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A mediados de 1986 nos propusimos iniciar una in-
vestigacion destinada a analizar el proceso histdrico
que, en nuestro pais, condujo a la conformacion de las
actuales relaciones de poder en el interior del sector sa-
lud. Nuestro proyecto ponia como ¢je del estudio 1a ac-
tuacion de la Corporacion Médica, y tomaba como
punto de partida los tltimos afios de la décad v 1930,
momento en que se consolida la agremiacién de fos pro-
fesionales en medicina y se sientan las bases de la emci-
gencia del Estado de Compromiso, primer protagonisia
politico en la articulacion de tales relaciones.

El contenido de este libro explicita el moniento cons-
tirutivo de ese proceso, en los aiios que van desde 1a pri-
mera postguerra hasta mediados de la década de 1940.
Como tal, constituye solo la primera parte de una his-
toria en cuya continuacion estamos trabajando.

La tarea se rcalizo en el Centro de Estudios Sanita-
rios y Sociales (C.E.S.S.) de Rosario, y diversas insti-
tuciones contribuyeron a hacerla posible. En primer lu-
gar la Asociacion Médica de Rosario, que favorecio ¢l
crecimiento de nucstro Centro con su permanente y ge-
neroso estimulo a todas las tareas vinculadas con la in-
vestigacion, docencia y difusion de los aspectos socia-
les de la salud/enfermedad.

En lo relacionado de manera especifica con esta in-
vestigacién, el apoyo de la Oficina Panamericana de la
Salud permitio la conformacion del equipo de trabajo
quela llevd adelante, y un contrato de CONICET sig-
nificé ol respaldo institucional para quien tuvo a su car
go las funciones de direccion.

Un grupo importante de dirigentes médico gremiza-
les de diferentes lugares del pais nos facilité el acceso
a la documentacion pertinente y, en algunos casos, ¢l
conocimiento de experiencias personales relacionadas
con la dindmica bajo cstudio.

En ¢l ambito de las relaciones personales, un buen
nimero de compaiicros contribuyé a nuestro trabajo.
En primer término ¢l cquipo de investigadores del
C.E.S.S., lugar donde la polémica y la confrontacion
de ideas se producc en un clima que permite la expl.ci-
tacion del disenso y estimula la creatividad. También
el personal de gerencia, y de las secretarias gremial y
de publicacioncs de nuestra institucion huésped mere-
ce nuestro reconocimiento por el cotidiano apoyo brin-
dado a la realizacién de la tarea investigativa.

LOS AUTORES






PROLOGO

La preocupacion de la Organizacién Panamericana de la Salud por el de-
sarrollo de los recursos humanos aplicables al sector en Latinoamérica tie-
ne ya varias décadas de historia, en las que se han acumulado expericncias
significativas. Del apoyo a becarios o la capacitacion en pedagogia médica
-que fueron los instrumentos iniciales de la cooperacion técnica- se pasé en
afios recientes a actividades de fortalecimicnto institucional, produccion de
libros de texto, desarrollo de programas de investigacién, formacion de post-
grado e innovaciones en tecnologia educativa. En sus aspectos fundamen-
tales, sin embargo, la expansién de la actividad en este campo no ha surgi-
do dela voluntad de promocién de laO.P.S./Q.M.S., por el contrario, ha
descansado en la dindmica de trabajo generada en los paises miembros, la
creacion de grupos de investigacidn y la actividad de las instituciones que
han contribuido a convertir a Latinoameérica en un espacio de importantes
innovaciones en la tematica de salud a lo largo de las ltimas dos décadas.

El rasgo mas fructifero de estos avances fue el reforzamiento del enfo-
que interdisciplinario en la investigacion de los problemas de salud. La cons-
truccidn de un nuevo objeto de estudio, ya sc tratara de definir cuestiones
epidemioldgicas, caracterizar el trabajo médico, o profundizar ¢n los as-
pectos vinculados a la formacién de recursos humanos, requirio la utiliza-
cion del bagaje tedrico y metodolédgico de las ciencias sociales. La historia,
la economia, la sociologia, la antropologia, entre otras, se convirticron en
una presencia necesaria ¢ innegable para un mejor conocimiento de los pro-
blemas del sector y la elaboracion de politicas adecuadas para su
transformacién.

En multiples ambitos académicos, a lo largo de América Latina, la in-
vestigacion en ciencias sociales aplicadas a salud contribuyé a la gencracion
de nuevas perspectivas teoricas y posibilitd nuevas estrategias de interven-
" cion. La O.P.S./0.M.S. ha apoyado a muchos de esos centros académi-
cos y se ha nutrido a su vez de los avances, los conocimientos y las expe-
riencias que en ellos se gestaban, consolidando asi una solidaria vincula-
cion entre paises en torno a la salud como nexo y valor indiscutible.

Argentina se inserta tardiamente en ese movimiento. Los primeros inten-
tos de incorporacidn de esta problematica se vieron abruptamente interrum-
pidos por la politica universtaria llevada adelante por el gobierno militar



a partir de 1976. Sin embargo, corrc§pondié a un médico y sociélogo ar-
gentino, el Dr. Juan César Garcia, inlcxar,illcv.ar acabo y lograr la no facil
legitimacion de este abordaje interdisciplinario en el seno de la O.P.S. /
O.M.S. Durante los afios en que fue funcionario en Washington D.C. alentd
la formacion de investigadores, cl establecimiento de programas educati-
vos y la aparicion de publicaciones periddicas que expresaran las necesida-
des de los paises latinoamericanos e intentaran darles una respuesta.

Dentro de las dreas reconocidas como prioritarias, en los ultimos afos
se genera la preocupacion por las transformaciones que se estaban produ-
ciendo en el mercado de trabajo cn salud. La estructura del empleo, las con-
diciones de trabajo, la definicion de profesiones, el papel dc la tecnologia
o la configuracion de sistemas de produccion de servicios aparecen como
nuevos y relevantes problemas que obligan a cambiar lo que hasta enton-
ces cra el enfoque dominante en materia de recursos humanos.

La investigacion se orienta hacia los aspectos politicos, econémicos y cul-
turales del trabajo en servicios de salud, aprovechando los aportes teéri-
cos y la valiosa experiencia acumulada en el enfoque interdisciplinario de
la problematica.

La preocupacién por definir las lineas de fuerza subyacentes a los proce-
s0s vinculados a la organizacion de la atencién médica se acentiia en mu-
chos paises de la region en el marco de la crisis econdmica y politica. El afian-
zamicnto de formas mercantiles de funcionamiento, estructuralmente frag-
mentadas y de gran complejidad organizativa, pone en cuestion la posibi-
lidad de garantizar el derecho a ia salud como atributo fundamental del ser
humano. En la dindmica de tales formas de organizacion cobra relevancia
el analisis de la movilizacion de diferentes actores sociales, comprometidos
en incstables relaciones de poder en el interior del sector.

Como representante de la O.P.S./0O.M.S. en Argentina y como partici-
pe de este proceso de produccidn colectiva de una visidn latinoamericana
sobre los recursos humanos en salud, considero que la aparicion de este li-
bro sobre Corporacion Médica y Poder en Salud -Argentina 1920-1945- es
una expresion coherente de toda esa historia de esfuerzos compartidos. Es
como un mosaico de pequefias piezas que lentamente se pueden ir integran-
do: la tarea de Juan César Garcia, los esfuerzos de muchos grupos en Amé-
rica Latina, y la paciente y meritoria labor de los investigadores del Centro
de Estudios Sanitarios y Sociales. Armar este mosaico no ha sido una acti-
vidad facil; muy por el contrario, se ha visto plagada de obstéaculos: limita-
ciones a la vida académica, restricciones al pluralismo, apremios economi-
cos, han dificultado la tarea, pero la voluntad y el compromiso han dado
sus frutos.

Esta indagacion minuciosa y esclarecedora acerca de la formacion de la
corporacion médica en Argentina, enmarcada dentro del analisis de la so-
ciologia de las profesiones, supone ademas la incorporacion de la metodo-
logia historica para el abordaje del problema. Ilustra por lo tanto no sélo
acerca de las complejas mediaciones presentes en la relacion entre sociedad
y sistemas de atencion médica, ademas procura indagar el proceso histéri-
co de conformacion de las instituciones implicadas y los actores sociales



comprometidos.
Por tales razones entiendo que sera de interés para los estudiosos del te-

ma en Argentina y otros paises de la region. Por tratarse de un estudio ri-
guroso de alta calidad cientifica y por las nucvas lincas metodologicas que
propone constituird sin duda un apoyo para cl trabujo de otros grupos preo-
cupados por la problematica del Poder en los sistemis de salud.

Dr. Carlos Vidal
Representante de O.P.S./O.NM.5. en Argentina






INTRODUCCION

“‘La mentalidad médica argentina ha cambiado. El primer sintoma es que el
antiguo individualismo, que llend su mision, obedeciendo a causas muy dig-
nas de una época, se abandona. En la actualidad tiene mas aceptacion la union,
la colaboracion, lo mismo en el trabajo que en la vida. Antes de 1910 los m¢-
dicos estaban atomizados, en 1936 los médicos del pais, como los del mun-
do, estan unidos, agremiados. Antafio cada profesional se sentia sefior de la
tierra, ogano cada médico se considera unidad de un todo que armoniza y
estructura el trabajo. (...)

““Tal cambio se debe a una nueva orientacion de las ciencias. En el orden cien-
tifico la division del trabajo y la especializacion son condiciones indispensa-
bles, no sélo de progreso, sino de todo conocimiento. (...)

“‘Si para nuestros inmediatos antecesores ¢l microbio lo era todo, para no-
sotros el terreno toma cada dia mas importancia (...) las condiciones ambien-
tales determinan procesos colectivos e individuales para los cuales la antigua
técnica o arte se atenia a la sintomatologia y la cura individual. (...)

*‘La medicina deja de ser un asunto privado, principalmente privado, para
entrar briosamente en el campo de lo publico. La salud, si es individual, es
también un fendmeno eminentemente de interés colectivo y piblico (...)
“Después de la gran guerra la medicina toma caracteres sociales en los as-
pectos de Prevision, Higiene, Sanidad, etc., y en el mismo de la Asistencia
Médica que parecia el ultimo baluarte. Los hospitales municipales y nacio-
nales y sobre todo los seguros sociales le dan una extension e importancia que
nunca tuvo. La asistencia médica se convierte en una funcion publica cuyo
principio es la asistencia publica de todos. Nace un derecho a la Salud que
implica un deber funcional de atender a todo cl mundo en sus problemas mé-
dicos (...)"" (Boletin de la Federacion Gremial Médica de la Provineia de Santa Fe,
afno 1936)

Para apreciar todos los matices de un texto como el que antecede, para
comprenderlo en su integridad, es indispensable fecharlo, inscribirlo en una
época y un lugar determinados, en un momento particular del desarrollo
de las concepciones sociales relacionadas con la salud, la enfermedad y la
atencion médica, y obtener una perspectiva historica que permita evaluar
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lo acertado o errénco de las apreciaciones que el autor formula, e funcién
del desarrollo posterior de los procesos sociales a los que se reficre.

El objctivo de este libro es “‘datar’’ cse texto, o cualquicr otro de los mu-
chos y muy similares que en la misma época se publican; ubicar la medici-
nay la atencion médica en una sociedad determinada, -la argentina-, en pe-
riodo de cambios profundos y conflictivos, -los afios que corren entre 1920
y 1945- v, finalmente, analizar en qué medida esos cambios afectan la in-
serciéon de la profesion en el conjunto de las relaciones sociales, de ¢ué ma-
nera la perturban, y cuéles son los caminos que se exploran para lograr una
nueva adecuacién.

Hemos tomado como eje de analisis ¢l proceso de constitucion de la cor-
poracion médica, aun cuando tenemos plena conciencia de que ¢l proble-
ma excede ampliamente sus limites. | a conformacién del gremio ¢s una de
las consecuencias de las transformaciones de la practica médica que inten-
tamos describir. Ellas explican el conjunto de demandas y expectativas que
sustenta el agrupamiento de los profesionales; sin embargo, este nuclcamien-
to no es la unica consecuencia de tales transformaciones, y tal vez ni siquiera
sea la mas importante.

(Por qué, entonces, elegir la corporacion médica como eje analitico? Las
razones son variadas, de diversa indole, y han tenido diferente incidencia
en la toma de decision al respecto. Algunas pueden conceptualizarse en for-
ma inmediata, otras se iran precisando a lo largo de este trabajo.

Larazén primera y principal es nuestro intento de reconstruir ¢l proceso
histérico que conduce a la estructuracion actual de las relaciones de poder
en el sector salud. En esas relaciones, la corporacién médica es un factor
que influye relativamente sobre el conjunto de las decisiones que se toman
en el interior del sector. Esta primera parte de la investigacién constituye
entonces el eslabon inicial de una cadena que en el futuro integrara la pers-
pectiva de otras fuerzas sociales influyentes y el proceso de su compleja
articulacion.

En segundo lugar, las décadas que estudiamos constituyen un momento
de afirmacion del corporativismo, tanto en Argentina como en otros luga-
res del mundo. El estudio de este mecanismo especifico de representacion
de intereses se ha centrado casi exclusivamente en las organizaciones repre-
sentativas de las principales fuerzas que actian en el terreno econdmico:
empresarios y obreros y, de manera secundaria, en las corporaciones que
con reservas se puede ltamar “‘ideologicas’’, Iglesia, Universidad y, mas re-
cientemente, en la corporacién militar. El gremio médico tiene algunas con-
notaciones particulares, que devienen precisamente del diferente nivel de
centralidad que asume en los procesos sociales que lo afectan.

En tercer lugar hemos querido mostrar los procesos sociales a partir de
la vision que sus protagonistas tienen de elios o, tal vez, en una formula-
cion menos ambiciosa, la vision de los protagonistas capaces de dejar testi-
monio, porque pueden difundir sus ideas por escrito. Para eso hemos ras-
treado tres grandes conjuntos de fuentes donde se hallan opiniones, eva-
luaciones o propuestas relacionadas con la articulacién entre medicina y so-

12 ciedad: las revistas publicadas por instituciones académicas, como La Se-



mana Médica, o la que constituye el drgano de difusion de la Asociacion
Médica Argentina; las publicaciones de los diferentes organismos gremii-
les que comienzan a difundirse en esos afos, vy los debates que sobre el 1c-
ma se producen cn el parlamento argentino. Pensabamos obtener asi 11114
perspectiva ‘‘acaddémica’, una “gremial” y una “politica’’. No fue ese ¢
resultado: los actores se mezclan, se superponen y se confunden; las pro-
puestas no dificien por el ambito del cual curnan, sino porque las suster
tan visiones particulares del lugar de la medicina en la sociedad. En la gran
mayoria de ellas predomina la convocatoria a la unidad, a la organizacion,
al gremio -como forma de lucha o de defensa-, frente a la complejidad de
los problemas con los que la profesion se enfrenta.

Tales problemias remiten a la percepcién de una *“crisis”’ omnipresenic
en la perspectivu in¢dica de la época. El propasito de este trabajo nos exi-
me de la compleja tarea de precisar el contenido conceptual del término,
de por si ambiguo, debido a su uso generalizado para calificar procesos so-
ciales de indole diversa. :

Nuestro objetivo no es analizar la crisis de la sociedad argentina, sino la
percepcion que tienen los médicos de los cambios que se estan producicn-
do en esa sociedad, en el interior de la medicina como actividad cientifica
y enla practica médica. Asimismo intentaremos examinar como se expre-
sa la incidencia de esos cambios en el cjercicio de la profesion y cudles son
los caminos que se proponen para adecuar ese cjercicio alas nuevas necesi-
dades y expectativas sociales vinculadas con la problematica de la
salud/enfermedad.

De todos modos, algunas definiciones de la crisis, elaboradas en un pla-
no de generalidad mucho mayor, parecen adecuarse a esta perspectiva de
transformaciones que generan necesidades y la redefinicién de las practi-
cas dirigidas a satisfacerlas.

St tomamos la definicion de Lechner, por ejemplo, cuando afirma que
desde el punto de vista del statu quo la situacién de crisis se expresa como
fracaso u obstaculo de una élite para controlar ¢l desarrollo social, descu-
brimos que buena parte de la explicitacion de la crisis de la medicina pasa
por la percepcion de la pérdida de liderazgo, por la nccesidad de procurar
nueva legitimacion a una situacion de predominio.

Sien cambio nos remitimos a Poulantzas, con su idea de condensacion
de contradicciones, no podemos dejar de pensar en la forma particular co-
mo los médicos argentinos se plantean las contradicciones inherentes a aque-
lla modalidad de ejercicio que se identifica con el calificativo de ““‘liberal”.
No solo el desarrollo técnico, que en la perspectiva médica'de la época apa-
rece como determinante, sino también las condiciones sanitarias generali-
zadas, las carencias y superposiciones en la distribucion de los servicios, el
aumento de las demandas, en sentido cuantitativo y cualitativo, y las cre-
cientes dificultades para satisfacerlas, hablan ya de la contradiccion inhe-
rente a una medicina pensada solamente como practica que se ejerce de in-
dividuo a individuo.

Por otra parte, aunque centremos nuestro interés en los problemas rela-

cionados con la organizacion de la practica médica y su capacidad para dar
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respuesta a nuevas demandas sociales, no podemos dejar de preguntarnos
por qué cambian o se incrementan esas demandas, y por qué varia la posi-
bilidad o la disposicién del conjunto social para satisfacerlas.

Esto nos lleva a considerar el particular periodo de la historia argentina
en el que nuestra problematica cspecifica se inserta. Ya en otras oportuni-
dades hemos intentado caracterizarlo como una etapa de transicion entre
dos modelos de organizacion social bien definidos: el modelo centrado en
la produccion agropecuaria, con Estado cuasi prescindente y en el cual el
crecimiento esta orientado hacia el exterior, y el modelo industrializador
/ distributivo, que sc basa en el desarrollo del mercado interno y esta regu-
lado por el dificil equilibrio del Estado de compromiso.

Pensar estos anos -1920 a 1945- como una *‘etapa de transicion’’ es en-
fatizar el agotamiento del modelo de articulacion entre sociedad civil, sis-
tema politico y aparato estatal, que se implantara con relativa eficacia a par-
tir de 1880. Hablar de *‘transicién’’ no significa retomar la perspectiva de
Germani, de un proceso cuya salida esta de alguna manera prefijada. Por
el contrario, tiende a considerar periodos de inestabilidad -en los que la so-
ciedad argentina observa y analiza de manera critica sus instituciones fun-
damentales y discute formas de organizacion alternativas- precedidos y con-
tinuados por otros en los que la balanza se inclina hacia una mayor estabi-
lidad de tales instituciones. Hablar de ““transicion” y no solamente de “‘cri-
sis”” supone precisar que la superacion de la etapa conflictiva no pasa por
un retorno a la situacién anterior; por el contrario, se logra en virtud de
una redefinicion de las relaciones sociales fundamentales, de la configura-
cion de nuevas modalidades de articulacion entre Estado, sistema politico
y sociedad civil.

Creemos que las paginas que siguen brindaran algin tipo de apoyo para
fundamentar esta hipotesis de orden general en la microhistoria de las re-
laciones centradas en la medicina y su respuesta a la enfermedad.

Nuestra intencion, tal vez sea necesario aclararlo, es dejar hablar a los pro-
tagonistas y servir solamente de intérpretes para mostrar c6mo se expresan,
en esos afios, los problemas relacionados con la organizacion social de la
practica médica. Por otra parte es indudable que la funcién de intérpretes
implica en este caso la seleccion de los temas, el privilegiar algunas cuestio-
nes, un ordenamiento que supone cortes y superposiciones en el desarrollo
de los procesos, en fin, todo lo relacionado con la construccion de un obje-
to de trabajo investigativo. Que nos definamos como intérpretes no signi-
fica que nos declaremos prescindentes, sino todo lo contrario. Simplemen-
te conduce a sefialar que en buena parte de este libro se leerd el discurso de
la medicina de la época, y que nuestra palabra s6lo se introducira para acla-
rar temas, ordenar procesos, establecer conclusiones.

T P AR S S i e AP



CAPITULO PRIMERO

EL “MALESTAR’’ MEDICO.
DIFERENTES PERCEPCIONES DE LA CRISIS.

En términos muy generales podria afirmarse que los afios que transcu-
rren entre 1920 y 1940 constituyen el periodo de consolidacion del gremia-
lismo médico . En nuestro pais pueden rastrearse antecedentes aislados de
formaci6n de asociaciones de defensa de los intereses profesionales desde
fines del siglo XIX, pero en la década del 20 surgen las primeras institucio-
nes destinadas a perdurar. El proceso parece acelerarse en los afios 30 a
partir de la conformacién de federaciones provinciales -en un movimiento
que intentaremos precisar mas adelante- hasta culminar en 1941 con la con-
solidacién de la Federacion Médica de la Repiiblica Argentina, organismo
de tercer nivel con continuidad institucional hasta el presente.

Acompafiando ese proceso de fortalecimicnto de la perspectiva gremial
médica, a lo largo de la década del 30,*“crisis’’ es la palabra que se utiliza
con mas frecuencia para caracterizar la situacion de la profesion -y ocasio-
nalmente de la misma Medicina-. Crisis econdmica, crisis politica, crisis éti-
ca, crisis de civismo, crisis de orientacion: la incorporacion de calificativos
supone diferentes evaluaciones de las causas y las consecuencias de una si-
tuacion que generalmente escapa a definiciones conceptuales mas precisas.
Otras expresiones colocan el mismo problema en diferentes planos de ana-
lisis: malestar profesional, plétora, tiempo de vacas flacas, miseria del gre-
mio, bancarrota del profesionalismo, mercaderes del templo, médicos ca-
zadores de clientes.

Gremialistas, funcionarios, docentes universitarios, politicos, intelectua-
les, los médicos que se ocupan del problema en las paginas de revistas es-

pecializadas, mitines, conferencias radiotelefénicas, coinciden en el nom-
" bre de la entidad mérbida -y de alli la referencia generalizada a la existen-
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cia de un ‘“‘malestar’’- pero discrepan cuando se trata de precisar su etiolo-

gia, manifestaciones, prondstico v, como consecuencia, en la propuesta de
una terapéutica. En la polémica -directa en ocasiones, en ofras apenas
manificsta- muestran un fragmento, seguramente muy pequeiio, del ““tor-
bellino ideolégico’ que, segiin la cxpresion de uno de ellos, caracteriza a
la Argentina del momento (1).

Las formulaciones no siempre son claras, los excesos retoricos, frecuen-
tes, las contradicciones no faltan, asi como tampoco las identificaciones me-
canicas con procesos ocurridos en otras esferas o con situaciones -bien o
mal conocidas- existentes en otros paises. Resulta dificil cacr ¢n la tenta-
cion de ““etiquetar’’ el pensamiento médico en ese periodo particularmen-
te conflictivo de la historia argentina. A o sumo se podria, tal vez, dife-
renciar entre sus exponentes a aquéllos claramente nostalgiosos del pasado
de quienes miran hacia el porvenir v, entre éstos, los que se preparan para
enfrentar tiempos dificiles y los que confian en el caracter progresivo de las
convulsiones que perciben en el desarrollo societal.

Las dificultades para identificar vertientes ideoldgicas claramente defi-
nidas en los diagndsticos referentes a la ““crisis’’ no invalidan, sin embar-
g0, el intento de agruparlas segun algunas lineas de clivaje relativamente
netas. La primera diferenciacién que proponemos agrupa, por un lado,
aquellas expresiones que encaran los problemas profesionales como parte
de procesos mas generales inherentes a las sociedades contemporaneas, y,
por otro, las que se dedican a analizar las condiciones del trabajo médico
en si mismas. En algunos textos ambas perspectivas se complementan; sus
autores, después de reconstruir las situaciones ‘“macro’’, pasan a describir
sus consecuencias sobre la actividad profesional. Otros, en cambio, se li-
mitan a analizar las dificultades inherentes a la practica médica, negando
o minimizando la incidencia de procesos de caracter mas general, y consi-
deran los factores disruptivos como agentes que operan “‘desde afuera’’ de
una situacién de equilibrio. Dentro del primer grupo es posible establecer
una segunda linea de diferenciacién, considerando la indole de los facto-
res a los que se atribuye mayor peso en la conformacién de la crisis. A con-
tinuacién intentaremos caracterizar esquematicamente cada una de las co-
rrientes asi esbozadas, en primer lugar porque aportan elementos para nues-
tra propia valoracién del problema, y en segundo término porque cada una
de esas perspectivas fundamenta propuestas politicas y organizativas para
superarlo.

Crisis de valores, crisis ética

En esta perspectiva el origen de la crisis se remite a la conmocién de los
valores tradicionales provocada por el estallido de la Primera Guerra. *“Es-
tamos en el crepusculo de una época histdrica’’, sostiene Pedro Cernadas
(2) en 1936, y a partir de esa afirmacion el discurso toma claras reminis-
cencias arielianas: predominio de un individualismo saturado de espiritu
utilitario, de materialismo, jerarquia basada en el dinero, valorizacién de
la maquina por encima del ser humano, abusos del capital, corrupcién de



los funcionarios publicos, decadencia del parlamentarismo, negacion del
cristianismo, sustitucion del auténtico patriotismo por un nacionalismo ce-
rrado y agresivo. La crisis sefiala el fracaso del liberalismo y su incapaci-
dad para garantizar el orden y la estabilidad indispensables para el desa-
rrollo humano .*

La corrupcién de los valores ha penetrado también la institucién univer-
sitaria.** Atras han quedado los tiempos en que una sencilla tarima espera-
ba a los futuros doctores que ascendian a ella para defender su tesis, adoi -
nada tan solo con una inscripcién que sintetizaba toda una concepcién del
médico y la medicina: “‘Dios te ha instituido sacerdote del sagrado fuego
de la vida’’(3). A partir de 1918 las universidades prestaron mas atencion
ala cantidad que a la calidad de los estudiantes; se acordaron titulos a gra-
nel, no habia barreras de entrada ni de salida, pero si consejeros estudian-
tiles que influian poderosamente en los dictamenes de los jurados (4). Las
posibilidades crecientes de ascenso social tuvieron como efecto inevitable
derivar hacia la universidad a ‘‘sujetos cuya educacién primaria y sobre todo
cuya educacion moral no es la mas adecuada para el ejercicio de la
medicina’’(5).

La perspectiva no es, sinembargo, pesimista: *‘se est4 operando insensi-
blemente en la presente generacion del mundo entero civilizado una trans-
mutacion que nos lleva de la inquietud y el inmoralismo al orden y a la mo-
ral’’(6). Una auténtica élite médica, impregnada de los valores tradiciona-
les de la profesion, tendra un papel dirigente en ese proceso, convirtiendo
cn realidad la profecia de Gladstone: ““tiempo vendra en que los médicos
seran los guias de las naciones”’ .(7)***

*En una referencia mas directa a practicas politicas contemporaneas, la Revista del Cole-
210 de Médicos, comentando ef debate sobre ta situacion de los hospitales municipales desa-
rrollado en ¢l Concejo Deliberante de la ciudad de Buenos Aires, concluia en noviembre de
1938: “*En el fondo lo que esta en crisis, en gravisima crisis, es la moral administrativa. Los
funcionarios de la comuna detentan sus empleos con segura impunidad. Entre nosotros no
se conocen los procesos por inmoralidad en ¢l desempeito de los cargos pablicos, no se echa
a nadie, no se suspende a nadie...Y todo cllo no es mas que un episodio del mal de nuestra
hora, de la crisis moral de civismo, de moral administrativa y de coraje patrio” (Rev.Col. Med.
VII 71:5, noviembre de 1938)

** B exeeso de teenicismo y maquinismo nos ha sumido en un avaro egoismo sin Dios™
afirma ¢l Decano Bullrich al inaugurar los cursos en la Facultad de Medicina en 1934, (Cita-
do por BERMANN, Gregorio, *‘La crisis de la Medicina®’, S.M., X1.120: 1501-1909, mayo
de 1934, pag. 1503)

***EL Profesor titular de Medicina Legal y Deontologia de la Facultad de Medicina de La

Plata, Jos¢ Belbey, publica en 1943 un libro sobre Charlatanismo Médico. En sus considera-
ciones sobre ética profesional afirma tener la segura conviccion de que el momento presente
constituye **la hora de los médicos; no la hora de la espada, como opinaron algunos espiritus
impresionables, pasivos mentales, implorantes de violencias; tampoco la hora de los politi-
cos, ni de los economistas, cada cual visor del problema*humano a través de su anteojera.
Es la hora de los médicos, de los unicos que no tienen sélo su problema, porque tienen los
de la humanidad, los tnicos que pueden ver en las inquietudes, en la conducta moral o inmo-
ral de los hombres complejos psiquicos explicables; los inicos que pueden decir a los otros
hombres su palabra serena por encima de los odios, los lamentos y las ansias’(S.M. L 18:1036,
mayo de 1943)
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Crisis econémica, proletarizacion,
desaparicion del ‘‘médico/artesano’’

““El médico se convierte, cada vez mas, en un pequefo industrial acosa-
do(...) las tendencias de la época, que podrian calificarse de historicas por-
que responden al modo de ser del orden actual, se manifiestan en forma per-
sistente y continuada, a través de los periodos de prosperidad y de depresion.
Estas tendencias, ya conocidas y extendidas en la industria, en nuestro me-
dio profesional se traducen en las formas de explotacion capitalista de la me-
dicina, en los organismos financieros cuyos grandes recursos les permiten llevar
al campo de la medicina los métodos de la gran industria: la especializacion
cada vez mas diferenciada, la racicnalizacidn, los servicios mejorados, los pre-
cios rebajados. Como en el resto del mundo econdmico, aqui también la gran
empresa desaloja el taller del artesano: los grandes establecimientos médicos
acosan al médico independiente, al pequefio industrial.”’(8)

El parrafo transcripto, extraido de las Actas del Segundo Congreso Mé-
dico Gremial, reunido en 1936, es un buen ejemplo de otra perspectiva en
torno de la crisis. En las Conclusiones del mismo Congreso, aparecen aiin
con mayor fuerza los factores econdmicos relacionados con el mercado y
las tendencias a la concentracion de la produccion en grandes empresas co-
mo determinantes de la crisis profesional:

““I. La decadencia econdmica de los profesionales del arte de curar es con-
secuencia directa de la crisis mundial. (...)

““I11. El ejercicio individual de la medicina esta en plena decadencia, la cual
se acentuara en los afos venideros, hasta convertirse en algo casi imposible
(...)*

“IV. Las posibilidades econdémicas de los médicos actuales son precarias
en las presentes circunstancias, por el avance de los grandes institutos que ab-
sorben al profesional aislado y a las masas de enfermos.”” (9)

La argumentacion es relativamente clara: como consecuencia del avan-
ce del capitalismo lalibre competencia industrial se traslada a la profesion,
que comienza a regirse por la ley de la oferta y la demanda. En funcién de

*<¢: Resistirse?. El consultorio particular es, al lado de esas concentraciones de la medici-

na, como el tallercito del artesano zapatero al lado de la gran fabrica de calzados. l.os que
se resisten [...] movidos por la esperanza de la vuelta a la edad de oro de la profesién, son
victimas, o lo seran fatalmente. Viviran como los artesanos que se resisten a la concentracion
industrial: miserablemente, intranquilos, agitados, obsesionados por la caza del cliente, re-
curriendo a miles de expedientes de caracter comercial, trabajando mal, prestando servicios
insuficientes al enfermo”” (BOSIO, Bartolomé, *‘La tragedia del médico independiente’” BO-
LETIN F.G.M. Santa Fe, 11 11:2-3, diciembre de 1935, Pag. 3).
Una perspectiva similar planteaba Juan Lazarte en 1943: ¢‘La crisis que esta viviendo ese con-
junto, calificado bajo un mismo denominador econdémico, se manifiesta en sus profesiones
tipicas. Esa clase media, incluidos los empleados, forma la quinta parte de la poblacién pro-
ductiva de nuestro pais (la clase media en nuestro pais est4 formada por un 21% de la pobla-
cién); en Francia, la sexta parte. No es tan independiente como se cree (la crisis lo esta de-
mostrando) sino que aparenta serlo. ;Ddénde est4 la independencia de los médicos, aboga-
dos, ingenieros, proclamada a voz de cuello antes de 1929, como razén para no intervenir
en las cuestiones sociales?’’ (LAZARTE, Juan, Problemas de la Medicina Social Americalee,
Buenos Aires, 1943, Pag.29).



ese proceso, la actividad médica sufre las mismas alternativas de auge y de-
presion que caracterizan al ciclo comercial en el resto del mundo. Pero existe
-ademas otro proceso paralelo, resultado de la concentraciéon empresarial
favorecida por el capital financiero que, habiéndose manifestado origina-
riamente en la produccién industrial, va absorbiendo otros campos de ac-
tividad, “‘y cuyo efecto es operar la separacion cntre los instrumentos de
trabajo (el consultario) y los productores individuales (el médico), empo-
breciendo a éstos y convirtiéndolos al fin en asalariados (a sueldo o
porcentaje).”’ (10)

Crisis politica. Reconocimiento de los derechos sociales.
Nuevo rol del Estado

En esta vision de la crisis se parte nuevamente de los procesos sociales
de la primera posguerra, y se los asocia con el agotamiento del modelo li-
beral. Pero no se habla de ““crepusculo’’, sino de “‘transicion’. Y el centro
del proceso no se pone en una crisis de valores, ni en una manifestacion del
fracaso de las democracias; por el contrario, se lo plantea como una “‘in-
tensificacion de la evolucién democratica de la poblacion.”(11)

La creciente ingerencia del Estado en todas las esferas de la actividad so-
cial, su intervencion en los problemas relacionados con la salud publica,
el cuestionamiento de los dogmas individualistas, la socializacion de la prac-
tica médica, no son mas que aspectos de un tinico proceso, que afecta tam-
bién la perspectiva de las funciones sociales de la medicina; que es una ac-
tividad profesional y no sacerdotal, una actividad cientifica de utilidad so-
cial y no una simple tarea humanitaria. Existe todavia un “‘resabio ético’’(12)
que identifica consagracién mistica al alivio del dolor ajeno y existencia de
hospitales de caridad. Esta concepcidn, aunque s¢ encuentra grabada hon-
damente en el acerbo moral de la sociedad argentina, debe ser sustituida
por la idea de solidaridad social, que incluye la nocién de deber social y el
correlativo reconocimiento de derechos sociales reconocidos juridicamente.

También puede encontrarse una vision pesimista de la crisis politica, que
habla de un retroceso de la humanidad “‘hacia sociedades instintivas que
no evolucionan”. En este caso, el autoritarismo y la negacién del indivi-
duo aparecen como salidas no descadas de la crisis: *‘la Rusia es un hormi-
guero, ¢ Italia y Alemania dos colmenas industriosas, donde si todos los
hombres trabajan y comen, lo consiguen al precio de la pérdida de su liber-
tad de pensamiento y accién’’. (13)

Crisis del ejercicio profesional

Cuando la explicitacion de los contenidos de la crisis aborda las modali-

dades del ejercicio de la medicina 0, mds concretamente, las transforma-_

ciones del mercado de trabajo, el analisis se hace mas preciso y hay mas coin-
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cidencias en I« descripcion del problema, atin cuando persistan las discre-
pancias en torno a causas y soluciones posibles.

Un ejercicio profesional insatisfactorio, cscasamente retribuido, crecien-
temente mercantilizado, que en ocasioncs sc desliza hacia practicas renidas
con principios ¢ticos de aceptacion generalizada, parece constituir ¢l hori-
zonte mas o menos cercano de buena parte de la poblacidn médica.*

El aumento significativo del nimero de profesionales, su concentracion
en las principales ciudades, la canalizacion de la clientela hacia las giandes
instituciones publicas y privadas, que brindan atencion gratuita o financiada
a partir de diferentes modalidades de prepago, y las innovaciones diagnds-
ticas y terapéuticas que encarecen y complejizan la atencion, son los pro-
cesos asociados de manera mas inmediata a la aparente o real contraccion
de la clientela privada con posibilidad de pago directo, que demanda aten-
cion en los consultorios profesionales. De cada uno de estos procesos exis-
ten evaluaciones controvertidas que sintetizaremos a continuacion.

