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RESUMEN

El movimiento histérico de la medicina social de 1a Europa
revolucionaria de 1848, hizo una gran contribucién para liberar
a la medicina de las garras de la biologia positivista.

El movimiento latinoamericano de la medicina social,
mucho més recientemente (iltimos 30 afios) retomo esa
antorcha y siguiendo a Foucault, nos convenci6é que la
medicina era casi innecesaria.

Ambos movimientos han sido contra-hegeménicos para
tratar de evitar una sociedad cada vez mds medicalizada y
una medicina cada vez més mercantilizada.

Los grandes desafios tecnolégicos de este capitalismo
tardio, de la sociedad posindustrial, de 1a era de la globalidad
y la globalizacién han obligado a reflexionar sobre lo
necesario. Tanto la economia como la filosofia han dedicado
sus esfuerzos al estudio de la teoria de las necesidades.
Amartya Sen, tiltimo Premio Nobel de Economia es un buen
ejemplo.

La medicina est4 en una encrucijada: a quién darle y a
quién no.

Sin embargo, los servicios asistenciales de primer nivel,
poco costosos, parecen seguir siendo importantes. Uruguay
no lo ha entendido asi y el deterioro relativo de sus
indicadores de mortalidad infantil en el contexto
latinoamericano y del Caribe es un buen ejemplo de lo que
no hay que hacer.
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ABSTRACT

The social medicine historic movement from 1848
revolutionary Europe greatly contributed to the liberation of
medicine from positivist biology clamps. More recently the
Latin-American social medicine movement regain that torch
and, following Foucault convinced us about the almost
uselessness of Medicine. Both have been contrahegemonic
movements in the prevention of the construction of a
medicine held by the market. Medicine is in a crossroads:
who and who will not have resources. Low cost Primary
Health €are services seems to be important. Uruguay doesn’t
seem to care about this importance. This can be seen trough
the relative child mortality rates rise related with other Latin-
American and Caribbean countries.
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En este articulo, me propongo discutir algunos paradigmas
que han estado en la reflexi6n del discurso médico, las diferentes
“miradas médicas” de los tltimos 200 afios. En la segunda
seccidn, intentaré presentar algunos indicadores de larealidad
social del Uruguay que no son de fécil interpretacién,
considerando los paradigmas inicialmente presentados.

Como sefialara Tarski (1986) en un articulo sobre la verdad:
“ninguna de las ideas presentadas les resultars esencialmente
novedosa; sin embargo espero que encuentren interesante
la manera en que se ha dispuesto y organizado el material”.

Desde sus origenes en el mundo occidental, han existido
dos paradigmas macro explicativos de la prictica médica:
uno centrado en la accién curativa de sustancias extrafias al
organismo que actian corrigiendo desequilibrios y otro
centrado en la importancia de los modos de vida o
comportamientos y su relacién con la salud y la enfermedad.
En la mitologia griega ya estd presente esta division:
Eusculapio, el dios de la Medicina, tiene dos hijas: Higia y
Panacea. La primera es la diosa de los “modos de vida”,
mientras que la segunda es la diosa que gobierna todas
aquellas sustancias curativas. Quiere decir que ya en la
génesis del pensamiento occidental encontramos las dos
concepgiones de la medicina que atdn hoy conviven. Por
supuesto que desde los escritos de Plat6n ya encontramos
innumerables referencias a estos dos paradigmas.

Al referirnos a paradigma lo estamos haciendo en el
sentido de Kuhn (1971), es decir a aquellas “realizaciones
cientificas universalmente reconocidas, que durante cierto
tiempo, proporcionan modelos de problemas y soluciones a
una comunidad cientifica”. Si bien es cierto que su aplicaci6n
a nuestra discusi6n requeriria un andlisis m4s detallado, al
no ser el objeto de este articulo, aceptaremos la eficacia de
estos conceptos grosso modo. Quizés el concepto de
esquema conceptual que presenta Davidson (1995) sea m4s
adecuado: “formas de organizar la experiencia, sisteras de
categorias que dan forma a los datos de las sensaciones,
puntos de vista desde los cuales individuos, culturas o
periodos, examinan los acontecimientos que se suceden”.
A los efectos de nuestra presentacién y reconociendo las
dificultades que ello implica, aceptaremos como sinénimos
ambos conceptos.

