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La Universidad y las practicas en Medicina Social

en América Latina*

Saul Franco A.*%*

Introduccion

a medicina social no es una profesién. Ni una

especialidad. Ni existe un campo profesional es-

pecifico, ni, en consecuencia, un profesional so-
cialmente reconocido como médico social. Los que nos
hemos formado en esa drea nos desempefiamos como lo
que éramos antes: epidemiologos, antropdlogos, odonto-
logos, estadisticos, profesores universitarios, médicos
generales como impulsores -un tanto quijotescos a ve-
ces- de dreas novedosas o menos trabajadas: investiga-
cion, educacion en salud, asesorias, sociologia médica,
salud de los trabajadores. Sin embargo, hay cada vez mas
personas preocupadas con el campo de ciencias sociales
y salud, o de salud colectiva -como acostumbran decir en
Brasil o de medicina social, como decimos generalmente
en el resto de América Latina. Rigurosamente no es lo
mismo hablar de ciencias sociales y salud que de medi-
cina social. Podria incluso decirse que aquellas son una
de las bases tedricas y de los campos de trabajo de ésta.
‘Habria que revisar con cuidado hasta ddnde llega la
identificacion conceptual y de practicas de la salud co-
lectiva con la medicina social. Existe una discusién rela-
cionada con la inconveniencia del término medicina
social que aparece muy identificado con la practica de los
médicos y, en consecuencia, propicio para mantener una
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de las hegemonias que justamente quiere superarse.
Consciente de las limitaciones de cada una de las dero-
minaciones, y manteniendo abierta la discusion hacia la
busqueda de una categoria y denominaciéon mds adecua-
da, opté por trabajar en este articulo con la medicina
social (MS). No me refiero con ella a una profesion e
especialidad particular sino a una manera de entender e
interpretar los problemas de la vida humana, de la salud,
de la enfermedad y de la muerte, desde una perspectiva,
una légica y unos métodos que integren realmente su
naturaleza biolégica-social y las implicaciones que esto
tiene tanto en la prdactica tedrica como en las demas
practicas sociales en que se expresa. En este sentido
pienso que el término comprende también los territorios
incluidos bajo las otras dos denominaciones antes enun-
ciadas.

El espacio académico, y en especial la Universidad,
han sido instancias importantes en la gestacién y creci-
miento de esta manera de pensar y actuar en salud. Posi-
blemente sean tres las areas a partir de las cuales la
Universidad cumple su papel al respecto: en la produc-
cion de conocimientos; en la generacién de modelos de
practica; y en la formacion de personal con bases tedri-
cas, aptitudes y actitudes coherentes con el enfoque.
Cada area merecera consideraciones en este material, de
conformidad con el tema en discusién.

Y una ultima nota introductoria. Si como se dijo ante-
riormente, la medicina social es un esfuerzo por aproxi-
mar las practicas y la naturaleza también histérico-social
de la vida humana, la muerte y los procesos intermedios
de salud-enfermedad, no es un campo estatico ni aislado.
Estd esencialmente articulado a las transformaciones his-
toricas que acontecen en la sociedad. Y en la actual, tales
transformaciones se estin dando a ritmos acelerados y
con trayectorias que superan los esquemas y proyeccio-
nes tedricas.