El aumento del niimero de médicos, ;plétora, mala distribucion
o falta de demanda solvente?

Hacia 1930 sc estima una poblacidn de 6.500 médicos para diez milloncs
de habitantes, lo que equivale a 1.523 habitantes por médico (14). Cinco
afos después, con cifras actualizadas en virtud del censo de 1934, 9.600 mé-
dicos y mas de doce millones de habitantes suponen una relacién de 1.250
habitantes por médico. Las cifras que manejan los profesionales agremia-
dos enla Provincia de Santa Fe hablan de 450 nuevos egresados anuales de
las facultades de medicina existentes en el pais, y cerca de 20 médicos cx-
tranjeros que revalidan, también anualmente, su titulo (15). El decano Bull-
rich, al inaugurar los cursos de 1935, habla de “‘una hornada de jovenes mé-
dicos que no baja de 600 por afo’’.(16)

Poco expresivas resultan esas relaciones globales si no se las matiza en
funcion de distribuciones regionales. La mayor concentracion de médicos
se verifica en las grandes ciudades, Buenos Aires, Rosario y Cordoba. En
la primera la relacion era de 600 habitantes por médico; en la provincia de
Santa Fe, 1.800; en Santiago del Estero, 6.000; en La Rioja, 9.000: en For-

*Ladescripcion de las condiciones del trabajo profesional que transcribimos no tiene otro
mérito que el de la sintesis. Reproduce un cuadro que, con diferentes tonos y matices, se des-
plicga incansablemente en el discurso médico de la época: ““El médico ‘independiente’ se em-
pobrece. Busca afanosamente el cliente. Hace reclame en toda forma. Busca suplementos o
los acepta. Trabaja agitadamente. Utiliza practicas comerciales. Desea ardientemente que haya
enfermos, muchos enfermos. Se hace dgil a la caza del cliente. Desencadena o intensifica la
lucha intestina en su propio gremio. Trata de desplazar de cualquier manera al colega. No
le queda ni tiempo ni voluntad para cultivarse en su ciencia y en su arte. Las necesidades eco-
nomicas cada dia le apremian mas. Pierde el entusiasmo de su profesion, como ciencia y ar-
te, si alguna vez lo tuvo. No puede consagrarse, deja de ser recto, poco a poco, hasta ser in-
vadido por el pesimismo y convertirse en un indiferente o un cinico [...] Ya no consigue fijar
el precio de su trabajo, es cada dia mas juguete de la ley de la oferta y la demanda. El estimu-
lo mayor que le mueve es el de perfeccionarse en la caza del cliente, de esa cada vez mas ‘rara
avis’ para su consuitorio” (BOSIO, Bartolomé,**La tragedia...”" op.cit. pag. 2).



mosa habia 15.000 habitantes por médico. En la gobernacién de Los An-
des aun no se habia establecido ningiin profesional.(17)

Algunos afios después las tasas no muestran contrastes tan agudos: la
distribucién ha mejorado, o bien se han,afinado los instrumentos de medi-
cion. En 1944 se habla de 13.924 médicos para 14 millones de habitantes
(1.010 hab./méd.). En la Capital Federal hay 400 habitantes por profed
nal; en la provincia de Buenos Aires, 1.328; en Suntiago del Estero, la i .
vincia mas desfavorecida, 4.350. Pero todavia no se menciona poblacion
médica para Los Andes.(18)

Afio tras afo, declaraciones de autoridades universitarias, discursos de
apertura de clases, articulos periodisticos, reviven Ia polémica. (Existe plé-
tora profesional? ;Debe limitarse el ingreso en las facultades de medicina?
¢Puede mejorarse la distribucion del recurso humano médico?

En 1937 el rector de la Universidad de Buenos Aires, doctor Vicente Ga-
llo, proporciona cifras comparativas del egreso de abogados y médicos en
1916, 1926 y 1936. En el primer afio mencionado se recibieron 96 aboga-
dos y 151 médicos, luego las cantidades ascienden a 126 y 353,y 150y 417,
respectivamente.(19)

Dos afios antes habia sido Bullrich, decano de Medicina, el encargado
de conmover al gremio con un discurso en el que asociaba crisis profesio-
nal y plétora. Afirma el Decano que el nimero de médicos es mayor que
el que realmente se necesita en funcion del volumen profesional; que ese
sobrante, y el aumento in crescendo se deben al afan de ciertos sectores de
la poblacion que ansian que sus hijos consigan el diploma; que las faculia-
des sinrazon valedera, anualmente vuelcan cantidades crecidas de diplo-
mados; que el sistema universitario adolece de defectos tales que permite
una superproduccion de profesionales, y que la Universidad y sus dirigen-
tes deben poner limite a esa fabricacion ininterrunipida y creciente de
médicos.(20)*

La polémica no es simple, y engloba no s6lo los defectos y virtudes de
la institucién universitaria, y diferentes modalidades y momentos para la
seleccion de los futuros médicos, también supone elaboradas y a veces muy
agudas valoraciones de los factores que aseguran el *“éxito’” del joven pro-
fesional: “*vocacion’’ ,buena formacion técnica, relaciones familiares o so-
ciales, etcétera.

Otro plano de la discusién, mas cercano a nuestro interés por desbrozar
los contenidos de la “‘crisis’’, se centra en el cuestionamiento de la misma
nocion de ‘‘plétora’. Una primera respuesta plantea, como concepto al-
ternativo, el de ‘‘mala distribucion’’, y nuevos desacuerdos surgen cuando
se analizan sus causas: preferencia por la vida ‘‘facil”’ de los grandes cen-
tros urbanos, aislamiento del médico rural, falta de intervencion estatal,

*Los partidarios de la restriccion del ingreso disponen también de estadisticas internacio-
nales que respaldan su propuesta: “‘Segun el Bureau Internacional del Trabajo, en la Argen-
tina la plétora médica supera a la de Yugoeslavia, Polonia, Bulgaria, Suecia, Bélgica, Luxem-
burgo, Holanda, Francia, Dinamarca, Alemania y Letonia; iguala a la de Hungria, Suiza e
Italia; y solamente es inferior a la de Inglaterra y Norl’J’ega". (CARRERA, José Luis. “‘Los
problemas de la profesion médica. Sus soluciones (I1). Rev.Col.Med. 1X 87: 24-25, marzo
de 1940, Pag. 24).
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inexistencia de una politica demografica, ctcétera.

Mas alla de los datos demograficos puros existen argumentos de peso
que avalan el énfasis puesto en los problemas de distribucidn de!l recurso
humano médico. Estadisticas provenientes de algunas provincias como La
Rioja, Santiago del Estero, Catamarca, Corrientes, hablan de un porcen-
taje de defunciones sin certificado médico superior al 50 por ciento 21).
Los profesionales, ademas, aportan a la polémica datos extraidos de su ex-
periencia directa, que indican que el problema no se limita a las extensas
regiones poco pobladas que conformaban buena parte del territorio nacio-
nal. Los mismos barrios pobres de Buenos Aires carecen de médicos, y en
muchos establecimientos sanitarios la atencién de pacientes obliga a los pro-
fesionales asalariados a largas jornadas de trabajo.(22)

Por otra parte, ;como puede hablarse de plétora cuando las condiciones
sanitarias del pais muestran tal nivel de deterioro?. Los contingentes de tu-
berculosos sin medios de asistencia, los blenorragicos no atendidos, el pa-
ludismo endémico, la sifilis, el tracoma, la lepra, diezman a la poblacidn
al mismo tiempo que ponen de manifiesto las necesidades de atencién
insatisfechas.(23)*
¢Como puede esperarse que los médicos se establezcan en el interior si se
tienen en cuenta las condiciones de vida de la poblacién de la campafia?
Quienes los acusan de indolencia o de apego a las comodidades ciudada-
nas, ‘‘se han detenido a considerar las posibilidades econémicas de la peo-
nada de los grandes latifundios, de los ingenios, de los obrajes, de los yer-
bales?’’(24). Paulatinamente el argumento va deslizandose desde el punto
de vista de la mala distribucion hacia una concepcidn que se apoya en los
limites de la demanda solvente.

“La ley de la demanda y la oferta -tomada abstractamente- serd una ley,
pero en los hechos, demanda, para el caso de la poblacién, no significa de-
manda de médicos, sino capacidad del demandante para retribuir los servi-
cios profesionales. Hay muchos enfermos que demandan'y demandarian mé-
dicos, mas médicos, pero de esos enfermos, pocos, muy pocos, 0 ninguno,
puede retribuir al profesional.’’(25)

En el modelo de practica que comienza a revelarse incapaz de satisfacer
las necesidades del profesional en tanto trabajador y de la poblacién nece-
sitada de atencion, el médico vive del enfermo, que insensiblemente va trans-
forméndose en cliente(26)*+. Establecida la relacion en esos términos, el pro-

**‘Se necesita del concurso de todos los médicos existentes para afrontar la solucién de nu-
merosos problemas [...} El problema de Ia desnutriciéon de una parte numerosa de la pobla-
cion infantil y también adulta. El de la morbilidad y mortalidad infantil. El de la tuberculo-
sis [...] el de las enfermedades mentales, cada dia mas numerosas y variadas, por la compli-
cacion de la vida econdmico social. El de las enfermedades venéreas. El de las enfermedades
derivadas del trabajo. Y un sinniimero de renglones mas’’. (BOSIO, Bartolomé. “‘El médico
y la Sociedad’” S.M. XLVIII 34: 476-480, agosto de 1941, Pag. 478).

**En Francia existia una institucién que fue anexada luego a la administracién de los mon-
tes -la Louveterie- cuyos empleados no tenian otra misién que la de conseguir, por todos los
22 medios posibles, la extincion de los lobos. El publico se ocupaba poco de los lobos, porque



fesional queda sujeto a las contingencias que afectan la capacidad de pago
de sus pacientes. Y urgido por sus propias necesidades vitales insatisfechas,
paulatinamente se mercantiliza: compite con sus colegas en la caza de clien-
tes, integra asociaciones con farmacéuticos o productores de farmacos, co-
bra honorarios irrisorios, acepta comisiones, multiplica las visitas y las
prescripciones.

.a profesion se ‘‘desmerece’” por multiples vias: “‘haciendo ilegalidades
productivas o apelando a recursos poco honestos, como el ‘anaana’ tan en
boga, ya casi aceptado, el tanto por ciento por receta, etc.”’ Pero también
percibiendo honorarios insignificantes ‘‘no ya por visita sino por interven-
ciones de gran cirugia, v.gr. por una apendicitis se cobra 150 pesos, inclu-
yendo sanatorio y atencion profesional (;!), 300 pesos por un Wertheim.
¢{Cuanto se debera cobrar entonces por un panadizo,unaufa encarnada,
o por una simple visita?’’(27)

. Cémo comienza la vida profesional?

““El pobre comienza su trabajo cobrando dos o tres pesos 0 menos por vi-
sita. Su pudiente compafiero, diez o veinte pesos a su regreso de un viaje por
Europa, donde pasé ‘seis meses estudiando’. Asi ‘especializado’, tiene dere-
cho a criticar a su ex compafero que cobra miserablemente, no pudiendo es-
perar la muerte por inanicion que le acecha si persevera en una tarifa
mayor.”’(28)

La crénica de la crisis profesional supone disquisiciones filoséficas, ale-
gatos de elevado contenido moral, anécdotas pintorescas y una cierta do-
sis de ironia. Pero en ese complejo entrecruzamiento discursivo es posible
percibir dos encadenamientos causales diferentes. El primero es el que ter-
minamos de describir: empobrecimiento o disminucion de la clientela, mer-
cantilizacién, pérdida del interés por mejorar la capacitacion, deterioro de
los cuidados médicos, recurso a actividades renidas con la ética, despresti-
gio, mayor retraccion de la demanda poblacional; ¢l segundo pone el ori-
gen del problema en la formacion universitaria, que resiente la calidad fa-
voreciendo la cantidad, que permite el ingreso de individuos sin la necesa-
ria formacién moral.

Esta tltima es, sin duda alguna, la visidon de quienes ven la crisis general
como crisis de valores, la de quienes abogan por la restriccidon del ingreso
universitario y afirman que la profesion debe conformar una élite intelec-
tual con capacidad dirigente.*

ya tenia a los loberos encargados de cazarlos; pero éstos cumplian su mision muy *‘inteligen-
temente”: sin destruir las guaridas y favoreciendo la reproduccién para no aniquilar una es-
pecic tan beneficiosa... para ellos. Los campesinos acabaron por considerarlos como los con-
servadores de los lobos. Y estaban en lo cierto, porque jde qué vivirian los empleados de fa
Louveterie si hubieran destruido a todos los lobos?’’ (BIANCO, Pedro C.,La socializacion
de la medicina, Buenos Aires, 1933, pag. 16).

*También es la perspectiva que aporta Gregorio Marafidn, que visita el pais en esos afios.
En su opiniodn la crisis se debe a la ausencia de una verdadera vocacién por parte de los jove-
nes que afluyen a las facultades para seguir estudios médicos y, por ende, a esa misma falta
de vocacién para ejercer luego las actividades profesionales. *‘Esta insuficiencia vocacional
es reemplazada, en cambio, con un prematuro afan de lucro y de expectabilidad que esterili-
za desde muy temprano los nobles impulsos del espiritu para realizar los fines de la profesion
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En esta perspectiva, cf problema se muestra agravado por las deficien-
cias de Ia enseianza universitaria que no csta preparada para la educacion
masiva. Los nucvos cgresados, por su manifiesta incapacidad, se ven obli-
gados a aumentar el nimero de los aspirantes al pucsto publico. La “‘em-
pleomania™ distorsiona las finalidades de la ensefianza técnica que,en hu-
gar de cumpliv su objetivo de impulsar el progreso del pais y aliviarlo del
cancer de la busocracia, por el contrario, la refuerza. El médico no fracasa
porlacrisis, xino por su ineptitud, su incapacidad, y la falta de valores mo-
rales que lo conducen a practicas refiidas con la tradicion profesional: no
solo se mercantiliza, incurre en charlatanisimo prometiendo curaciones es-
pectaculares, desvaloriza su profesion a través de una escandalosa propa-
ganda o {4 bisqueda desenfrenada de clientes, sino que, ademas -como afir-
maba hacia 1940 el Decano Profesor Gabastou- acuciado por la neccuidad,
va a olrecerse complaciente a la socializaciéon de la medicina a precios de
liquidacién.(29)

El doctor Suturon, agudo humorista que ridiculiza los males de la pro-
fesion al mismo tiempo que plantea verdades que muchos de sus colegas
consideran de peso, en 1938, en ocasién de un mitin organizado por el gre-
mio para solicitar la retribucién del trabajo hospitalario afirmaba: ‘“Nunca
me hubiera figurado que los médicos descendieran tanto, como es e¢so de
abandonar su sacerdocio, claudicar en su apostolado, para pedir, como cual-
quier albaiil, un poco mas de sueldo’’(30).

Pero no so6lo el descrédito individual es presentado como consecuencia
inevitable del ingreso masivo en una Universidad que no cumple su funcion
social, también se plantea la posibilidad de amenazas sociales mas graves:
““El proletariado médico es temible por su masa, su cultura y Su amargu-
ra(...) Dificil es pedir prudencia a los que tienen vacio el estémago y pleto-
rico el cerebro’’(31). Se sefiala que en Espafia los médicos se constituyeron
en uno de los factores del triunfo del extremismo politico: empujados por
el pauperismo profesional, “‘en uno u otro bando, pero siempre en los
extremos’’(32).

Lo que se discute, de una manera u otra, implicita o explicitamenie, es
si debe seguir considerandose a la medicina como un apostolado, patrimo-
nio de una élite, o una funcién social a cargo de profesionales que no de-
ben avergonzarse por exigir una retribucién por su trabajo. La perspectiva
de una potencial amenaza social encarnada en médicos mal retribuidos se
explicita en algunos casos como censura a Ia agremiacion: el prestigio de
la medicina no condice con la formacion de ““sociedades de resistencia’’*,

con sencillez, con generosidad, con un verdadero interés intelectual y disposicién para el sa-
crificio.”” (Citado por FIORI, Vicente, “‘Un punto de vista en el problema de fa crisis médi-
ca’’. A propésito de un juicio del Profesor Gregorio Marafién . Rev.Col.Med. 1X 87:42-43,
marzo de 1940, Pag. 43).

*Carlos Carulla, en un articulo aparecido en 1941, afirmaba: “‘hay muchos médicos mal
mirados por sus colegas a causa de que hasta ahora se mostraron recalcitrantes a toda tenta-
tiva de agremiacion con propésitos de resistencia. Sin embargo, tienen razon aquéllos. Y la
razon esta en lo que acabamos de decir: hay o debe haber en la medicina un conterido huma-
no moral, incompatible con los actos de rebeldia’’ (Citado en ‘“Grandeza y decadencia de la
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Muy pronto aparece en las revistas gremiales la reiterada afirmacion: ““Nues-
tra agremiacion es de ‘defensa’ y no de ‘resistencia’. Fs necesario compren-
der que son cosas bien distintas’’(33).

Il desarrollo de las grandes instituciones de atencion

“‘Solo se siente médico en el Hospital, alli donde da 1o mejor de su cieis-
cia y su conciencia para atende a esa policroma muchedumbre de indigen-
tes, de necesitados, al par que de pequeiios burgueses, propietarios, co-
merciantes e industriales que desde que se instituyera ¢l sistema de puer-
tas abiertas usufructtan la labor gratuita del médico del hospital.

“No obstante, con ser enorme la clientela hospitalaria. es muchisimao
mayor la cantidad de personas enfermas que no se asisten en esos estable-
cimientos. ;Donde concurren tantos y tantos que necesitan asistencia me-
dica? Cada barrio de la ciudad cuenta con innumerables sociedades de
socorros mutuos. Todas las colectividades extranjeras poseen sus mutua-
lidades de asistencia médica; otro tanto ocurre con las reparticiones pu-
blicas nacionales, provinciales o comunales; con los establecimientos ban-
carios, con los comercios e industrias grandes o pequefias... Y estas insti-
tuciones acogen en su seno tanto a ricos como a pobres’’(34).

¢A qué atribuyen los observadores de la época este proceso de canaliza
cién de la demanda hacia las grandes instituciones de atencién, o el parale-
lo proceso de incremento de la bisqueda de una cobertura socializada pa-
ra financiar los servicios médicos?

Una corriente bastante difundida identifica el aumento de la atencidn en
grandes instituciones con los avances técnicos de la medicina. **En la cra
puramente clinica, el médico bastabase a si mismo. Sin mas recursos que
sus naturales medios de observacion y la simplicidad de las doctrinas mé-
dicas imperantes, resolvia ante el propio lecho del enfermo todos los pro-
blemas que la enfermedad le planteaba(35). E! desarrollo de los medios
de diagnodstico y tratamiento, la instalacion de laboratorios y salas de Ra-
yos X, supuso la necesaria colaboracion de laboratoristas, radidlogos, ana-
tomopatdlogos, etcétera, disciplinas auxiliares de la clinica.

También se transforma -de acuerdo con esta perspectiva- la manera de
abordar la atencidn por especialidades. Originariamente, cuando la ampli-
tud del conocimiento acumulado por las ciencias médicas ticne como con-
secuencia inevitable la especializacion, la concepcion organicista dominante
concede importancia proponderante -en la diferenciacion de las areas de
trabajo- a la division en 6rganos y aparatos y, en algunos casos, a la consi-
deracion del mecanismo etiopatogénico. Cuando los progresos de la fisio-
logia hacen perder todo significado al érgano y a la funcion aislada, al des-
cubrirse los mecanismos de correlacion e interdependencia funcional entre
distintos organos y tejidos, afirma Aristides Artusi en 1938, resulta indis-
pensable la recuperacion de la unidad vital, especialmente a partir del estu-
dio de la endocrinologia, el sistema neurovegetativo, el metabolismo,
etcétera.(36)

Como conclusidn de ese proceso, se pone de manifiesto lo arbitrario y.

artificioso de dividir la clinica en especialidades, y por ende el aislamiento
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de cada especialista dentro de su propio dominio. Silo complejo y extenso
del conocimiento producido obliga al hombre a esta divisién del trabajo,
la naturaleza de éste le impone una labor en conjunto que hace indispensa-
ble la tarea en equipo.

Segun la concepcion de algunos comentaristas de los problemas del ejer-
cicio profesional, ¢l desarrollo técnico constituye el origen de la necesaria
superacion del trabajo individual aislado y la consiguiente muerte del con-
sultorio privado.(37)

Una segunda perspectiva, que analiza el proceso, reconoce la incidencia
de los cambios técnicos, pero pone el acento cn cuestiones de indole
economico-financiera.

Se esta produciendo un proceso de concentracion, se afirma. Sanatorios,
clinicas y hospitales privados, institutos, etcétera, adquieren un marcado

‘cardcter capitalista. Pueden ser médicos los que los dirigen, profesionales
que, como no pueden dar cumplimiento total a la demanda de servicios,
incorporan colegas a los que retribuyen por salario; o bien se trata de em-
presarios, ajenos a la profesién, que organizan esta clase de instituciones
y emplean profesionales asalariados, o se asocian con médicos que, ade-
mas del diploma, aportan capital.

““En los primeros tiempos de la transformacion el médico se defendia enviando
asu enfermo en busca de una radiografia o de un analisis, pero luego surgie-
ron otros adelantos y paulatinamente el consultorio privado se fue despoblan-
do(...) ha quedado unicamente para la infima minoria de la poblacioén, esa
infima minoria constituida por la clase rica, que puede afrontar el gasto que
significa el recorrido por diferentes especialistas y laboratorios, para traerle
después a su médico un legajo de documentos expedidos en cada uno de los
destinos que le fue indicado, previo desembolso del monto que para ello se
requiere.’’(38)

Segiin Nicolds Capizzano, dirigente del primer sindicato médico, ese en-
carecimiento de la atencién se refleja en el aumento del mutualismo, de los
beneficios de la asistencia publica y de la prevision social. Ya en 1922, en
una conferencia pronunciada en Rosario, anunciaba que el futuro de la me-
dicina pasaba por su transformacion en una profesién asalariada.

Para reforzar su argumento proporcionaba algunas cifras sobre la co-
bertura social de la enfermedad: 700.000 socios de mutualidades, segiin da-
tos del Departamento Nacional del Trabajo, y 600.000 obreros asegurados
contra accidentes y enfermedades profesionales por compaiiias de seguros.
Ademas, las obras particulares, municipales y nacionales de asistencia pu-
blica y previsién social, diariamente multiplicadas, ‘‘/despertando en el pue-
blo el concepto de que el gobierno debe atender a su salud”’, le permitian
afirmar que unatercera parte de los habitantes del pais se atendia gratis en
los hospitales en caso de enfermar.(39)*

*Es posible detectar otros intentos -probablemente no muy rigurosos- de cuantificar el pro-
blema: “‘En la ciudad, de cada cien enfermos (...) un 3% son ricos y pueden pagar a sus clini-
€os y cirujanos. Un 58% est en condiciones de pagar algo, aunque sean sumas minimas; un
29% no esta dispuesto a ningiin desembolso, va a los hospitales a hacer uso de los servicios
gratuitos, o a los consultorios particulares donde son atendidos de la misma manera”’, Una

26 encuesta realizada en la ciudad de Cérdoba arrojaba el siguiente resultado: “‘un 55% de los



La explicacién que remite al desarroilo de los instrumentos diagndsticos
y terapéuticos y a la complejizacién de la préactica para dar cuenta de los
cambios percibidos en el ejercicio profesional, y aquélla que los analiza desde
la perspectiva del costo creciente de la atencion médica y la difusion de la
cobertura social de la enfermedad, -ya sea a través de instituciones gratui-
tas o diversas formas de prevision social-, pueden sin duda reconocerse co-
‘mo aspectos complementarios de un mismo fendémeno, y en muchos auto-
res asi aparecen.

Sin embargo, el eje del problema suele ubicarse en uno u otro de tales
procesos, dando lugar asi a un diferente énfasis, y, en algunos casos, a di-
versas propuestas para superar las dificultades o las deformaciones del ejer-
cicio profesional.

Por ultimo, puede identificarse una tercera perspectiva, guc no recono-
ce los factores que afectan al ejercicio profesional como elementos inter-
nos de la misma medicina, ni como procesos sociales antc los cuales sea in-
dispensable la busqueda de algin mecanismo de adaptacion, sino que ubi-
ca ¢l problema en el exterior de la profesion y entre sus elementos compo-
nentes menciona un conjunto de deformaciones o aberraciones sociales que
scria posible superar sin modificar las condiciones fundamentales de aquél
cjercicio. En este caso el diagndstico es terminante: se trata de una ‘‘en-
fermedad parasitaria externa’’, facilmente curable si s¢ decide 1a elimina-
cion de los parasitos, que son ‘‘de variada naturaleza y tcnacidad’’. La ti-
pologia propuesta se sintetiza de la siguiente manera:

“Grupo A: Médico inmigrante no revalidado
Farmacéutico o idénco de farmacia
Estudiantes cronicos
Parteras
Enfermeros

Grupo B: Sociedades de seguro de vida y de accidentes de trabajo
Sociedades de socorro mutuo
Médicos politicos
Asistencia hospitalaria sin restriceion
Grupo C: Especifico nacional o extranjero
Empresas médico-bioquimico-farmacéuticas’ (40)

l.a concepcidn del problema puede parecer excesivamente simple. Sin em-
bargo, para nosotros tiene la virtud de proporcionar la enunciacion exhaus-
tiva de un conjunto de factores que a lo largo de muchos anos -antes de que
comenzara a hablarse de crisis o malestar profesional- fueran analizados
como elementos perturbadores del ejercicio de la medicina.

No solo una importante cantidad de articulos en la prensa especializada
se dedican a especular sobre las razones de su emergencia, también un nu-
mero considerable de instituciones médicas se organizan con el declarado

enfermos que solicitan los servicios profesionales particulares no pagan honorarios; el 53%
de los médicos consultados tiene como complemento indispensable sueldos de empleos; el 13%
vive de rentas particulares; el 33% de los médicos que contestaron la encuesta solamente pue-
den vivir, mas o menos bien o pobremente, de su profesion’’ (LAZARTE, Juan, Problemas...
op.cit. pag. 29).
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objetivo de combatir la incidencia de alguno de ellos en la practica profe-
sional. Ademas, -y esto es lo que resulta mas significativo- conforman un
listado practicamente omnipresente de elementos disruptivos, para cuyo
control se reclama, cada vez con mayor insistencia, la intervencién regula-
dora o represora del Estado.

La conflictiva evaluacion del progreso técnico

La medicina esti en crisis en tanto practica social. ;Esta también en cri-
sis la medicina como ciencia?
“‘La terapéutica totalmente empirica con sus complicados brebajes, ha sido
sustituida por la terapéutica cientifica. La cirugia, merced a los estudios de
Pasteur, Lister y Roentgen, ha emprendido un vuelo prodigioso. La morbi-
lidad y la mortatidad han descendido notablemente (...) El descubrimiento
de los sueros y vacunas, de la sintesis organica y de las hormonas y vitaminas
ha revolucionado la terapéutica, facilitando el tratamiento de numerosas en-

dica ejercid en Ia Gran Guerra una influencia tan eficaz que, por primera vez
en la historia militar, las enfermedades infecciosas mataron menos hombres
que los proyectiles (...) El progreso de Ia ciencia es el hecho mas conspicuo
de los tiempos nuevos (...) La ciencia no contempla la felicidad de unos po-
€Os sino el bienestar de todos.”’(41)

Sin embargo, desde otro lugar se afirma:

“Encandilados por el esplendor de algunos descubrimientos sensaciona-
les y por la eficacia de algunos métodos, se ha perdido la visién exacta de Ia
asombrosa insuficiencia ¢ incoherencia en que s¢ debate el arte de Hipocra-
tes aun en estos sus dias de gloria y grandeza (...) No creo exagerado decir
que el imponente aparato de la medicina moderna, incluyendo la maravillo-
sa eficiencia, audacia y seguridad de la cirugia, modifico tan solo la suerte
de un pequefio tanto por ciento de enfermos.’’(42)

iS¢ trata, efectivamente, de dos perspectivas antagonicas?

El reconocimiento de los avances espectaculares en los medjos diagnos-
ticos es generalizado: broncografias, colecistografias, pielografias, ventri-
culografias, endoscopias, permiten interrogar al interior del cuerpo huma-
no. Es impensable el tratamiento de la tuberculosis sin la ayuda de la ra-
diologia, que permite descubrir y precisar las lesiones; en el examen del co-
razdén y de los vasos la ortodiagrafiay la telerradiografia en diversas posi-
ciones proporcionan un trazado cardiaco, mientras e] registro grafico de
los tonos y ruidos suministra datos més precisos que la palpacién y la aus-
cultacién. Precisiones semejantes se obtienen a partir de los métodos de ana-
lisis bioquimicos y de las pruebas bioldgicas de sangre y otros humores o
liquidos. Es comprensible pues, que el técnico considere que tiene a su al-
cance todos los elementos indispensables para formular un diagnéstico
certero.(43). :

El centro de la polémica parece ubicarse en el siguiente interrogante: ;pue-
den los recursos técnicos por si solos garantizar la eficacia de la medicina
como practica técnica ejercida sobre e] individuo enfermo? En algunas eva-
luaciones, sin embargo, comienza a dibujarse una perspectiva mas amplia
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del problema: ;puede el desarrollo cientifico asegurar la eficacia de la me-
dicina como practica social?.

Las respuestas no siempre son claras, y en muchas de ellas se mezclan la
nostalgia del pasado, la inseguridad frente al cambio, a basqueda de pau-
tas que permitan la adecuacion a condiciones nuevas.

Gregorio Maraiién, por ejemplo, en un texto que se difunde en nuestro
pais a fines de los anos 20, afirma gue uno de los fenomenos car - teristi-
cos del avance contemporanco de la ciencia es “‘la ditucion del medico en
la Medicina”’. Antes, el médicolo era todo, la medicina sdlo le prestaba al-
gunos pocos libros, aprendidos y luego olvidados, en su mayor parte, a los
pocos meses del examen. Lo demas, ‘“es decir, casi todo, lo ponia el empi-
rico tesoro de la propia experiencia y ¢l singularmente magico poder del ojo
clinico”. Progresivamente, sin embargo, el componente individual en el tra-
bajo médico haidoreduciéndose y ha aumentado el aporte de la medicina
en tanto ciencia. Desde que se descubrio el suero antidiftérico ningun mé-
dico ha vuelto a curar a un nifo a quien “‘el garrotillo’” pusiera en trance
de morir. ““Es el suero el que los cura, con la misma eficacia si lo inyecta
un pozo de ciencia o un practicon iletrado’’(44).

En la misma ¢poca, Ardoz Alfaro rescata sin embargo la necesidad im-
prescindible de no desdefar ese-.componente individual: “*la observacion
prolija, completa y reiterada que es necesaria para que no escapen hechos
importantes, cuya falta de constatacion puede hacer desviar totalmente el
juicio clinico’’(45) (énfasis en el original). Es indispensable desarrollar en
los estudiantes la facultad de pensar, de razonar, de comparar...

“La multiplicidad de los procedimientos modernos de examen, la canti-
dad de novedades casi cotidianas, perturban facilmente a los espiritus que no
son muy fuertes (...) Perdidos entre ¢l farrago de los signos acumulados, itu-
sionados por la falsa certidumbre de los métodos de laboratorio -talaces co-
mo todos los métodos y expuestos frecuentemente al error de téenica o a la
falta de prolijidad- vese a menudo a los médicos vagar desorientados y per-
der (...) la sana y firme ruta que lleva al concepto general y sintético’ (46).

“‘La funcién y finalidad de la medicina® se dice en otro momento, *‘re-
basa ampliamente, en extension y profundidad, a la de un talter de repara-
ciones de cuerpos humanos(...) no se puede radiografiar la angustia; el ana-
hisis quimico no puede medir ¢l dolor’’ (47)*.

Finalmente, no puede olvidarse que los complejos métodos diagnasticos
no estan al alcance de la totahdad de la poblacidn. No todos los enfermos
se benefician con ellos, ya sca porque no pueden trasladarse hasta los cen-
tros donde se practican, ya porque no pucden afrontar su elevado costo.

“Hay que multiphicar los centros diagnosticos, se dice, pero gcuando po-
dremos tenerlos en la mavoria de las ciudades? ;Y cudntos centenares v cen-

*Y también: “*Poscemos instrumentos de precision en nimero creciente (...) hiacemos., eri-
cias a ellos, numerosas observaciones ttiles, pero esas observaciones (...) nada son si se lus
compara con los resultados de un estudio cuidadoso y paciente del enfermo por un observa-
dor sagaz que sabe interrogar a su enfermo y hacer uso de sus 0jos, de sus oidos. de sus dedos

y de algunos sencillos métodos auxitiares” (DESFOSSES, P. **La medicina en la encrucijada

de los caminos’ S.M. XLI 7: 546-549, febrero de 1934, pag. 543).



tenares de médicos de campaiia se veran obligados por muchos anos todavia
ano servirse de otra cosa que sus propios medios, recurriendo por excepceion
a analisis faciles, o algunos examenes radiologicos!’’(48).

Si la respuesta no aparece con claridad, por lo menos la pregunta se ¢sta
precisando. Tal vez podria formularse en estos términos: ¢ Puede diferen-
ciarse la medicina como practica técnica de la medicina como practica
social?.

La perspectiva desde el presente

Eneste punto resulta indispensable formular algunas precisiones que nos
permitan ordenar ¢l trabajo futuro. Para ello el primer paso consiste en bus-
carrespuesta a una cuestion planteada, pero no resuelta, en los textos que
analizamos: ;D¢ qué hablan los médicos cuando hablan de ““crisis’’?.

En primer lugar, podria decirse que hablan de un intenso proceso de cam-
bios. Cambios relacionados con su practica. Cambios relacionados con la
sociedad en la que dicha practica se integra.

¢Por quélos cambios aparecen como criticos? Porque, cualquiera sea el
gradode certeza que se esgrima frente a sus causas, pocas seguridades puc-
den computarse con respecto a su direccion. Y menos todavia en cuanto a
la posicién relativa que ocupara cada individuo o grupo en un tejido social
cuyas mallas parecen progresivamente abrirse, desintegrarse, perder su ca-
pacidad de contencion, fracasar en su mision de mantener un ordenamicn-
to relativamente cstable.

¢Como afectan dichos cambios a los médicos en tanto miembros de una
profesion? Practicamente en todos los elementos que constituyen a la pro-
fesiéon como tal:

a) en la definicién de un 4rea especifica de cficacia técnica;

b) en la reestructuraciéon de mecanismos sociales que permitan vincular
las necesidades de la poblacion con la capacidad de intervencién de los pro-
fesionales en condiciones de satisfacerlas (va se trate de una operatoria de
mercado, de la intervencién del Estado a partir de la organizacién de servi-
cios propios, o de practicas individuales o sociales de prevencion del riesgo
de enfermar);

¢) en el reconocimiento social de la eficacia de esa practica y, por lo tan-
to, en el necesario contralor de aquellas acciones de sus miembros que pue-
dan incidir desfavorablemente en ese reconocimiento, restar legitimidad a
la intervencion;

d) en la bisqueda de formas organizativas que permitan defender los in-
tereses profesionales ante los organismos del aparato estatal o ante otras
instituciones, cuando sea necesario superar situaciones conflictivas;

e) en las relaciones con el Estado, en tanto garante del derecho de la pro-
fesion a reclamar un ambito exclusivo de practica y poseedor de la capaci-
dad juridica para definir los limites de dicho campo; en su capacidad para
intervenir como regulador de los mecanismos de mercado, o para estable-
cer servicios o instituciones financiadoras que desvinculen la préctica pro-
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visible de una red mas o menos estable de relaciones de poder en la cual la
profesion procura insertarse.