Volviendo a la medicina, hemos sefialado que desde el
inicio de la cultura llamada occidental, han coexistido con
diferentes grados de tensién ambos paradigmas o esquemas
conceptuales: uno que llamaremos arte médico, que ha
centrado todas las esperanzas en la prictica médica y sus
recursos tecnoldgicos para evitar la enfermedad y recobrar

la salud y, otro, que llamaremos responsabilidad humana,

que ha enfatizado la importancia de los factores psico-
sociales como macrodeterminantes en el proceso salud-
enfermedad. Como veremos, la realidad ha sido mds compleja
que la capacidad explicativa de la ciencia y ambos paradigmas
resultaran relativamente correspondientes.

El nacimiento de la medicina moderna se puede aceptar
que se produce alrededor del siglo XviI, cuando como sefiala
Foucault (1966) “la clinica es el lenguaje de una ciencia
positiva”, aparece “como un nuevo perfil de lo perceptible y
de lo enunciable, una nueva distribucién de los elementos
discretos del espacio corporal”. Para Foucault, la medicina
moderna nace a partir de una nueva articulacién entre el
lenguaje y el objeto, como dice: “la modestia eficaz de lo
percibido”. El espacio de la experiencia coincide con el
dominio de la mirada “que hace de su noche dia”. La
racionalidad médica, una forma bien representativa de la diosa
Razén que la Modernidad habia creado, “se hunde en el
espesor maravilloso de la percepci6én”. Incluso Focault es
contundente, al decir que la experiencia clinica es la apertura:
“la primera en la historia occidental del individuo concreto,
el lenguaje de la racionalidad”. La clinica es por antonomasia
una “ciencia positiva”. Este paradigma positivista serd
hegemonico hasta el dfa de hoy.

El desarrollo sucesivo de las ciencias fisicas como la 6pti-
ca, de la quimica y maés recientemente de la genética, la
electrénica, permitieron una notable profundizacién de la mi-
rada médica. De la medicina andtomo-clinica llegamos a la
ingenieria genética y a la sustitucién de érganos y sistemas.
El positivismo ha logrado éxitos en materia de salud, tan
extraordinarios como indiscutibles.

Los logros de la Sptica permitieron avances muy
importantes de la microbiologia y los consiguientes
descubrimientos de Koch y Pasteur, entre muchos, en el
siglo X1x. La enfermedad infecciosa permitié elaborar un
paradigma relativamente sencillo: en el organismo humano
existe un equilibrio (salud) que es roto por la invasién de los
gérmenes (enfermedad). Este esquema explicativo,
esquemditico y monocasual, ha estado mds o menos
disfrazado por detrds de la mayoria de los marcos explicativos
de la medicina contemporinea, ha sido el paradigma
hegeménico y es lo que algunos llaman el paradigma
biologicista. Este esquema conceptual ha centrado todas
sus expectativas en el arte médico: la enfermedad podra ser
evitada y eventualmente curada, por medio de intervenciones
médicas cada vez mds sofisticadas y eventualmente mas
costosas.

Casi simultdneamente con este paradigma biologicista,
se desarrolla un paradigma alternativo (aunque en realidad