No existe ni una interpretacion ni una practica médi-
co-social uinica, universal e intemporal. Su tarea es exac-
tamente una permanente busqueda intelectual que
permita, comprendiendo las coordenadas histéricas en
que se hacen posible la vida y la muerte humanas, em-
prender caminos y construir alternativas de respuesta
social. Y ni la interpretacidn ni las alternativas pueden
ser las mismas cuando no sélo ha cambiado el escenario
y los actores sino, posiblemente el guién mismo de la
obra en ejecucion. En América Latina por ejemplo, sobre
injusticias y desigualdades centenarias, se sintieron con
especial rigor los efectos de la crisis econdémica, social y
de valores del sisterna dominante en la region. Crisis que
no sélo no ha sido superada, sino que sigue distribuyendo
sus peores saldos sobre los hombros de los sectores eco-
nomicamente mas débiles y de gobiernos a los cuales
igual se les imponen politicas que se les invade militar-
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mente. Todo en nombre de la libertad y de una democra-
cia formal reducida a un esporadico rito electoral selec-
tiva y celosamente vigilado, mientras la marginacién, la
exclusion y la violencia politica constituyen la cotidia-
neidad de los paises, sin que aquello sea considerado como
injusticia institucionalizada y antidemocracia real. El
reciente revés electoral del Frente Sandinista en Nicara-
gua nos plantea preguntas cuyas respuestas ni dan espera
ni podran dejar idénticas nuestras practicas.

Nuevos hechos estan modificando también el escena-
rio a nivel mundial. La emergencia de una nueva super-
potencia econdmica, la ruptura de las formulas de
equilibrio de postguerra -expresada también en la caida
del muro de Berlin- y los profundos y atn impredecibles
cambios que estan ocurriendo en el mundo socialista con
los consiguientes cuestionamientos sobre las précticas
politicas y econdmicas del modelo, son algunos de los
indicadores de procesos atn insuficientemente desarro-
llados pero que obligan a pensar tanto en elementos aun
no totalmente comprendidos, como en la necesidad de
nuevas busquedas.

Si los escenarios de las practicas en salud fueran solo
los consultorios, los quirdfanos, los hospitales, los labo-
ratorios y las universidades, lo anterior seria una innece-
saria alusion al medio externo. Pero como es también en
esos espacios del poder, del saber, de la politica, de la
economia en donde vivimos y morimos, nos enfermamos
y nos curamos, o, mejor aun: son ellos los que hacen m4s
o menos posible la salud y la vida, entonces es necesario
integrarlos al analisis y a las lineas de tendencia si se quiere
que la medicina social realmente lo sea y cumpla un papel
que la legitime en el cambiante escenario internacional.

Tratando de no repetir historias ya contadas y de unir
las consideraciones del pasado a la descripeion del pre-
sente y a algunas insinuaciones hacia el futuro, pretendo
solamente enunciar en seis puntos algunas las reflexiones
sobre configuracién y ejercicio de las practicas médico-
sociales en América Latina, sobre el papel que al respecto
cumple la universidad y sobre las perspectivas visibles
en el area en este final de siglo.

Las huellas del preventivismo

Fue a través del elemento “ambiente” de la triada ecold-
gica que alimento el modelo de prevencidén, por donde
entraron en la década del cincuenta algunas consideracio-
nes sociales en la conceptualizacién aun dominante de
la salud. Aun hoy, casi cuatro décadas después, e inclu-
sive ya delimitadas las diferencias de forma y de fondo,
tanto el esquema preventivista continda recibiendo las
influencias de los desarrollos marcadamente sociales, como
buena parte del enfoque socio-médico continua sin rom-
per totalmente con esa herencia en dos aspectos principales.



En primer lugar: coherente con el modelo global del
que hace parte, el preventivismo se centra exactamente
en la prevencion de las enfermedades. El protagonista del
modelo es la enfermedad, y el objetivo prevenirla. Lo que
no sea enfermedad, queda fuera de foco, no es especifico.
En su configuracién, la medicina social no ha escapado
totalmente a este morbicentrismo con las consiguientes
limitaciones para integrar como propios, temas no mor-
bidos (estado y politicas de salud, la vida humana y sus
condiciones de realizacidon, la muerte humana como
acontecimiento social, la historia de la salud, entre otros).
Se puede decir, inclusive que a la MS le ha faltado tornar
su propio vuelo por estos espacios, algunos casi inexplo-
rados por centrarse en una disputa no siempre bien plan-
teada con la racionalidad clinica y sus terapéuticas frente
a las enfermedades. El morbicentrismo no es sélo con-
ceptual, determina también campos de actividad, espa-
cios propios de la accion, técnicas y procedimientos
adecuados, y un orden jerarquico que culmina, obvia-
mente, en el médico como depositario del saber y de las
conductas especificas. Un orden centrado en la medicina,
el hospital, el laboratorio, y la terapéutica.