;Existe contemporaneidad entre la emergencia de dichos cambios y la per-
cepcion generalizada de una situacion de crisis?

Plantearemos como hipotesis provisoria que fos cambios que menciona-
mos son anteriores a que la condicion profesional se defina como critica.
Definicidn que los documentos de que disponemos parccen ubicar a partir
de 1930.

Una segunda hipdtesis procurard relacionar dichos cambios con el ago-
tamiento de un modelo de ¢jorcicio profesional que se consolida en los ul-
timos afos del sigle XIX, e Ias primeras décddas del XX comienza
a cvidenciar limites en su capacidad de intervencion v control de las condi-
ciones de salud/enfermedad de la poblacion a su cargo.
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CAPJTULO SEGUNDO

LA DELIMITACION DE UN ESPACIO
DE EFICACIA TECNICA

En su estudio sobre la profesion médica en Estados Unidos, Elliot Fried-
son(49) propone como caracteristica distintiva, que permite diferenciar a
una profesién de otras ocupaciones, el reconocimiento social de su dere-
cho a definir por si sola los contenidos de su actividad, con absoluta exclu-
sion de la ingerencia de los profanos.

Para fa profesion médica, csa autonomia en la estera de lo téenico y el
reconocimicento social que la legitima, el resuitado de un largo y compeljo
proceso historico, que permitio a un grupo particular de curadores ubicar-
se en condiciones de reclamar del Estado la proteccion de su practica como
unica actividad legitima, destinada a dar respuesta a las necesidades socia-
les vinculadas a la salud/entermedad.

Es evidente, sin embargo, que esc proceso no puede pensarse como ce-
rrado en un momento determinado del desarrollo de las sociedades contem-
poraneas, ni dicho derecho considerarse adquirido de una vez y para siem-
pre. El mismo caracter histérico de los procesos de salud/enfermedad obliga
a la medicina a redefinir sus modalidades de intervencién. Y si bien puede
plantearse que en las sociedades occidentales, la profesion médica a fines
del siglo XIX habia logradoe una cuota de poder que le aseguraba el apoyo
del Estado en sus pretensiones de autonomia sobre un ambito exclusivo de
practica, la respuesta social a esas pretensiones -base de legitimidad, de con-
senso, de ‘“‘demanda’’- sigue dependiendo de que se compruebe la eficacia
de dicha intervencion.

En este capitulo pretendemos mostrar a la profesion médica argentina,

-ya constituida como tal y en el goce del reconocimiento juridico formal de’

su exclusivo derecho a practicar la cura-, enfrentada, en las primeras déca-
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das del siglo XX, a la necesidad de redefinir un espacio de eficacia técnica
que otorgue legitimidad a su pretensién de ingerencia exclusiva sobre los
procesos patoldgicos individuales y sobre la organizacion de la respucsta
social a la problematica de la salud y la enfermedad.

Sometida a las tensiones emergentes de 1os procesos de urbanizacion y
modernizacion que transforman a la sociedad argentina en esos afios, la me-
dicina enfrenta un triple espacio de conflicto: frente a otros curadores, for-
malmente excluidos, pero aceptados por determinadas capas o sectores so-
ciales; en relacidén con sus auxiliares, las actividades paramédicas, que ¢!
desarrollo técnico y la complejizacion de la practica hacen cada vez mas in-
dispensables, y cn el interior de la misma profesién, donde la creciente di-
vision técnica del trabajo obliga a redefinir areas de incumbencia cuyos li-
mites todavia no han obtenido reconocimiento juridico o institucional.

Médicos y curanderos

“Reumatismo, Paralisis, Abatimiento, Asma, Anemia, Bronquitis, Cai-
da del cabello, Dolor de caderas y de espaldas, Clorosis, Colores palidos, Co-
licos, Palpitaciones del corazon, Desmayos, Diarrea, Dolores de cabeza o de
costado, Flujos, Erisilla, Escrofula, Esterilidad, Esputos de sangre, Estreiii-
miento, Fiebres, Garganta, Gota, Hemorroides o Almorranas, Hernia, Hi-
gado, Histerismo, Incontinencia de orina, Insomnio o falta de sueno, Jaqueca,
Locura, Menstruacién, Ataques nerviosos, Venéreas, Enfermedades de los
ojos, Enflaquecimiento, Obesidad’’. (50)

He aqui el pintoresco listado de enfermedades y sintomas que promete
curar el sefior Joaquin Vazquez, uno de los tantos *“famosos” curanderos
que inquietaban a los médicos portefios a principios de siglo.

Laliteratura médica referente al curanderismo es tan variada como la mis-
ma oferta de curadores ilegitimos: se ocupa de proporcionar informacion
relacionada con métodos e instrumentos, intenta tipologias del fendomeno,
analiza posibles causas y propone respuestas mas o menos contundentes.

El curandero propiamente dicho* se define por la administracion de ““bre-
bajes o agentes terapéuticos internos o externos’’, cuya indole diferia se-
gun se tratara de curanderos urbanos o rurales. **

* “El curandero del campo, ‘médico’ o ‘médica’ de los pequeiios pueblos y suburbios de
las ciudades, generalmente analfabeto, que cura con hierbas, la mayoria laxantes o diuréti-
cas, o con bafos de diversas infusiones, con zahumerios; el refregador, ya sea de abdomen
paradesparramar el ‘padron’ o *padrején’, y el refregador de miembros para dolores reuma-
ticos, esguinces, edemas, etcétera; el ‘compositor de hucsos’ o también refregador, que se de-
dica a la ortopedia; queda atn por agregar, aunque no pretendo que sea completa esta lista,
¢l curandero o curandera, especialista en brujerias, dafios, males, etcétera, son los demiurgos
del campo de las neurosis.

‘‘La mayoria de estos curanderos se dedica con preferencia a cierta clase de enfermedades,
en la cual se han especializado, usando siempre la misma terapéutica, en la cual son especia-
listas”’ (ROSENSTEIN, Marcos. ‘‘Condiciones de la asistencia médica en ciudad y campa-
fia”’. Curanderismo. Segundo Congreso Médico Gremial y Social, Trabajos, pag. 191).

**““En los pueblos y suburbios de las ciudades existe un curandero mas docto, que receta
34 productos farmacéuticos, por ejemplo, pildoras Foster, De Witt, Rosadas, de Vida, elc., de-




Los manosantas, en cambio, ‘‘sometcn al candidato a una terapéutica
puramente sugestiva, sin necesidad de los agentes o maniobras a que recu-
rren los curanderos’’(51). El ““magnetismo animal’’ al estilo mesmeriano,
o algun poderoso “‘fluido vital magnético’™* | constituyen los unicos y po-
literapéuticos instrumentos de muchos de estos curadores, quc atracn mul-
titudes y suelen tener un poderoso vehiculo de propaganda c¢n la difusién
que los medios de comunicacion hacen de sus actividades.
En 1936 un gremialista santafesino se lamenta:

‘“Hemos tomado al azar una serie de periddicos v revistas del pais, en to-
das ellas los avisos de taumaturgos, quiromantes, adivinas y lechuceras, ofre-
cedoras del niumero de la suerte o del porvenir sin nubes, del talisman infali-
ble o de fa panacea milagro- - 2% dan en forma descarada. con una insis-
tencia de meretrices’’(52).

Veinte anos antes, en 1917, un Director de la Asistencia Publica habia
considerado necesario recabar asesoramiento legal antes de encuadrar a la
adivinacion en los casos de ejercicio ilegal de la medicina. El asesor consul-
tado se pronuncia afirmativamente, aclarando que ‘‘la adivinacién no tie-
ne limites necesarios de separacion con el curanderismo (por lo menos en
el terreno del ejercicio y de la practica) y, lo que es mas, siempre resulta és-
te el complemento de aquélla’(53). El motivo de la consulta habia sido la
actividad desarrollada en una casa de la Capital Federal y el pueblo de Tur-
dera (cercano a Temperley) por la madre Maria y un hombre que afirmaba
Ser su yerno.

En 1924 volvemos a encontrar al mismo personaje en el mismo lugar, ac-
tuando en un ‘‘local propio, construido “‘ad-hoc’’, de estilo arquitectoni-
co que tiene algo de capilla evangélica y mucho de salon de cine(...) Como
en los santuarios consagrados por la Iglesia Catolica se negocia fuerte en
baratijas de toda especie, expendiéndose ademads, a buen precio, amuletos
infalibles contrala ““jetta’, el dano y el mal de ojo. Todo cllo para mejor
honra y provecho de la pitonisa’’(54).

Cuando pocos afios después muere la adivina, la prensa portefia comen-
ta ‘el espectaculo increible de la multitud, una multitud formada por hom-
bres y mujeres de nuestro pueblo, del Buenos Aires actual, desfilando con

purativos diversos, envian recetas, como por ejemplo, 0,20 ctvs. de ‘uso externo’ (fricciones
a base de salicilato de metilo y balsamo tranquilo) o unguento de altea. Aleunos recetan va-
cunas antipiogenas y hasta jSepticemina!”” (ROSENSTEIN, Marcos *‘Condiciones de kit asis-
tencia médica...”" op.cit. pag. 191).

* ““Entre las fuerzas misteriosas a que haciamos alusion anteriormente puede citarse en pri-
mer término el fluido vital magnético, que por don de la naturaleza se encuentra en algunos
hombres, superiores por el solo hecho de poseer condiciones que constituyen un verdadero
privilegio.

‘A esta clase de hombre pertenece don Joaquin S. Vazquez que, segun la voz pablica, ha reali-
lizado curas maravillosas practicando sobre pacientes deshauciados el poder del fluido vital mag-
nético de que la naturaleza le dotd y cuya fuerza ha puesto al servicio de la humanidad do-
liente.”” *‘Los misterios de la naturaleza. El fluido vital magnético”. Folleto de propaganda
citado por BARBIERI, Pedro “‘El ejercicio de la medicina en la Republica Argentina y el char-
latanismo’” S.AL. X1 29: 713-717, julio de 1905, pag. 714.
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uncion por la capilla ardiente y acompafando consternada el sepelio de la
curandera’’(55).* .

También los herboristas solian invadir el ambito de ejercicio de la medi-
cina, publicando avisos en los que publicitaban las propiedades curativas
de sus productos, o rotulando sus establecimientos como ““consultorios’’ .
En agosto de 1901, los Hermanos Bustamantc, propietarios de una herbo-
risteria ubicada en la calle Chile 1864 de la Capital Federal, ante una cita-
cion del Departamento Nacional de Higiene, alegan que no practican el cu-
randerismo, limitandose ‘‘a la venta de yerbas medicinales traidas de la Cor-
diilera de los Andes’’. Rechazan como contraria a sus intereses la posibili-
dad de asociarse a una drogueria y reputan inconstitucional la obligacion
que en ese sentido pretende imponerles la autoridad sanitaria. Acceden a
dejar de llamar ‘‘consultorio’’ a su negocio, pero contintan presentando-
lo como “‘Ginica casa autorizada por el Departamento Nacional de Higienc
para la venta de yerbas, yuyos y resinas altamente medicinales’’. Un expe-
diente de mas de 200 fojas concluye con una sentencia del juez del crimen
imponiéndole un multa de 200 pesos moneda nacional.(56)

Preocupacion institucional y
evaluacion de las causas del problema

Muy tempranamente las instituciones médicas se ocupan de evaluar y pro-
poner soluciones al problema del curanderismo. Se analizan la legislacion
represora y los procedimientos destinados a aplicarla, sc¢ formulan denun-
ciasy, mas alla del constante reclamo de una mas eficaz accion de los orga-
nismos estatales, se procura dilucidar las causas de la aceptacion popular
de la actividad de tales curadores y, a partir de cllas, las posibles acciones
destinadas a modificar la situacién.

La preocupacion por el curanderismo forma parte importante de la agen-
da de cuestiones del Sindicato Nacional de Médicos, organizado en 1921.
Las conferencias de divulgacion que uno de sus directivos, Nicolas Capiz-
zano, pronuncia en diferentes ciudades del pais, incluyen el tema, junto al
de otras trabas en el ejercicio profesional que el nuevo organismo procura
solucionar: la plétora de médicos, los cargos ad honorem, la asistencia hos-
pitalaria, la relacion con mutualidades y compailias de seguros, etcétera**

*Hacia 1929 Ia cronica de las desdichas médicas registra la actuacién en el noroeste de la
republica de Vicente Diaz (alias Mano Santa), andaluz, obrero tabaquero en Salta, que llega
a la noticia periodistica en virtud de haber sido defendido de la represion policial por sus se-
guidores, ‘‘una multitud fanatica y agresiva®’. Pueden dar fe de dicha caracteristica “‘el Go-
bernador, el presidente del Consejo de Higiene, y el jefe de Policia de Jujuy, quienes por po-
co dejan la osamenta en aquéllas, de ordinario tranquilas y placidas calles de la pintoresca
ciudad nortefia, por haber querido tomar medidas contra el mago”’ (ACUNA, Pedro. Un ri-
mero de verdades. La profesion médica y el gremialismo. El Ateneo, 2° edicion, Buenos Aires,
1938, pag. 132).

**Capizzano, en la conferencia pronunciada en Rosario, cuando senala los perjuicios a la
salud piblica derivados del crecimiento del curanderismo, afirma: ‘‘El Sindicato tendra que
vencer la inercia de las autoridades y, por medio de su accion, tendra que obligarlas al cum-
plimiento de las leyes”’. (CAPIZZANO, Nicolas, ‘‘La agremiacién de los médicos en Argen-
tina”. Conferencia en el Circulo Médico de Rosario. Rev. Med. Rosario XII §: 328-342, set./oct.
1922, pag. 40).
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También el Colegio de Médicos de 1a Provincia de Buenos Aires, en su
“Primera Conferencia Profesional de Médicos’ realizada en diciembre de
1924, incorpora un informe sobre la difusion de esta practica(57). A partir
de entonces, practicamente todos los congresos médico-gremiales incluyen
en sus resoluciones un apartado en el que reclaman una accion de control
més eficaz yla modificacidén delos coddigos de procedimientos para facili-
tarla, a la vez que estimulan a las organizaciones gremiales a crear meca-
nismos destinados a suplir o reforzar la accion de las autoridades*. Toda-
via en 1941 se menciona entre los objetivos que sustentan la fundacién de la
Agremiacion Médica Platense: *‘Combatir por todos los medios a su alcance
el curanderismo y el charlatanismo médico.’’(58).

Entre las instituciones académicas también es posible recoger <intomas
dc esta preocupacion. Ek Circulo Médico de Cérdoba, por ejempio, anun-
cia en 1926 la iniciacidn de una ‘*activa y enérgica campana contra el cu-
randerismo’’, para la cual ha obtenido la colaboracién del Colegio de Abo-
gados, dispuesto a brindar su asesoramiento. En este caso, el mayor obsta-
culo para una accién eficaz sc atribuye a la ley provincial que establece el
juicio criminal como procedimicnto para sustanciar cualquier causa por cu-
randerismo. Las dificultades inhcrentes a la prueba y los inconvenientes que
resultan para el denunciante, inducen a muchos profesionales a tolerar ta-
les situaciones, y a abstenerse de¢ denunciarlas.(59).

Esta falta de operatividad en los procedimientos y en la legislacion desti-
nados a combatir el curanderismo constituye una de las causas que se alega
desde comienzos de siglo para explicar su difusion**. A ello se agrega, de
mancra relativamente reiterada en la perspectiva de los profesionales, la falta
de cultura de los sectores populares, que los convierte en presa facil de es-
tafadores de todo tipo. Sin embargo, no faltan elaboraciones mas comple-
jas dedicadas al problema, a partir de las cuales podemos construir un lis-
tado -seguramente no exhaustivo- de las condiciones que los médicos de la
época asociaban con la perduracién del curanderismo:

1. La ya mencionada situacion de ignorancia de algunos sectores: por una
parte, la poblacion extranjera, con sus creencias arraigadas sobre curacion
de enfermedades, milagros, etcétera; por la otra, el gaucho y el campesi-
no, por naturaleza supersticiosos, que creen que los remedios de botica pier-

*El Primer Congreso Médico Gremial Argentino, reunido en 1934, senala la conveniencia
de modificar el Cédigo de Procedimiento Penal y resuelve: ““mientras no se obtenga el meca-
nismo legal propiciado por este Congreso como conveniente, se aconseja que las entidades
gremiales organicen oficinas juridicas para la lucha directa contra el curanderismo dentro de
los medios de las leyes vigentes™. (“*‘Conclusiones del Primer Congreso Médico Gremial Ar-
gentino”” S.M. XLI 28: 145-146, julio de 1934, pag. 146).

**Afirmaba un funcionario del D.N.H. en 1909: ““Los progedlmlentos dilatorios que se ob-
servan en la marcha de los sumarios administrativos que se inician contra los curanderos de-
bido a las imperfecciones de la ley, los mil medios de que se valen para eludir las responsabili-
dades de sus actos, aparte del cimulo de pruebas que se requiere para proceder contra ellos,
hacen de todo punto imposible iniciar con éxito seguro una enérgica campaia contra los fal-
sos profesionales’”. (Anales D.N.H. XVI 4:184, 1909).
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den eficacia fuera del “‘poblado”’ y otorgan su confianza a los ““payés’’*,
amuletos con propieades fundamentalmente preventivas, Relacionadas de
alguna manera con el tema de la ignorancia y la supersticion, también se
alegan como causas del arraigo del curanderismo las creencias religiosas,
**...que no sélo en las clases inferiores, sino en la media y superior, han arrai-
gado profundamente la creencia en las curas milagrosas efectuadas por las
virtudes sobrenaturales de virgenes y santos”’(60).

2. Lapobreza, que impele a buscar asistencia y medicamentos accesibles,
como por ejemplo, las hierbas que se compran por el valor de una mone-
da; la escasez e incomodidad delos consultorios, el hacinamiento y las lar-
gas esperas, las farmacias desprovistas ¥, en el medio rural, las grandes dis-
tancias que aumentan las dificultades para obtener atencién(61).

3. Razones politicas, relacionadas con la influencia de los curanderos so-
bre el electorado, en particular en los medios rurales y los barrios popula-
Tes, y sus conexiones con los caudillosfpoliticos** que los protegen de cual-
quier sancién(62). ’ <

4. Los fracasos de la‘medicina: {‘médicos que se equivocan en el diag-
noéstico, que hacen un prondstico terminante, también equivocado, y que
abandonan al enfermo como ‘caso perdido’, sobre todo si se trata de en-
fermos pobres (...) ignorantes y npdgnorantes, acuden al curandero a ulti-
ma hora, cuando los médicos han pronunciado la sentencia fatal’’(63).

5. Las dificultades, o el desinterés por parte del médico en ganar la con-
fianza del paciente, ‘‘no basta haber acertado con el diagndstico, que mu-
chas veces se impone de inmediato a la simple vista del enfermo; es indjs-
pensable para que éste quede satisfecho oir pacientemente las explicacio-
nes que nos da: una vez que nos hemos hecho cargo de él, mantener su con-
tacto, interesindonos por todo lo acontecido entre una y otra visita; no dar-
nos jamads prisa en la consulta, eso al enfermo le huele a ‘“‘time is money”’,
lo que naturalmente es de mal efecto’’(64).

*“‘El payé es un amuleto que entre los indigenas e ignorantes esta fabricado de las m4s cu-
riosas maneras y objetos: El payé de piedra im4n, al cual hay que darle de comer de tiempo
en tiempo, agregandole pedacitos de aguja u otros metales. Payés fabricados con huesos de
muerto, preferentemente de criaturas infieles (sin bautizar), pulverizados, mezclados con ce-
ray colocados furtivamente debajo del altar para que queden consagrados durante una misa,
Los payés contra las heridas de bala, fabricados con pafio blanco que se coloca en las cruces
de los cementerios o lugares donde fue asesinado alguien’’, (DENEHEN, Alberto, ““Curan-
derismo y charlatanismo profesional”. S.M. XXXI1153: 1672-1676, diciembre de 1925, pag.
1676).

***“muchos de estos apdstoles de la mentira son elementos electorales y de ahi que toda ten-
tativa emanada de la autoridad competente para contrarrestar el mal quede neutralizada por
influencias venidas de mé4s arriba’’. (COHAN, Wolff. “El curanderismo en Mendoza’’, S.M.
XXVII 38: 8, jul. de 1920).

El prolongado y agudo enfrentamiento de los médicos de San Juan con los hermanos Canto-
ni -también profesionales- cuenta entre sus alternativas una acusacion por ‘“‘repetidas, inten-
cionadas y graves transgresiones a la ética profesional’’ por parte de aquélios. El cargo se re-
laciona con la costumbre -orientada a obtener aliados politicos entre los curanderos- de pro-
porcionar a éstos recetas formuladas y firmadas, de manera que puedan prescribir medica-

38 mentos. (“Una medida severa’’. BOLETIN L.C. IV 42:10-12, octubre de 1926).
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6. Lo que podriamos definir como impotencia de la medicina para incor-
porar totalmente el método cientifico. Estas limitaciones, que se expresan
generalmente en la insistencia en definir la medicina como ciencia, pero tam-
bién como “‘arte”, se relacionan con la supervivencia de tendencias muy
antiguas, que basaban las doctrinas y practicas curativas en ¢l “‘empirismo,
el animismo y el espiritualismo’’ y que no han podido scr ¢rradicadas ““a
pesar de los largos decenios de predominio del método cientifico’’(65). El
mantenimiento de diferentes orientaciones filoséficas, como teosofias, ilu-
minismo, espiritismo y otras semejantes, ha limitado y estrechado el reino
de la ciencia.

Sc plantea cierto contlicto -mas o menos explicito- entre estas tendencias
y la medicina moderna, encaminada al tratamiento racional de las enfer-
medades mediante la investigacion de sus causas compleins, y que plantea
como axioma fundamental sublata causa tollitor efectus. 1-] médico prac-
tico comprueba a diario que las teorias médicas en general tienen corta du-
racion, y descubre que ‘‘la misma causa puede producir lesiones diversas,
y el mismo proceso anatdmico puede ser originado por diversas causas. que
la misma lesién anatémica puede tener expresiones clinicas distintas, y que
la misma expresion clinica puede ser debida a diversos procesos anatomi-
cos”’(66). Ante las dificultades para aplicar el diagnostico etio-patogénico,
logra mantener su arte y su terapéutica ajenos a las especulaciones cien-
tificas...

7. Laescasa importancia asignada a los factores emocionales en el desa-
rrollo y la curacion de la enfermedad. Los enfermos curados por sugestidén
son cn general individuos cuyo sistema nervioso presenta reacciones anor-
males: hiperemotivos, angustiados, ctcétera. ‘‘Priman en ellos las faculta-
des subconcientes (imaginacion, emotividad, etc.) a expensas de las mas cle-
vadas de la conciencia (razon, voluntad, juicio, etc.)”’. Afirma un psicote-
rapeuta: “‘cl enfermo que acude a mi consultorio trae ya consigo la mitad
de su curacion’(67).

8. La falta de reconocimiento por parte de las corporaciones médicas de
las limitaciones en el desarrollo cientifico de la medicina, y la consiguiente
actitud conservadora que rechaza avances que parecen excesivamente auda-
ces, asi como la negacion de las mutuas influencias, reconocibles histori-
camente, entre curadores cientificos y profanos. ‘‘En Viena las sociedades
médicas se cuadraban en contra de Semmelweis, ¢l propagandista de la asep-
sia en obstetricia; las sociedades médicas de Londres condenaban a Jenner,
etc. Todos estos disparates historicos de corporaciones profesionales han
dejado un precipitado en el conocimiento del pueblo’’(68).

Miseria, ignorancia, supersticion, dificultades para establecer una ade-
cuada relacién médico-paciente, escaso tratamiento tedrico de los factores
que inciden en el desarrollo de la enfermedad, insuficiente incorporacion
del método cientifico en una practica profesional que basa su legitimidad,
precisamente, en su dominio creciente de los avances de la ciencia y en su
capacidad para aplicarlos al tratamiento de la enfermedad, el encadenamien-
to de las causas del curanderismo no deja de ser sugestivo y merece una pro-
fundizacién que escapa a nuestros objetivos inmediatos.
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Sin embargo, tal ves sea posible concretar algunas ideas provisorias, re-
lacionadas con ¢l lugar donde se ubica la emergencia del problema. Las in-
terpretaciones mas superficiales o el reclamo de soluciones de corto plazo,
estan ligadas a la necesidad de aguzar los mecanismos represores. De ma-
nera no explicitada, esta vision se vincula con la hipotesis de incultura ciu-
dadana. Asi como la ignorancia se considera motivo legitimo para negar
ala poblacion el derccho al autogobierno, y sc otorga a la élite en el poder
la facultad de ejercitar -en bien de esa misma poblacion- una especic de
“‘autoritarismo protector’, la ignorancia también respalda la necesidad de
resguardarla de los riesgos asociados a unaeleccidon equivocada de los pro-
cedimientos de defensa frente ala enfermedad. | a profesion, que mira con
desconfianza al poder politico cuando se trata de preservar su propia auto-
nomia, le reclama apoyo para erradicar practicas alternativas basadas en
un supuesto abuso ejercido sobre los mas débiles, a quienes Ia profesion y
el Estado tienen la obligacion -y la facultad- de proteger.

Las perspectivas mas complejas implican un cuestionamiento de las 1j-
neas de desarrollo de la medicina como ciencia y como practica, y en esa
medida, remiten a la crisis de legitimidad de las instituciones existentes, lo
que aparece como una caracteristica relevante de la época.

La profesion, o mejor, algunos de sus intelectuales, se atreven a cuestio-
nar las bases de reconocimiento cientifico de la disciplina en Ia que funda-
mentan su practica: la busqueda de relaciones singulares y predetermina-
das entre causas y efectos; las dificultades para utilizar el razonamiento cien-
tifico a fin de resolver los problemas individuales de salud-enfermedad. Se
cuestiona ala vez el biologismo que caracteriza ala concepcion dominante

pronto, también comenzars a pensarse en términos de perspectiva social.

entre aquél que “‘sabe’ y por lo tanto es el tinico legitimado para resolver
entorno a la enfermedad de quien “‘no sabe”’- tambi¢n es puesto sobre la
mesa de discusion y cuestionado.

La profesion se observa a si misma a partir de la necesidad de explicar
el vinculo de la poblacion con los curadores alternativos ¥, aunque buena

to verdadero aplicable a los problemas de salud del ser humano, un sector
-todavia minoritario- expresa su inseguridad, sy insatisfaccion y, con cllas,
la necesidad del cambio.

Las pridcticas alternativas sin encuadramiento preciso

Los médicos no sdlo estan preocupados por Ia adhesién de los sectores
populares al tipo de curador “‘no cientifico”, encarnado genéricamente en
el curandero, y el consiguiente cuestionamiento tacito a la eficacia de la me-

dicina para resolver la problematica social vinculada a 1a enfermedad, tam-



radores “‘legitimos’’. Parte de este proceso de ““apropiacidén’ de los recur-
sos generados por el progreso técnico se expresa en la utilizacion, por los
curanderos urbanos, del arsenal terapéutico de la farmacopea corriente. Pe-
ro ademas de cste avance de practicas alternativas que se encuadran dentro
del ¢jercicio ilegal y que por lo tanto podrian ser reprimidas con una legis-
lacion adecuada y la decisién politica dc aplicarla, existen otros fenéme-
nos quc sc¢ ubican en una zona gris, donde la diferencia entre legalidad/ile-
galidad no parece tan manifiesta.

Entre los reclamos que la profesion interpone ante los poderes pblicos,
con una dindmica que pareceria acentuarse a partir de la segunda mitad de
la década del 20, tiene un lugar importante la denuncia de los peligros para
la salud publica derivados de una presunta o real tendencia a la automedi-
cacion, favorecida por las caracteristicas que asume la publicidad de espe-
cificos y los prospectos informativos que acompaian a sus presentaciones.

No deben existir medicamentos de venta libre protegidos por el Estado,
se afirma, atin cuando no contengan drogas heroicas ni estupefacientes, pues
frecuentemente entreticnen o disfrazan afecciones, ocultando sus sintomas,
y permitiéndoles llegar a un estadio de su evolucion en el que el tratamien-
to adecuado se hace mas dificil. 1.a experiencia cotidiana de los profesio-
nales documentaria -segun sus apreciaciones- la frecuencia de “toses’’, *‘res-
frios”’, “‘bronquitis”’, tratados con jarabes de libre expendio en virtud de
diagnosticos realizados por profanos sobre una afeccion tuberculosa; *“ni-
fios débiles’’, a los que se aplica el clasico ““tonico’’ vigorizante, cuando en
realidad son heredoespecificos o descalcificados; manifestaciones cronicas
de enfermedades venéreas mal curadas, etcétera, etcétera. No parece ha-
ber enfermedades que escapen a la influencia de estos productos, usados
ante la aparicion de los primeros sintomas, “‘que traen escritas en el envase
las ciento y una aplicaciones que poseen’’(69).

En 1938 la Revista del Colegio de Médicos de la Capital Federal* publi-
ca una carta abierta al presidente del Departamento Nacional de Higiene.
En ella se transcribe una expresiva sintesis de la publicidad referente a los
especificos:

*‘la publicidad de los productos médicos alcanza un desenfreno que raya
en lairrision mas desconcertante (...) Tomo al azar un diario cualquiera, un
diario de la manana: Pag. 14: Pildoras de Witt para los rinones y la vejiga

*Enabrit de 1940 la misma Revista publica una advertencia dirigida a la poblacion por el
Patronato Nacional de Ciegos, en la que se poner: de manifiesto los peligros resultantes de
la aplicacion indiscriminada de medicamentos para tratar afecciones oculares. Seiala el ries-
go que significa desconocer las dosis adecuadas, conservar durante mucho tiempo medica-
mentos, aun cuando hubieran sido prescriptos correctamente, continuar la aplicacion de la
droga una vez que la afeccion se encuentra curada (Rev. Col. Med. 1X 88:57, abril de 1940)
En otro articulo sobre ejercicio ilegal de la medicina sc acusa a los fabricantes de especificos
de hacer curanderismo “‘cuando en los prospectos que acompaian sus drogas se dedican a
diagnosticar, indicar posologia, etc.; cuando no lo hacen mas descaradamente, como suce-
did con “‘La Estrella”, que repartia formularios con sintomas que llenaban los enfermos y
por correspondencia se les indicaba el producto de esa casa que curaria su afeccion.” (Rev.
Col. Med. 1 3:5, abril de 1933).
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(...) indicadas para las enfermedades producidas por el exceso de acido firi-
co. Pég. 15: Tos infantil, Tosantil. Pdg. 18: en pocos dias cicatriza el eczema
el aceite Esmeralda dc Moone. Pag. 22: Resfrios, Pomada Merck de efetoni-
na. Pag. 25: Fosforina, el ténico de los nervios, suministra en forma concen-
trada y facilmente asimilable los elementos tonicos que sus miembros mas ne-
cesitan (...) Pag. 30: Si quiere aumentar el apetito y el peso de su nifio flaco,
enfermizo, anémico o raquitico, pastillas Mc. Coy”(70)

También la radiotelefonia brinda espacios a charlas y consultas no su-
pervisadas por los técnicos, que avanzan de manera ostentosa sobre temas
de exclusivo resorte de la préctica profesional. En 1930 el Colegio de Mé-
dicos de la Provincia de Buenos Aires solicita que intervenga la Direccion
de Correos y Telégrafos por considerar que una emisora bajo su jurisdic-
cién incurria en actividades que podian encuadrarse entre los delitos con-
tra la Salud Publica sancionados por el Capitulo cuarto del Cédigo Penal.
Se trataba de una seccién denominada ‘“La hora de la Salud’’, en la que
se contestaba a “‘infinidad de consultas sobre el tratamiento de enferme-
dades, prescribiendo regimenes y dando férmulas para la preparacion de
medicinas”’. La autoridad receptora de la denuncia ‘‘no se digné a suscri-
bir un acuse de recibo”(71).

Menos frecuentes, pero también reveladoras de la falta de un limite cla-
ro entre las areas destinadas especificamente a la préctica profesional y aqué-
llas donde puede intervenir el profano, son las denuncias referentes a insti-
tutos de belleza que invaden el terreno de la dermatologiay la fisioterapia.
I.as ““mascaras secretas’’, los “‘procedimientos infalibles’’ traidos de Pa-
ris, Viena o Hollywood, suelen producir ‘‘quemaduras por aparatos de on-
dulacién, empobrecimiento y resquebrajamiento del cabello por las tintu-
ras, dermatosis quimicas por depiladores sulforados, (raumaticas por el ce-
rote o las piedras de desgastar el vello; melanosis de Rielh (...) infecciones
en el tratamiento de verrugas y callos; estimulo de los nervios pilosos por
tratamientos repetidos e imprudentes’’(72). En otros casos es mas claro el
avance sobre terreno médico y la comisién de ejercicio ilegal: las ““profe-
soras en depilacién’ que aplican técnicas electroliticas o diatermocoagu-
lacidn; las que realizan aplicaciones de rayos ultravioletas; quienes utilizando
una simple lampara de filamento comn y un vidrio azul practican a la vez
“‘la psico y engafo-terapia’’(73).

Sabemos que en 1935 un Jjuez en lo correccional condend por lesiones cau-
sadas por imprudencia al propietario de un instituto de belleza donde se efec-
tuaban extirpaciones de vello por cauterizaciones eléctricas, y consider6 di-
cho procedimiento como “propio de la profesién médica’’. La revista gre-
mial que consigna el hecho estimaba que el pronunciamiento facilitaria la
labor de la policia dirigida a proceder contra esos ‘‘pseudo-fabricantes de
belleza’’(74). La situacion, sin embargo, no parece haberse modificado en
1940, cuando se denuncia la publicacién, en un diario de la ciudad de La
Plata, de un aviso que informa sobre el tratamiento de ““verrugas, manchas,
puntos negros, quistes y cualquiera otra manifestacién que afecte la belle-
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La esfera de accion de los paramédicos

La medicina se desarrolla y complejiza de manera paralela a un proceso
de urbanizacidn que, en grandes y pequefias ciudades, produce una oferta
de mano de obra relativamentc barata, en la que los médicos comienzan a
delegar los aspectos mdas simples y rutinarios del acto terapéutico.

Cuando el profesional ha logrado una clientela relativamente abundan-
te, especialmente en el trato con pacientes de buena posicion, aplicar una
inycccidn o poner una ‘‘catapla:ina’’ se transforman en practicas banales
que abandona en manos de doiésticos, ayudantes empiricos o enferme-
ras. Incluso algunos textos dejan entrever cierto detrimento de la dignidad
profesional asociado con la realizacién de pequeiias curaciones a pacientes
que pueden proporcionarse por si inismos ta ayuda de personas no técnicas.*

En los hospitales, por otra parte, la exiguidad de los recursos destinados
a sueldos facilita la existencia de numeroso personal que concurre a practi-
car en forma ad honorem, atraido por la esperanza de obtener una suplen-
cia o acceder a un cargo efectivo. Mucamas, enfermeras, visitadoras, apli-
can inyecciones, lavan pisos o sirven de escribientes, mientras aprenden a
realizar tareas pequeiias, y no tan pequeiias, tedricamente reservadas a los
técnicos.