8

Nueva époea / Salud Problema / Akio 4 niim. 6/ junio 1999



se debe ver como complementario y no como excluyente): el
paradigma médico-social. Este esquema conceptual destaca
y rescata los factores colectivos como sobredeterminantes
de la enfermedad. Sin desconocer aspectos individuales,
valora muy especialmente las condiciones de vida y de
trabajo, que definen perfiles epidemiolégicos de clase social.
Johann Peter Frank, en el siglo X V111, concretamente en 1790,
titulaba su curso en la Universidad de Pavia, La miseria del
pueblo, madre de las enfermedades. Este pionero de la
medicina social, que contara con el apoyo de los monarcas
Maria Teresa y José 11, y Ilegara a ser médico de Napoledn,
ya sefialaba que la seguridad interna del Estado es el objetivo
general de la politica. Y la politica médica, rama de la politica
general, es un arte de la prevencién, “una doctrina mediante
la cual los seres humanos y sus animales auxiliares pueden
ser protegidos de las dafiosas consecuencias del
hacinamiento” (Sigerist, H. 1981). La obra de este autor es
un monumento de la salud publica, pero fue naturalmente
objeto de una violenta oposici6n por parte del sistema social
y de la concepcién hegemonica.

A mediados del siglo X1X, coincidiendo con las
revoluciones europeas de 1848, surgen los nombres
fundadores de la llamada Medicina Social: Neumann y
Virchow en Alemania, Farr y Chadwick en Inglaterra, Guerin
en Francia, Puccinotti en Italia, sélo por mencionar algunos
de los mds relevantes (Duarte Nunes, E. 1986). Para este
conjunto de autores la medicina es politica y son la pobreza,
las condiciones de trabajo y la explotacién, las
sobredeterminantes de los procesos mérbidos.

El primer paradigma, como dice Mackeown (Mckeown,
Th. y Lowe, C. R 1981), ha estado dominado desde Kepler
y Harvey “por la creencia en que los progresos de la
salud deben apoyarse ampliamente en un enfoque
relacionado con la ingenieria, basado en la comprensién
de la estructura del cuerpo y su funcién; en un modelo
fisico”. El soporte teérico ha sido el positivismo y en sus
versiones mds recientes, el funcionalismo de Parsons.
Este paradigma es el arte médico.

El otro paradigma contrahegeménico: la responsabilidad
humana (en la salud) ha tenido como modelos 1a teorfa politica
y la teorfa socioldgica. Es un modelo que ha pretendido ser
omnicomprensivo y multidisciplinario. Pero ademds su
soporte teérico han sido las teorfas sociales llamadas
“criticas” entre las que se destacan el marxismo en el siglo
XIX y la Escuela de Frankfort en este siglo. Mientras el
anterior paradigma ha estado guiado por las teorfas del

equilibrio (la homeostasis social), este paradigma mas social, |

ha estado guiado por las teorias del conflicto (la lucha de
clases).

En América Latina, un movimiento cientifico y politico
fuerte aunque contrahegemdnico, ha rescatado las banderas
de la medicina social. Particularmente con estudios de
universidades mexicanas, ecuatorianas, brasilefias y
argentinas, se ha producido un cuerpo de conocimiento desde
la sociologfa, la economfa, la politica, para poder comprender
los perfiles epidemioldgicos diferenciales por clase social o
incluso desagregar indicadores globales y comprender sus
diferencias. Autores como Menéndez (1981) desde la
antropologia, han analizado “el medeio médico hegeménico™
y las “medicinas alternativas” que se intersectan para
describir y explicar, tanto los procesos de salud-enfermedad
como la organizacién de los servicios de salud. Este
intrincamiento de pautas culturales, es lo que produciria un
sistema de culturas hibridas en términos de Garcia Canclini.
Para Menéndez la hegemonia capitalista se ha caracterizado
(en general y en particular en la salud) por “localizar su
legitimacion en instituciones del Estado o avaladas por él;
por asociar su préctica con el desarrollo educativo de la
poblacién; por asumir los principios mecanicistas,
evolucionistas y positivistas, que se imponen como ideologia
moral de las capas burguesas hegeménicas en los paises de
punta”. Segiin este autor, la medicina juega un rol importante
en la reproduccién econémica y en el control ideoldgico.