En segundo lugar, en la triada clasica, el ambiente
es algo externo a la intimidad sujeto-agente en la que
se materializa el contagio, la transmision o la continui-
dad del evento patologico. Y si es externo el ambiente
natural, mucho mas lo es el “ambiente” econdémico-so-
cial. Por la herencia preventivista y por las dificultades
para entender la complejidad bio-social, esta mirada
externa no siempre ha podido ser superada. Se eviden-
cia, por ejemplo cuando en ocasiones terminan por
aceptarse determinaciones “en ultima instancia” de lo
social sobre lo bioldgico al abordar las cuestiones de
causalidad y determinacion; o cuando en discusiones
epidemiologicas sobre un discurso rigurosamente bio-
légico-cuantitativo, se agregan consideraciones en las
que “lo social y lo econémico” aparece mds como esce-
nario que como acontecimiento; o en los esfuerzos mul-
tidisciplinarios que muy a pesar de sus autores terminan
solamente en aproximaciones.

Desarrollar una 16gica de pensamiento en la cual la
historicidad de los eventos que conforman el proceso
vital humano sea el eje que articula y no la nota marginal
e insignificante, y en la que el centro no sea la enferrme-
dad y sus espacios, sino la vida y la salud, continia siendo
una tarea prioritaria no sélo en la superacién de las
huellas preventivistas, sino en el conjunto de la configu-
racion del campo médico-social.

Las rupturas incompletas

La construccién del campo de conocimiento que también
es la medicina social, se ha hecho en parte mediante la
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ruptura y confrontacion con otros campos o enfoques, a
partir de las cuales se delimita una tematica, una iégica
y una metodologia propias. Por la naturaleza misma del
campo tratado, las rupturas han tenido que ser, de un
lado, con el modelo médico dominante (y sus consiguien-
tes bases ideoldgicas y tedrico-metodoldgicas) y, de otro
con algunas corrientes de las ciencias sociales. Algo se
dijo anteriormente en relacién al modelo médico. Y en el
campo de las ciencias sociales y las llamadas ciencias de
la conducta, el deslinde se ha hecho en especial con el
positivismo socioldgico, con el funcionalismo y con el
conductismo. Los debates estan suficientemente docu-
mentados al igual que los esfuerzos de construccién al-
ternativa. Es valido, no obstante, un interrogante frente a
las rupturas con las corrientes anotadas de las ciencias
sociales y de la conducta: jno habra sido una ruptura mas
ideoldgica que teorico-metodoldgica? La pregunta es po-
sibilitada tanto por el analisis de las criticas hechas desde
la medicina social a cada uno de dichos campos, como
por los avances atin vacilantes en la creacion o utilizacion
de alternativas. Si rigurosamente la respuesta fuera que
hasta ahora ha sido mayor el debate ideoldgico que la
discusion y la construccion tedrica-metodologica, esta-
riamos -y creo que estamos-ante otra urgencia y orien-
tacion para el trabajo préximo: sin arriar las banderas del
debate ideolégico, hay que profundizar con mayor obje-
tividad y conocimiento de causa en las discusiones cien-
tificas y en la confrontacion metodoldgica. No basta una
guerra de descalificacién. Ni podemos hablar de la racio-
nalidad bio-natural de hoy con el referente de la parasi-
tologia decimonénica. Necesitamos conocer los
paradigmas y las tematicas de la cientificidad hoy domi-
nante tanto en las ciencias sociales como en las naturales,
para poder debatirlas y -cuando sea el caso- ayudar a
sefialar sus desviaciones y sus fronteras.

