generaran legitimidad y viabilidad a la
experiencia particular como a la reforma mas generalizada de SEN vinculado a salud.

La creacion del SEN vy el desarrollo del ESSEM se dieron en el contexto de una
modificacion general de la estructura del Estado argentino y de intentos de reformar el
sistema de seguridad social. En el caso de salud esto incluyd procesos de descentralizacién
de los servicios de salud, y el desarrollo de numerosos intentos de intervenir de forma mas
activa en la regulacién de los prestadores de servicios y financiadores; a través de establecer
seguros de salud o de intervenir en las formas de contratacion entre obras sociales, privados
y el pago de honorarios médicos.

Fue desarrollado y llevado a cabo por un conjunto variado de profesionales,
provenientes de diversas especialidades, aunque marcados por un perfil comdn vinculado al
desarrollismo, y en particular, a la planificacion y la informacion cuantitativa. Estos
profesionales se segmentaron entre profesionales de apoyo y sanitaristas, siendo estos
segundos los principales desarrolladores del ESSEM.

Estas identidades profesionales, y en particular los sanitaristas, atravesaron un
proceso de fragmentacion interna y desde fines de la década de 1960 y principios de 1970 en
la cual perdi6 fuerza el imperativo tecnocratico y las articulaciones con los proyectos
politicos mutaron en su naturaleza y pasaron a ser de asesores técnicos a militantes
comprometidos desde su lugar técnico. EI ESSEM represento la posibilidad de integrarse al
campo de la salud a un conjunto de profesionales jovenes de carreras recientemente creadas

(demografos, sociologos, matematicos, fisicos y estadisticos) a partir de la reivindicacién y
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reconocimiento de formas particulares de saberes vinculados a la construccion de
informacion o a las técnicas de planificacion.

En tanto su organizacion interna el Estudio de Salud y Educacion Médica contd con
7 grupos de trabajos, correspondientes a los distintos estudios (Estudio de Poblacion, Estudio
de Recursos, Estudio de Educacion Médica, Utilizacion de Recursos de Atencion Médica),
fases de la investigacion, Encuesta de Morbilidad) o especialidades (Grupo de Apoyo). Si
bien el personal empleado vari6 de acuerdo al financiamiento disponible y las actividades a
realizar, llego a contar con 200 empleados y representantes en todas las provincias, también
con computadora propia y asesoramiento de expertos extranjeros en metodologia pagados
por la OPS y el Estudio Colaborativo.

En términos de sus objetivos, propuso suministrar informacion para la planificacion
en salud, ampliar y fortalecer la informacion de los sistemas permanentes de estadisticas en
salud, proporcionar elementos para adecuar las curriculas de formacion profesional
(particularmente de medicina), y en general las estructuras prestacionales de salud.

Metodologicamente, el ESSEM se nutrié de numerosas fuentes primarias (ENS,
relevamientos en universidades y hospitales, Encuesta de Fecundidad y Encuesta de
Morbilidad) y secundarias (censos, catastros de la SSP, cartografia del INDEC, censos de
estudiantes realizados en la UBA) que utiliz6 en diversos estudios. La méas destacada de estas
fuentes primarias fue la ENS, a tal punto, que se volvid sinbnimo de ESSEM en la memoria
de muchos participantes. De esta fuente surgid la mayor parte de los datos originales del
ESSEM.

La ENS recogi6 datos respecto a la autopercepcion de accidentes y enfermedades,
demanda de servicios médicos, no medicos y paramedicos, gasto en salud, utilizacion de los
distintos sistemas de atencién médica y grado de cobertura financiado en obras sociales,
mutuales o servicios médicos privados o prepagos Y, finalmente informacién demografica y
socioecondémica de la poblacion en general produciendo un instrumento grande y complejo
que nunca termind de analizarse ni publicarse totalmente.

Tanto los participantes como los materiales del ESSEM distinguen su abordaje como

novedoso en cuanto su extension, la forma de construccion de sus preguntas (a partir del
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acuerdo de consejos de expertos y la integracion de diversas profesiones) y lo amplio y
riguroso de su muestra, que resultaba representativa de la poblacion del pais.

Esta identificacion con el componente cuantitativo del ESSEM, asociado a la
matematizacion de los modelos de planificacion del desarrollismo, resulta significativo
también, porque a pesar de encontrarse proyectadas numerosas formas de recoleccion de
informacion de tipo cualitativo, terminaron por no realizarse, analizarse o publicarse. Parte
de esto se debe a su interrupcion anticipada y parte por la valoracion privilegiada de los
abordajes cuantitativos respecto de los cualitativos.

En términos de sus resultados, el ESSEM produjo un efecto un tanto paradojal: las
primeras publicaciones de resultados corresponden al momento donde la estrategia de la SSP
encontro sus limites y, finalmente con la renuncia de Holmberg el impulso de este proyecto
de reforma quedd acabado, perdiendo asi la funcién original del ESSEM. Aun asi los indicios
publicados preliminarmente mostraron que el grado y tipo de cobertura de las obras sociales
y el amplio gasto en salud dificultarian enormemente cualquier intento de ampliar la
presencia del Estado en la regulacion de estas relaciones.

Para cuando los Gltimos nimeros del ESSEM terminaron de publicarse, sus objetivos
tampoco resultaban significativos porque el proyecto al que gran parte de sus profesionales
respondian no buscaba fundamentar sus accionares en datos “técnicos”.

En dltima instancia, los entrevistados sefialan que los resultados concretos del
ESSEM fueron tres: la generacion de herramientas técnicas (cuestionaros, por ejemplo) que
son utilizados hasta hoy; la informacion que fue utilizada por las obras sociales como fuentes
de datos para negociar los valores de las prestaciones con las entidades médicas y los
prestadores privados; y la colaboracion con los proyectos internacionales que se volvieron
clasicos de sus especialidades.

Finalmente, el ESSEM fue un objeto complejo: no sélo en términos de lenguajes
profesionales y elecciones técnicas, sino de articulaciones politicas e institucionales, con una
gran vida interna y capaz de imbricarse con dimensiones profesionales locales, de proyectos
politicos a nivel nacional y con organismos internacionales en la discusion por los modelos

de ensefianza de la medicina y la estructura del sistema de salud, en términos internacionales.
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