A pesar de todos estos planteamientos tedricos de
corrientes criticas, las escuelas de medicina latinoamericanas
han estado ampliamente dominadas en el presente siglo por
el enfoque biologicista, también llamado flexneriano, en
homenaje al modernizador de los planes de estudio médicos,
en Estados Unidos, en las primeras décadas de este siglo:
Abraham Flexner. Ese modelo inspirado en la fisica de Kepler
sigue dominando por lejos (salvo distinguidas excepciones)
en la formacién de la mayoria de los médicos
latinoamericanos. Por lo tanto, los salubristas han estado
mayoritariamente influidos por este modelo al interpretar la
realidad sanitaria latinoamericana. Como dice Almeida (1989)
estas corrientes positivistas han trabajado con la noci6n de
“causa”, que resulta mds sencilla aunque menos precisa que
conceptos como los de determinismo estructural.

Sefiala Paul Starr (1991) que la medicina moderna “es una
de esas obras extraordinarias de la razén” tanto en su
complejo sistema de conocimientos como en los
procedimientos técnicos y normas de conducta. Pero también
es “un mundo de poder en el cual algunos tienen mds
probabilidades que otros de recibir los premios y las
recompensas de larazén”. También Starr, igual que Foucault
y Menéndez, destaca el inmenso poder controlador y
disciplinador de la medicina. Estos efectos (si se quiere
indeseables o secundarios) de 1la medicina moderna se han
incrementado a tal extremo, que segiin Alain Touraine (1994)
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“se transformaron en uno de los aspectos mds llamativos de
la sociedad contemporanea posindustrial”.

(Pero qué ha pasado con este conjunto de servicios de
salud apoyados en un extraordinario desarrollo tecnolégico?
Por un lado se ha producido un gigantesco crecimiento de
los costos y de los gastos que han transformado en
insuficientes a los recursos econémicos, incluso en los pafses
industrializados. Por otro lado se han creado algunas
problemadticas antes impensadas: fertilizaci6n in vitro, madres
sustitutas, vientres de alquiler, inseminaci6n artificial,
prolongacién de la vida en estado vegetativo, sélo por
mencionar algunos de los procesos mds frecuentes. Tanto la
economia de la salud como la bioética son disciplinas de
extraordinario crecimiento en los tiltimos 20 afios. Como dice
Amarta Sen (1995): “el evaluar la igualdad y también la
eficiencia en el espacio de los bienes primero equivale a dar
prioridad alos medios™. Si los bienes de la salud son primarios
(y no parece que haya discusion al respecto), siempre estaran
presentes en su consideracién aspectos éticos (la igualdad)
y aspectos econémicos (eficiencia). Sin duda la realidad social
latinoamericana contemporinea (la mds inequitativa del
planeta) obliga a una consideracién muy fuerte de los
aspectos éticos y econdmicos de la salud.

Estas consideracidn han llevado a numerosos autores a
realizar investigaciones sobre la teoria de las necesidades,
los bienes primarios y los accesorios, y los posibles
satisfactores. Len Doyal y Ian Gough (1994) sefialan algo
que resultard interesante al realizar algunas consideraciones
que mds adelante veremos. Dicen estos autores con mucha
precision que crecimiento econémico serfa una condicién
necesaria aunque no suficiente para el logro del bienestar y
desarrollo humano integral. La relacién entre conocimiento
y desarrollo no es lineal. También aqui funcionarfa el teorema
de las utilidades decrecientes. Un buen ejemplo es EEUU,
que tiene un PIB per capita de los mis altos del mundo,
ocupa el iltimo lugar entre los paises industrializados (18
paises) de la OCDE, considerando diferentes indicadores de
necesidades. Estas precisiones tendran mucha importancia
al analizar el caso de Uruguay. Parece confirmarse la frase de
Sigerist que dice que “la medicina es demasiado importante
para dejarla exclusivamente en manos de los médicos”. Pero
tampoco parece razonable ni racional, excluir a los médicos
de la medicina. Los procesos sociales e histéricos son
extremadamente complejos y la salud y la medicina son
tipicamente procesos socio-histdricos. Para lograr entender
fenémenos tan complejos deberdn evitarse interpretaciones
reduccionistas o marcos explicativos mecanicistas. Es lo que
en otro trabajo (Portillo, J. 1996) hemos llamado “otra
racionalidad médica”, que sea mis flexible, capaz de dialogar
con la ética y la estética, que oiga la voz del que sabe y del