Si las rupturas son incompletas en los planos ante-
riormente dichos, esto impacta l6gicamente también las
diferentes practicas, tanto de investigacion como pedagé-
gicas e institucionales. El contraste repetidamente ano-
tado entre los marcos conceptuales y la metodologia
realmente aplicada en muchas de las investigaciones
que pueden considerarse de enfoque médico-social,
ejemplifica bien las vacilaciones e insuficiencias sefia-
ladas. Y también aqui hay todavia un largo camino por
recorrer. La transformacién del trabajo de investiga-
cidn intentando levantar nuevos temas y revalorizar
otros; construir objetos de conocimiento de prioridad
social y vigilar el rigor de todo el didlogo con la reali-
dad, es apenas un ejemplo de los retos que se re-
quiere seguir enfrentando si se mantiene como meta
una construccion no sélo ideolégicamente fuerte, sino
también cuidadosamente elaborada en su textura teori-
ca y metodoldgica.



Presencias y ausencias en los pregrados

No fue el enfoque médico-social el que llevé las ciencias
sociales a las escuelas de medicina y de las demads profe-
siones afines a la salud. En general entraron de la mano
del conductismo, que buscaba entender aspectos del com-
portamiento individual que influyen sobre la salud, y del
positivismo socioldgico, interesado en complementar las
explicaciones bioldgicas y de asimilar las técnicas de la
sociologia para entrevistar, levantar encuestas y motivar
la participacion mas activa de las comunidades. De esto
hace unos cuarenta afios, y el modelo preferido fue la
creacion de los departamentos de medicina preventiva y
social o la introduccidén en ellos de disciplinas comun-
mente conocidas como ciencias de la conducta. En la
medida en que se fue configurando una especie de co-
rriente médico-social se planted el debate con el funcio-
nalismo y se tratd de transformar la orientacién de los
departamentos de medicina preventiva, agregandose en
algunos casos, para confirmar la presencia, el calificativo
de medicina preventiva y social. La estrategia era realista
y buscaba llegar en un momento oportuno del proceso
formativo, en especial de médicos y, en menor escala, de
enfermeras y odontologos. Pero ni el enfoque era hege-
monico, ni fue creativo en las formas y modelos pedagd-
gicos, tampoco innovd las temdticas o alterd la
disciplinariedad. Apoy¢ si la intensificacién de catedras
de sociologia y antropologia médica, fue tratando de
influir en la conceptualizacién primero de la epidemiolo-
gia y luego también de la administracion y la planifica-
cién de servicios de salud, encontrd campo propicio en
la investigacion en salud, espacio en el cual ha logrado
algunas de sus mejores realizaciones.

Unido como estaba a la suerte de las disciplinas y los
departamentos que lo apoyaron o lo soportaron, este
enfoque ha sufrido también el progresivo desgaste, mar-
ginacion y relativo descrédito de algunos de ellos. El
desgaste no es exclusivo de los departamentos de medi-
cina preventiva y social, sino que se extiende a otros
departamentos y a los curricula en su conjunto. La gene-
ralizacion del desgaste no exime de la busqueda de expli-
caciones ni, menos aun, de la construccién de
alternativas. Asi el sometimiento al esquema de departa-
mentos; reduccion de los contenidos de un enfoque glo-
bal a contenidos disciplinares tradicionalmente
metddico, aislamiento de los contenidos en relacién con
los problemas reales; teoricismo irreconciliable con las
urgencias y el clima pragmatico de la clinica, inconsis-
tencias en los contenidos y escasez de personal con capa-
cidad basica y adecuada aproximacidén a los problemas
especificos; marcada preocupacion por los estudiantes de
medicina, menor interés por otras profesiones del drea de
la salud, y ausencia casi total en el proceso formativo del
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personal de ciencias sociales; presencia dominante en el
espacio universitario y consecuente ausencia, casi total,
tanto del hospital como de los demds campos de transmi-
sién del conocimiento y de realizacién de la practica, son
algunas de las razones o de los fendmenos aducidos
cuando se trata de analizarlos por qué del resultado criti-
co del esfuerzo por dar mayor presencia a las ciencias
sociales y al enfoque médico-social en la formacidn del
personal profesional del area de la salud. Resultado preo-
cupante tanto por la evaluacion y el ambiente prevale-
ciente sobre los departamentos respectivos, como por las
actitudes, actividades y orientacién general de los egre-
sados de las escuelas.