Cuando tales ayudantes actian bajo la tutela y supervision del médico,
su presencia no constituye problema. Este se presenta cuando alguno de ellos
decide “‘independizarse’’ y trabajar por cuenta propia, abriendo una *‘sa-
la de curas”, en particular si llegan a la audacia de ofrecer su cxperiencia
en la realizacion de curaciones y la aplicacion de tratamientos de todo tipo
a los mismos profesionales.**

Cuando la supuesta o real *‘plétora’ y los fenomenos con ella asociados
reducen la afluencia de enfermos a los consultorios, muchos profesionales
intentan recuperar el terreno cedido, reprochando a sus colegas la facili-
dad con que permiten que ‘‘enfermeros adoctorados, flebotomos, masa-
jistas y todo un ejército de auxiliares’’, vivan a su sombra y se hipertrofien
dia a dia.(76)***

Se alega entonces, por ejemplo, el peligro que resulta de permitir a cual-

*El Boletin de L.a Cosmopolita nos proporciona, bajo el epigrafe *‘La dignidad del médi-
co’’, el siguiente ejemplo: “‘Un médico abdica de su dignidad cuando a la cabecera de su en-
fermo -un sefior pudiente- se dedica personalmente a confeccionar una cataplasma y aplicar-
sela, buscando con ello captarse la simpatia del enfermo o de la familia que le rodea. En el
mismo caso se encuentra cuando prescribe y aplica una ventosa o un enema, teniendo a mano
un enfermero que supla esos menesteres.”” (BOLETIN L.C. 1V 40:11-12, agosto de 1926)

**En un articulo publicado en 1931 un médico indignado comenta haber recibido la siguiente
oferta: ‘‘Distinguido Doctor: Ofrézcole mis servicios profesionales. Pongo a su disposicion
mi consultorio de Cirujano Pedicuro y Sala Curatorio General, instalada en Cabildo 1742.
Sondajes uretrales, masajes prostaticos, profilaxis venérea, y toda clase de curaciones por pres-
cripcion médica, a domicilio o en la sala de curaciones establecida.”” (CARAVIAS, Dionisio.
“‘La hora de los charlatanes’” S.M. XXXVIII 33:567, agosto de 1931) :

"

**+;,Quién de nosotros, los médicos, ignora que este parasito es fruto de nuestra propia desi-
dia? ;Por qué le enseitamos o confiamos el uso de la jeringa o el beniqué, la dermoclosis o
inyecciones intramusculares y hasta introvenosas, los especulum y portatdpicos de otorrino-
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quicra la aplicacion de tratamicntos inyectables, log riesgos inherentes a con-
siderar la inyeccién como una técnica simple que cualquiera domina, olvi-
dando la necesidad de vigilar la posible intolerancia, de dosificar la canti.
dad con relacion a cada enfermo, cteétera, ctcétera.(77)*
También sc cuestiona la costumbre de indicar la aplicacién de rayos ul
travioletas y dejar su: cumplimiento a cargo de la familia del enfermo, con
aparatos alquilados. Fn este caso no solo se alega el posible riesgo para c
paciente, sino que tanibién se advierte la necesidad de evitar una “‘mala edu-
cacion del piblico en cuanto a la seriedad de las técnicas médicas’’. Es pre-
ciso, se afirma, que fos procedimientos médicos lleguen al publico revesti.
dos dela seriedad, el control y lamoralidad imprescindibles. ¢ Su abando.-
No en manos profanas contribuye a nuestro desprestigio y a nuestra

desmonetizaci(’)n.”(78)
Los optometristas también son a menudo acusados de invadir Jurisdic-
ciones reservadas, cuando indican lentes y llevan clientela a Sus negocios

glamentacioén adecuada penaria la presencia en tales negocios de todo apa-
rato que se utilice para medir vicios de refraccion: su sola tenencia deberia
constituir,desde el punto de vista legal, prueba suficiente de practica del
curanderismo.(79).

laringologia y ginecologia, Ia bequena curacion ocular, quirurgica, etc.? Mis jovenes colegas
¥y compafieros de hospital saben con qué tesdn combato esta desidia perniciosa Yy €6mo les obligo
a practicar sistematicamente todo acto que corresponda al médico, por simple que sea y por
hartos que estén de sy ejecucion, y diran como han encontrado razonables estas observacio-
nes que, en su defensa, cumplen con agrado.”” (BOERO, Enrique, ““El malestar de nuestra
profesion” S.AM. XXXVIii 9:537-541, febrero de 1931, pag. 539)

* En el Boletin de 1a Agremiacion Médica Platense leemos la siguicnte recomendacion: ““Doc-
tor: Siusted no puede o no desca hacer las inyecciones que prescribe a sus enfermos, no caiga
en el error de dejarlas en manos de un farmacéutico. Esoes favorecer el curanderismo, pena-
do porla ley 4534. Recomienda a un colega joven para tales tratamientos. Eso es solidaridad
y colaboracién® (BOLETIN A.M.P. 1:16, diciembre de 1941) )

**Los periodicos gremiales suelen reproducir los avisos publicados en la prensa para mos-
trar que el fendmeno no tienc caracter clandestino, y estimular la preocupacion por sus al-
cances. Reproducimos uno de tales avisos:

“Gabinete Optico Oculistico ‘El Fénix’

¢Siente molestias en sus ojos, al leer, escribir, o en el cine?

¢Sufre Ud. con frecuencia dolores de cabeza?

Todo esto puede desaparccer con eristales bien recetados,

En cste Gabinete Optico Fisico se dispone de los instrumentos mas cientificos y modernos
que se conocen para el examen de la vista.

Anteojos, lentes, cristales para cualquier defecto de la vista,

M. Alvarez Fernandez. Optico diplomado. Avenida Villarino 82. Chivilcoy.”

(BOLETINL.C.V 50:10, junio de 1927)

Las acusaciones sobre el peligro para la salud de los posibles clientes rayan a veces en |a
exageracion: ‘‘son los causantes de mas de una ceguera’” se afirma “‘provocada por la mala
indicacion de lentes para corregir defectos de la vista,” (ROMERO, José ““E] ejercicio ilegal
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Es posible que el desarrollo de una educacion sistematica destinada a for-
mar un cuerpo de auxiliares de la medicina con identidad profesional y do-
tados de un titulo especifico que reconociera su aptitud técnica, haya con-
tribuido a precisar gradualmente las esferas de incumbencia de médicos y
enfermeros.

A una primera escuela de enfermeras que funcionaba en ¢l Hospital Bri-
tanico, se agregd en 1923 la dependiente de la Asistencia Publica de la ciu-
dad dc Buenos Aires, instalada en ¢l Hospital Ramos Mejia. Ademas, en
1939 los asistentes a la Conferencia Nacional de Asistencia Social reclaman
el establecimiento de escuelas de Visitadoras de Higiene Social, encarga-
das de la formacion del personal sanitario auxiliar destinado a las organi-
zaciones de medicina preventiva.

Sin embargo, el desarrollo de tales institutos de ensenanza de ninguna
manera clausura la polémica referente a los limites de la capacitacion téc-
nica de los auxiliares del médico. Tampoco se logra establecer un consenso
general con respecto a atribuciones y responsabilidades respectivas, como
veremos enseguida.*

La singular repercusion que tuvo en la prensa especializada y lega, y los
multiples pronunciamientos de organismos profesionales a que dio lugar
el llamado ‘“caso del Hospital Durand”’, ocurrido en 1937, pueden servir-
nos para reconocer el grado de indefinicion existente -aun en las instancias
de gobierno- en relaciéon’con las funciones y roles atribuidos a la enfermera.

El “‘caso’ en si mismo es relativamente simple, y las diferentes opinio-
nes emitidas no cuestionan los hechos tales como fueron refatados por sus
protagonistas. Enlo fundamental las divergencias remiten a cuestiones de
interpretacion sobre los deberes y derechos de cada uno de cllos.

Una enfermera aplica a una paciente una inyeccién endovenosa, orde-
nada por el médico responsable de su atencion; equivoca la solucion inyec-
tada y se produce la muerte de la enferma por intoxicacion. El Ministerio
Fiscal ordena el procesamiento de los profesionales implicados por delega-
cién indebida de funciones, y el de la enfermera por ejercicio ilegal de la
medicina. El Departamento Nacional de Higiene, llamado a consulta, dic-
tamina que ‘‘la inyeccion endovenosa €s un acto de cirugia menor’’(80).

Los asesores de la Asistencia Publica, por el contrario(81), consideran
que la competencia técnica del personal hospitalario para el cumplimiento

.

de las prescripciones médicas esta garantizada por el examen de suficien-

*Vale como cjemplo un articulo de Lelio Zeno, que cuestiona como pretensiosos los pro-
gramas teoricos de las escuelas de enfermeras: “‘Lalabor dela enfermera se limita a una seric
de cuidados con los cuales nada tiene que ver la preparacion cientifica. Los programas de es-
tudio para enfermeras no destacan el proposito real y la finalidad de la ensenanza por ellas
requerida. La enfermera nada tiene que saber sobre (raumatismos viscerales ni medulares, para
cuyo cuidado primero se establece el diagndstico que es funcion del médico y no de la nurse.

Fuera de una elemental cultura biolégica la enfermera debe adiestrarse para indicaciones precisas’

ordenadas por e} médico. Ella no es una colaboradora en el sentido cientifico; es indispensa-
ble, pero es una ayudante subalterna. Como instruccion técnica sabra lavar ¢l estémago, pe-
ro la nurse no tiene por qué conocer en qué circunstancias ha de recurrirse al lavaje gastrico”’
(**Bases para una escucla de enfermeras’’. Rev. Med. Rosario XXI 1: 688-691, encro de 1931,
pag. 688)
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cia a que debio someterse en 1936 Ia totalidad de los enfermeros no diplo-
mados, y que la autorizacién que se les otorga para aplicar inyccciones de-
riva de las ordenanzag y reglamentos dictados por cl Municipio pararegu-
lar Ia atencién hospitalaria. El Colegio de Médicos de la Capital Federal
también se pronuncia rechazando Ia responsabilidad de log profesionales
involucrados

Sin embargo, ¢l fallo que dispone su sobreseimicnto eg apelado por el fis-
cal, y el 20 de marzo de 1939 una nucva sentencia condena a los médicos
procesados a seis meses de prisién y el pago de Jas costas procesales. Final-
mente, después de mas de dos afios de polémica, Ia (‘amara Criminal orde-
na el cierre de fa causa por prescripeidn, sin Hegar a sentar jurisprudencia
Que respalde a una u otra de las posiciones enfrentadas(82).

La situacién de lag profesiones paramédicas
con titulo universitario

En el abundantisimo material relevado sobre la tematica relacionada con
el curanderismo y el ejercicio ilegal de 1a medicina, no hemos podido en-
contrar ni una sola mencién que acuse de tal proceder a los kinesidlogos.

de curanderos que invaden de manera ilegitima su 4rea de practica, y exi-
gen, igual que los médicos, una actividad mas eficaz de los organismos en-
cargados de controlar e] ejercicio profesional(83),

Esa circunstancia particular puede tal vez relacionarse con sy €scaso nu-

Elconflicto, sin embargo, aunque en ningan momento se explicita, apa-
rece a traves de la existencia de una Asociacion Médica de Kinesiologia, que
cn 1937 realiza el primer congreso dedicado a sy especialidad, y un Circulo
de Kinesiélogos que poco mas tarde, en 1943, denuncia gestiones realiza-

sidlogo, aclarando que actiia en defensa de los derechos que corresponden
al Kinesiodlogo no médico, en tanto miembro de una profesion

Con parterasy f armacéuticos, en cambio, el conflicto eg abierto. Se acusa

a las primeras de tener acaparadas dos ramas de la medicina; ginecologia

y obstetricia; de ganarse la confianza de sus clientas, intimando con ellas

, de esc modo, convertirse en consejeras cuya opinion tiene fuerza de
ley.(86).

plomadas parece haber sido bastante escaso hacia 1915, momento en que
un defensor de sus fueros las estima en alrededor de 500 en la Capital Fe-
deral, y algo mas en el interior del pais (87). Quince afios después su incur-
sion en el curanderismo y la practica del aborto clandestino se asocia con
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la situacion de plétora.(88).

La divisidn de funciones entre médicos y parteras parece haber pasado,
en opinion de los primeros, por la diferenciacion entre el parto distdsico
y el normal. Este tltimo correspondia a la obstétrica, pero no en forma exclu-
siva, a pesar de los reclamos de su gremio en ese sentido. Ya en la década
del veintc, 1a institucién municipal de la guardia obstétrica y la ndistencia
domiciliaria del parto por profesionales médicos habia hecho disininuir su
clientela. Posteriormente, cuando el ejercicio legal de Ia obstetricia se difi-
culta ain mas a medida que aumenta el nimero de partos producidos en
maternidades, sus defensores exigen para ella un lugar en la alencion
hospitalaria.*

En lo relacionado con farmacéuticos e idoneos de farmacia, sus activi-
dades de consulta y la correspondiente invasion del area limitada a la prac-
tica médica estdn ya incorporadas al folklore argentino y no parece nece-
sario abundar aqui sobre la pintoresca cronica de sus vicisitudes. Ya en 1903
los funcionarios del Departamento Nacional de Higiene lamentaban el ex-
cesivo nimero de farmacias abiertas al servicio publico**, y afirmaban que
la mayoria de tales establecimientos vivia del curanderismo.

Mas que en su excesivo niumero, la causa de las dificultades econdmicas
de los farmacéuticos comienza a ubicarse de manera creciente -segun los
testimonios de la época- en el abandono de las formulas magistrales y la co-
rrelativa difusion de los especificos. Después de haber soportado durante
varias décadas las acusaciones de ejercicio ilegal y las pretensiones de con-
trol sobre su actividad formuladas por los médicos, hacia 1932 los farma-
céuticos parecen tomar la iniciativa. En una asamblea celebrada con los aus-
picios de la Sociedad Nacional de Farmacias, la Camara Sindical IFarma-
céutica de Buenos Aires y el Centro de Estudiantes de Farmacia y Bioqui-
mica, se solicita la creacion de la Division Farmacia en el Departamento Na-
cional de Higiene, integrada ‘“inica y exclusivamente por farmacéuticos (...)
concluyendo asi, de una vez por todas, la injusta e irritante tutela que ejer-
cen actualmente médicos sin nocion alguna de lo que es y significa la pro-
fesion farmacéutica’’(89).

Dos ailos maés tarde, el Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Me-
dicas da a conocer una declaracion referente a las atribuciones de los egre-

*eSiempre dije gue era una injusticia privar a la mujer madre de la asistencia de la mujer
partera. Y siempre sostuve, y lo sostengo hoy con 33 afios de obstetra, que nadic tiene mejor
ni mayor paciencia que la obstétrica para esperar el parto, sabiendo seguirle en sus incidentes
y accidentes.

“Siempre también sostuve que el médico invadia una jurisdiccion que le corresponde a la
partera. Y que si la invade, porque algunos derechos tiene, no debe excluirla, ni mucho me-
nos reemplazarla por una enfermera” (CHAMORRO, Tomis, “Entre médicos y parteras,
entre error y errores’’ S.AL LI 41: 766-769, octubre de 1944).

**Habia en ese momento en Buenos Aires 314 farmacias, para una poblacion de 800.000
habitantes, de lo que resultaba un promedio de una por cada 2.800, sin contar las correspon-
dientes a hospitales e instituciones de beneficencia. Segiin la misma fuente, en las capitales
europeas la proporcion era por lo general de una farmacia por cada 10.000 habitantes (ANA-
LES D.N.H. X 7: 322-331, 1903)
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sados de la Escuela de Farmacia y Bioquimica. En virtur de ella se los con-
sidera como ‘‘unicos profesionales habilitados legal y técnicamente para la
preparacion, valoracion y fraccionamiento de los medicamentos, ya scan
éstos organicos o inorganicos, opoterapicos, sueros, vacunas, vitaminas,
o de cualquier otra naturaleza (...) incluyéndose en algunas de esas activi-
dades, por excepcion y en vista de lo consignado ¢n la reglamentacién de
laley N“ 4.687, sobre ejercicio de la farmacia, alos médicos especializados
en microbiologia.”’(90).

El paso siguiente en las presiones por redefinicién de las areas de practi-
ca corresponde a los médicos. La oportunidad se presentaen 1936, cuando
se crea el Doctorado en Bioquimica y Farmacia en la Universidad de Cor-
doba, y la Comisién de Ensefianza de la Escuela de Medicina aconseja la
incorporacién a su plan de estudios del método histologico, considerado
como auxiliar valiosisimo en la investigacién biologica. El Colegio de M¢-
dicos de la Capital Federal, enterado de la propuesta, rechaza enfaticamente
la posibilidad de utilizar la histologia patolégica en alguna aplicacion dife-
rente de su contribucion en el diagnostico de la patologia humana. Apo-
yandose en declaraciones de las Facultades de Medicina de La Plata (1929)
y Buenos Aires (1931), emite una resolucion en la que exige se reserve el exa-
men anatomopatoldgico para el area de ejercicio privativa de la medicina. *

La division técnica del trabajo en el interior de la medicina:
Las especialidades

Sila autonomia de la medicina y el reconocimiento de su derecho exclu-
sivo de ejercicio sobre un ambito determinado de pericia técnica sc baso his-
toricamente en el desarrollo de un conjunto de conocimientos, técnicas y
destrezas que le permitieron demostrar su capacidad de prediccion y con-
trol sobre un amplio campo de enfermedades humanas, el mismo proceso
debio reproducirse para justificar el desgajamiento sucesivo de las ramas
médicas especializadas.

A medida que el desarrollo cientifico y la capacidad de aplicarlo opera-
tivamente a la prevencion, diagndstico y curacién de la enfermedad fue acu-
mulando crecientes posibilidades de intervencion sobre determinados or-

*El texto completo es el siguiente:

“1" El examen andtomo patoldgico debe ser privativo de los médicos, porque implica siempre
una consulta médica.

**2° Su realizacidon por otros profesionales significa un verdadero ejercicio ilegal de la
medicina.

**3% No hay razones cientificas ni profesionales para pensar en substituciones de los médi-
cos por otros profesionales en su ejercicio técnico.

*4° En términos generales, representa un grave dafo y un serio peligro para la satud puabli-
ca, asi como también una intromision inaceptable en el campo de los derechos y dela respon-
sabilidad médica por parte de profesionales no médicos.

**5° Para evitar hechos como el que motiva esta resolucién y otros como el que produce
la superposicién de estudios en distintas Facultades, es de toda necesidad que los poderes Eje-
cutivo y Legislativo reglamenten por ley el ejercicio de las profesiones liberales, y las Faculta-
des delimiten los alcances y campos de accion profesional de sus graduados’’ (S.M. XLIII 40:

48 960, octubre de 1936)



ganos, funciones o aparatos, a la vez que cicrtas condiciones demograficas
o deindole social mas general justificaban la delimitacion de un espacio de
intervencion diferenciado, la divisidn técnica del trabajo se operé cn ¢l in-
terior de la misma medicina.

A la primera gran divisidn entre cirugia y clinica siguen las subespeciali-
dades clinicas y quirtirgicas. Algunas estimuladas por la distribucion de la
poblacion en grupos etareos, o la centralidad de los procesos reproducti-
vos en la problematica de salud/enfermedad de la mujer; otrasen razdn de
necesidades impuestas por la alarmante ditusion de flagelos como la tuber-
culosis, las enfermedades venéreas o el cancer.

Del mismo modo como el desarrollo de la pericia técnica y el reconoci-
miento social de la eficacia de la intervencidén dieron fundamento a un pro-
ceso politico orientado a exigir del Estado el reconocimiento formal de un
derecho exclusivo de ejercicio, en algtin punto de su desarrollo las especia-
lidades deben autorreglamentarse o ser reglamentadas, definir las condi-
ciones exigidas para el ingreso en el area de practica, y los limites de su res-
pectiva capacidad de intervencion. En estc caso, el recurso para lograr re-
conocimiento no se formula en primer lugar frente al Estado, ni parcce ha-
ber sido explicito o sistematico; las especialidades van ganando progresi-
vamente un lugar propio y reconocido en el interior de la- “stituciones es-
pecificas de la profesion: organismos académicos, universidad, grandes ins-
tituciones de atencion.

Los especialistas se agrupan en Sociedades Cientificas, con fines segura-
mente ofensivo/defensivos. De la construccion y ampliacion de un cuerpo
comun de conocimiento surgira seguramente la autonomia relativa que los
diferenciara entre sus pares.

En el especialista se reconoce el maximo nivel de pericia aplicado a un
area restringida del conocimiento médico. El uso del titulo de especialista
supone la apelacion a ese reconocimicento por parte de la sociedad en gene-
ral y de los demas profesionales en particular. A medida que cada especia-
lidad se amplia por el ingreso de nuevos miembros surge la necesidad del
autocontrol de la pericia técnica en cada uno de ellos. De su actuacion de-
pendera la credibilidad que el conjunto pueda ganar ante los que deman-
dan atencion.

Otro proceso, sin duda paralelo, es la delimitacion de la esfera de accion
entre especialidades que tienen areas de intervencion proximas o relativa-
mente superpuestas, y entre los troncos mayores y las ramificaciones que
se van produciendo al impulso del progreso técnico o la emergencia de nue-
vas necesidades sociales.

La regulacion ““formal’’ por parte del Estado de la practica especializa-
da es relativamente tardia en Argentina, y cn los anos previos a las prime-
ras regulaciones, aunque se registran conflictos intercspecialidades que lucgo
describiremos, no parece manifestarse una demanda global por su
instrumentacion.
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El “‘estado de la cuestion”’ hacia 1940

*‘La especializacion se acentita cada dia mas en el campo profesional. La
mayoria de los egresados de nuestra escuela apenas reciben sy titulo se dedi-
can al cultivo de una especialidad, y en la medida de lo posible limitan a ella
sus actividades. Los sanatorios e institutos de asistencia médica se anuncian
con el subtitulo de ““Asociacion de especialistas™, y las revistas y sociedades
médicas especializadas en un ramo determinado de Ia medicina son cada dia
mas numerosas. En Rosario contamos ya con una decena de asociaciones de
esta clase, y se anuncia la formacion de otras nuevas’ . (9])

El parrafo transcripto nos permite introducirnos en la tematica de la re-
gulacién de la especialidad médica. Corresponde a una publicacién del Cir-
culo Médico de Rosario, aparecida en su revista en diciembre de 1944, en
la que se anuncia Ia realizacion de una encuesta dirigida a recabar la opi-
nion de los médicos de esa ciudad sobre la oportunidad de una reglamenta-
cion de las especialidades médicas y la orientacién que deberia darse a Ia
misma.

Hasta ese momento, la adopcién del titulo de especialista quedaba librada
exclusivamente a la decision del profesional de limitar sy actividad o dedi-
carse de manera preferente a una de las areas de practica consagradas por
la costumbre, la orientacion de los estudios universitarios o la organizacion
de las grandes instituciones de atencion. La formacion en la especialidad
s¢ conseguia a través de estudios individuales, actuacion en servicios hos-
pitalarios, concurrencia a cursos mas o menos formales, incorporacion a
una catedra, etcétera. La solvencia del profesional en la especialidad a la

curar. Lleva el nimero 6.216/44, y en su articulo 10° establecia las condi-
ciones requeridas para la utilizacién del titulo de “‘especialista’’.

y las autoridades de los servicios donde la hubjera practicado.
En ese momento en el pais existian muy pocas carreras universitarias de
posgrado dirigidas a formar especialistas. En la Universidad de Buenos Aires

50 podian obtener titulos especificos los tisidlogos, higienistas, dietdlogos y




médicos forenses;*enla de Rosario existia solamente una carrera de médi-
co legista.

No se registraban tampoco antecedentes de proyectos de reglamentacion
de especialidades. En el ambito nacional s6lo el decreto reglamentrio de
laley N® 12.262, de Carrera Médica Hospitalaria, sancionada en 1935, al
establecer las modalidades de los concursos de ingreso, distribuia lo- servi-
cios hospitalarios en 21 especialidades, ampliadas luego a 25 por sucesivos
decretos complementarios. **

En la provincia de Santa Fe el proyecto de Codigo de Etica redactado por
los Consejos Deontoldgicos en 1940 reconocia comio especialista ““al médi-
co que se ha consagrado a una de las ramas de la ciencia médicu, para lo
cual ha realizado estudios especiales en tacultades, hospitales o institucio-
nes afines que cstén habilitados por su jerarquia cientifica a certificar lu es-
pecializacion llevada a cabo por el profesional.’”(92).

Una forma posible de reconstruir el proceso de conformacion de espe-
cialidades médicas a partir de algln tipo de reconocimiento institucional
de su existencia, podria ser el analisis de la diferenciacién de los servicios
hospitalarios, o la creacion de Institutos dedicados a una especialidad, den-
tro o fuera de los mismos hospitales. Hay otro camino, sin embargo, dec mas
facil acceso, y que tiene la ventaja de registrar un hecho que no depende
de una decision oficial, sino tan sélo de la voluntad de alglin grupo entre
los mismos especialistas, que deciden nuclearse para defender y profundi-
zar el conocimiento de aquella rama de la medicina a la que destinan su es-

*En 1940 en la Facultad de Ciencias Médicas de Buenos Aires se habia creado tambicn la
““Cdtedra de Patologia y Clinica de las Enfermedades del Aparato Digestivo, preferentemen-
te para graduados’. En la leccion inaugural, su profesor titular defiende la necesidad de que
la Facultad otorguc los titulos que autoricen el ejercicio de las especialidades, “para ello co-
rresponderia exigir previamente la asistencia durante algunos aios a las salas de clinica gene-
ral, sea médica o quirtrgica. Me alarma hasta cierto punto que hoy nadie se oponga a que
el médico novel, al dia siguiente de abandonar las aulas, se designe a si mismo especialista
y s¢ anuncie capacitado para atender un determinado grupo de enfermedades.

“La Universidad, lejos de abandonar a los graduados el dia que se diploman, debe conti-
nuar amparando a aquéllos que por vocacion sientan la necesidad de perfeccionarse en algu-
nas ramas de las actividades médicas”’. Mas adelante detalla las razones técnicas que justifi-
can otorgar status de especialidad a Ja Gastroenterologia: “‘Ni siquiera de las exploraciones
instrumentales con técnica delicada, estan exentos los que sufren del tractus digestivo; los di-
versos cateterismos, las exploraciones gastrocdpicas, la fotografia intragastrica, las endosco-
pias por via rectal, ete., exigen del médico determinado modus operandi no inferior o en difi-
cultades al que a diario ejecuta el oftalmélogo, el rendlogo, pinecslogo, ete.”” (MARTINY.
Tulio, Conferencia pronunciada el 15 de abril de 1940, S.M. XI.VIL 23: 1357-1364 junio de
1940, pag. 1360) (¢nfasis en el original)

*Porel Art. 4° del decreto 91.526 del 3 de octubre de 1936 los servicios hospitalarios se dis-
tribuirian en las siguientes especialidades: clinica médica, cirugia general, ortopedia y trau-
matologia, cirugia neuroldgica, cirugia infantil, clinica pediatrica, clinica obstétrica, urolo-
gia, clinica de las enfermedades infecciosas, tisiologia, clinica ginecoldgica, clinica oftalmi-
¢a, clinica otorrinolaringoldgica, clinica neurologica, clinica psiquidtrica e higiene mental, clinica
de las enfermedades de la nutricidn, clinica de enfermedades de la sangre, clinica dermatolo-
gica y sitilogréfica, proctologia, radiologia y fisioterapia, y laboratorio. El decreto N° 108.309
de diciembre de 1941 agrega endocrinologia y semiologia, y el N° 112.741, cardiologia y
gastroenterologia.



fucrzo: nos referimos a la organizacién de Sociedades Cientificas integra-
das por los miembros de una misma especialidad.

Las primeras asociaciones de indole cientifica -1a Asociacién Médica Ar-
genting, el Circulo Médico de Rosario, ¢l Circulo Meédico de Cérdoba- te-
nian caracter general y aspiraban a integrar a los profesionales sin distin-
guir su area de especializacion, Paulatinamente, sin embargo, se va con-
formando un segundo nivel de agrupamiento basado precisamente en esa
difcrenciacion. De una mancra practicamente paralela, los médicos comien-
2an a nuclearse en Circulos o Asociaciones segiin sy lugar de trabajo, ya
sefrate de un hospital o de una sala dentro de éste y también, algo mas tar-
de, por patologias o Cuestioncs institucionales que afecien a una determi-
nada regidn, o tengan una caracteristica particular.

Y0 1938 el Circulo Meédico de Rosario se hace cargo del riesgo de disper-
sion existente en ese proceso, invitando a las Sociedades Cientificas ya cons-
tituidas en la ciudad a integrarse en condicién de filiales(93),

Sin pretender conformar un histado exhaustivo y como simple ilustracion
de lo que intentatmos sefialar, podriamos decir que la Sociedad Dermato-
l6gica Argentina yla Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires
tienen un nacimiento precoz, en 1907 y 1908. Al celebrarsc ¢] 25°¢ aniversa-
rio de aquélla se aclara que es la primera Sociedad del pais constituida por
médicos dedicados a una misma cspecialidad. Le sigueen 1911 Ia Sociedad
Argentina de Cirugia. Como filiales de la Asociacion Médica Argentina se
constituyen en 1920 la Sociedad de Patologia Quirdrgica y las de Medicina
Interna, Oftalmologia e Higiene y Microbiologia; en 192] Ia Sociedad de
Neurologia y Psiquiatria, en 1923 Jas de Otorrinolaringologia, Urologia,
Radiologia y Electrologia, En log primeros aiios de la década del 30, tam-
bi¢n como filiales de |a A.M.A. comienzan a sesionar las Sociedades de Far-
macologia y Terapéutica, Medicina Legaly Toxicologia, y Tisiologia, y en
1929 la Sociedad de Cirujanosy la Sociedad Argentina de Medicina Social.

Mientras tanto, y con caracter independiente, se habian formado en 1919
la Sociedad Eugenética Argentina, en 1926 la Sociedad de Patologia Re-
gional del Norte, en 1931 13 Sociedad de Psicologia y el Circulo de Médi-
c0s Legistas. Ya en la década del 40 se constituyen la Socjiedad Argentina
de Médicos del Deporte, 1a Sociedad para el Estudio de Ia Alergia, la So-
ciedad Argentina de Proctologia, 1a Sociedad Argentina de Epidemiologia

Existen también especialidades que se frustran, que no encuentran las con-
diciones para afirmarse y terminan desapareciendo. Valga como ejemplo
la Sociedad de Nipiologia, creada en 1923 como filial de la Asociacion Mé-
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(hablar) y ‘logos’ (discurso), y es entonces la ciencia de la edad en que no
se tiene el habla, o bien la ciencia de la primera edad’’(95). La nueva disci-
plina se diferenciaria de la Pediatria o la Puericultura por abarcar el estu-
dio integral del nifio que no habla, ¢ incluir los mas diversos aspectos: *‘m¢é-
dico, higiénico, socioldgico, juridico, psicologico, etc.”’(96).

No esta entrc nucstros propositos profundizar el tema de la conforma-
cién de especialidades dentro de la medicina. Unicamente queremos mos-
trar algunos fendmenos que son sélo manifestaciones epidérmicas de un pro-
blema seguramente méas profundo, del que no vamos a ocuparnos. En la
misma forma relativamente asistematica como hemos intentado mostrar al-
gunos conflictos produ..dos en torno a la conformacion de un ambito ex-
clusivo de intervencion téenica de los profesionales médicos -que no tuvic-
ra solo reconocimicnto formal sino que contara con las garantias de la le-
gitimidad social- trataremos ahora de desarrofar algunos “‘casos’ en los
que el problema de la definicidn de incumbencias se plantes con respecto
a la Orbita la intervencion del especialista.

En esta esfera particular, referente la division técnica en el interior del
trabajo meédico, los ejemplos de conflicto que hemos detectado se refieren,
por una parte, a cuestiones planteadas por el reconocimiento formal de la
existencia de ciertas especialidades, y el consiguiente derecho de sus miem-
bros a ocupar determinados cargos, y por la otra, a los limites del area de
intervencidn a la que el titulo de especialista otorga acceso exclusivo. 1.os
ejemplos que siguen aclararan seguramente nuestro pensamiento.

La insercion de los especialistas
en diferentes servicios oficiales

La creacion del Colegio de Tisiologos, producida en diciembre de 1940,
aparece como excesivamente tardia con relacion al desarrollo de fa tuber-
culosis en el pais, la fundaciéon de institutos especiales para el tratamiento
de la enfermedad, la organizacion de dispensarios, la preocupacion por
cuantificar la respectiva morbilidad y mortalidad, la importantisima can-
tidad de trabajos dedicados al tema a lo largo de varias décadas, la varie-
dad de puntos polémicos con relacidn a la ctiologia y el diagnostico, ctee-
tera, etcétera.

Existia, c¢fectivamente, una Sociedad de Tisiologia organizada como fi-
lialdela A.M.A. en 1932; sin embargo, la misma nota que nos informa so-
bre la creacidn del nuevo Colegio de Tisiologos, nos hace saber que uno de
sus objetivos primordiales es el reconocimicnto del titulo de especialista,
otorgado por la Universidad de Buenos Aires(97).

Algunos afios antes, en diciembre de 1932, tanto la prensa lega (La Van-
guardia, La Prensa), como la especializada (Semana Médica) reproducen
in extenso las alternativas de un conflicto generado por la sustanciacion de
un concurso para llenar un cargo de Jefe de Sala en el Hospital Tornu. La
Comision Permanente de Ternas -entidad municipal encargada de aseso-
rar a la Asistencia Publica sobre las condiciones de realizacion de los
CONCUrsos- ante un recurso interpuesto por un grupo de postulantes que cues-
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tiona la designacién de un clinico para llenar dicho cargo, afirma “‘que la
asistencia del tuberculoso pulmonar no constituye una especialidad, y que
ella sc halla englobada dentro de ia Clinica Médica General’’*,

Los argumentos de orden cientifico que los autotitulados médicos tisio-
logos utilizan para justificar la existencia de su especialidad, suelen repe-
tirse en los mismos términos para respaldar reclamos similares; podemos
por lo tanto considerar de aceptacion generalizada: a)el caracter complejo
delaafeccion, b)la existencia de tratamientos especificos, c)el largo apren-
dizaje necesario para cond ucir con eficacia dichos tratamicentos y alcanzar
el dominio de la clinica y la terapéutica de la enfermedad.

Otras razones, también gencralmente explicitadas en estos casos, remi-
ten a la frecuente realizacion de congresos internacionales sobre |a enfer-
medad; la ensefianza en catedras o cursos ad hoc; la publicacion de revis-
tas dedicadas exclusivamente a la especialidad, que actian como 6rganos
oficiales de asociaciones cientificas y servicios de atencion médica,

La designacion Cuestionada cn este caso se objeta porque el candidato
elegido no presenta antigiiedad o antecedentes en servicios de tuberculosis,
¥ porque tampoco ha probado en ninguna forma su competencia para di-
rigir un servicio de esa especialidad. Cierto namero de afios de practica en
un servicio especializado parece haber sido la modalidad operativa més ge-
neralizada para demostrar aptitud para el desempeiio de cargos hospitala-
rios, mientras no hubo reglamentacion de concursos. En este caso particu-
lar se abunda afirmando que aun los médicos parteros debieron someter-
S¢auncxamen de la especialidad pulmonar para optar al cargo dela Jefa-
tura de [a Maternidad, en el mismo Hospital. .

Con posterioridad al conflicto, la Facultad de Medicina incluyé entre sus
carreas de posgrado la de Médico Tisidlogo, y el Colegio que nos ocupa se

Otro caso, de caracteristicas similares, ilustra el problema referente a la
diferenciacién de la lepra en el interior de las enfermedades infecciosas y
su vinculacién, o no, con la dermatologia.

Se trata nuevamente de un concurso. El 11 de julio de 1936 se concursa
el cargo de Jefe de Sala de la Lepra del Hospital Muiiz, En Ia respectiva
resolucioén se lo declara abierto para los médicos de la especialidad

Dermatologia.

*Dicen los afectados: “‘Quienes asi sostienen por ‘unanimidad’ son: un cirujano, un parte-
ro, un ginecélogo y un clinico, cuya gran autoridad en Dietética es indiscutible, Falté pues

cesidad de una mayor experiencia y dedicacion preferente al estudio de la tuberculosis, confi-
riéndole caracter definido a la especialidad.”” (S.M. XXXIX 50: 1835-1838, diciembre de 1932,
pag. 1836)
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El Colegio de Médicos de la Capital Federal se dirige al Decano de la Fa-
cultad de Medicina solicitandole informacion acerca de si la ensefianza de
la lepra se impartc en la Catedra de Enfermedades Infecciosas o en la Ca-
tedra de Dermatosifilografia. Para aclarar ain mas la cuestidn, se le inte-
rroga acerca de si, en términos cientificos, la lepra esta incluida en la Epi-
demiologia o en la Dermatologia(98).