que no sabe, que mida las consecuencias de sus actos (ética
de la responsabilidad) (Jonas, H. 1985). Como dice Morris
(1992), se necesita “una comprensién cultural que combine
los aportes de numerosos campos que en la actualidad se
mantienen aparte con vocabularios especializados y teorfas
divergentes”.

(Qué ha pasado con la realidad sanitaria, econémica y
social del Urnguay? ;Qué paradigma, el arte médico o la
responsabilidad humana, son mds adecuados para interpretar
su realidad?

En esta segunda parte del articulo se verdn en forma muy
sintética, pero igualmente representativa, algunos
indicadores de la realidad uruguaya.

Como es bien sabido, Uruguay ha sido de los paises
latinoamericanos que logré en los comienzos del siglo, los
mejores indicadores en salud, en desarrollo y en bienestar
social. Por sus patrones culturales y por sus indicadores fue
considerado el mds “europeizado” de los paises
latinoamericanos. LLos aportes a la cultura universal de sus
intelectuales (generalmente formados en Europa) no hacia
mds que confirmar esta visién de “la Suiza de América”. Sia
eso se agregan sus tradiciones politicas basadas en una
fuerte tradicién democritica (pese a pequefias escaramuzas)
y un estado benefactor de gran presencia, Uruguay podia
ser considerado un apéndice de Europa.

En forma coherente, Uruguay era en 1950 el pais con
menor mortalidad infantil de América Latina y el Caribe (OPS,
1990, cuadro 1). Esa fuela década considerada como el fin
del Uruguay que crecfa frenando su desarrollo industrial y
comenzando su crisis econdmica en cierta forma aiin vigente.
Llegardn luego la década del 70 con la crisis politica
continental, la década perdida de] 80, y por fin la década del
90, donde se frena la inflacién, se logran empujes de
crecimiento econdémico, aunque se incrementan las
desigualdades y la pobreza.

Sin embargo Uruguay sigue de lider de la regién en materia
de indicadores sociales y econ6micos. Segiin el dltimo
informe de Desarrollo Humano (PNUD, 1998) Uruguay ocupa
el puesto 38 en el conjunto de pafses del mundo, siendo
superado s6lo por uno o dos paises de la regién.

De acuerdo con Comisién Econémica para América Latina
(CEPAL, 1997) Uruguay es el pais de menor indice de pobreza
de América Latina, de mejor distribucién del ingreso, que
realiza mayor inversion en politicas sociales como porcentaje
del PIB y el segundo en gasto social per capita. Uruguay es
también, por lejos, el pafs latinoamericano que mejor focaliza

10

Nueva época / Salud Problema / Afio 4 niim. 6/ junio 1999



Tasas de mortalidad infantil en 1950-1955, 1985-1990

Cuadro 1

proyecciones para el afio 2000 y nacimientos en 1985-1990
por subregiones y paises ordenados segiin el nivel de la mortalidad