Hace tiempo que estos problemas preocupan a cada
vezZ mas personas e instituciones interesadas. Falta siste-
matizar mds la informacién disponible, levantar otra y
analizarla toda. Y es urgente arriesgarse a ensayar res-
puestas y explorar caminos. Los pregrados, con todo,
continuan siendo una de las dreas mds propicias para
tratar de permear los contenidos y las actitudes. Pero, si
no somos capaces de identificar y aplicar las formas mas
adecuadas de hacerlo, seguiran siendo también un campo
fecundo para sembrar y cultivar resistencias casi insupe-
rables después para cualquier enfoque médico-social.

Medicina social en los posgrados
de Medicina Social

Desde su creacidn, varias Escuelas de Salud Publica o
departamentos que impartian cursos de educacién de
posgrado en el area incluyeron en su curriculum a las
ciencias sociales. Si bien su inclusidn a nivel de posgrado
ha tenido caracteristicas similares a las de pregrado, es
preciso resaltar que dado el énfasis investigativo de los
posgrados, se logra mayor penetracion cuando a lo largo
del proceso investigativo se trabajan mas los contenidos
y el arsenal metodoldgico de las ciencias sociales. Al
igual que con los pregrados, existe también preocupacion
por tener mayores elementos descriptivos y evaluativos
de lo que esta aconteciendo con esta forma de transmisién
del conocimiento y de intento de mayor presencia médi-
co-social en el campo de la salud publica.

En la década de los setenta se estimo que existian la
conveniencia y las condiciones para instrumentar pro-
gramas especificos de posgrado en ciencias sociales y
salud o medicina social en varios paises de América
Latina. Las dos experiencias mds conocidas son las de
la Universidad Estadual de Rio de Janeiro, en Brasil, y
de la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad
Xochimilco, de México.

A diferencia de los departamentos de pregrado o de los
posgrados de salud publica en donde se llegaba tarde,
marginal y, en ocasiones, conflictivamente, en los pos-



grados especificos se intenté desde un principic tomar
iniciativas innovadoras en el campo pedagdgico, superar
en lo posible la organizacion por disciplinas, articular el
proceso mediante modulos, seminarios y programas de
investigacidn, optar por temas de prioridad sanitaria na-
cional o regional, apoyarse sélidamente en los aportes y
posibilidades de materialismo histérico, y priorizar la
formacién de masa critica a la de cuadros técnicos fun-
cionales con el modelo vigente y con las urgencias ope-
rativas y admi%strativas.

No es objeto de esta discusion formular una evalua-
cidén de los posgrados. Posiblemente una auto-evaluacion
de ellos mismos dard mucha luz al respecto. Preliminar-
mente, sin embargo, podemos plantearnos, con base en la
experiencia directa e indirecta, preguntas como las si-
guientes para avanzar en los objetivos de este material.
. Sera conveniente mantener una cierta profesionaliza-
cion de la Ms, como de hecho se hace con los programas
de maestria? Desde otro angulo, la misma pregunta: ;Se
requiere realmente una profesion denominada medicina
social, o sus equivalentes? ; Como adecuar mejor el pro-
ceso formativo, los contenidos y las pricticas pedagdgi-
cas utilizadas a los requerimientos del profesional
pensado? Y si la respuesta a las preguntas originales
fuera negativa, entonces: ;jQué alternativas instrumentar
para lograr la formacion de masa critica en el area? ;Qué
temas o problemas médico-sociales merecen tan especial
relevancia que ameriten su trabajo intensivo en niveles
superiores de investigacion y estudio? ;Cdmo formar al
personal requerido para responder a las reformulaciones
de transmision de conocimiento y formacion de actitudes
médico-sociales tanto a nivel de la sociedad en general,
como del personal profesional en los campos tradiciona-
les de salud y de ciencias sociales, asi como de personal
de alto nivel?