El Decano responde en forma terminante: ““la ensenanza de la lepra se
imparte fundamentalmente en la Catedra de Clinica de Enfermedades In-
fecciosas, y aquélla sc halla incluida en la Epidemiologia. Dicha catedre
cuenta para esa ensciianza con una Sala de Leprosos en el Hospital Muiiz
de esta Capital’’(99).

Tercia en el problema ¢l Patronato de Leprosos, gque cuestiona también
los términos del concurso, pero afiade un ingredicnte nuevo: que se pudie-
ran presentar especialistas en clinica infecciosa o especialistas ¢ piel que
no hubieran estado nunca en un servicio de lepra, situacion que le parece
cuestionable, puesto que ésta constituye vya, ‘“‘una verdadera
especializacion’ (100).

Un altimo ejemplo nos los proporciona un grupo de médicos que se iden-
tifican como “‘especialistas en nifios’’. En mayo de 1933 piden la modifi-
cacion del reglamento de concursos para la provision de cargos de médicos
escolares. El informe del Jefe del Cuerpo Médico Escolar rechaza la pre-
tendida aptitud particular de estos médicos para ocuparse de la salud de los
escolares. ‘‘La escuela recibe al nifio de los seis a los catorce anos’’, atir-
ma, ‘‘y la patologia a esa edad es similar a la del adulto’’; introduce ade-
mas el problema de la difusion de las enfermedades infectocontagiosas, afir-
mando que “‘su prevencion por la profilaxis especifica, vacunacion anti-
diftérica, antiescarlatinosa, cteétera, hace necesario el dominio de la epi-
demiologia’*. El presidente del Conscjo Deliberante adhiere a los funda-
mentos v conclusiones de dicho informe, y el caso se cierra(101)**,

Los limites del drea de intervencion de cada especialidad

En junio de 1936 en la comision de legislacion de la Camara de Senado-
res se discute el proyecto de ley sobre profilaxis antivenérea. Ha sido invi-
tado el presidente de la Liga Argentina de Profilaxis Social, Alfredo Fer-
nandez Verano, quien se refiere a la proyectada creacion de un Instituto Der-
matovenerologico, que no solamente se ocuparia de la lucha antivenérea,

*Diceademias elinforme: “Latucha en defensa del nino deébil, enla escucela, en que los fac-
tores marbidos, hereditarios o adquiridos, se suman a los del medio ambicnte, cte., requicre
praciica v conocimientos que no corresponden a un servicio hospitalario de clinica infantil,
sino a los de otros organismos que pertenccen exclusivamente al médico especializado en hi-
giene eseolar, como son las escuelas al aire libre, las colonias de vacaciones, escuelas climate-

ricis, ete.”

**Cuestiones similares plantea la presencia de médicos puericultores en las maternidades,
o las relaciones de subordinacion entre éstos y los obstetras en los Centros de Higiene Mater-
no Infantil, lainclusion de guardias especializadas en los servicios municipales, el cuestiona-
do derecho de los homedpatas a declararse especialistas, ete. Todos los contlictos son seme-
Jantes, v detenernos en ellos parece excesivo.



sino tambicn de la profilaxis de todas las enfermedades contagiosas rela-
ctonadas con la picl. Lo considera unorganismo hibrido, con dudosas ven-
tajas, y para fundamentar s opinién se interng resucltamente en el esca-
broso terreno de la diferenciacion de especialidades:

“Hace mucho tiempo que Iy Sifilografia se ha independizado de la
I)crmamlogia*. Se consideraby incluida en esta ultima 4 1 sifilis, cuando s¢
estudiaban sobre todo sus manifestaciones aparentes, pero después se ha de-
mostrado que la sifili« engloba casi toda la patologia y abarca por entero ¢l
campo dela clinica. De modo que es necesarig deslindyy bien el radio de ac-
cion de estas dos importanies ramas médicas: la Dermatologia, en |a cual se
incluiria, por eiemplo, Ia luchg contra la lepra, que por si sola merece una
alencion especial, v la Sifilografia, que comprende toda la Jucha antiveng-
red, sobre todo desde of Punto de vista social, que adhicre cada dig mayor
importancia"(l()l).

Ll instituto a crearse, continta argumentando el doctor Fernandez ve-
rano, al que se pretende encomendar el estudio de Jug enfermedades conta-
glosas existentes en el pais, invadiria e] terreno asignado al Instituto de En-
fermedades In fecciosas, ancxo al Hospital Muiiz, que tiene bien delimita-
das sus funciones. Sise crea un organismo de profilaxis antivenérea -que
podria denominarse mas adecuadamente de Higiene Sexual- debe darse por
descontado que encare no solamente la parte de asistencig y profilaxis de
lasifilis v Ia blenorragia, sino también la faz moral, educaciona] y social del
asunto, que son de tanta o mayor importancia todavia que aquéllas(103),

En ese momento Fernandez Verano no advierte que sy propuesta tam-
bi¢n invade Jurisdicciones: las del area de Higicne y Medicina Social, cu-
YOS CUrsos se inauguran en ese mismo afio en la Facultad de Ciencias Médi-
cas. Comienza asi a desplegarse una fueva contradicciéon sobre g cual
volveremos.

Los médicos legistas, por su parte, son los primeros en conseguir una re-
glamentacion que explicitamente les reconoce una esfera exclusjva de in-
tervencion. La ley N© 12, 120 de octubre de 1935 sanciona Ia necesidad de
poscer ““diploma de médico legista, otorgado por universidad nacional, o
ser medico con antecedentes cientificos, titulos docentes o dedicacién ma-
nifiesta, que demuestren idoneidad médico legal...” | para ser nombrado
Dircctor de 1a Morgue, médico de los Tribunales de 13 Capital, de la Polj-
cia o del Instituto de Criminologia de ¢sta, y para actuar COMo perito mé-
dico, ya sea a propuesta de los jucces o a pedido de parte. (Art. 30y 59),

El Circulo de Médicos Legistas venia desarrollando por lo menos desde
1930 unaintensa campana para lograr el reconocimiento de I especialidad
en lo relacionado con Ia designacion de peritos médicos. En ung nota diri-
gidaen 193] g Colegio de Abogados de la Capital Federal, senalan el avance

*No se trataby de una opinidn generalizada. En 19291 Asociacion Argentina de Derma.
tologia v Sifilologia apruceba Ia siguiente resolucion: ‘‘consecuente con el voto aprobado por
unanimidad en ¢ Tercer Congreso Sudamericano de Dermatologia y Sifilologia, respecto a
lwindivisibilidad de la especialidad, resuelve negar sy concurso a todos loy certamenes en que
aparezean en seeciones separadas g Dcrnmmlogia y la Sifilologia. En consecuencia, decide
no adherir al Cuargy Congreso Nacional de Medicing. (SALXXNXVI31: 343-344, agosto
de 1929, pag. 344y,



de la especializacion en todas las ramas de la practica médica, y agregan:

“Sin embargo, parcce ser que fa unica rama no respetada de la medicina

especializada es la medicina legal, en la que todos los médicos hacen incur-

siones hoy con aciertos variables (...) La improvisacion médico-legal despo-

jJaalajusticia de las garantias de seriedad que deben acompanar a un perita-

jey es la causa del descrédito en que van cayendo fas pericias ante los magis-
trados que se asesoran por ellas’ (104).*

Lasancion delaley 12.210, sin embargo, no deja satisfechos a los lepis-
tas, que consideran su articulado excesivamente impreciso, al extremo de
serinterpretado de manera muy diferente por las distintas camaras. Ef punto
de friccion parece ser la tacultad otorgada a los jueces para evaluarla “ido-
neidad médico fepal”” de los médicos peritos que no posean titulo habilitaine.

A fines de esa misma década, y como resultado de una recomendacion
del Sexto Congreso Nacional de Medicina, reunido en Cérdoba, referente
ala unificacion de las funciones de sanidad, higiene y asistencia en una Di-
reccion centralizada, un médico legista toma la palabra v define con cicria
amplitud el arca de incumbencia de su especialidad:

“Corresponde al médico legista (...) toda preocupacion al respectos toca
acllos, en fusion de tdeas, provectar, discutir, hacer aprobar, con criterio
oportuno v imedidas de rigor, Tas leyes pertinentes; cabe a ellos la apreciacion
de las alteraciones mentales u orgdnicas vinculadas al proceso de evolucion
(trastornos de fa infancia, juventud, pubertad, embarazo, menopausia, ve-
Jez), tos problemas psiquidtricos v eriminologicos (peligrosidad, capacidad
civil, responsabilidad penal), la interpretacion de los accidentes de trabajo
y grados de indemnizacion, fos problemas de las refaciones sexuales, de Tas
anomalias, de Tas perversiones, de las tosicomanias, de L gestacion (aborto
criminaly; a cllos corresponden los servicios medicos de urgencia -todo auni-
lio con cardcter de urgencia presupone, seglin nosotros, un caso judicial y hasta
tanto el profesional liunmado a intervenir no certifique lo contrario, como tal
debe ser atendido y como tal dilucidado-; los de asistencia social ()5 a ellos,
en fin, el control de la salud mental y fisica de la poblacion™ (103).**

B 1938 ante una nota Jdel Colegro de Abogados de Buenos Nires solicitando el estable
citniento de un registro pablico de designaciones de pertos de oticio, ef Crreulo de Medicos
Tegistas declhara su mas tranca adhesion a e medida, senatando que o Curso de Tspeciahi
zacion en Medicina [egal tiene va mas de diez anos de funcionamiento en fa Facultad de Cien-
cias Medicas, Footros considerandos agrega: “con respecto a L desigiacion de peritos me-
dicos, T miciativa de ose colegio solucionaria en parte el problemir existente, vaque ante L
publicacion de sus desiznaciones, los obstetras, radiologos y otorrinolarineolosos no e atre
verian, desafiando a kv opinion publica v renovando casos deverdadero oocaadalo i,
A ACCPLAr pericias psiquidtricas, por ejemplo, que regricren un lecnicismo v i especializa-
cion manifiesta para su diagnostico ¢ interpretacion juridica™ . (S MNE 230 1952, jumo de
1933).

R 943 la mivianvos proclanie Uada medicina legal fe corresponde una mision ain mas
amplia: la de concurrir, de modo especialisimo, a la fiscalizacion, supersigilancia, manteni-
micnto v equilibrio de fa salud mental v fisica de tas masas -salus populi suprema fex- base
esencial de fa seguridad del Estado. Ental cardacter su puesto oy de vanguardia y su participa-
cion en materia de prevencion, profilanis, orientacion, seguridad, cura o asesoramiento (mu-
nicipal o legislativo) de primera tita. Relegartaal olvido, a un segundo plano cuando las cues-
tiones que se discutan sean problemas vineulados con Lasalud, es exponerse a dejar las cosas
inconclusas, @ mantener en pie errores substanciades, a tropezar con resquebrajamicntos tu-
turos"" . (COSTA, German, “*Medicina tegal. Especialidad de vanguardia®™ S ML 1, 240 1384,
junio de 1943).
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Sin pretender discernir si se frata solo de una interpretacién individual
o de una opinion colectiva, la propuesta de control, mas alld de la especia-
lidad desde donde se Ia formula, merece comentarios de dos ordenes.

Ll primero de ellos destinado a destacar -aunque seca someramente- los
cambios que se habian producido en la forma de pensar la relacién entre
medicina y sociedad si se [a compara con manifestaciones similares formu-
ladus a comienzos de siglo. En las primeras décadas del siglo XX, Ia fun-
cion de control, inherente a la practica médica v en la que se basa por lo
menos una parte de su legitimidad social, se centra en la regulacion de las
actividades que pueden asociarse con la difusiondela infeccion. La activi-
dad publica de la medicina esta fundamentalmente orientada a evitar el con-
tagio. La intervencion reguladora de los organismos de salubridad en una
cantidad de actividades propias de la vida cotidiana de la poblacién se jus-
tifica por el temor a la epidemia. Poco mas tarde, buena parte del rechazo
de lo extranjero, lo diferente, servira como base para el desarrollo de la cuge-
nesiay de la psiquiatria. En los ultimos afos de la década del 30 y primeros
de la del 40, en cambio, el enemigo no llega de afuera, estd en el interior
mismo de la sociedad, que debe reorientar las funciones de control: vida
sexual, toxicomania, delincuencia; la vigilancia no se instala en las areas
de frontera -geografica o cultural-, el arsenal terapéutico fundamental deja
de descansar en la estufa de desinfeccion o el analisis de 4 cadena genéti-
ca: actividades de policia y de asistencia social s¢ proponen a la par como
medios de prevencién y cura.

Ensegundo término, si relacionamos esta manifestacion con otras, mu-
cho mas acotadas y prudentes, ue en esos anos comienzan a generalizar-
s¢, tenemos fa obligacion de interrogarnos acerca de qué cambios se estan
produciendo en el dambito de la medicina puesto que al reclamo por una es-
fera propia de actuacion sobre la enfermedad en sus manifestaciones indi-
viduales, se incorporaelintento de legitimar la intervencion del médico so-
bre la problematica social vinculada con ella, e incluso, como veremos mas
adelante, su accidn sobre el problema relativamente ajeno de la conserva-
cién de la salud.

En las demandas que interponen los médicos procurando obtener ¢l re-
conocimiento social de su hegemonia sobre todas las cuestiones referentes
a la salud/enfermedad -tanto individuales como sociales- pueden discernirse
algunos niveles, que intentaremos precisar.

El primero de cllos, relativamente elemental, se dirige a asegurar la pre-
sencia profesional en todo organismo oficial cuyas funciones puedan vin-
cularse, de mancra mas o menos directa, con su area de practica, desde ¢s-
cuelas hasta registros estadisticos(106).

Un segundo nivel, ya mas ambicioso, porque le obliga a enfrentar opo-
sitores “‘socialmente fuertes”, supone colocar en manos profesionales la
direccion de todas las instituciones de salud.* Solo como ejemplo, podriamos

*Enmayo de 1935 la Revista del Circulo Médico del Sud formulaba el siguiente interrogante:

teSabe Ud. ..

“*Que en los hospitales municipales no opinan los médicos, y que en su lugar o hacen los
concejales, el seftor Intendente, y ¢l sefor Director de la Asistencia Pablica?
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mencionar la resolucion del Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos
Aires, dictada en junio de 1935 en razén dc un conflicto suscitado en un
hospital provincial. En ella se expresa: “‘Los médicos no deben aceptar cn
el desempeiio de sus funciones, disposiciones que los priven de autoridad
suficiente’’, asimismo se indica que “‘debe existir una clara delimitacion en
las funciones y atribuciones de las Comisiones Administrativas y la Dircc-
cion Técnica’’(107). Al hablar de la organizacion futura de la sanidad se de-
cia, mas o menos ¢n la misma época: “‘1.os hospitales, instituciones sanita-
rias, departamentos y conscjos de higiene, podran existir regidos por no-
sotros mismos; claro esta, subvencionados y vigilados por el Estado, pero
sin necesidad de que intervengan las comisiones de damas, el caudillisi.
y los intereses creados’’(108).

En un tercer nivel, que podria ubicarse prima facie en un terreno mera-
mente declarativo, Jos Congresos y Reuniones cientificas dedican una par-
te de sutiempo a formular votos y recomendaciones paralas politicas esta-
tales. Nuevamente solo a titulo de ejemplo: en el XXX Aniversario de su
fundacion, la Asociacion Argentina de Dermatologia y Sifilologia recomien-
da la habilitacion de hospitales-colonias destinados a los enfermos de l¢-
pra, la efectivizacion del cumplimiento de la profilaxis publica contrala lepra
v las enfermedades venéreas, y la adopeién de la Libreta de Salud para to-
doslos habitantes del pais(109). En el mismo sentido y de manera cada ves,
mds frecuente, entre los objetivos de las Sociedades Cientificas de reciente
creacion se menciona la colaboracion con instituciones estatales parala for-
mulacién de sus respectivas politicas*.

Finalmente, el mayor nivel de exigencia supone demandar la entrega a
los médicos del gobierno de la medicina, entendiendo por tal la totalidad
de los recursos que el Estado destina a la prevencion de la enfermedad y
la recuperaciéon y promocion de la salud: ““tenemos el derecho de esperar
-debiéramos decir de exigir- que el gobierno de los asuntos médicos pase
a resorte exclusivo de los médicos, desde el plan superior de la medicina pro-
filactica, hasta la realizacion de los menores detalles de 1a medicina curati-
va, sin dejar en manos ajenas la cuestién administrativa y
financiera’’(110)**.

**Que en los hospitales de beneficencia tampoco pesa su opinién, y que para ello estan las
damas de beneficencia y las congregaciones religiosas?

“Que en los hospitales de colectividad (...) Bueno, bueno, alli si opinan los retan como a
chiquilios que cometen una travesura; la opinion mas valedera es la de los sefiores Directo-
rex (111205, mayo de 1935). ]

*Fundada en mayo de 1943, la relativamente insolita Sociedad de Hidrologia y Climatolo-
gia Médica declara entre sus objetivos prestar su colaboracidn cientifica a la Comision Na-
cional de Climatologia y Aguas Minerales, y la Direccién de Parques Nacionales (S.M. L 21:
1.217, mayo de 1943). :

**Es posible suponer que el fundamento de la demanda radique en la necesidad de sacar la
sanidad de manos de los politicos. Por 1o menos ésa es 1a conclusion que saca un periodico
gremial de conflictos ocurridos en diferentes pueblos de la Provincia de Buenos Aires y que
al parecer no sélo tuvieron como protagonistas a médicos y autoridades, sino también a la
misma poblacion: ¢*Varias ensefianzas deja el episodio: 1° que no habra organizacion sanita- .

ria posible mientras se halle en manos de los politicos y s6lo se busque con ella satisfacer ape- 59
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En cstas condiciones, ;qué reaccion pudo haber provocado ¢n sus oyen-
tes la manifestacién del Concejal Rubinstein -en un mitin organizado en el
Teatro Smart de Buenos Aires para la defensa de reivindicaciones netamente
gremiales- afirmando que ““Ia salud ya ha dejado de ser una cuestion de
médicos’ ?2(111),

Laidea habia dejado de ser novedosa en la medicina argentina de los afios
treinta. * Se habla yaenelladela importancia de las condiciones ambicenta-
les, e incluso de “‘procesos colectivos eindividuales”(l 12) (el subrayado es
nuestro. 8.B.) para los cuales laantigua técnica revela su insuficiencia ca-
da vez cn mayor medida. Sin embargo, el reconocimiento de) peso de fac-
tores sociales no solo en la etiologia de la enfermedad sino también en las
condiciones de sy tratamiento y cura; Ia necesidad de atender 4 vivienda,
vestido, familija, trabajo, no se perciben como limites ala funcion de la me-
dicina, por e] contrario, extienden de manera inconmensurable Su capaci-
dad de intervencion. Recordemos nuestra cita inicial: ““La medicina deja
de ser un asunto privado, principalmente privado, para entrar briosamen-
teen el campo de o publico (...) la medicina (...) abarca todas las funcio-
nes sociales’’,

A modo de cierre provisorio

Nos resulta dificil medir hasta qué punto hemos sido capaces de trans-
mitir, en las paginas precedentes, que Ia necesidad de redefinir up ambito
de eficacia técnica es, desde su origen, planteada como un problema social.

No s6lo es planteado €Omo cuestion social el problema del reconocimiento
de los curadores legitimos frente a los ilegitimos cuando se lo remite g |a
accion represora del Estado o se lo radica en la incultura ciudadana. Aun
en el momento en que la raiz del problema se ubica en la esfera de lo espe-
cificamente técnico -la insuficiencia de] desarrollo de |a medicina como
ciencia- el reconocimiento de Ia existencia de un problema sélo se produce
debido a los Iimites que los técnicos encuentran en su practica cuando tra-
tan de satisfacer lag necesidades sociales de las que procuran hacerse cargo
con exclusividad.

titos electorales; 20 que se impone una intensa accion médicogremial paralograr que la sanj-
dad sea dirigida por los unicos que de ella entienden, o sea Jos propios médicos; 3¢ que el pue-
blo nos apoyard para esa camparnia, como lo ha demostrado en San Martiny Ciudadela, cu-
YOs habilanlcs, por encima de colores politicos, salieron g [a calle a defender la autonomia
de las instituciones sanitarias, borque saben que sélo asj €stas cumpliran debidamente su mj-
SON (BOLETIN PG, Samta Fe 1] 16: 2, Mayo de 1936).

*Para reforzar esa idea, Pedro Bianco aporta en sulibro la siguiente cita de Maraion: “Com-
batir la tubereulosis €O UNos cuantos dispensarios en las grandes ciudades y oy cuantos
sanatorios en as sicrras ¢S tan soberanamente ridiculo como lo seria el querer agotar con un
cubo la corriente desbordada de up rio. Yo tengo la conviccion -compartida por autoridades
mucho mas altas que la mia- que solo 1a habitacion amplia, limpia, soleada, influiria por si
sola, en el mejoramiento del problema tubercuioso en niucha mayor medida que los otros re-
medios de tipo médico ysocial”, (MARANON, Gregorio. El problema social de Ia infeccion,
Madrid, 1929, pag. 36, citado por BIANCO, Pedro, Lg socializacién de Ia Medicing, Buenos
Alres, 1933, pag. 86).




Rile e

Si lo técnico es inscparable de los social desde ¢l comienzo, (habra que
reconocer la no verificacion del cambio?

Por el contrario, ¢l cambio se manificsta en ¢l progresivo desplazamien-
to del eje de intervencion de los técnicos en los problemas sociales vincula-
dos ala salud/enfermedad. El médico adscripto cnoun principio fundamen-
talmente a la accion sobre el individuo, al abandonar a los poderes ptbli-
cos la regulacion < s condiciones sanitarias del medio y fa organizacion
de las grandes instituciones de asistencia y al permiitir a la beneficencia pri-

rada el desplicgue de una accion supletoria o delegada en la atencion del
indigente, reivindica como escenario exclusivo cf consultorio, y como rela-
cion privilegiada el contacto con el paciente. Si bien la medicina esta pre
sente en fa accion reguladora o asistencial del Vaiado a través del medico
funcionario, la profesion no reclama esa esfera de decision como propia
ni mucho menos como exclusiva.

En forma progresiva, a partir de las dificultades reconocidas enla estera
del ¢jercicio, la percepcion de la insuficiencia organizativa de fas institu-
ciones de atencién, la complejizacion de las demandas, la creciente com-
petencia por el control de ciertas esferas de poder -la catedra, el servicio hos-
pitalario, la administracion estatal-, cl reclamo por un area exclusiva de in-
tervencion comienza a ampliarse, dirigiéndose a la organizacion hospita
laria, a la delimitacion de las politicas publicas, y «la definicion de las con-
diciones sociales de emergencia de los procesos de salud/enfermedad.
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CAPITULO TERCERO

LA “PUESTA A PUNTO”
DE MECANISMOS QUE VINCULEN
OFERTA Y DEMANDA DE SERVICIOS

Un segundo gran problema que debe tomar a su cargo la profesién en
estas décadas de inestabilidad es la reestructuracion de las modalidades de
vinculacion entre oferta y demanda de servicios.

Aquellas interpretaciones de la crisis que la proponen como crisis eco-
ndmica, caida del poder adquisitivo de la poblacion, pauperizacion de los
sectores medios, decadencia de las profesiones liberales y paulatina prole-
tarizacion de sus miembros, remiten directamente a ¢ste “‘problema’’ pro-
fesional. En estos afios, se torna evidente que, la vision tradicional del sis-
tema prestador de atenciéon médica que lo mostraba dividido en un sector
privado dedicado a la atencion de la poblacién con capacidad de pago y un
scctor publico destinado al indigente, si alguna vez existid, habia dejado
de tener vigencia. Si hemos de creer en el testimonio de sus protagonistas,
ha caducado cualquier tipo de ordenamicnto que relacione a determinado
sector de la poblacidn -definido por su capacidad econémica- con determi-
nado tipo de servicios de salud. Todo esta confundido, y esa confusion, ese
desorden, aumentan, si no provocan, el malestar profesional. La reestruc-
turacion de la que hablamos se orienta a poner fin a esa situacion.

Dicha reestructuracién puede tomar diferentes formas. Puede pasar, en pri-
mer término, por una reorganizacion del sistema prestador que lo adecue
a las transformaciones sufridas por la demanda poblacional, -ya se deba
a cambios relacionados con la percepcidn de las necesidades de salud/en-
fermedad y la mejor forma de satisfacerlas, ya por modificaciones en la ca-
pacidad de pago de los servicios requeridos que afecten a importantes sec-
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tores sociales-. Una segunda modatidad de adecuacion es aquélla que no
altera de mancra significativa a las institucionc. prestadoras, pero en cam-
bio incide en las modalidades de financiacion que permiten acceder a los
servicios privados a la poblacion de escasos recursos. En este caso la ade-
cuacion puede consistir en una modificacion de fas condiciones de nego-
ctacion entre prestadores ¢ instituciones financiadoras, o bien ¢n la susti-
tucion de intermediarios profanos v in puesta en marcha de mecanismos fi-
nanciadores administrados por los niismos profesionales.

Finalmente, hay un tercer ambito de cambio que, aunque no remite dij-
rectamente a la relacion entre demanda poblacional y oferta de servicios,
no puede menos que afectarla. Se trata de las modificaciones producidas
en la relacion laboral de los médicos que actuan en las instituciones pabli-
cas y subvencionadas, encargadas de la atencion del indigentc.

Los textos referentes a la cuestion diferencian claramente tres grandes
areas de conflicto: las mutualidades. las compafias de seguro de acciden-
tes surgidas como consecuencia de la ley N© 9688 y los servicios gratuitos
de atencion organizados por ¢l Estado, la beneficencia u otras institucio-
nes o agentes sociales. Cualquier conmocion, endurecimiento, cambio, ¢n
alguna dc cllas tiene repercusiones, a veces indirectas, en los servicios pri-
vados. A continuacién trataremos de sistematizar los componentes funda-
mentales del problema.

Médicos y mutualidades

Para presentar el tema ante todo es indispensable formular algunas sal-
vedades que limiten el riesgo de caer en una sobresimplificacion. La primera
remite a que en ningin momento el conflicto supone agrupamientos glo-
bales: siempre hay un sector de mutualidades expresamente liberado de to-
do cuestionamiento, * y seguramente habran existido médicos que no se sin-
tieran tocados por el problema, aunque no hayamos recogido ningn testi-
monio directo que exprese dicha situacién. Aun reducido en estos térmi-
nos, el conflicto que enfrenta a médicos y mutualidades ocupa mucho es-
pacio en la deliberacion de los organismos gremiales a lo largo de por lo
menos cuatro décadas, y muchas paginas de las revistas médicas, tanto de
indole cientifica como gremial.

Una segunda aclaracion se refiere a que dicho conflicto no estalla repen-
tinamente en los afios de crisis. Por el contrario, parece surgir de las pro-
pias condiciones de conformacién de las relaciones médico-mutuales, yen

***Otro de los problemas cuya solucién se impone y que sélo ha de lograrse por nuestra ac-
cion conjunta y decidida, es el de las sociedades de socorros mutuos, que abundan y se pro-
paganilimitadamente. Hay algunas entre ellas, muy dignas de nuestra consideracion y respe-
to porque no han desvirtuado jamas la noble finalidad que persiguieron en su creacion; pero
al lado de ésas cuya evolucion a través de los anos se ha traducido en real beneficio para los
médicos y los asociados, existen otras -y no son las menos- que los explotan y mistifican en
provecho exclusivo de los dirigentes, que se enriquecen a nuestra costa o practican la caridad
anuestras expensas’ AQUINO, Pedro B. “‘La Asociacién Médicos de los Hospitales. Su im-

64 portancia”. S.AL XXIV 29: 78.79, julio de 1917, pag. 79.




nuestros testimonios se remonta al comienzo del periodo de indagacion: los
primeros afios del siglo XX. Sin embargo, ¢s posible suponer que esa con-
dicién basicamente conflictiva se agudiza a partir de los afios veinte por el
- encarecimiento de la atencion médica, debido a la incorporacion de nue-
vos recursos diagndsticos y terapéuticos, y ¢l paralelo proceso de reduccion
de los recursos destinados a remunerar el trabajo profesional en razon de
los mayores costos de medicamentos, radiologia, an”' i« v fisioterapia.(113)

Mario Caffuri, en una tesis doctoral presentada v+ 'n Facultad de Cien-
cias Economicas de Buer+ Aires en 1939, proporcinna una buena sintesis
de las modalidades de organizacion de la asistencia medica en las mutuali-
dades. Distingue en primer lugar tres mo.lalidades eni . contratacion de pro-
fesionales: a)Médicos fijos, que atienden en sus propios consultorios o en
los de la mutualidad, y a domicilio, exclusivamente dentro de la zona que
la institucién le asigna (radio). Los socios deben acudir a uno de los médi-
cos de su radio; b)yMédicos inscriptos permanentes, no existe organizacion
en radios, cualquicr profesional tiene derecho a ingresar en el sistema, siem-
pre que una vez por afo dé su conformidad a las tarifas de honorarios que¢
fije la institucion. Los socios pueden tener libertad de clegir al médico que
prefieran o bien deben inscribirse en la lista de alguno de ellos; ¢)Médicos
no inscriptos, los socios pueden requerir la asistencia de cualquier profe-
sional, siempre que éste acepte como pago los honorarios de la tarifa ¢n
vigor. '

Las principales formas de retribucién serian: a)tanto por visita;* bjtan-
to por enfermedad; ¢)tanto por socio; d)prorrata de una suma fija entre to-
dos los médicos de una sociedad, segun el trabajo realizado por cada uno;
¢)por salario (114).

La multiplicidad de formas de contratacién y retribucién y sus posibles
combinaciones da una idea de las diferentes situaciones en que podia en-
contrarse ¢l profesional frente a la entidad que contrataba sus servicios, y
de la diferente capacidad de negociacién de cada uno de ellos.

Expresada a través de muy diferentes matices en cuanto a la utilizacion
de tono condenatorio y seleccion de calificativos (las versiones mas duras
hablan de explotacion del médico y del enfermo), la alarma de la profesion
médica ante el desarrollo dsl sistema mutual se plantea fundamentalmente
en tres planos:

a)El creciente niimero de asociaciones y socios y la importancia de los re-
cursos financicros canalizados a i . o0 del Lrema, i 1941 una revista gre-

* Ll valor adjudicado a la visita podia tener variaciones muy importantes de una mutualidad
a otra, pero era siempre mucho menor que las taritas generalizadas en la practica privada.
Un articulo de La Razon afirmaba en 1935: “El médico, para atender al enfermo en su con-
sultorio privado, cobra de la sociedad por cada consulta de 25 a 50 ctvs. por enfermo, y cuando
va a domicilio de 50 a 60 ctvs. por visita” (29-X11-1935, pag. 8). Los administradores de la
Asociacion Obrera de Socorros Mutuos rechazan la imputacion afirmando que destinan al
pago de servicios médicos el 32,12 por ciento de las cuotas percibidas, v la tarifa vigente por
visita es un peso a consultorio y tres a domicilio. (La Mutualidad, XXXV111, 373, febrero
de 1935).

En Trenque Lauquen, provincia de Buenos Aires, algunos aios antes (1924) se pagaba tres .

pesos la visita a consultorio y cuatro a domicilio (BOLETIN L.C. 19:11, enero de 1924).
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mial comenta alarmada la informacion periodistica referente a la difusion
del mutualismo en el pais: en 1905, 500 asociaciones invirtieron en servi-
cios sociales trescientos mil pesos, cn 1919, mil asociaciones y dicz millo-
nes de pesos, en 1940, mil quinientas sociedades destinaron veinte millo-
nes de pesos moneda nacional a proporcionar servicios a una poblacion es-
timada en un millon de asociados. *

b)La difcrente integracion de la mas: socictaria. Organizadas ¢n su ori-
gen para cubrir la atencidn médica d las personas de escasos recursos, ha-
bian sido beneficiadas con honorarios muy inferiores a los que eran habi-
tuales en ln atencidn realizada en el consultorio privado, ya fuera porque
los profesionales se sintieran inclinados a apoyar tales practicas d¢ asisten-
cia social, va porque las consideraran instrumento adecuado par: hacerse
conocer, fundamentar su prestigio profesional, y aumentar de ese 1modo su
clientela privada. La queja que comienza a generalizarse a partir dc los afios
veinte se centra en la desvirtuacion de los objetivos originarios del mutua-
lismo. En algunos casos se habla de camarillas o grupos guiados por inte-
reses personales que se apropian del gobierno de las institucioncs despla-
zando ala masa societaria**; en otros de la ampliacion ““‘indebida’’ del otor-
gamiento de beneficios a partir de Ja incorporacion de personas “pudien-
tes””. El trabajo desinteresado del médico seria entonces usufructuado pa-
ra favorecer intereses mezquinos, al mismo tiempo que disminuye la clien-
tela con posibilidad de pago directo * .

¢)Elindebido control de administradores y comisiones en aspectos de la
practica privativos del profesicnal: limitaciones cualitativas o cuantitati-
vas que se imponen a la preseripeidn, presiones para limitar el ntmero de
visitas o simple control sobre éstas; actitudes desconsideradas que resultan
lesivas para la dignidad del profesional. ***#

* “Creemos que of movimiento mutual [...] tiene para ¢l futuro profesional una intluencia
decisiva, pues su desarrollo y evolucion nos lleva insensiblemente hacia uno de los sistemas
que se pretende constituyan la solucién ideal ¢ integral del problema médico social” (Se re-
fiere ala adopeion del seguro social obligatorio). (Rev.Fed.Med.R. Argentina, 1 §:8-1 1, oc-

tubre de 1941, pag.9).

***'El mutuo beneficio consistié en adelante en reducir a su limite la atencion del asociado
enfermo a costa de su salud y en vigilar con ojo avizor las prescripciones galénicas a fin de
que elas no acarrearan demasiados gastos, asi poder con jactancia amasar dinero en sus ca-
Jas para construir costosos edificios propios o explayarse cn inutiles lujos con dinero sustraido
al trabajo médico”’. (Rev.Cir.Med.Sud 1 3: 19-20, agosto de 1924, pag. 19).

***No es facil determinar los contenidos del término ““pudiente”, generalizado en los tex-
tos deta época para definir a un sector de Ia poblacion que no solo usufructia indebidamen-
te el sistema mutual, sino que demanda en forma creciente servicios gratuitos al hospital pa-
blico. Se habla en general de propictarios, comerciantes, industriales, e incluso “bodegue-
r0s”". La delimitacion a contrario sensu no ofrece mas precision, serian “no pudientes”’, con-
forme a un documento de la ¢época, ““obreros o jornaleros, empleados (incluyendo a los maes-
tros), pequeiios comerciantes, pequenos industriales, pequefios propietarios, etc. "’ (“‘El Dr.
Augusto Bunge no ignora los moviles nj ¢l significado del conflicto mutualista de Chivilcoy”.
BOLETIN L.C. 11 16:18-23, agosto de 1924, pag. 19).

****El médico, se afirma, “‘muchas veces tiene que oir quejas impertinentes, porque a juicio
66  delasociedad ‘se ha excedido en su solicitud para con su enfermo””’. Por consiguiente se de-




d)La reivindicacion del principio de 1a libre eleccion del médico por par-
te del paciente, no reconocido por muchas mutualidades y progresivamen-

te dejado a un lado a medida que cstas instituciones organizan consulto-
rios propios con profesionales a sueldo.