J , , . Nacimientos
Paises Tasa de mortalidad (por 1,000) Baja quinquenal Tasa afio | 198571990
1950-1955 | 1970-1975 | 1985-1990| 1950-1970 | 1970-1985 | 2000 (miles)
América Latina 127 82 55 1.2 8.9 41 12.077
Bolivia 176 151 110 6.1 138 ® 293
Hait{ 220 135 97 212 12.8 2 213
Perti 159 110 88 121 74 63 721
Total 1.227
Honduras 196 101 &8 238 10.7 49 189
Nicaragua 167 100 67 168 11.0 42 149
Repiiblica Dominicana 149 A 6 140 95 46 213
Total 551
Brasil 135 91 63 11.1 9.1 48 4.086
Ecuador 140 95 63 111 105 49 328
Guatemala 140 9% 5 114 121 37 350
El Salvador 151 9 0 130 130 36 182
Total 4.946
Paraguay 3 55 49 47 20 44 139
México 114 71 43 107 94 28 2438
Colombia 123 73 40 125 111 33 861
Venezuela 106 49 36 144 42 30 569
Total 4.007
Uruguay 57 46 %4 2.8 73 16 5
Panami B3 43 3 126 6.7 19 61
Argentina 66 49 2 42 920 17 669
Chile 126 70 18 14.1 173 15 301
Costa Rica H 52 17 103 12.5 11 80
Cuba 81 R 13 105 77 10 181
Total 1.346
Caribe no Latino 83 40 21 10.8 70 15 146
Guyana 93 56 30 92 87 20 25
Suriname 89 49 31 100 63 21 10
Total 35
Trinidad y Tobago 7 30 20 122 33 14 30
Jamaica 8 36 18 122 6.0 14 63
Martinica 65 35 13 75 73 10 6
Guadalupe 68 42 12 6.5 100 8 7
Barbados *61 27 11 — -13 8 5
Total 111
América del Norte 2 18 10 238 27 7 4052
EEUU 2R 18 10 25 27 7 3.687
Canada 36 16 7 50 23 7 365
* 1955-1960

Fuentes: CELADE, 1989 y Naciones Unidas, 1989.
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el gasto en educacién primaria en los estratos de bajos
ingresos (cuadros 2 'y 3 y grdfica 1y 2).

Si se analiza el producto bruto de Uruguay (Oficina de
planeamiento y presupuesto, 1997. Cuadro 4) se observa
que ha alcanzado US $6.036, de los més altos de la regién
(equivalente a 20 paises africanos). En Montevideo, donde
vive aproximadamente la mitad de la poblacién, alcanza US
$8.428. Quiere decir que indiscutiblemente Uruguay sigue
de lider —pese a los avatares politicos y econémicos—- en el

panorama social y econémico de América Latina y el Caribe.

Sin embargo, ;qué ha pasado con la mortalidad infantil?
Volviendo al cuadro 1, se puede ver que en el quinquenio
1970-1975 Uruguay habia pasado al 8° lugar y en 1985-1990
al 11° lugar. En el cuadro 5, con cifras relativamente
actualizadas (UNICEF 1999), Uruguay ocupa el 12° lugar.

A su vez, dentro de Uruguay (Portillo, J. 1998), como se
ve en el Cuadro 6, el Departamento de Montevideo tiene una

Cuadro 2
Indice de concentracién del gasto social

Sectt{r : Educacién’ Salud Capital Vivienda Segurf'dad Gasito

Pais Prim. Sec. Uniy. Total humano Social | social
Argentina 95 27 02 26 87 36 12 04 1.0
Brasil 36 nd 03 nd 03 nd nd 04 nd
Chile 53 44 12 32 22 28 10 01 03
Colombia 94 21 02 1.6 45 22 18 nd nd
Costa Rica 37 1.1 04 0.7 26 14 nd 02 nd
Ecuador 47 45 1.6 25 21 25 nd nd nd
Peri - 24 09 02 1.1 nd nd nd nd nd
Rep. Dominicana nd nd nd nd 14 nd 02 nd nd
Uruguay 138 34 0.1 23 35 29 05 04 08
Venezuela nd nd nd 0.8 nd nd nd 1.5 nd

Fuente: CEPA, 1997.

Indice de concentracién = porcentaje del gasto social percibido X el 20% mds pobre / porcentaje del gasto social percibido X el 20% ms rico.