Eventualmente la respuesta a preguntas preliminares
del tipo: ;Qué hacen hoy los egresados de las maestrias
de MS? ;Cual es su utilidad social, sus aportes investiga-
tivos, conceptuales, pedagogicos y operativos? ;cuales
los principales vacios que identifican en su formacidn de
posgrado? podrian ayudar a preparar el camino para las
otras respuestas y para posibles propuestas.

Los posgrados no han producido sélo personal. Han
servido como niucleo generador de ideas y de programas
y lineas de investigacion en el area. Al mismo tiempo,
parte de la accién de los egresados ha sido la creacién de
nucleos, centros y grupos de trabajo que han tratado de
ayudar a la comprension de la problematica sanitaria de
los paises y a la construccion y circulacion del conoci-
miento. En este ultimo campo ha sido también importante
la creacion y persistencia de varias revistas y publicacio-
nes periddicas, algunas vinculadas a los posgrados y otras
a los nucleos y centros relacionados con la temdtica. Y
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estos campos de la producciéon merecen también conside-
racion al evaluar los posgrados. Repensar los posgrados
-los existentes y los que actualmente se proyectan- y a
partir de una discusidn abierta y seria llegan a propuestas
coherentes y viables de reafirmacidn, rectificacion o
transformaciones substanciales, es otra de las tareas pen-
dientes en el campo médico-social regional.

La medicina social extra-universitaria

Hasta aqui la MS aparece como una practica tedrica,
predominantemente universitaria, ligada al espacio aca-
démico y sin articulacion alguna con otros campos. ; Tie-
ne realmente la MS algo positivo que aportar en los
terrenos no universitarios en los que fundamentalmente
se debate, se desenvuelve y resuelve la problemadtica de
la vida, de la muerte, de la salud y la enfermedad? Y, para
los efectos especificos de éstas reflexiones: ;qué papel
corresponde a la universidad en la configuracién, legiti-
macion y ejecucion de tales practicas?

Hay saberes que se realizan en una practica especifica,
profesional, excluyente. El saber médico-quirtrgico, por
ejemplo, se realiza en el diagndstico pero, sobre todo, en
la intervencidn: extirpa, injerta, desobstruye, transplanta,
extrae, introduce, recanaliza, amputa. Y esas acciones en
los humanos son patrimonio social del cirujano. La Ms
no se realiza en una unica practica. No es un a practica
particular, especifica, excluyente. Si teéricamente es un
enfoque, un conjunto de dimensiones de la realidad de la
vida y la salud como acontecimientos sociales, en la
practica debe traducirse entonces en una manera de abor-
dar y actuar ante las situaciones y los problemas en que
tales dimensiones y acontecimientos se nos presentan.
Ignal se hace entonces medicina social cuando se intenta
contribuir a transformar la educacién en salud en funcion
de los contenidos y enfoques enunciados, que cuando se
participa activamente en la lucha por ordenamiento sani-
tario legal que responda mejor a las condiciones mas
favorables para la vida y la salud, que cuando se laboran
y socializan nuevos problemas que alteran la realizacion
de la vida y la salud en la sociedad y se construyen
alternativas colectivas. Trabajar sistemdticamente, por
ejemplo, en entender las relaciones del proceso de trabajo
en sus diferentes momentos con la manera y las posibili-
dades de enfermar, reproducir, realizarse o morir de los
trabajadores, poner en sus manos el conocimiento gene-
rado con ellos y contribuir a emprender las acciones mas
adecuadas de defensa promocion, o reivindicacién, es
una forma concreta de hacer medicina social. Dicho en
términos mas globales: toda accion que, partiendo del
reconocimiento del protagonismo social en el conjunto
del proceso vital humano como proceso eminentemente
social, se oriente a abrir espacios de conocimiento o de