Las practicas defensivas

Heio recogido algunainformucion dispersa sobre acuerdos entre mé-
dicos y mutualidades para fijar honorarios o acordar otras condiciones de
la atencion. Aunque ya en 1917 un documento referente a la organizacion
de la Asociaciadn de Médicos de los Hospitales recoge como ejemplo a imitar
la resolucion de un Congreso Mutualista de Montpeltier (Fr ncia) del ano
1913, por la que se “‘nombro una comisién compucsia por nueve médicos
y nueve mutualistas para establecer contacto entre los sindicatos médicos
y las sociedades de socorros mutuos, organizando los servicios médicos de
la Mutualidad’’(115), las primeras noticias de que disponemos sobre ese tipo
de acuerdos datan de la década del veinte y se relacionan de manera mas
o menos proxima con las actividades del Sindicato de Médicos organizado
por esos afios y con filiales en diferentes lugares del territorio nacional.

Este tipo de negociaciones se vio sin duda facilitado en las ciudades de
menor importancia, donde ¢l nimero de médicos, relativamente pequeiio,
favorecia la accion concertada. Al menos eso es lo que podemos inferir de
algunos episodios producidos en localidades de las provincias de Buenos
Airesy Santa Fe, y en ciudades como San Juan, Concordia, San Francisco
(Cérdoba), etcétera. En general, los médicos se retinen en algiin tipo de Aso-
ciacion, Sindicato o “‘Bloque’’ iniciando negociaciones con las mutualida-
des -a veces también reunidas en federaciones- con resultados variables. En
San Martin (Pcia. de Buenos Aires), por ejemplo, sc logra eliminar a los
socios pudientes de los beneficios de la atencion médica, y se consiguen la
libre eleccion, la consideracion del enfermo venéreo en iguales condiciones
que los demas, y un arancel que nuestra fuente considera relativamente fa-
vorable: tres pesos por visita a consultorio, cinco por visita a domicilio(116).
El Bloque de Médicos del Sur de la Provincia de Santa Fe, por su parte, en
Asamblea del 29 de noviembre de 1922 resuelve comunicar a las mutuali-
dades de la zona la vigencia de una nuecva tarifa (cuatro pesos por visita a
consultorio y cinco a domicilio), y se acuerda que los médicos adherentes
al organismo gremial que ocupen cargos retribuidos por salario en institu-
ciones mutuales presenten sus renuncias antes del 1° de encro de 1923.*

fiende un sistema que ‘“‘sustraiga a los gerentes, inspectores 0 miembros de comisiones las ana-
cronicas prerrogativas confiadas a profanos y en muchos casos a personas que por anadidu-
ra son incultas; una mision que jamas la podran desempenar con justicia y acierto”. lguales
consideraciones merece ‘‘cl juego de algunos gerentes al desviar al enfermo hacia un deter-
minado médico porque lo consideran poco visitador, tratando de que no vaya hacia el otro
que por el contrario hace muchas visitas, etc.”’ (Subrayado en el original, S.B.) (*‘Sistema
Chivilcoy”. BOLETIN L.C. 1 7: 16-26, noviembre de 1923, pag. 19,20.)

* Pocos meses mas tarde, el presidente de la Asociacion Espanola de Socorros Mutuos de Santa

Teresa declara en una Asamblea: “‘la comision Directiva estima que el'Bloque de Médicos'

organizado para la mejor defensa de los intereses gremiales de los facultativos asociados, re-
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El Sindicato de Médicos de General Pucyrredan, en cambio, no consi-
gue llegar a un acuerdo con la respectiva Sociedad Espaniola, a pesar de ofre-
cerle atencion médica para sus asociados a cambio de una suma mensual
fija, porque pretendia ademas un contrato exclusivo en beneficio de los pro-
fesionales que lo componian. La contratacion exclusiva con los médicos sin-
dicalizados sc obticne en Lincoln, donde una mutualidad rechaza en los si-
guientes términos la oferta de servicios de un profesional no adherido: “‘La
Comisioén, tenicndo en cuenta ¢l estado de relaciones entre el cuerpo meédi-
co de Lincoln y a fin de evitar los conflictos que pudieran originarse, acor-
dd, con sentimicnto, no aceptar su generoso ofrecimiento, mientras duren
las actuales circunstancias’(117). Los ejemplos, que pueden multiplicar-
se, sirven para mostrar que tales acuerdos refuerzan la heterogeneidad de
las formas de organizacién y remuneracion caracteristicas del sistema.

Fracasada la negociacion, una alternativa posible era la organizacion de
una ‘‘empresa dc socorros médicos’’, administrada por los mismos profe-
sionales. Estos tempranos antecedentes de lo que serian mucho mas tarde
los “sistemas de prepago gremiales’”, aunquc no ocultaban su caracter de
“‘empresa’’ médica, se mimetizaban con las mutualidades en lo referente
a los riesgos que cubrian: se hacian cargo de la cobertura de medicamen-
tos, el pago de subsidios por incapacidad laboral Y, en un caso al menos,
también del servicio de pantedn. Este parece ser el principal rasgo que di-
ferencia a estas empresas de las organizaciones similares que se difunden
en los afos treinta, dedicadas exclusivamentc a brindar servicios de aten-
cion médica. De estas ultimas nos ocuparemos cuando analicemos los me-
canismos de reestructuracion del sector privado.

Hemos podido conocer relativamente bien una de las primeras empresas
médicas, que se presentaban como oferta alternativa ala organizacién mu-
tual, a través de un ““Boletin’’ publicado por una de ellas con periodicidad
mensual entre 1923 y 1930. “‘La Cosmopolita’ de Chivilcoy, habia sido fun-
dada el 13 de abril de 1912 a raiz dec un conflicto entre los médicos de la lo-
calidad y las asociaciones mutuales existentes en la misma. A partir de 1923,
por razones que ignoramos, pero seguramente pueden relacionarse con cl
primer brote de sindicalismo médico que aparece fugazmente en €sos afios,
inicia una campafia de difusién de sus ideas con respecto a lo que llama ‘el
mutualismo desvirtuado’’, e incursiona mas tarde en los conflictos con las
compaiiias de seguro y la organizacion del Colegio de Médicos de la Pro-
vincia de Buenos Aires.

Por una cuota mensual de dos pesos y luego de un periodo de carencia
de tres meses, como cualquier mutualidad bien constituida, I.a Cosmopo-
lita admitia como suscriptores a toda clase de personas no pudientes, sin
distincion de nacionalidad, raza, sexo, ideas politicas o religiosas, y les brin-

presenta para la sociedad una garantia moral y material para la asistencia médica de nuestros
asociados, cualquiera sea el punto donde residan, y es en virtud de tales garantias que os acon-
seja pactar con dicho sindicato. Nada de preferencias para tal o cual médico, sino una inteli-
gencia clara y definida entre las dos soctedades: la que necesita de los servicios médicos y la
que pucede prestarlos en cualquier punto del Departamento® (“Acanoescomoalli’”. BOLE-
TIN L.C. 11 13: 7-14, mayo de 1924, pag. 15).




daba los beneficios tradicionales del movimiento mutual. El Gnijco rasgo
driginal, que sus autores presentaban como una variantc del “‘sistema Leip-
zig’’, estaba constituido por la forma de retribucion del trabajo médico.
I.a mitad del ingreso mensual procedente del pago de cuotas se destinaba
a gastos de administracion y otorgamiento de otras prestaciones, y el otro
50 por ciento se dedicaba a remuncrar el trabajo médico. De ese mont: “les-
tinado a honorarios, la mitad se distribuye en forma igualitaria entre los
médicos asociados, el resto se divide por el niimero de enfermos atendidos,
con lo que se obtienc un cociente que sirve de base para calcular el segundo
componente de la retribucidn, vinculado con el monto de trabajo reali-
zado por cada profesional. Los honorarios se calculuan “‘por enfermo’ v
no “‘porvisita’’, de manera de garantizar la mas amplia libertad terapéuti-
ca a cada uno de los médicos asociados.

¢Qué diferencias existian entre estas organizaciones y las grandes empre-
sas de atencion médica que sc desarrollaban en ciudades como Buenos Aires
y La Plata desde comienzos de siglo, y que llegan a tencr hasta treinta o cua-
renta mil asociados, fuertemente criticadas por tratadistas, funcionarios y
dirigentes mutuales debido a la baja calidad de la atencion prestada? Ade-
mas de la indudable preocupacion existente por asegurar una buena cali-
dad de atencidn, la principal diferencia parece haber radicado en la rela-
cion de trabajo entre médicos e instituciones financiadoras. Las primeras
empresas de atencién médica estaban organizadas por uno o varios socios,
a veces ni siquiera médicos, y trabajaban con profesionales a sueldo, gene-
ralmente muy mal retribuidos. Parecen haber constituido un fendémeno ti-
pico de las grandes ciudades, donde el anonimato tienc mas posibilidades
de afirmarse.* Las sociedades del tipo de La Cosmopolita de Chivilcoy, en
cambio, estaban organizadas como cooperativas de trabajo, y sus gestores
se muestran como profesionales tipicos de ciudades pequenias, con su preo-
cupacion por el prestigio local, sus rivalidades y alianzas, su interés por con-
vertirse en factor de poder en la comunidad en que habitan **

*“Empresas de lucro privado’” eran llamadas en los ambicntes gremiales, y también **vul-
gares empresas de corretaje de enfermos’ que “‘bajo la pomposa designacion de mutualida-
des, infectan todos los barrios de la ciudad’’. (DODERO, Osvaldo. *‘El problema de las mu-
tualidades’’. Rev. Cir. Med. Sud. V 52: 35-36, septiembre de 1938, pag. 36). Como ocurre
con todos estos multiformes productos sociales, existen siempre ejemplos que escapan a cual-
quier tipologia: en septiembre de 1928 una noticia policial da cuenta de la existencia de un
amplio local ubicado en la calle Bernardo de Irigoyen N° 1328, donde funcionan varios con-
sultorios y una sala de operaciones, propicdad de una sociedad denominada Sociedad Espa-
fiola de Ayuda Mutua, “‘de la que es propietario el sujeto Francisco Cantarella, italiano, de
50 anos de edad, casado, quien en otras épocas ha dado algin trabajo a la policia’’. (ACU-
NA, Pedro, Un rimero de verdades... op. cit. pag. 85)

**Tal diferenciacion no debe haber aparecido muy nitida en ese momento, ni haber tenido
consenso generalizado. Augusto Bunge acusa a La Cosmopolita de ser una ‘‘mutualidad si-
mulada’’, primero en La Vanguardia del 8 de octubre de 1923, y luego en una asamblea del
Sindicato de Médicos Nacional del 30 de mayo de 1924, Encuentra fuera de lugar en una em-
presa médica los términos *‘socorros’’, “‘proteccion’’ y ‘‘patriotismo”’. Los médicos de La
Cosmopolita se defienden a través de su Boletin: ellos no hablan de *‘socorros’” a secas, sino
de “‘socorros médicos’’, precisamente para evitar confusiones; hacen patriotismo porque des-
piertan en la masa popular el espiritu de previsién, le ensefian a cuidar su salud sin recurrir
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Las manifestaciones de la preocupacion gremial

Alo largo de Io que hemos llamado el periodo constitutivo del gremia-
lismo médico, las resoluciones de los congresos médico-gremiales ticnen
siempre algun acipite referido a la situacion del trabajo en las mutualida-
des. También abordan con frecuencia el problema las declaraciones que los
organismos gremiales emiten con relacion a algin conflicto particular, cuan-
do evaltan las condiciones generales del cjercicio profesional, o sugicren
a sus miembros determinadas pautas de conducta frente a los pacientes y
las instituciones empleadoras.

Las declaraciones y resoluciones referidas a mutualidades repiten durante
muchos afos aleunos contenidos generales que sin duda conforman las li-
neas de fuerza del conflicto: limitacién de 1o atencion a los no pudicntes,
rechazo del trabajo médico asalariado, autonomia del trabajo técnico, de-
nuncia de la desvirtuacion de los objetivos originarios de la mutualidad cuan-
do los recursos se destinan a fines diferentes de la cobertura de riesgos vi-
tales para sus beneficiarios. Las demandas suelen dirigirse también a re-
clamar una accion reguladora del Estado quc asegure la adecuacion entre
disponibilidad dc recursos y otorgamiento de beneficios y que conficra a
los téenicos funciones de control en la regulacion y efectivizacion de las pres-
taciones de atencion médica.(118)

Paulatinamentc, sin embargo, se van introduciendo ciertos replanteos de
las primeras reivindicaciones, el principal de cllos relacionado con el tra-
bajo médico retribuido mediante salario. En septiembre de 1940, el V Con-
greso Médico Gremial Ordinario de la Capital Federal reclama la interven-
cion reguladora del Estado para garantizar: a)que las cuotas de afiliacion
sean suficientes para cubrir los beneficios ofrecidos; b)la proporcionalidad
entre numero de asociados y de técnicos; ¢)la representacion de los técni-
cos en los cuerpos directivos. Otros items remiten a la exigencia de una “‘re-
tribucién decorosa para dichos técnicos’’ con estabilidad y escalafon.(119)

Es posible relacionar esta aceptacion del trabajo médico asalariado en
las mutualidades con los cambios ocurridos en la concepcion de la misma
relacion de trabajo en el hospital pablico. La exigencia de retribucién para
los profesionales con cargos hospitalarios fue paralela a la demanda del es-
tablecimiento de una carrera que pautara el ingreso a la administracion y
las condiciones de ascenso, y un escalafon que jerarquizara las remunera-
ciones, garantizando estabilidad al personal técnico, con independencia de
los vaivenes politicos. Tales demandas y los conflictos suscitados al respecto
cubren con amplitud los afios de la década del 30, y por lo menos un sector
de la dirigencia gremial puede haber previsto la posibilidad de que las mis-
mas condiciones se aplicaran al trabajo en relacién de dependencia en las
asociaciones mutuales. *

al curandero ni convertirse en “‘clavo’’ del médico, ‘‘rebajando asi su personalidad’’; final-
mente “‘proteger es favorecer a otro cuando se le da de mas en proporcion a lo que paga: este
€s nuestro caso.”’ (‘*‘Los médicos de Chivilcoy replican al Dr. Bunge”. BOLETIN L.C. VIl
84: 10-26, abril de 1930, pags. 11 y 23).

*Como ejemplo de la perduracién de un cuerpo de reivindicaciones que se mantiene a lo
largo de los afios puede servir la mocidn votada en el IT Congreso Argentino Sanitario y de




El conflicto con las compaiiias de seguro

De mucha menor importancia en términos cuantitativos y cualitativos que
la relacion con el mutualismo, los conflictos entablados entre los médicos
v las compaiiias de seguro que toman a su cargo la cobertura de los acci-
dentes de trabajo protegidos por la ley N° 9.688, merecen sin embargo ser
considerados. En primer lugar porque -con altibajos, avances y retrocesos,
periodos de incentivacion y periodos de calma- se arrastran a lo largo de
por lo menos cuatro décadas, y constituyen un posible indicador de la de-
bilidad de la corporacion médica en sus primeros afios, frente a otros sec-
rores de poder. En segundo término, porque se ubican sin ninguna duda
entre los ““factores convocantes’ que estimularon la cmiergencia de las pri-
meras asociaciones gremiales de la profesion.

En la Revista Médica del Litoral, organo del Circulo Médico de Rosa-
1o, en junio de 1922 se publica la siguiente nota:

““Distinguido Colega:

*‘El Comité Ejecutivo del Sindicato de Médicos de la Republica Argentina
esta gestionando en estos momentos la solucion del contlicto entablado ¢n-
tre los médicos de la Provincia de Cordoba y de Santa Fe y las companias de
seguros, en lo que respecta al aumento de honorarios.

““‘Como el asunto debe interesarle, puesto que no habra escapado a su co-
nocimiento la remuneracion irrisoria con que las compaiias satisfacen la la-
bor médica, y como las mismas pretenden hacer firmar a los médicos nuevos
contratos aun mas inconvenientes que los actuales, este Comité ha creido ne-
cesario comunicarle que velando Ud. por su derecho, por el decoro de la pro-
fesion, y por los intereses generales del gremio, debe Ud. abstenerse de fir-
mar esos contratos hasta que las gestiones del Sindicato lleguen a término,
lo cual le serda comunicado en su oportunidad’’(120).

El crecimiento de la actividad de las compaiiias aseguradoras posterior
ala sancidn de la ley 9.688 parece haber sido muy rapido, y los beneficios
obtenidos, muy significativos. En 1916 se emiten 4.916 pdlizas de seguros
colectivos, en 1922 llegan a 55.519, que aseguran a mas de 500.000 obre-
ros. Segun la informacién que nos brindan médicos preocupados por el pro-
blema, operaban en el pais 16 compaiiias, pero las dos mas importantes,

Medicina Social: *‘que la accidn de las asociaciones mutualistas esté sujeta a un control legal
que impida la desnaturalizacién de sus fines en desmedro de la clase médica’’. Entre los fun-
damentos de dicha mocidn se sefiala: ‘‘Frente al agravio de la clase adinerada a nuestros inte-
reses, por via del mutualismo, es menester que un instrumento legal tutele nuestros derechos
y propenda a que el régimen se desenvuelva con arreglo a sus fines especificos. Ello, sin lesio-
nar los intereses en juego en el problema. La ley debe ajustarse a las siguientes bases: que las
entidades mutualistas aseguren ampliamente sus beneficios a los que deben ser sus beneficia-
rios, que se excluya del amparo de su régimen a quienes, insensibles al control moral, se bene-
fician no obstante sus buenas condiciones econdmicas; que se evite la anomalia actual, carac-
terizada por la inversion por parte de las entidades mutualistas de su capital, en una gran pro-
porcién, en obras suntuosas, ajenas a lo que debe ser objeto de prevision; y por la distribu-
cidén de minima parte de dicho capital a los médicos, que son los que realizan los fines esen-
ciales de dichas entidades; que tengan su representacion los médicos en los organismos direc-
tivos, para ser los asesores en las cuestiones técnicas sujetas a decision, para que ejerzan el
contralor sobre la ética de los profesionales que prestan servicios a la entidad y para que dic-
taminen en lo relativo al ingreso o remocion del personal técnico”’. (Rev.Fed.Med.R.Argen-
tina IV 37: 30-31, junio de 1944).
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L.a Continental y La Franco Argentina tenian asu cargo mas del 40 por cien-
to de la cartera.

L.os excepcionales beneficios obtenidos en la gestion de este seguro mo-
tivan en 1927 un proyecto de ley presentado por el Poder Ejecutivoala Ca-
mara de Diputados de la Nacién, por el cual el Estado, a través de una Ca-
ja Nacional de Seguros se reserva su administracion. En su fundamenta-
cion se registran cifras quc muestran que las indemnizaciones pagadas no
superan el 40 por ciento de lo percibido en caracter de primas.(121)

LToponente al que se enfrentaban los médicos cra excepcionalmente fucr-
te. como puede presumirse por la falta de sancion de dicho proyecto, pero
también tenia mucho margen para la negociacion,

La intervencion del Sindicato resulta exitosa. La Continental acepta ¢l
nuevo arancel, con aumentos que oscilan entre 18y 60 pesos, y promete des-
tinar al pago de honorarios un adicional equivalente al 6 por ciento de sus
ingresos en concepto de polizas, compromiso que, al parecer, nunca sc hi-
20 efectivo.

Pese al éxito relativo, los médicos de la Provincia de Buenos Aires deci-
den poner en marcha una estrategia mas contundente, organizando su pro-
pia compania de seguros, ““La Primera’’, Compania Médica de Seguros con-
tra Accidentes, con sede en Trenque Lauquen. Iniciadas sus actividades
partir de una propuesta de los médicos de esta ciudad, en acuerdo con los
de Pchuajo y 9 de Julio, a mediados de 1923, cinco meses mas tarde otorga
respaldo a 1.500 polizas, por un total de 300.000 pesos en primas, en 19 par-
tidos de la provincia, al mismo tiempo que comienza a extender su actjvi-
dad sobre otros quince.(122).

La Primera se afirma, sin duda, independientemente de la importancia
que pueda haber alcanzado su cartera en el total del rubro. En 1928 inau-
gura un Sanatorio en la Capital Federal*, y a comienzos de la década del
40 un articulo en la Revista de la Federacién Médica de la Republica Ar-
gentina nos habla de la celebracion de su Asamblea anual (123). Para en-
tonces habia ampliado su cartera incorporando seguros de vida, incendio,
automotores y granizo (124).

No tiene sentido reconstruir aqui la pequena historia de los conflictos que
se transparentan en la a veces ingenua crdnica de sus primeras actividades.
Pero no cabe duda que sus bases organizativas muestran el predominio de
una preocupacion por asegurar la igualdad de oportunidades y fortalecer
la solidaridad entre los miembros de la profesion: se limita el niimero de
acciones que puede disponer cada socio, se facilita el ingreso al Directorio
de los pequefios accionistas, sc destina un porcentaje de las primas recau-

***Largo seria detallar las innumerables dependencias del Sanatorio que estd para termi-
narse, que cmpiezan en el subsuelo donde se ha instalado la maquinaria que ha de generar
la calefaccion, la luz, fabricar el hielo, mantener las camaras frigorificas, desinfectar, lavar
y planchar la ropa, incinerar las basuras, cocina, etc., hasta su SeXto piso que termina con
amplias terrazas, independientes unas de otras para las diversas categorias de enfermos. Dos
entradas, departamentos de lujo y otras categorias, independientes unas de otras, departa-
mento para el personal, salas de operaciones, salas de curaciones, consultorios, departamen-
tos de esterilizaciones, todo comunicado por tres lineas de ascensores, etc. etc.”’ (BOLETIN
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dadas en cada partido para ser distribuido de mancra igualitaria entre los
meédicos adherentes al sistema*, sc cstablece un seguro mutuo para el caso
de incapacidad o fallecimiento de los asociados. LLamentablemente, nues-
tro conocimicnto directo de la gestion de La Primera se limita ala década
del veinte. No sabemos si posteriormente se fueron desdibujando estas ca-
racteristicas, del mismo modo quc la cobertura médica de los accidentes de
trabajo dejo de constituir el rubro atendido con exclusividad.

I.a Primera tuvo al menos una imitadora, menos afortunada, la Unidn
Médica Argentina, que obtuvo personeria juridica en septiembre de 1926.
Los redactores del Boletin de La Cosmopolita nos informan acerca de las
caracteristicas que la diferenciaban de aquélla: no es una cooperativa de tra-
bajo médico, no se dedica solamente al seguro contra accidentes de traba-
jo, incluye también el de granizo, automoviles, eteétera, ‘‘que nada tienen
que ver con el ejercicio del arte de curar’’(124). La U.M.A. s¢ liquida por
decision de una Asamblea General de accionistas, en noviembre de 1929,
y deja un pasivo de 200.000 pesos. Todavia en 1938 los periodicos gremiales
se ocupan de las demandas de los liquidadores contra los médicos acccio-
nistas por integracion del capital suscripto.(125)

Para la misma época se habia reactivado el conflicto entre organismos
médicos y compaiias aseguradoras, representadas por su Camara Sindical.
El Boletin de la Federacion Médica santafesina nos proporciona una sinte-
sis de lo sucedido con posterioridad a la implantacion, en 1922, del arancel
impuesto por el Sindicato Nacional de Médicos:

“pien pronto la mayoria de los médicos beneficiados con este formidable
clemento de lucha, el Sindicato, dejaron de prestarle su apoyo y desapare-
¢i6, juntamente con las organizaciones gremiales surgidas a su sombra. En-
tonces las companias de seguros volvicron a la carga, esta vez decididas aven-
cer con el argumento de la crisis que les afectaba profundamente, pero eso
si, conservando siempre el 60% para gastos de explotacion y ¢! 40% para pa-
gar a los médicos, farmacéuticos, indemnizaciones, pleitos, cte.

1 os médicos se acordaron otra vez de que era necesario unirse en nuevas
asociaciones, sindicatos, etc., y empezo la lucha por zonas, por provincias,
con resultados mediocres...”'(126)

Las Compaiiias efectivamente,habian iniciado una campana para obte-
ner la reduccion de los aranceles médicos aplicados a la atencion de acci-
dentes de trabajo. En noviembre de 1933 el Colegio de Médicos dela Capi-
tal Federal rechaza esa pretension y exhorta a los médicos todavia no agre-
miados a hacerlo en defensa de sus intereses. **

* Esta practica de distribucion igualitaria de un porcentaje del ingreso en forma independiente
del trabajo realizado por cada asociado, se basa en la misma filosofia que el sistema de retri-
bucion implementado por La Cosmoplita de Chivicoy, que va hemos descrito. Segin su Bo-
letin, se trata de **el premio o la recompensa o indemnizacion si se quicere, de T suma de peli-
gros, perjuicios y riesgos corridos durante ta lulcha, que han sido mas o menos iguales para
todos, de modo que nadic regala nada a nadie, cada uno {o ha obtenido por sus cabales™ (**Los
aranceles de La Primera”, BOLETIN L.C. V 51:9-10, julio de 1927, pag. 10).

1 rexto de la respectiva declaracion es el siguiente: “*Que la lev de accidentes de trabajo
lena una funcion social, que es la de proteger al obrero cuando se incapacite en sus tareas,
y determina que es ¢l patron el que debe cargar con los gastos que ocasione su aplicacion

*Que el médico no tiene por qué compartir cargas, que la ley impone exclusivamente a los



Para la misma fecha, el Circulo Médico de Mendoza intenta formalizar
canales de comunicacion con la Camara Sindical de Ascguradores, para ga-
rantizar la aplicacion de un arancel que manticne los honorarios estableci-
dosen 1922, ¢ incorpora nuevas especialidades no previstas, sin obtener nin-
gunarespuesta. Al afio siguiente se inician algunas tratativas en el ambito
nacional y el problema se discute en el Primer Congreso Médico Gremial,
sin que se llegue a ningin acuerdo sobre posibles acciones a desarrollar. Fl
I5 de octubre de 1934 los médicos de la Provincia de Mendoza inician un
movimiento destinado a presionar a las companias, y ¢l 20 de noviembre
clrespectivo Circulo anuncia que éstas aceptan las demandas interpuestas.

En junio de ese mismo ano, una asamblea dc la Asociacion de Meédicos
del departamento I.as Colonias (Prov. de Santa Fe) habia decidido comu-
nicar a las compaiiias aseguradoras que deberian **pagar los honorarios del
Sindicato Médico Argentino’’; en otra asamblea, realizada en octubre, uno
delos presentes declara que la compaiiia La Mcrcantil Rosarina ““habia in-
tentado sobornarlo, proponiendo la exclusividad en la atencién de sus si-
nicstrados, siempre que aceptara un veinte por cicnto de descuento sobre
los aranceles del Sindicato de Médicos Argentinos”’. Algunos meses des-
pués la Asociacion de Médicos pide el apoyo del organismo de segundo gra-
do, la Federacion Provincial, y en una nota dirigida a su Secretario afir-
ma: “‘las companias siguen la tactica de ignorar la existencia de nuestra Aso-
ciacion y nunca contestaron las comunicaciones de Secretaria, lo mismo hace
la Camara Sindical de Aseguradores. Pero entretanto siguen minando nues-
tra unién’’(127).

Todavia en 1941 los organismos médicos siguen bregando por restable-
cer los aranceles pactados en 1922. EJ Colegio Médico de la Provincia de
Cordoba decide “‘la reimplantacién uniforme de los aranceles fijados por
el ex Sindicato Médico Argentino, por atencion médica de accidentados ase-
gurados en todas las compaiiias de S€guros que actuan en el territorio de
la Provincia’’(128). Se organiza una comisién dedicada a elaborar un pro-
yecto de reformas en el que se contemplen servicios médicos a accidenta-
dos “‘que no han sido previstos y no figuran en los actuales contratos de
las compatiias aseguradoras’’. Con el fin de obtener su aprobacién se or-
ganiza una reunion a la que se invita a las autoridades del Departamento
Provincial del Trabajo, a delegados de los médicos de toda la provincia,
y arepresentantes de las compaiiias de seguros independientes y de la Ca-
mara Sindical de Aseguradores.

La reunidn prevista se realizé el 29 de noviembre de 1941. De los veinti-
trés representantes de compaiiias aseguradoras invitados, diez comunica-

patrones, aunque éstos delegan esta obligacion en las compaiiias de seguros.

*‘Que la tarifa establecida es exigua, y en consecuencia es imposible aceptar que se reduzca
mas. Por estas razones resuelve:

**1° Dirigir una nota a la Camara Sindical de Aseguradores, en representacion de nuestro gre-
mio, en la que conste nuestra oposicion a la rebaja de honorarios solicitada [...]

*2° Comunicar a los colegas que han pedido nuestra intervencioén, las gestiones realizadas,
y exhortarlos a que funden el Circulo Médico de su zona, (nica forma de fortalecer el Cole-
gio cuando se consiga la Federacion de los Circulos Médicos de Ia Republica’’. (S.-M. XL 48:
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ron que no concurririan por no estar facultados para discutir ni resolver so-
bre el asunto motivo de la invitacion, el que debia ser tratado directamente
con la Camara Sindical de Aseguradores, con sede en la Capital Federal,
otros doce ni siquiera enviaron acuse de recibo de la invitacion. Unicamente
asistio y participé de las deliberaciones el sefior José Nicanor Castellanos,
agente de la Compania Inglesa de Seguros «Nueva Zelandia» . Larevista
gremial que nos proporciona la noticia no aclara si el Departamento de Tra-
bajo de la provincia acepto la invitacién y envid sus delegados al encuentro.

Las relaciones del incipiente gremialismo médico con las mutualidades
y las compaiiias de seguro parecen regirse por las mismas coordenadas de
orden general. Organismos refativamente aislados, que no consiguen incor-
porar a todos los médicos de su jurisdiccion ni pueden imponer a sus miem-
bros el estricto acatamiento de sus decisiones, estadn en desventaja frente
a instituciones ya consolidadas, que constituyen una importante fuente de
trabajo. La fuerza relativa de cada institucion en cada lugar especitico de-
terminara el resultado de las tratativas. Los médicos no ticnen fuerza para
imponer una negociacion de alcance nacional, las companias y mutualida-
des cuentan con la posibilidad de encontrar médicos dispuestos a resignar
parte de sus honorarios para lograr una co..iratacién en exclusi - lad e in-
cluso a trabajar bajo salario.

Servicios gratuitos, hospitales, beneficencia

““Es sabido que el auge de la asistencia pablica ha creado dos problemas
serios: la pauperizacion de los médicos y el enorme gasto de asistencia publi-
ca a cargo exclusivo del Estado, ya sea éste nacional, provincial o municipal.
I:n casi todas partes el servicio hospitalario o de asistencia publica es gratui-
to, usan de ¢l los que no pueden costear los servicios particulares y timbién
los que pueden hacerlo. Ello ha elevado considerablemente el costo de soste-
nimiento de esos establecimientos, sin tener ningiin recurso propio de que echar
mano. El resultado es que a los médicos se les abonan sueldos irrisorios, con-
siderados simple ayuda de costas, y los elementos de curacidon escascan al ex-
tremo de que el paciente debe adquirirlos por su cuenta.

““Este sistema trae también la disminucion del trabajo profesional del meé-
dico en la vida civil, con el trastorno logico que eso trac aparejado. En las
manos del médico esta la salud del paciente; es menester la atencion seria y
decidida del profesional; y como todos somos humanos, esa moral pucde fa-
lar en determinados momentos, pudiendo crearse por ese motivo una situa-
cion sumamente delicada’’(130).

En tales términos se expresa, en 1941, la fundamentacién de un proyec-
to de seguro de enfermedad, presentado ante la Camara de Diputados. La
evaluacion de la asistencia hospitalaria contiene todos los elementos del diag-
ndstico que los miembros de la profesion formulan reiteradamente desde
hace mas de una década: extension de los servicios gratuitos, remuneracion
irrisoria de los médicos a cargo, disminucion del trabajo profesional inde-
pendiente, peligro de deterioro moral con las consiguientes consecuencias
sociales adversas.*

* Enrealidad, la perspectiva gremial se expresa en términos mucho mas duros: *‘La explota-
cidén de nuestro gremio por el Estado, brindando a la poblacidn solvente y pudiente de todo
el pais servicios hospitalarios, de dispensarios, etc., gratuitamente, y exigiendo a los profe-
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Si hemos de creer al gremio, no sélo el Istado presta asistencia médica
gratuita sin tomar cn cuenta las posibilidades de pago del pacicnte, y enta-
bla asi una competencia ruinosa para el consultorio privado. La extensién
de la atencidn gratuita cubre también otros espacios: ‘‘Dificilmente s¢ en-
cuentra un comit¢ politico 0 una congregacion religiosa, un club social o
una sociedad vecinal o cualquier otra entidad que agrupe a las personas con
mil variantes sociales, que no ofrezca en primer término a sus asociados asis-
tencia médica gratuita’ (131). También las sociedades de beneficencia y los
hospitales de colectividades gravitan sobre ¢l presupuesto estatal a través
de subsidios y subvenciones; reciben pacientes con capacidad de pago a los
que destinan lujosas instalaciones sometidas al régimen de ‘‘pensionado”
y pagan a los médicos sueldos irrisorios con la excusa de una caridad que
ya no practican mas que a medias. Cuando c¢n noviembre de 1938 el Con-
cejo Deliberante de la ciudad de Buenos Aires voté un subsidio de cincuen-
ta mil pesos para el Centro Gallego, el Colegio de Médicos de la Capital
manifestd su oposicion sin reservas. Se trata, afirmo, ‘‘de una entidad ri-
ca, que economiza a costa del trabajo de los médicos mal retribuidos, que
no llena funcién social alguna, y que por su caracter de entidad privada es-
capa a todo control por parte de nuestras autoridades.” (132)*

Elgremio también se siente afectado por la actividad de diferentes orga-
nismos estatales que asegura “‘a empleados nacionales que ganan bucnos
sueldos*’los servicios gratuitos de los médicos que desempenan cargos en
reparticiones oficiales.(133)

Semejante desarrollo de la atencion gratuita no solo falla por la falta de
coordinacion que produce superposicion de recursos en algunas areas y ca-

sionales la prestacion gratuita de dichos servicios, so pretexto de que los médicos se benefi-
cian aprovechando su aprendizaje por la prictica profesional que entrana el atender a tales
enfermos en un medio nosocomial cualquicra’ (*‘Con motivo de la Caja Nacional de Pen-
siones y Jubilaciones de lo Médicos de la Rep. Argentina’. S.M. XL 27: 2158-2159, junio
de 1933, pag. 2158).

““Tuncionarios y politicos, que son en el Estado, resortes o instrumentos principalisimos, re-
sultan los mas interesados en la asistencia gratuita. Son hombres de gran corazon, particu-
larmente sensibles al dolor humano, mucho mas si de sus partidarios se trata, y a quienes con
permanente empeno cuidan de brindar salas y facultativos, multiplicando los elementos de
ta mds facil y menos onerosa asistencia”’ (LLOBET, Francisco. ‘Al margen del discurso del
Decano de la Facultad de Medicina, Dr. Rafael A. Bullrich™. S.M. XLI120: 1470-1471, ma-
yo de 1935, pag. 1471).

* En una revista gremial se afirma: “‘Los hospitales de colectividades extranjeras en nucstro
pais funcionan haciendo una competencia intolerable a los médicos en general y a los sanato-
rios privados en particular [...] Estos ‘hospitales’, en mucho menos grado sc dedican a aten-
der a esos enfermos pobres, transformandose en instituciones en las que se registra el pago
de pensiones dificilmente superadas en nuestros mas lujosos sanatorios [...] Cuando el con-
nacional es pobre y no pertenece a alguna sociedad mutualista se ve practicamente necesita-
do arecurrir a los Hospitales Municipales y Nacionales"(MARQUET, Raul ““Los ‘Hospita-
les’ de colectividades extrajeras’. Rev.Col.Méd. VI 50:20,marzo de 1937).