Cuadro 3
Porcentaje Gasto del Gobierno Central
Paises Militar |Educacién| Salud
Argentina 6.1 53.6 402
Bolivia 12.1 54.7 127.8
Brasil 6.3 121.8 584
Chile 12.2 96.5 1164
Colombia 8.1 76.0 158.8
Ecuador 11.9 84.5 175.6
El Salvador 173 202.1 251.2
Guatemala 131 88.8 159.7
México 6.7 28.8 31.0
Nicaragua 127 769 825
Panami 14.5 1524 1194
Paraguay 129 84.0 2325
Rep. Dominicana 7.0 160.6 136.0
Uruguay 6.7 72.6 60.6

Fuente: CEPA, 1997.
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Grdfica 1
Como porcentaje del PIB
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Cuadro 5

Grdfica 2

Per cdpita

Indicadores bdsicos y paises seleccionados

200 300 400 500 600 700 800

.. | Esperanza de Tasa de Tasa bruta de
mzt:::lf;a d PIB( :;L::S‘ta vida al nacer | alfabetizacién| €Sc0larizacion
X . (aiios) adultos ensenanza
infantil primaria
1. Cuba 7 1.170 76 96 105
2. Jamaica 10 1.600 75 & 109
3. Chile 1 4.360 75 95 100
4. Barbados 11 6.600 76 97 Q0
5. Costa Rica 12 2640 77 95 106
6. Trinidad y Tobago 15 3.770 74 9% 9%
7. Dominica 17 3.890 74 — —
8. Antigua y Barbuda 17 7.330 75 95 100
9. Panamd 18 2750 74 91 106
10. San Vicente Granadinas 18 2370 73 g 95
11. Bahamas 18 11.940 74 R 97
12. Uruguay 18 5.760 7 97 109

Fuente: Estado Mundial de la Infancia, 1999. UNICEF.
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mortalidad infantil superior al promedio nacional y peor que
la de 13 departamentos, todos con menor PIB per capita.
Montevideo tiene ademds la mayor concentracién de
médicos 600/100.000 habitantes y de servicios de salud, la
mds alta del pais y de las m4s altas del mundo. Debe agregarse
que en este momento Uruguay gasta alrededor de 10% del
PIB nacional en salud, una de las cifras porcentuales mas
altas del mundo también.

En sintesis, pareceria ser que “Uruguay gasta mucho y
gasta mal”, como sefiala un consultor de salud del Banco
Mundial. ; Cudles pueden ser las explicaciones?

Existen muchos trabajos en la bibliografia que sefialan
con mucha claridad que los servicios de salud de menor
complejidad y fuertes acciones de prevencién y promocién,
logran mayor impacto en ios indicadores materno-infantiles,
que los servicios de alta tecnologfa (UNICEF, 1999; Starfield,
B. 1979; Casanova, C. And Starfield, B. 1995; Shi, L. 1994). Si
bien es obvio que todos los niveles de atencién son
necesarios para lograr mejores resultados se necesita un
adecuado equilibrio entre dichos niveles (Starfield B. 1994;
Starfield B. 1993). Todos los pafses de América Latina y el

Caribe que han superado a Uruguay en la mejora de sus
indicadores de mortalidad infantil tienen sistemas de salud
nacionales con un fuerte desarrollo de los servicios de salud
de primer nivel. Uruguay, por el contrario, tiene un muy bajo
nivel de sistematizacién y de racionalizaci6n en el uso de los
servicios de salud. El estado no ha asumido el rol regulador
y los servicios contindan funcionando con criterios variables
y caracteristicas muy diferentes entre los subsectores
(Starfield B. 1995).

Por otra parte, aunque Uruguay es de los paifses de la
regién con menor pobreza y relativa mejor distribucién de
los ingresos y del gasto social, superando también en estos
aspectos a paises con menos mortalidad infantil. Pareceria
que se puede concluir por lo tanto cincidiendo con Doyal y
Gough, que crecimiento econdémico no es igual a mayor
bienestar.

En conclusién, tanto el arte médico como la
responsabilidad humana son necesarios para el logro de
mayor bienestar colectivo. Pero dentro del arte médico, es
claro que la mayor eficacia se logra con las medidas mas
simples y menos costosas (Pappas, G. 1999).

Arte médico y responsabilidad humana
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