practica social hacia la bisqueda de su mejor realizacion,
superando los circulos de la respuesta clinico-individual
y de la reduccién bio-natural del proceso, puede califi-
carse como practica médico-social. No es entonces una
nueva o vieja profesion, como se anotd al iniciar estas
reflexiones. Y si se ha recurrido -y eventualmente conti-
nua recurriéndose- a una cierta especializacién, debe ser
solo en la medida necesaria para consolidar nucleos
teoricos, abordar nuevas dreas y ayudar a configurar
nuevas prdcticas sociales, y para formar la masa critica
necesaria para impulsarlas tanto dentro como fuera de los
espacios universitarios.

Socializar en lugar de profesionalizar
la medicina social

De las reflexiones anteriores se desprende que hacia el
futuro la realizacion histdrica de la Ms en lugar de depen-
der de su profesionalizacion va a serlo de su socializa-
cién, de la capacidad de convertirla en contenidos y

actitudes a partir de las cuales los grupos, las clases, las’

instituciones y los individuos piensen y se comporten
ante los grandes y los pequefios problemas relacionados
con la sobrevivencia individual y colectiva, con la cons-
truccidén de condiciones de justicia y democracia que
permitan garantizar existencias placenteras, creativas y
con el minimo de dolor y sufrimiento, y con la temadtica
de la muerte en su realidad también social.

Entonces la MS no es un rival o una negacion de las
practicas profesionales hoy existentes en el campo con-
siderado de la salud. La rivalidad nace cuando se entra
en el juego de la profesionalizacion y en la apropiacion
de un territorio excluyente. Los grandes problemas ya
existentes y los que amenazan la vida de la especie
humana y sus condiciones de existencia, no parecen de-
mandar un nuevo profesional o especialista en medicina
social.

Mas que de médicos sociales, la necesidad social pa-
rece ser de conciencia y acciones médico-sociales. El
nombre, inclusive, es secundario y posiblemente sera
reemplazado justamente para desmedicalizar la medicina
social.

Si la universidad forma médicos, enfermeras y odon-
télogos sociales, no ha de ser en el camino sin salida de
la profesionalizacién y de las luchas de sobrevivencia en
un estrecho y competitivo mercado de trabajo. Ha de ser
en la perspectiva ya esbozada de preparar monitores,
impulsores y masa critica que estimulen la socializacién
de las practicas y contenidos, de los enfoques y actitudes
que expresen el cardcter e implicaciones de entender la
vida y la muerte, la salud y la enfermedad como realida-
des sociales. No sofiamos ni defendemos entonces una
nueva prdctica profesional, ni una anti-prdctica en el
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campo de la salud. Desde dentro y desde fuera de la
universidad la tarea en este campo es la de como funda-
mentar, construir y difundir un conocimiento y una nueva
practica sanitaria esencialmente social. -

Formadora y legitimadora de éste y otros saberes y
practicas, la universidad debe seguir siendo pionera y
defensora, despojandose del profesionalismo y academi-
cismo deformantes, y de cualquier proyecto de apropia-
cion excluyente. Todavia es pensable-que uno de los
componentes de la sociedad que se estd gestando en la
encrucijada de los modelos actuales sea una transforma-
cidn sustancial de la manera como ella entiende, se rela-
ciona y enfrenta los problemas mencionados de la vida y
la muerte, la salud y la enfermedad. Y no sdlo es pensa-
ble, sino apasionante continuar trabajando para que tal
racionalidad, tal conciencia social y tales practicas estén
marcadas y orientadas por el caracter histérico-social de
tales procesos. Con o sin médicos sociales.
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