Un reclamo similar provoca en 1935 el otorgamiento de un subsidio al Hospital Italiano de
Santa Fe, “‘entidad capitalista que explota por igual a los médicos y a los enfermos, obligan-
do a los médicos de consultorios externos a atender 25 pacientes por hora’’ (*‘El gobierno fo-
menta instituciones que explotan a los médicos”’. BOLETIN F.G.M.,Santa Fe 11 11:3, di-
ciembre de 1935).




rencias muy graves en otras; sc realiza, ademas, sin una basc financiera su-
ficiente y termina excluyendo a aquél que mas la nccesita: cl auténtico
indigente. ‘

En la Optica de la época ¢l problema de la asistencia pablica se identifica

" con ¢l problema hospitalario. A pesar de la relativa difusion de dispensa-
rios, consultorios y otros centros de atencion ambulatoria, ¢l hospital cons-
tituye ¢l nucleo de las polémicas y cl eje de cualquier proyecto dereorgant-
zacion. (134)

Desde la perspectiva profesional se pueden definir dos grandes areas pro-
blematicas relacionadas con el tema: ajla definicion de la “clientela’ hos-
pitalaria y la determinacion de las condiciones de prestacion de los servi-
cios; bjla organizacion y remuncracion del trabajo médico responsable de
los mismos.

El hospital de ‘‘puertas abiertas’’ y su cuestionamiento

Cuando en 1919 el Partido Socialista logra representacion minoritaria en
el gobierno municipal, se inicia un proceso de discusion y reformulacion
de la atencion hospitalaria, cuya génesis reivindican los socialistas, pero en
el que intervienen activamente concejales de otras tendencias. La primera
medida de significacion que se adopta parece haber sido la supresion de la
““tarjeta de pobre’’, que limitaba la accion de las instituciones municipales
ala atencion del indigente y obligaba a éste a demostrar esa condicion me-
diante un certificado otorgado por la autoridad policial correspondiente a
su lugar de domicilio.

En una discusion producida en la Camara de Diputados en 1936, Angel
Giménez atribuye a su bloque la paternidad de la iniciativa: “*yo he propi-
ciado como concejal la supresion del certificado de pobreza, de esa humi-
llante tarjeta verde que solo servia para favorecer los bajos y mezquinos in-
tereses politicos, para negar la asistencia hospitalaria a quiencs no comul-
gaban con ¢l caudillo del barrio’’; pero reconoce al mismo ticmpo que ¢l
problema no se ha solucionado, y advierte sobre la necesidad de ‘‘seguir
trabajando hasta que desaparezca la actual situacion realmente desconcer-
tante de la excesiva concurrencia de enfermos de todas las clases sociales™.
(135)*

* Mas adelante amplia su descripcion del problema. “‘No solo vienen los elementos de pro-
vincia a utilizar los servicios hospitalarios de Buenos Aires; no son solamente los recomenda-
dos quienes disputan a los necesitados el sitio en el hospital; son muchos los industriales que
pretenden que quiénes se enferman o sufren accidentes en sus fabricas sean atendidos gratui-
tamente por los hospitales municipales [...] Y recuerdo que, en ¢pocas en que era secretario
de la Municipalidad ¢l Dr. Ravignani, hubo que luchar empenosamente contra fas socieda-
des de seguros, por heridos, accidentados v enfermedades profesionates gue pretendian exi-
mirse del pago de los derechos fijados en ¢t arancel respeciivo™

El problema, sin embargo, persistia aun en la época en que Giménez lo manciona, segtn ¢l
relato oficial del Primer Congreso Interno de la Asistencia Publica, reunido a fines de 1935.
Las companias de seguros eludian el pago de los servicios prestados a sus asegurados benefi-
ciandose con el término legal de prescripeion de la deuda que en ese momento era sélo de un
aio. (CHUECO, Alberto. ““Fuentes de recursos de la Asistencia Publica™. S.M., XLII1:2-5,
enero de 1936).
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Es dificil encontrar una evaluacion integral de las causas subyacentes al
incremento de la demanda poblacional de atencion gratuita, Razones elec-
toralistas o de propaganda de diferentes sectores politicos;* el arraigado
clientelismo que permite obtener una cama en el hospital en virtud de la re-
comendacion del caudillo;** la clasica referencia a la “‘crisis de las capas
medias’’ que ha determinado la contraccion del poder adquisitivo de sec-
tores que antes acudian a los servicios privados;*** cambios en la percep-
cion de la poblacion respecto de la eficacia de Ia atencion hospltalé}nz};****
por altimo, el desarrollo tecnoldgico, la complejizacion de la practica, la
diferenciacion de especialidades y el consiguiente encarecimiento de la
atencion=* son esgrimidos como factores o causas -unicas o complejas, de-
terminantes o coadvuvantes, atribuibles a la corrupcion de ciertos secto-
res, a la falta de auroridad del Estado, o bien a procesos sociales impOSI-
bles de controlar- de un problema que todos perciben pero que nadie llega

™ A comienzos de la década del veinte, en Lomas de Zamora, la Brigada local de I3 Liga Pa-

triotica obtuvo que los médicos fijaran dias y horas de consulia gratuita en sus consultorios

particulares; “tinico requsito de admision era una tarjeta con los emblemas de Ja Liga que

las farmacias se cncargaron de expedir’’ (IRIARTE, Juan Ignacio. “*Curanderismo Ad-portas”’

.M. XXXIII1:35-37, enero de 1926, pag. 37)

** “los espléndidos y confortables servicios hospitalarios, que con sus buenas instalaciones

hacen hasta agradable la concurrencia del amigo del personaje influyente, que dedica la ma-

fana a concurrir a los hospitales para hacerse una radiografia, un clectrocardiograma’ (BAR-

DI, Emilio. ““La situacion del médico ante el problema hospitalario”. Rev.Col. Med. VI.

50:16-18, marzo de 1937, pag. 16).

Segin el Director de la Maternidad del Hospital Pirovano, Dr. Linrigue A. Boero, “‘la supre-

sion del certificado policial de pobreza automaticamente lo reemplazé por la carta de reco-

mendacion del politico y de los colegas, amigos y clientes del médico de los servicios hospita-

larios™ (citado por BIANCO, Pedro La socializacion. .. op.cit., pag. 52/53.

*** *“las demandas de amparo aumentan no sélo dentro de log elementos mas pobres de Ja

sociedad y en razon del crecimiento normal de la poblacién, sino que constatamos también

que a las demandas de aquéllos hay que sumar lag que ahora formulan los miembros de otras

clases sociales que fueron pudientes, que antes se bastaban a si mismas, mientras que hoy,

ante los desastres pecuniarios que las aquejan, las vemos recurrir al Estado y a las entidades

de beneficencia para solicitar un modesto lecho en el hospital o en el asilo” (DIER, Carlos

M. *“‘Discurso Inaugural”’, Primera Conferencia Nacional de Asistencia Social, Ministerio

de Relaciones Exteriores y Culto, Buenos Aires, 1933 T. I, pag. 86).

*REXCQué mal conceptuados eran entonces los hospitales! ;A cllos se iba en Gltima instan-

cia y sin que se pudiera clasificar de orgullo o amor propio, preferian agotar todos los me-

dios a su alcance, antes que trasponer sus puertas, estaban convencidos que de ellos no vol-

vian sino pocos! [...] iCudnto mas facil es hoy convencer a un paciente de la necesidad de

ser operado [...] cdmo buscan la cama del hospital donde encontrardn asistencia y comodi-

dades gratuitamente y de donde vuelven hoy casi todos! (CORBELLA, Eduardo. ““Lo que

va de ayer a hoy"’. Rev.Cir.Med.Sud. V 49 :76, junio de 1938),

*rHExese 15% que se envia al hospital desde los consultorios privados nos da la clave de todo
el problemay su solucién: Esos enfermos son enviados al hospital en consulia de especialida-
des, pues ese conjunto de consultas no podrian costearlo particularmente. Los colegas que
envian esos enfermos al hospital bien lo saben, pues si hubiera alguna posibilidad de que pu-
dieran abonar todo €50, no se arriesgarian a perder sus clientes enviandolos donde la asisten-
cia es mas completa ¥y gratuita [...] De esto no tienen la culpa los médicos ni los enfermos,
sino la evolucién, la perfeccion de la técnica [...] ;creen los colegas que ellos pueden ofrecer
una asistencia por equipo, a bajo precio, superior a la que puede brindar gratuitamente el
Estado en sus hospitales?*’ (ABADIE, Juan “‘E] problema gremial”’. S.AM. XLV 36: 572-574,
setiembre de 1938, pig. 573).




a cuantificar o cualificar acabadamente.

No intentaremos develar aqui la incognita referente a la verdadera situa-
cion de las instalaciones hospitalarias, que en algunas versiones aparecen
como centros de excelencia, bien equipados y con relativo confort. v en otras
en francas condiciones de deterioro, carentes de elementos indispensables,
absolutamente insuficientes para la cantidad de enfermos (e se ven obli-
gadas a recibir, en una situacion de promiscuidad intolerable. Probable-
mente ambas versiones sean ciertas, v toda la especulacion se teie sobre una
realidad que no es en verdad una, sino multple.*

Tampoco es posible recoger informacion relativamente contiable sobre
gué porcentaje de la poblacion hospitalaria pertence al sector “pudiente’”.
Las estimaciones varian entre un 30 v un 5 por ciento conforme a la tesis
que quicre sostener cada autor y las soluciones que propone. Ni hay acuer-
do sobreel ““piso”” salarial por debajo del cual se otorgaria el derecho a una
atencion gratuita. Algunas propuestaus plantean limites de ingreso segun las
respectivas cargas de familia; pero rapidamente sus oponentes esgrimen ra-
zones que se basan en el cuestionamicnto de la capacidad de¢ pago de los
sectores que dichas escalas consideran como poblacion solvente,

Soto hay un margen de acuerdo entre todos 10s comentaristas (ue se ocu-
pan del tema: la situacion presente es insostenible. Pero cuando se trata de
disefiar Ias soluciones de corto plazo, el abanico se abre en por lo menos
tres grandes opciones: el mantenimiciito del sistema de “‘puertas abiertas’’,
inyectando recursos que lo hagan viable; la limitacion del hospital a la po-
blacion indigente; el arancelamiento, que permita obtener un flujo tinan-
ciero proveniente del sector con capacidad de pago, sin himitar la atencion
gratuita al carenciado.

Las propuestas de accion a corto plazo

lLa bancada socialista, tanto en la Camara como en el Co_nccjo Delibe-
rante, defiende la necesidad de asegurar recursos que permitan mantener
al hospital abicrto a toda fa poblacion. También en el intertor de la prof&
sion se levantan voces, al parccer minoritarias, que afirman gue cualquier
limitacidn seria socialmente contraproducente, aun como medida transi-
toria o solucidn de corto plazo. Los argumentos para rechazar toda limita-
cion suelen referirse a las dificultades inherentes a la verificacion de la con-
dicion de indigente v las trabas burocraticas asociadas a la obtencion det

* Lostrazos con que sc describen los servicios hospitalarios suelen ser tan antagdnicos que
cs imposible pensar en diferente percepcion de una situacion similar. Ademas, algunos testi-
monios permiten formular la hipotesis de 1a coexistencia de condiciones fundamentalmente
opuestas: ‘‘Es menester decir la verdad, por dolorosa que sea: dentro de la Asistencia Pabli-
ca existen desigualdades que engendran enconos; al lado de los servicios provistos de todo,
los hay que les falta todo; dentro del perimetro de la Capital, cercano al hospital que se muestra
como ejemplo digno de imitar, esta el hospital que constituye una nota desagradable”’ (LLO-
BET, Francisco.'Al margen del discurso...”” op.cit. pag. 5).
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certificado de pobreza*; pero también se propone a la discusién el porcen-

taje de la poblacion asalariada de escasos recursos y los limites que aun los

poscedores de salarios relativamente importantes (de hasta 500 pesos men-

suales) pueden encontrar para solventar sus necesidades de atencion meédi-

ca. La propuesta asimila en este caso solucioncs de corto y mediano plazo:

“*¢Cudlseria la solucién del problema? Ayudar al Estado a absorber la asis-

tencia en todo ¢l pais, por intermedio de un organismo apolitico, autarqui-

co, y auténomo, dirigido por médicos, elegidos por los colegas de toda la Re-
publica, con representantes del Poder Ejecutivo’(136) **

En otra perspectiva, en cambio, el certificado de pobreza deja de ser mi-
rado como exigencia vejatoria para convertirse ¢n derecho inalienable:

*‘LLa Municipalidad debe munir al pobre de solemnidad, al indigente, al ne-

cesitado, de un documento que le otorgue un derecho inalienable: el derecho

a ser admitido en el hospital para su asistencia. Certificado de admision que

los interesados deberan recabar personalmente ante el poder comunal, el cual,

asesorado por las oficinas fiscales de recaudacion de impuestos a las transac-
ciones, réditos, etc., entregara o no a quien lo solicitare.””(137)

En este caso, la pauperizacion generalizada vale como argumento para
reservar de manera exclusiva la atencién hospitalaria al indigente. Se men-
ciona informacion procedente del Departamento de Trabajo que afirma que
¢l 70 por ciento de la poblaciéon metropolitana debe calificarse como po-
bre, mientras los hospitales municipales con su poco mas de ocho mil ca-
mas solo pueden absorber el 45 por ciento del total.(138)

En 1934 la Asistencia Publica de la ciudad de Buenos Aires realiza una
encuesta sobre el régimen hospitalario. La respuesta del Colegio de Médi-
cos de la Capital Federal es contundente:

“Lainternacion libre que rige actualmente en los hospitales esta supedita-
da ala escasez de camas disponibles que la limita y reduce, lo que va en per-
juicio del verdaderamente necesitado, siempre pospuesto por aquél cuyos re-

* Un articulo de Critica, aparecido en 1942, cuestiona las dificultades intrinsecas a la certifi-
cacion de la pobreza. ““El candidato debia exponer su estado de pobreza y luego esperar tam-
bién que una visitadora liegara a tiempo.Hubocasos en que la comprobacion se realizaba des-
pués que el enfermo habia fallecido. Era imposible conseguir rapidamente un certificado de
pobreza si se carecia de influencias personales . Y el pobre nunca tiene amigos para estas co-
sas” (18-X1-1942).

**‘Los defensores del sistema de limitacién de la asistencia a una clase determinada de la so-
ciedad [...] cifran sus ilusas pretensiones en el hecho de que al proceder a limitar la asistencia
se veran, de inmediato, colmados de enfermos sus consultorios privados. Pero muy otra es
la realidad {...]

‘‘Discriminadas las capas societarias, debemos pensar en los porcentajes que les correspon-
den a cada una de ellas y tenemos que entre los que son verdaderamente pobres (indigentes),
los semi-pobres y los infiltrados en presupuestos hasta 500 pesos toman para si el 80%, que-
dando el 20% restante para los presupuestos de 500 pesos para arriba. El promedio de traba-
jo de un obrero es de 5% dias semanales, con un promedio de salario de 6.50 pesos diarios;
22 dias de trabajo mensual con un sueldo totalizado de $143. El empleado de comercio em-
pieza con un sueldo de $60 mensuales, legando al término de varios afios a ganar aproxima-
damente $300. El empleado de industria dificilmente supera al anterior. El empleado de ban-
ca, que podria creerse goza de sueldos mayores, no se aleja de los totales que arrojan los otros
empleados’.(*‘La Ronda Catonga’’. Rev.Cir.Med.Sud V 52:14-16, setiembre de 1938, pag. 14).




cursos y vinculaciones le periiten obtener prioridad en su atencidén y cuida-
do. Liberalidad que resulta creadora de privilegios, moditicando el verdade-
ro concepto de la asistencia social que debe prestar el Estado.”’(139)*

.4 misma institucidon ioma partido en 1938 ante el debate que sobre la
situacion hospitalaria sc produce en el Concejo Deliberante de la Capital,
y lucgo de fundamentar los perjuicios que para el mismo Fiado, ia pobia-
cion indigente y los intereses de los médicos supone fa asistencia ilimitada
imperante, s¢ pronuncia por ‘¢l mantenimiento de la asi-ivncia absoluta-
mente gratuita y la exclusion de las clases pudientes, quedando en benefi-
cio exclusivo de los que necesitan sus servicios y para los cuales fueron
creados.”’(140)

Buena parte de los funcionarios estatales y un sector minoritario dentro
del gremio defienden en cambio la introduccion del arancel hospitalario,
y la consiguiente clasificacion de la poblacidon en categorias seglin su capa-
cidad de pago.

El ambito donde con mas interés se discute la posible aplicacion de un
arancel es probablemente el de [ Asistencia Publica, acosada por las suce-
sivas interpelaciones de la bancada socialista en relacidén con el deficiente
funcionamiento de los servicios, su repercasion en los medios de comuni-
cacion masiva, el ahogo presupuestario, y las posibles consecuencias clec-
torales de cualquier medida limitativa. En el relato oficial de su primer con-
greso interno se afirma que el sistema argentino se inspiré en la reglamen-
tacién de la Asistencia Publica de Paris, con servicios gratuitos, y hospita-
les“ en los que ¢l hacinamiento y asistencia de los enfermos adolece de igua-
les males que entre nosotros’’.

“Hemos copiado lo peor (...) por desdenar ¢l aporte del grano de arena
con que se levantan las montanas (...) El pequefo aporte como contribucion
a los beneficios recibidos (...) es una necesidad imprescindible que cleva la
dignidad del que los solicita; en nuestro medio el pobre mendiga una cama,
el de la clase media pide una recomendacion, y el pudiente que oculta sus al-
cances substrae a la comuna una fuente de recursos.”’(141)

La duda, relativamente bien fundada, que esgrime ¢l gremio médico co-
mo parte de su argumentacidén opuesta a la medida, es ¢l efectivo aporte
que la suma de esos granos de arena podria signiticar. Para 1934 se habla
de un total de un millon seiscientos mil pesos para un presupuesto de vein-
tidés millones y la reconocida necesidad de habilitar diez mil camas para

* En el mismo documento el Colegio intenta rebatir el argumento de los que defienden el
hospital de “*puertas abiertas™, como servicio publico financiado por el aporte de todos tos
contribuyentes: “El argumento mas poderoso que esgrimen los defensores del sistema de puertas
abiertas es que manifiestan que los hospitales son en realidad sostenidos por los contribuyen-
tes v que ellos son tos que tienen mas derecho a usar de esos servicios en caso de necesidad
[...] Peroeste sofisma es, como todo sofisma, falso por su base, y ¢« falso porque no hay nin-
gun impuesto ni contribucion para los hospitales: los contribuyentes pagan sus gabelas por
determinados servicios, como ser alumbrado, barrido, limpieza, patentes de cine o de auto-
movil, etc., y deben darse por satisfechos si por este dinero que pagan les devuelven un servi-
cio eficiente de luz y limpieza, vigilan los espectaculos y tienen las calles mas o menos transi-
tables, pero hay que notar bicn, no se paga ninglin impuesto para mantener hospitales, sino
que esos los debe mantener la Municipalidad de su presupuesto general’ (I1bid. pag. 12).
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responder a la demanda de atencion en el municipio.(142)*

Entre los defensores de un hospital destinado exclusivamente al indigen-
te, igual que entre los partidarios de reservar para éste la atencion gratuita,
con laincorporacion de un arancel que tenga en cuenta la capacidad de pa-
go de cada demandante de atencion, las propuestas de largo plazo abarcan
una gama que va desde la absorcion por parte del Estado de la totalidad
de la atencion, hasta un sistema absolutamente estratificado, que incorpo-
re los servicios privados, en el cual cada habitante tenga un lugar y un gra-
do de confort tipificado conforme a su ingreso, incluyendo también, aun-
que con apoyo francamente minoritario, la defensa del seguro de

enfermedad.

Si bien volveremos sobre este tema mas adelante, no quisiéramos dejar
de mencionar aqui una propuesta que, aunque aislada, puede ser significa-
tiva como expresion de la percepcién del problema hospitalario por parte
de los miembros de la profesion médica y de la demanda de ésta de apro-
piarse el control de todas las relaciones sociales vinculadas a la salud/en-
fermedad. En 1935, en uno de los momentos en que el debate hospitalario
alcanza mayor repercusién en la opinion publica a raiz de la campaia de
los médicos municipales para lograr remuneracién para su trabajo, en la
Revista del Circulo Médico del Sud, se publica un articulo en el que uno
de sus colaboradores habituales propone lisa y lanamente la supresion del
hospital.

“El Hospital actual debe desaparecer, ya que el Estado olvida sus obli-
gaciones. Y en su lugar establecer los centros policlinicos en donde el médico
contemplara, bajo el tutelaje de las agrupaciones gremiales, las demandas de
asistencia de la clase productora, ajustando la misma de acuerdo a la situa-
cion econdmica de aquélla y estando en contacto directo con sus
necesidades.’’(142)**

Propuestas y efectivizacion de medidas restrictivas

Tanto la propuesta de limitacién de la atencion hospitalaria a la pobla-

cién indigente, como aquélla que defiende Ia implantacién de un arancel,
enfrentan la dificultad de definir un mecanismo que permita la certifica-
cién de la condicién de pobre.

Uno de los primeros intentos de solucién del problema surge de la misma
bancada socialista que propici6 en 1919 la abolicién del certificado de po-

* En 1940, cuando la discusion se retoma en razon de un nuevo proyecto de arancelamiento,
los célculos realizados por los funcionarios municipales suponen la pereepeion de cinco mi-
llones de pesos en concepto de aranceles. La falta de datos fidedignos realtivos al porcentaje
de la clientela hospitalaria en condiciones de pagar arancel hacen ilusoria toda pretension de
caleulo de recursos derivados de él.

**Aqui aparece también la reivindicacién igualitaria en la organizacion del trabajo médico:
“‘El médico dentro de la sociedad actual debe ejercer su profesion sin intermediarios, por eso no
debe admitirse la funcion estadual, comunal, benéfica o particular, ya que ella determina al
empleador y al empleado. En cambio, en la forma propuesta mas arriba, el médico cumple
directamente, palpando sus resultados, buscando mejoras, investigando y realizando una la-
bor cientifica insuperable, que con el tiempo se transforma de curativa en preventiva’’ (ibid.
pag. 19).




breza. Germinal Rodriguez, en l4 fundamentacion de su proyecto de orde-
namiento de la asistencia social ¢n la comuna portefia, recucrda la inscrip-
cion estampada en los formularios que autorizaban la atencion hospitala-
ria: “a N.N. el Municipio le da una cama por caridad’’. (143).

La propuesta no reside en este caso en la certificacion de la condicion de
pobre como requisito para acceder a los servicios, por el contrario, se pien-
sa cn utilizar la demanda de atencion hospitalaria para individualizar a la
poblacién carenciada y asegurar Ja satisfaccion de sus necesidades basicas
con un amplio programa de asistencia social *

El proyecto elaborado en 1934 por el Circulo Médico ! Sud, en cam-
bio, aunqgue también remite a lu concesion de una Cédula Comunal de Asis-
tencia Social, no va mas alla de la verificacion de la condicion de indigencia.
Se crea una oficina de Informes v Asistencia Social que Hevara un Registro
de Asistencia Social en el que podran inscribirse los habitantes de la Capi-
tal Federal y la poblacion volante que desee gozar de los beneficios de la
atencion médica gratuita municipal. Para ello se deberd presentar, entre
otros documentos, una declaracidon jurada de ingresos individuales y fa-
miliares. La oficina de informes comprobara la veracidad de lo declarado
y entregara la respectiva Cédula, que constituye un documento habilitante
para acceder libremente a los servicios de atencion médica del municipio.
(144) **

Un tercer tipo de reglamentacion de la asistencia al indigente fue efecti-
vamente puesto en vigencia por la Direccion de Higiene de la Provincia de
Buenos Aires en julio de 1940. l.os enfermos que solicitaran atencién en
los establecimientos sanitarios de su dependencia debian llenar una ficha
personal en la que se consignaban, ademas de los datos personales, la exis-
tencia de seguros que cubrieran riesgos de accidentes o enfermedad, la per-
tenencia a entidades mutualistas que prestaran asistencia médica, la renta
mensual devengada, la suma total que ingresa mensualmente al hogar, el al-
quiler mensual y el grupo de personas que integran el grupo conviviente.
““Al pie de la ficha se recabaré autorizacion para dar a publicidad el nom-
bre del interesado en la lista de personas inscriptas como enfermos gratui-
tos’’. (145) No existia aqui un monto de ingreso que estableciera una linea
demarcatoria con respecto al derecho a la atencion. Su otorgamiento que-
“ Fnosu Provecto de Ordenanza por el caal se crea la Asistencia Soctal del Municipio Rodri
gues propone la incorporacion a la Asistencia Piblica de una nueva secretaria que se flama-
ria de Asistencia Social. Propone a la visitadora de higiene diplomada “*como et lazo de union
entre e hogar del enfermo y la sala hospitalaria, estando encargada de levantar una encuesta
social del asistido, es decir de sus recursos y medios de vida". En la fundamentacion de su
proyecto afirma: “El sistema de la mano abierta, que parece ser el ideal de muchos funciona-
rios (v atn de médicos) nos lleva a un atraso social mas que a un adelanto, pues la comuna
o o suficientemente pobre para no poder darse el lujo de regalar sus servicios pablicos™. (RO-
DRIGUEZ, Germinal "La asistencia social del municipio’, S.M XXXV 8:473-482, tebrero
de 1929, pag. 474)

** Tendrian derecho a la asistencia gratuita todos los integrantes de una familia no mayor
de cuatro personas que globalmente no perciban mas de 3008 mensuales, ni posean bienes
muebles o inmuebles de mas de $8.000; los integrantes de familias de mas de cuatro personas

y menos de ocho que no perciban mas de $75 mensuales por persona ni posean bicnes de ma-
vor valor que $ 2.000 por persona, etc.
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daba librado a Ia decision de los directores de hospitales,que debian estu-
diar caso por caso *. '

Un afo mas tarde los dirigentes de la recientemente constituida Agremia-
cion Médica Platense elevan un memorial al Presidente de la Direccion de
Higience provincial, reclamando por el incumplimiento de dicha reglamen-
tacion. En junio de 1942 la revista gremial da a publicidad el reclamo y la
ueva propuesta: un proyecto de reglamentacion en cf que sc establecen to-
pes deingreso familiar por debajo de los cuales Jas personas se consideran
“desposeidas” v, por lo tanto, con derecho a la atencion hospitalaria. Lo
novedoso en este caso ey ol establecimiento de sanciones para quienes lo-
graran evadir [« reglamentacion, ocultando su situacion de solvencia. En
¢sc caso quedarian obligados ai pago de honorarios a los profesionales -
conforme a los usuales ¢ la prdctica privada- y a la retribucidn al hospital
delos servicios que se les ubieran prestado, segiin una escala establecida por
la misma reglarentacion. {145)

En torno de esa misma fecha se impone el arancelamiento en los hospi-
tales municipales de la ciudad de Buenos Aires, a través de la Ordenanza
General Impositiva que comienza a regir el primero de junio de 1942. La
medida es precedida por una campaia periodistica desarrollada en Noti-
cias Graficas y Critica, que recupera todos los argumentos vinculados con
las dificultades existentes para probar la calidad de “indigente” y la insu-
ficiencia de los recursos recaudados por medio del arancel para satisfacer
las necesidades crecientes de los hospitales metropolitanos. (146)

Las propuestas de reordenamiento de la clientela hospitalaria no solo re-
sultan complejas, dificiles de aplicar, y en algunos casos suponen mayores
gastos que los que demanda mantener el insuficiente sistema en vigencia,
sino que ademas enfrentan un obstaculo atin mayor: parecen circular por
arriba y por afuera de las corricntes que conmueven a la sociedad argenti-
nade la época, no toman en cuenta los mecanismos que los diferentes gru-
pos sociales arbitran parala defensa de su salud, los condenan sin evaluar-
los, como deformaciones que se mueven en contra de una racionalidad
preestablecida. Pretenden organizar la sociedad por decreto, pero en el ar-
ticulado de ese decreto no incorporan ni las demandas de quienes deberan
obedecerlo, ni su especifica percepeion de sus necesidades y los modos de
satisfacerlas.

La retribucion del trabajo médico en hospitales

Unarticulo aparecido en La Prensa el 23 de febrero del 1933 decia en sus
parrafos centrales:

“Ll hospital Rawson esta dotado de 1.140 camas para internacion de enjer-

mos y solo cuenta con 23 médicos rentados para la atencion de los hospitali-

*ATL 30, Los Directores de Hospitales resolverdn en cada caso si el enfermo serd o nainter-
nado o atendido en los consultorios externos, servicios de radiologia, fisioterapia, especiali-
dades, farmacia, laboratorios, ete. teniendo en cuenta su posicion ccondmica ¢ inspirados
en el mas estricto espiritu de justicia y equidad, procediendo a rechazar aquéllos que a su jui-
cio puedan atenderse por médicos particulares”’ (ACUNA, Pedro. ““Una importante y signi-
ficativa conguista™. S.AL XLVl 36:558-560, seticmbre de 1940, pag. 559).



zados y los concurrentes a los consultorios externos. Segan la estadistica co-
municada a la Direccion de la Asistencia Publica, en ¢l curso de! afio 1932
los enfermos internados fueron 1.000 y los atendidos en los consultorios ex-
ternos del mismo hospital alcanzarcn a ser 284.000.

“A cualquiera se le ocurrira pensar que 23 médicos no habrian podido aten-
der debidamente a esa excesiva cantidad de necesitados,, entre los cuales cs-
tan incluidos muchisimos que fucron objeto de intervencioncs quirargicas,
prolijas curaciones, bisquedas de laboratorio, etc. La explicacion de que ha-
yan podido ser satisfechos todos los demandantes de asistencia médica nos
la proporciona el dato contenido en la memoria citada, de que aquellos 23
médicos rentados contaron con la colaboracién de 258 médicos agregados y
asistentes, ninguno de los cuales recibe retribucion por los servicios presta-
dos a la Municipalidad en tal caracter.””

Lainformacion se precisa en el debate parlamentario de la que seria mas
tarde la “‘ley Dickmann’’. Dos mil profesionales prestan servicios en los hos-
pitales municipales; de ellos perciben sueldos relativamente modestos 200
médicos y 1.800 no reciben ninguna remuneracién.

De los 700.000 pesos que la Municipalidad de Buenos Aires ha gastado
en 1934 en sueldos hospitalarios, 50.84 por ciento se destin6 a los enferme-
ros, 22.68 por ciento a obreros, 6.71 por ciento a médicos de sala, 1.56 por
ciento para directores, 3.64 por ciento para remunerar a los médicos inter-
nos, y el resto para la administracion. (147)

Seria relativamente facil asociar el comentario de La Prensa con el mo-
vimiento que algln tiempo después iniciarian los médicos municipales de
la ciudad de Buenos Aires para lograr la retribucién de su trabajo en los
hospitales de la comuna. Sin embargo, el tono general de sus comentarios
parece relacionarse en mayor medida con la campana que estaba realizan-
do el Colegio de Médicos en defensa de la limitacion de la clientela
hospitalaria.

En realidad, aunque ¢l Colegio sc ha ocupado de la Reglamentacion de
la Carrera Hospitalaria, no parece haber figurado entre sus objetivos in-
mediatos la remuncracion de los médicos ad-honorem, ni tampoco consti-
tuia una preocupacion para los Circulos en los que se agrupaba la pobla-
cion profesional del municipio porteiio. La eclosién del Hlamado ““movi-
miento pro-remuneracion’ los sorprende, tal vez un tanto
desagradablemente.*

Si bien expresan su inquietud con mayor o menor crudeza, los lideres gre-

* Yo pido. Ellos piden.
“Es el derecho que adyuieren todos Tos componentes de una sociedad o de un gremio de
conjugar el verbo para solicitr algo que pueda redundar en su propio beneficio. Pedir por

pedir, sin base firme, es bastante aleatorio; individualmente los hay que piden la Luna, sin .

poder, por cierto, ver satisfechos sus sinceros anhelos’’¢* Mosaico de redaccion’,
Rev.Cire Med Sud. 11 15:16-17, agosto de 1935, piag. 16).

“Laentusiasta y unanime agitacion surgida con motivo de la accion de un nicleo de médicos
de Tos hospitales municipales para obtener la justa remuneracion de sus servicios profesiona-
les, ha conscguido sacudir hasta a los mas apaticos en las lides gremiales. El entusiasmo se
hizo cvidente en todas partes v fas discusiones -a veces acaloradas- demuestran que a fin de
cuentas todos estan mas o menos de acuerdo con la finalidad perseguida, ' (“Encarrilando-
se''. Rev. Cire.Med. Sud, H 16:5, setiembre de 1935).
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miales se ven colocados en una situacion dificil ante el nuevo movimiento.
Y de la discusion que éste genera puede inferirse que la dificultad se debe
a que su presencia pablica y el carécter de sus reivindicaciones ponen de ma-
nifiesto las débiles bases de sustentacion del movimiento gremial, tanto cn
Sus aspectos organizativos como ideoldgicos.

En primer lugar, se trata de un movimicnto gestado y conducido fuera
de las organizaciones gremiales existentes. S6lo después de iniciado el mo-
vimiento proremuneracion sus lideres entablan conversaciones con ¢l Co
legio y aceptan la necesidad de incorporar a su conduccion a representan-
tes de los Circulos (148). Poco mas tarde produce otro motivo de alarm
con el proyccto de creacion de la Asociacion de Médicos Honorarios de lo
Hospitales Municipales*, ain cuando la nueva agrupacion se propone cu
mo filial del Colegio.**

En segundo término, 1a lucha de los médicos municipales por la remune-
racion de su trabajo pone de manifiesto no solo os antagonismos que divi-
den al gremio a partir de diferentes propuestas de solucion del problema
hospitalario, sino también los que resultan de las diferentes inserciones de
aquellos en el mercado de trabajo.

El movimiento emprendido significa un toque de alarma para ¢l grupo
de profesionales que, en la limitacion de la atencion hospitalaria cifra la po-
sibilidad de recupcerar la clientela privada. Un incremento masivo de la re-
tribucion del trabajo en los hospitales significaria sin duda una mejora en
los servicios y el consiguiente aumento del flujo de personas con capacidad
de pago, que encontraria motivaciones adicionales para abandonar los ya
decaidos consultorios, todavia adscriptos al modelo de practica individual,
Por lo tanto, la remuneracion del personal ad honorem no puede obtener-

* bn cfecio, la entidad gremial de los médicos municipales se organiza después de iniciado
el moviimicito pro-remuneracion, en su momento de mavor repercusion pablica. n wu ori-
gen, la conduccion de dicho movimiento estuvo en manos de un **comité ejecutivo pro-
remuneracion”, cuyas actividades parecen haber despertado rapidamente el interds de la prensa
y los medios protesionales.

La Nacion proporciona una detallada crénica de aquéllas desde sus comienzos, en agosto de
1935: mitines en los teatros Cervantes y Liceo, un acto en el Anfiteatro de la Facultad de Me-
dicina con la presencia de Gregorio Ardoz Alfaro y Bernardo Houssay, asambleas en la
Asociacion Meédica Argentina, debates en ¢l Congreso Interno de la Asistencia Publica mu-
nicipal. El matutino porteno considera justa la reivindicacion salarial de los médicos hospi-
talarios, pero no estima equitativo que el problema se solucione con un subsidio nacional. En
su opinidn, el rico municipio capitalino ““no tiene el derecho de presentarse c6mo una provin-
cia pobre, ni le asiste ninguno para no cumplir su obligacion de sostener integralmente un
servicio hospitalario digno de la capital y también de la Republica” (1.A NACION, 17-X1-1935,
pag. 6).

**Las explicitaciones del conflicto no siempre acatan las reglas del buen gusto: “‘un entenado
nacido fuera del calor del hogar comtin, casi diriamos ‘de otros padres’ no puede tener cabi-
da en la casa paterna sino a regaiiadientes o por compasivo consentimiento. Subrayamos: una
filial asi no es filial porque se constituye a espaldas de los organismos médicos gremiales, y
porque sus componentes, que ya forman o debieran formar parte de los Circulos que englo-
ban a todas las categorias de médicos, no pueden tener nuevamente representacion en la Fe-
deracion, cuyos estatutos establecen categéricamente su estructura y su organizacion’’ (**An-
tagonismos suicidas’’. Rev.Cir.Med.Sud. 11 18:7, noviembre de 1935).



se con independencia del reconocimiento del derecho exclusivo de la
poblacion indigente para acceder a la atencion proporcionada por los ser-
vicios de salud del sector piblico.*

Tres anos mas tarde el problema se retoma al plantearse I posibilidad
de obtener cargos municipales con dedicacion full time. ENHI Congreso M¢é-
dico Gremial Ordinario del Colegio de Médicos de ta Capital Federal, cn
sesion plenaria del dia 17 de agosto de 1938, rechaza esa propuesta por in-
conveniente. ¢ Cuales fucron los argumentos esgrimidos?

Como solucion parcial, dejaba a gran numero de colegas fucra del siste-
ma, empobreciéndolos, en razon de la gran cantidad de pacientes que pre-
feririan la atencidn gratuita oficial, **la casi perfecta asistencia que podrian
brindarles los establecimientos en que imperase el nuevo sistema’’. Por otra
parte, ¢t verdadero gremialismo consiste en defender la situacion ccondmica
de los médicos, ‘‘desentendiéndosc de la buena prestacion de servicios a ia
poblacion, desde que para defender a ella ya estaba el Estado, que trataria
de conciliar ambos ntereses”’. (149)

Es forzoso reconocer que expresiones tan cerradamente corporativas re-
sultan excepcionales en el discurso médico de la época. También hay que
tener ¢n cuenta que los contenidos de fa discusion son detallados por el sector
minoritario, que estaba a favor de la aceptacion de la medida y perdié la
votacion. Posiblemente jugd también el interés por desacreditar a sus opo-
nentes. De todos modos, constituyen un eslabdn mas en un encadenamiento
de hechos puntuales que muestran hasta qué punto la situacion era perci-
bida como amenazante para la prosperidad futura de la practica privada**

La lucha por la remuneracidn no sc agota con la obtencion del subsidio

¢ Bl planteo se raliza contoda claridad: Ly agitacion se reduciaa pedir una reoibucion ot
el trabajo, retribucion que nunca puede Hegar a ser decorosi en las circunstingias actiniles
y con clabsardo régimen de portones abicrios, dado que, al transformarnos en semiemplea-
dos, esasituacion nos crea obligaciones a cumplir que tal ves redunden en directo perpuicto
de nuestri actividad profesional particular. Si vemos que ahora concurre al hospital todo of
(uie guicra, eomo no ha de coneurrir con mavores pretensiones si se estard oblizado a aten-
der cuando el municipio lo disponga?™ (Fnearrilindose™ . Rev, Cie Med. Sud. 11 16:5, se-
tiembre de 1933),

**Almismo tipo de manifestaciones de inseguridad frente a las consecuencias futuras de una
medida que habria de modificar las formas de practica en el sector pablico, corresponde el
cambio sutrido por las resoluciones de una Asamblea realizada en el Circulo Médico det Sud
¢l 3 de octubre de 1935, La pritmera mocion que se proponce, enteramente de acuerdo con la
tradicion de dicho Circulo, de defender como medida de largo plazo la oficializacion de la
medicina, tiene fos siguientes items: “*1- El Circulo Mdédico del Sud sostendrd como solucion
integral del problema hospitalario la oficializacion de la medicina, va sea la nacionalizacion
o la municipalizacion. 2-Si ello no fuera posible en los momentos actuales, transitoriamente
el Circuldo Médico del Sud debe bregar por la limitacion del hospital al enfermo necesitado
- con perfeccionamiento de todos los servicios- y la remuneracion al médico por prestar di-
chos servicios’ . La resolucion que finalmente se aprueba es la siguiente: ““1- El Circulo Mé-
dico del Sud debe bregar por la limitacion de la asistencia hospitalaria al enfermo necesitado
-con el perfeccionamiento de los servicios-y la remuneracion del médico por prestar dichos
servicios. 2- Una vez conseguido esto, el Circulo Médico del Sud sostendra como solucion
integral det problema hospitalario la oficializacion de la medicina, ya sea Iz nacionalizacion
o la municipalizacion'". (*‘Nuestra Asamblea’”. Rev.Circ. Med. Sud. 111 17:5-6, octubre de 1935)
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quc la Nacion otorga a la Municipalidad de Bucnos Aires para retribuir ¢l
trabajo de los médicos en los hospitales municipales, puesto que mas del
30 por ciento de los enfermos asistidos en ellos procedia del interior del pais.
(Ley 12.309/1936). Por Ia ley general de presupuesto de 1937 (N° 12.345)
¢l beneficio se hace extensivo a todos los médicos que prestaran servicios
gratuitos en las dependencias sanitarias del pais. 1.a subvencién recibida,
sin embargo, no suponia estabilidad ni beneficios sociales para los profe-
sionales implicados, ni tampoco que se los incorporara en un escalafon -se
otorgaba un subsidio, Io que no supone que automaticamente se crearan
los respectivos cargos, ni que se los incluyera en los presupuestos futuros.
El articulo 172 de la referida ley de presupuesto reglamentaba sus condi-
ciones de aplicacién: la subvencion se pagaria a razén de $ 200 por médi-
€O, y se computaria en el servicio hospitalario clinico un médico cada 20
camas, en el servicio quiriirgico uno cada 15 camas y en el servicio de con-
sultorios externos un médico cada 30 enfermos; tendrian derecho a la re-
muneracion los médicos que tuvieran una antigiicdad no menor de cinco
anos y asistencia regular en los tres servicios mencionados.

El mas tarde controvertido art., 172 se aplica sin dificultades en el mo-
mento de la sancién de la ley, pero poco tiempo después comienza a gene-
rar problemas: los profesionales excluidos del beneficio por no tener sufi-
ciente antigiiedad consideran que deben ser incorporados automaticamen-
te al cumplir los afios de servicio requeridos; la redistribucién de los médi-
cos en los distintos servicios produce conflictos interminables por la per-
sistencia de las “clientelas’’ hospitalarias; no todos estan de acuerdo con
el régimen de incompatibilidades que procura la distribucion del subsidio
entre el mayor ntimero de profesionales. A los problemas resultantes de la
particular situacién derivada de la existencia del subsidio se unen las difi-
cultades en la aplicacion de las ordenanzas que se refieren a la regulacién
de la Carrera Médica Hospitalaria. En tales circunstancias, se inaugura la
década de 1940 sin que se haya logrado regularizar el trabajo médico en los
hospitales.* (Del problema de la reorganizacion de los servicios del sector
publico y las dificultades de reglamentacion de la Carrera Médica nos ocu-
paremos en un trabajo futuro).

Intentos de reestructuraciéon del sector privado. Viejos y
nuevos problemas.

““El consultorio privado ha muerto”’ y “El consultorio privado no pue-
de ni debe morir”’, constituyen los términos de una polémica que en 1941
ocupa las paginas de La Semana Meédica. La perspectiva relacionada con
la decadencia irremediable del consultorio privado no es privativa de uno
de los antagonistas, por el contrario, subyace a buena parte del discurso mé-
dico sobre la crisis profesional. Se fundamenta en general en los avances
técnicos: la multiplicacion de los medios de diagnostico y tratamiento, el

* Undetaliado y completo analisis de las sucesivas regulaciones del art. 172 puede encontrarse
en el Memorial elevado por el Colegio de Médicos de la Capital al Intendente Municipal de
Buenos Aires en julio de 1941. Publicado en Rev.Fed.Afled.R.Argemina 12:43-49, julio de 1941.



desarrollo de las especialidadces, el encarecimiento consiguiente de la aten-
cién y la-doble imposibilidad de reunir en una sola persona la totalidad del
conocimicnto médico disponible y ¢t un consultorio la minima aparatolo-
gia necesaria aiun parala clinica gencral. Pero esta perspectiva también tie-
nc en cuenta la problematica del mercado -empobrecimiento de la pobla-
cion, capacidad de las grandes instituciones para bajar costos- y las venta-
jas organizativas de la medicina en cquipo, que incluye a auxiliares no mé-
dicos que se ocupan del papeleo, concentra los medios diagnésticos y tera-
péuticos y atiende al paciente cn forma integral.

Los defensores de la supervivencia del consultorio privado no ignoran
ni desdenan esa suma de factores adversos, pero ubican por encima de cual-
quier otra consideracion la indispensable supervivencia de una relacidn
médico-paciente basada en la confianza y el conocimiento mutuo, funda-
mento y razon de ser, en su opinion, de la eficacia de la medicina como prac-
tica curativa. La medicina no es sélo ciencia, ni tiene capacidad operativa
sobre las situaciones de enfermedad exclusivamente a partir de la cientifi-
cidad. También es un arte, para el que no hay reglas, solo la intuicion que
permite la aplicacion del conocimiento general al caso particular. Tampo-
co hay enfermedades, sino enfermos. Cada caso es una individualidad, y
la accidon terapéutica es un acto inico, imposible de normatizar o tipificar.

En estos afios, los defensores del consultorio privado también estan com-
prometidos intimamente con la supervivencia de los postulados de la prac-
tica liberal: libertad de eleccién, libertad de prescripcion, derecho del mé-
dico a estimar ¢l precio de su trabajo. La solucién a los problemas de la pro-
fesidon pasaria por delimitar en forma precisa los espacios donde se establece
esa relacion privilegiada: el hospital para el pobre, a quien el médico atien-
de gratuitamente por propia decision; un mutualismo reglamentado, o mejor
aun, controlado por los médicos, de manera de evitar abusos; y el con-
sultorio privado destinado al paciente con capacidad de pago.

Volvercmos sobre esto cuando tratemos las propuestas de politicas de sa-
lud que la profesion clabora y debate en estos afios. Pero lo que nos intere-
sa comenzar a discutir es la vision polarizada con la que se observa el futu-
ro: vida o muerte del consultorio privado, medicina socializada o medici-
na liberal. Mientras la sociedad va gestando formas multiples para resol-
ver las necesidades de-atencion, creando un mosaico de soluciones parcia-
les al doble problema del médico y el enfermo, el pensamiento médico se
obstina cn unificar, en ordenar lo que aparece como desordenado, en im-
poner normas y estructuras que la sociedad no esta en condiciones de
incorporar.

Sin embargo, también la practica va gestando soluciones parciales -para
el corto plazo, se las propone- que terminan recomponiendo la atencién pri-
vada para adecuarla a los cambios en la demanda profesional, tanto en el
aspecto técnico como en el financiero.

Las nuevas formas organizativas se refieren en general a la puesta en mar-
cha de sistemas de atencion por abonos, o a la gestion cooperativa de insti-
tuciones de relativa complejidad: sanatorios o clinicas. También parece ha-

berse desarrollado significativamente en esos afios el sanatorio privado, pro-
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piedad de profesionalcs o legos, y con médicos a sueldo. Como resultado
de ese proceso se refuerza la demanda ante cl Estado parala puesta en mar-
cha de un mecanismo de control y/0 regulacion que cvite abusos o compe-
tencia desleal, y ante la inaccion o Ia impotencia de los poderes publicos se
suele responsabilizar al gremio por la funcién de arbitraje.

Las nuevas formas organizativas.

Para abordar la descripcion de las nuevas formas organizativas*, la pri-
mera dificultad radica en diferenciar los primeros sistemas de prepago y las
clinicas cooperativas organizados por médicos, en los cuales la atencion es-
taba exclusivamente en manos profesionales, de las *“clinicas populares’;
al parecer muy difundidas, que constituian formas degradadas de ejercicio
profesional por la asociacion de médicos y profanos, y se encuadraban en
las practicas de “mercantilizacion’’ de la medicina de las que nos ocupare-
mos mas adelante.**

La doctrina gremial no es muy clara al respecto. Si bien se reivindica el
control del gremio para cualquier tipo de asociacién destinada a la practi-
ca profesional, no existen pronunciamientos unanimes que precisen con cla-
ridad los limites del comportamiento ético.

En ocasiones se condenan expresamente las asociaciones que por medio
de “‘agentes, corredores y propagandistas viajeros [...] ofrecen prestar asis-
tencia médica y quirtrgica, mediante el pago de cuotas fijas, pélizas y otros

* Cuestionadas sin reparos por los representantes mas ‘‘duros’ del movimiento gremial: “Ls
inobjetable que dentro de la clase médica existen dos tendencias para desarrollar su ejercicio.
Unos abogan por la continuidad del cjercicio individual, y otros por aquél que se ejerce en
forma pscudo colectiva, ya por medio de agrupaciones de especialidades que ofrecen servi-
cios médicos econdmicos, sin asistencia a domicilio, o bien en asociaciones para el servi-
cios médico de abonados, en consultorio o a domicilio, con cuotas mensuales anicas. Uno
y otro tienen fallas lamentables que los mismos interesados no tratan de subsanar; cada cual
seampuara en el suyo y cree que ha resuelto su problema econémico. ] médico argentino con-
tinta dentro de la improvizacion®’ (*“Individualidad”’. Rev.Cir.Med.Sud. 11 19: 8-9, dicien-
bre de 1935, pag. 8).

** Una de las descripciones mas completas de la actuacion de dichas clinicas populares os la
proporciona un fallo de la Camara en lo Criminal publicado en La Prensa el 15 de junio de
1932 (pag.7): “‘Por lo regular, 1a ambicion desmedida y la falta del pleno concepto del alcan-
ce social del titulo de médico, prestigian proyectos de meros aventureros con capital. Y asi
nace la clinica popular,inspirada por el lucro,y como tal exteriorizada con arbitrios de corte
puramente comercial. El aviso o anuncio en los diarios con leyendas deplorables, procuran-
do llegar, a toda costa, aun al ignorante, la propaganda radiotelefonica, los volantes calleje-
ros, los corredores o agentes diseminados por la ciudad en procura de clientes, los simulado-
res que alaban ante ellos las bondades y eficacias de los métodos de la clinica, constituyen
la labor sistematica del asociado administrador. La técnica queda, aparentemente a cargo del
otro asociado, el médico. Y digo en apariencia, en razon de que la presente causa, como tan-
tas otras, revela la intimidad de la clinica. El socio administrador, familiarizado con ¢l am-
biente, solicitado y denominado como ‘doctor’, termina por hermanarse con el titulo, y por
ende actuar audazmente como médico, simulando cualidades de las que carece, con grave des-
medro de la salud de los pacientes. Mas adelante, entre ambos asociados se entabla una no-
toria competencia, procurando cada cual desplazarse. Y el administrador sabra conducir con
mayor eficacia sus intereses. Luego la denuncia del médico contra ¢l asociado, por ejercicio
ilegal de la medicina, sera el corolario de la singular asociacion, a la que no pocos reparos
de orden moral es dable oponer’’,



sistemas de refribucion de pagos anticipados, sin distinguir la capacidad eco-
némica de los interesados [...])’(150) pero no queda claro si lo gue se con-
dena s la actividad de corredores viajeros cuyas practicas de “‘caza’” de in-
genuos forman parte del anecdotario médico de la época, el establecimien-
to de cuotas fijas que no distinguen la capacidad econoémica de los intere-
sados, 0 ambas cosas. También se sucle cuestionar un tercer elemento que
frecuentcmente aparece asociado a los anteriores en la organizacion de las
“clinicas populares’’, pero no remite a las formas organizativas del abono
sino a la prestacion de los servicios: la existencia de médicos retribuidos con
sucldos o con porcentajes muy bajos de lo gue se percibe en calidad de
cuotas.

Algunas asociaciones bajo el control exclusivo de médicos -es decir que
se encuadraban en las pautas de ejercicio legal de la profesion- utilizaban
corredores. cobraban cuotas uniformes y tenian profesionales a comision
o sueldo vy, como veremos mas adelante, cuando se acusé a alguna de ellas
de organizar su actividad en oposicion a los principios aceptados por el gre-
mio, el dictamen del organismo arbitral fue relativamente ambiguo.*

I.as sociedades por abono.

El Segundo Congreso Médico Gremial nos permite conocer dos formas
organizativas que podrian encuadrarse como antecedentes del ‘‘prepago gre-
mial”’ tal como se organiza en la década del 60.

Las denominaciones varian. Todavia se conserva en algiin caso ¢l nom-
bre de “‘mutualidad’® -Mutualidad Médica de Laboulaye, por ejemplo, or-
ganizada en 1936- pero la asociacion no se mimetiza con los beneficios otor-
gados por ¢l mutualismo stricto sensu, que vimos incorporar en La Cos-
mopolita de Chivilcoy. Esta Mutualidad Médica ofrece sélo atencion pro-
fesional y un 20 por ciento de descuento en la provision de medicamentos
en cualquicra de las farmacias de la localidad. (151)

También presenta sus estatutos al Congreso la Asociacion de Asistencia
Meédica del Circulo del Noroeste (en la Capital Federal) (152). Las bases or-
ganizativas de ambas entidades tienen algunas diferencias dignas de

* Il Primer Congreso Médico Gremial Argentino reunido en Buenos Aires en junio de 1934
se limito a establecer: “que los médicos debieran organizarse entre si con intervencion de su
entidad gremial, para poder reemplazar a los hospitales que prestan actualmente servicios par-
ticulares y a la sociedades de socorros mutuos en la asistencia colectivade enfermos’'(**Con-
clusiones del Primer Congreso Médico Gremial Argentino”. §.M. XL128: 145-146, julio de
1935, pag. 146). En cambio el Segundo Congreso Ordinario del Colegio de Médicos de la Ca-
pital Federal, reunido en julio de 1937, elabora una detallada reglamentacion que pone en manos
de las instituciones gremiales locales el control de las asociaciones organizadas **para el ejer-
cicio colectivo de la medicina’’. En ella se prohibe la existencia de médicos a sueldo, se deter-
mina la necesidad de establecer honorarios segiin la capacidad econdmica del paciente, se pro-
hibe limitar el namero de profesionales asociados, y se entrega a las entidades gremiales el
poder de decretar"el auspicio, la desaprobacion, o el rechazo de los organismos existentes’’.
El Art. 4° establece que las instituciones en cuestion ‘‘Deberan aceptar las modificaciones que
sucesivos congresos gremiales creyeran necesario introducir en sus respectivas estructuras’’
yel Art. 7°: “Las instituciones médico gremiales no deben poseer ni administrar estas asocia-
ciones, ejerciendo tan sdlo el control de las actividades de las mismas”’. No tenemos informa-
cion que nos permita inferir si tales disposiciones fueron acatadas. (Rev.Col.Med. VI 55:5-7,
agosto de 1937).
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mencion. Mientras la Mutualidad Médica de Laboulaye acepta como aso-
ciadas exclusivamente a bersonas que no tengan un ingreso familiar supe-
rior a 300 pesos, o a 350 cuando la familia esté constituida por mas de cin-
€0 personas, la Asociacion del Circulo Médico del Noroeste reconoce co-
mo socios a personas de cualquicr condicidn, estableciendo que ““la cuota
aumentara proporcionalmentc ] monto de las rentas mensuales que perci-
ba ¢l abonado’’. Los estatutos de la entidad de Laboulaye no mencionan
la forma de distribucién del ingreso entre los profesionales adheridos: la
entidad capitalina reconoce cinco categorias de médicos: generales, espe-
cialistas, del servicio de urgencia, consultantes, cirujanos del Sanatorio. Los

profesional.

Uno de'los ejemplos mas difundidos y por lo tanto mejor conocido de
sociedades médicas por abonos de origen gremial es la organizada por los
médicos del Departamento San Martin en la Provincia de Santa Fe.

milias contratar la asistencia médica mediante abonos o polizas, ““cuyo costo
se adaptaria a la economia de la regién’’. También se consideraba indis-
pensable contrarrestar la compentencia realizada por institutos médicoqui-
rirgicos de Rosario. Como resultado de la conjuncion de ambos proposi-
tos, el 1° de setiembre de 1937 se constituye la Sociedad de Médicos del De-
partamento San Martin, que retne a 26 de los 30 médicos radicados en el
Departamento. Una primera noticia de sy existencia, en enero de 1938, nos
informa de la suscripcion de 400 abonos familiares, e] funcionamiento de
un sanatorio bien equipado en la localidad de Sastre, y la construccion de
un policlinico en Carlos Pellegrini, poblacién situada en el centro del De-
bartamento (154). Al afo y medio de vigencia los suscriptores habian aumen-
tado a 1.500 familias, el Policlinico se encontraba en actividad y la aten-
cion de los indigentes se realizaba en forma gratuita en los hospitales de Ej
Trebol y Sastre. I as reglamentaciones no revelan limites para la suscrip-
cion, o diferencias en la Cuota relacionadas con Iz capacidad econdmica del
beneficiario.

La regulacion de Ia asistencia erd relativamente simple. Se brindaba aten-
cion en consultorio y domicilio con libre eleccion del profesional. El servi-
cio era gratuito, pero se imponia unrecargo para las visitas a domicilio fuera



del horario de atencion y para las que se realizaran fucra del ¢jido del pue-
blo. Los examencsradioldgicosy radiograficos y las aplicaciones eléctricas
tenian un descuento del 50 por ciento sobre los precios del arancel estable-
cido por la entidad gremial. Se excluian del beneficio del abono fa asisten-
cia de partos normalces, los analisis biologicos v bioguimicos, las lesiones
producidas por terceros, las consecuencias de maniobras prohibidas (abortos
provocados), las enfermedades mentales que requirieran tratamientos cs-
peciales, la cirugia estética y la ortopédica, y los accidentes y enfermeda-
des contemplados por laley n® 9688. Los abonados internados en los poli-
clinicos de fa Sociedad debian pagar las pensiones y derechos operatorios vi-
gentes en cllos.

Elarticulo 3° del contrato de sociedad tal vez merezea un comentario e~
pecial: “El producido de las primas recaudadas, luego de deducir los gas-
1os que se irroguen, sea para el desenvolvimientode la sociedad como para
la atencion de los abonados, se dividird en partes iguales a la terminacion
de cada ejercicio anaal, practicindose al efecto ¢l balance correspondiente”.
(156)

Esta clausula, que no es posible dejar de relacionar con el antecedente
de la distribucion igualitaria entre los asociados de parte de los beneficios,
tanto en La Cosmopolita de Chivilcoy como ¢n La Primera, resulta més
ltarnativa si se tiene en cuenta que ¢l grupo de médicos que organiza la so-
ciedad es muy heterogéneo. Segin el cronista cuya informacion aprovecha-
mos, ‘‘los habia rudicados desde 18 anos hasta recién llegados, siendo la
situacion econdomica buena en algunos, regular la de otros y mala en una
minoria. Médicos que trabajan mucho y médicos con chientela reducida.
Médicos politicos de distintos matices y médicos prescindentes’ .(157)

El mismio sistema de distribucién igualitaria de beneficios establecen los
meédicos del Departamento de San Pedro (Prov. de Buenos Aires), en unu
sociedad similar gue inicia sus actividades en mayo de 1938. En este caso
sc cierran los consultorios particulares y los médicos atienden diariamente
en los consultorios centrales de la Asociacion, en las localidades de San Pe-
dro v Santa Lucia. Ei abono se paga en forma anual en una escala que va
desde 60 pesos para una sola persona hasta 300 para familias compuestas
de 10 6 mas individuos. (158)

En estos aflos también se han difundido organizaciones de atencién mé-
dica por abono de caracter privado, dirigidas por un profesional que retri-
buye el trabajo de sus colegas a porcentaje. Conocemos la existencia de dos
de estas instituciones, sanatorios instalados en las localidades de Pehuajé
v Yde julio (Prov. de Buenos Aires), a raiz de una denuncia formulada an-
te ¢l Colegio de Médicos de la respectiva Provincia. En ella se acusa ai Di-
rector del Sanatorio Oeste, de 9 de julio, de haber organizado ‘‘una empresa
de industrialismo médico y al margen de la ética’’ Por 1) haber establecido
un sistema de abonos por cuotas fijas, sin considerar la capacidad ccono-
mica de los interesados; 2) utilizar corredores o viajantes para recoger sus-
cripciones; 3) retribuir el trabajo profesional a porcentaje. El Jurado de Ho-
nor reunido al efecto se limita a *‘advertir’’ al mencionado director que su
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actividad no se encuadra dentro de los principios sustentados por el Cole-
gio. (159
El episodio no termina alli, y la intencién de desagravio del afectado nos
permite conocer el dictamen que sobre el caso pronuncia ¢l Colegio de Mé-
dicos de la Capital Federal, que en sy parte medular expresa:
“*que existen en el territorio de dicha provincia (Bs.As.) miliiples organismos
de asistencia privada que funcionan bajo el sistema de abonos uniformes, en
Cuyo otorgamiento la posicion ccondmica del enfermo 1o eravita, situacion
que por producirse en dicha provincia, escapa a Ia jurisdiceion del Colegio
de Médicos de 1a Capital I'ederal.

“Quelos colegas que desde la Capital Federal concurreir al Sanatorio Oeste
de 9 de Julic para prestar sus servicios médicos especializados 1o hacen a true-
que de honorarijos que, seciuninformes que obran en poder de este Directo-
rio, no lesionan los conceptos de dignidad profesional ¥ por lo tanto aqué-
llos no han violado los preceptos de la ética’” (160)*

Sanatorios y clinicas cooperativas

Las clinicas y sanatorios fundados y administrados por sociedades coo-
perativas médicas configuran otra modalidad organizativa de Ia atencién

mos registrado un primer antecedente en el Sanatorio Chivilcoy, fundado
en laciudad homénima en 1926, por el mismo grupo de médicos que admi-
nistraba la ““sociedad de socorros médicos’’ La Cosmopolita. Los motivos
de su fundacion no parecen referirse directamente a |a problematica del mer-
cado sino a conflictos politicos con las autoridades del municipio que ce-
rraron a dicho grupo de profesionales el acceso al hospital local (161).
En la década del 30, una de las primeras iniciativas orientadas a la de-
fensa de la practica privada a partir de una organizacioén cooperativa, pa-
rece haber correspondido a los médicos de la ciudad de Las Rosas, en el sud-
oeste de la provincia de Santa Fe. La Asociacién se hace sobre |a base de
un sanatorio preexistente, el Sanatorio Argentino, construido en 1927, En
1932 lo adquieren cinco médicos que instalan alli sus consultorios. Tres
atienden por la mafiana y dos por la tarde; la guardia nocturna y la domi-
nical se cumple por riguroso turno entre cuatro de ellos, el quinto queda dis-

* En noviembre de 1942 un articulo en el Boletin de la Agremiacion Médica Platense denun-
cia la existencia de “cadenas de sanatorios’ dependientes o adheridos a las instituciones que
organizan abonos en la Capital Federal y en la Provincia de Buenos Aires, y describe su acti-
vidad en la siguiente forma: ““Lo que es el abono médico : En realidad no es como 1o hacen
aparecer; posce mas vicios que virtudes y el principal es que ya se mencionan algunos ahonos
organizados por particulares que tienen a su servicio a numerosos colegas necesitados v que
ignoran que trabajan para un sanatorio que no es de médicos [...] Y no se puede hacer desa-
parecer al productor de abonos, agente a comision de estos sanatorios que sale a la calle a
vender polizas, desarrollando su labor al margen de Ia ética médica, porque al establecerse
la competencia entre dos institucioncs, para convencer al presunto cliente, utiliza argumen-
tos renidos con la moral profesional, desprestigiando a otros facultativos, atribuvendo fra-
casos diagnosticos y terapéuticos a los integrantes de la otra entidad médica o a colegas que
no forman parte de Ia organizacién que representa [-..] Este productor de abonos es el que
se lleva la mejor parte en el reparto anual de las entradas, sin otro diploma que su verborra-
gia: tiene generalmente una comision del 40% de todo lo que produce”. (BOLETIN A.M.P.
“Los abonos médicos y las cadenas de sanatorios’’, 4:11-12, noviembre de 1942, pag. 11).



pensado en razén de su edad. Todos los asociados gozan de una licencia
anual de 60 dias. Existe una administracidén que lleva el control de las en-
tradas vy salidas.* Del 1 al 5 de cada mes se reparten por partes iguales las
utilidades del mes anterior, y se establece un fondo de reserva. (162)

En la Capital Federal se retinen en octubre de 1935** los miembros del
Circulo Médico del Sud, para constituir una Socicdad ‘‘posiblemente coo-
perativa, destinada a reunir todos los elementos de investigacidon diagnos-
tica y de especialistas, a objeto de sustraer ala corriente hospitalaria todos
aquellos enfermos que hasta la fecha, a pesar de no ser menesterosos ni mu-
cho menos, acuden al Hospital frente a la necesidad del empleo de recursos
de varias especialidades de la técnica médica para su diagnéstico y trata-
miento.’’ (El énfasis es nuestro, S.B.) (163). Ocho afios después, en julio
de 1943, se coloca la picdra fundamental del Sanatorio de la Corporacion
Médica del Sud.***

El funcionamiento o la instalacion de entidades similares se registra en
1936 en Santa Fe (Sanatorio Santa Fe), en 1937 en Mendoza****y en la Capi-

* ¢Lacaja se hace todas las noches con los egresos e ingresos habidos en la jornada (contado
y cuentas cobradas). Nadic cobra cuentas particulares, pues la administracion se encarga de
ello. Tode ingresa a caja, centavo por centavo, incluso los sueldos de los puestos publicos
desempenados.”” (BORRUAT, Arturo. ““El problema hospitalario’. S.M. XLIII 18:
1420-1426, abril de 1936, pag. 1423).

** Fnmayo de ese mismo afio, ¢l Circulo Médico det Sud habia inaugurado un Servicio Mé-
dico Permanente de Urgencia, ‘‘no oficial y retribuido”’, destinado a los vecinos de su radio.
En noviembre de 1935 la revista del Circulo recuerda a los colegas la posibilidad de disponer
de é1, al paso que les aclara: “‘No olvide que este atil Servicio Médico, que le proporciona la
seguridad de que su enfermo estara bien atendido PARA USTED, en su ausencia, por cuan-
to, al llamarse por su orden el médico de turno, éste concurre sélo para hacer la medicaciéon
¢ indicaciones de urgencia pertinentes, estandole vedado en absoluto seguir atendiendo al en-
fermo y debiendo comunicar su atencién al médico de la familia’’ (Rev.Cir.Med.Sud. 11 18:
11, noviembre de 1935).

*** En ese momento la Corporacion tenia 7 aios de actividad, y al parecer brindaba ante-
cion ambulatoria, segun a noticia que nos brinda la Revista de la Federacién Médica de la
Republica Argentina: *‘el presidente de la institucidon, Dr. José M, Moret, al hacer uso de la
palabra, historio las causas que determinaron su fundacidn hace sicte anos, destacando la fi-
gura del Dr. Juan B. Doberti, verdadero gestor de la Corporacion Médica del Sud, que aus-
piciada de inmediato por sus colegas y amigos de la Sala 11, Pabellon | del Hospital Raw-
son, asegurd el concursa de médicos de la casi totalidad de los servicios de dicho hospital,
alos que fueron agregandosc colegas del Ramos Mejia, Argerich, Fiorito, etc. hasta alcan-
zar el numero de 275 socios con que cuenta en la actualidad. Ello, unido al permanente pro-
greso evidenciado en sucesivos ejercicios,[...] han tenido como l6gica consecuencia la necesi-
dad de pasar a la ctapa definitiva de su desenvolvimiento, es decir, completar con la interna-
cion nuestra entidad’’. (Rev.Fed.Med.R.Argentina. 111 26:45, julio de 1932).

**+*A fines de 1937 también el Circulo Médico de Mendoza habia organizado un servicio de
atencion meédica, respaldado por setenta profesionales, cuyos beneficiarios se diferenciaban
por la posesion de un *‘Carnet Médico Social’’. La atencidn se prestaba en las siguientes con-
diciones: “*A los poseedores del carnet color verde, o sea, los que tienen una entrada mensual
hastade $ 125, dos pesos en consultorio y cuatro pesos a domicilio; a los poseedores del car-
net color borra de vino, o sea los que tienen una entrada mayor de $ 125 hasta$ 250 por mes,
tres pesos en consultorio y cinco a domicilio. Tales servicios serian prestados durante horas
y dias habiles’. (‘‘El Carnet Médico Social de Mendoza’’, Rev. Col. Med. VI 58:26, nov/dic.
de 1937). N
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tal Federal (Corporacion Médica del Sud Oeste*), en 1939 en Parana (Aso-
ciacion de Médicos), en 1940 nuevamente en la ciudad capital (Policlinico
Modelo, Cooperativa Médica 1.tda.), en 1944 en Bahia Blanca (Corpora-
cién Médica del Sur)**

Seria sin duda arbitrario suponer el caracter cooperativo de todas estas
instituciones: carecemos de mayores detalles sobre su funcionamiento, y ¢s
posible que en muchos casos se hayan encuadrado en otro tipo de asocia-
cion civil. Nuestra intencion, sin embargo, es s6lo mostrar un movimiento
quec amplia la capacidad instalada del sector privado y pne a disposicion de
fos médicos instituciones de internacion con un régimen diferente del hos-
pital pablico, y que en muchos casos se publicitan expresamente como una
alternativa de éste.

La expansion de los sanatorios privados

Informacién proporcionada cn 1909 por Penna y Madero (164), da cuenta
de la existencia en la ciudad de Buenos Aires de 20 sanatorios particulares,
con un total de 724 camas. De ellos, tres atendian enfermos mentales (Fre-
nopatico, Charcot y Flores), sicte se dedjcaban exclusivamente a cirugia,
y los demas hacian clinica y cirugia general. El Sanatorio Modelo tenia, ade-
mas, un servicio de maternidad.

En 1912, un nuevo relevamiento de la inspeccién de sanatorios y casas
de maternidad reficre la existencia de 25 sanatorios, pero ya sin identifica-
cioén de nombres, salvo para los especializados, y sin especificacion del ni-
mero de camas. Nos informa en cambio que solo dos de ellos (el Sanatorio
Policlinico y el Buenos Aires) pertenecen a sociedades con personeria juri-
dica, y uno es propiedad de una persona no profesional, pero todos se en-
cuentran bajo la direccion técnica de médicos. En los demas, los propieta-
rios y directores técnicos son profcsionales. En atencion especializada, se
ha incorporado un nuevo instituto de enfermedades mentales -el Sanato-
rio Rivadavia- y una clinica destinada exclusivamente ala asistencia de par-
tos. (165)

No forma parte de nuestros objetivos un relevamiento de la capacidad
instalada para internacion en el sector privado en la ciudad de Buenos Aires,
pero alguna informacién dispersa proporcionada fundamentalmente por
los avisos aparecidos en las revistas médicas permitiria adelantar una hi-
potesis relacionada con nuestro interés por detectar cambios en la organi-
zacion de la oferta de servicios: el aumento del numero de instituciones de

*El nuevo sanatorio publicita su actividad en la Revista del Colegio de Médicos: “Colega:
contamos con todos los elementos necesarios para serle atil, ya sea en clinica, cirugia, espe-
ciatidades, rayos X, laboratorio, etc. etc., con los honorarios que Ud. mismo indique y a fin
de restar nuestra clientela del hospital’”’. (Rev.Col.Med. V1 55:34, agosto de 1937).

**En 1935 Nicolas Repetto presenta en la Camara de Diputados un proyecto de ley de crea-
cién de “‘un sistema de estimulo y ayuda para las clinicas cooperativas constituidas por diplo-
mados argentinos especializados en las principales ramas de la investigacion, el tratamiento
¥ la prevencion de las enfermedades’’. Para obtener el subsidio tenian que disponer de ‘““un
espiritu de organizacién que las haga muy accesibles a la masa de la poblacion, tanto por la
modicidad de las tarifas como por la bondad de la asistencia y el trato”’. (Camara de Diputa-
dos, Diario de Sesiones, 1935, tomo 111, Reunién 28, 3 de septiembre, pags. 122-126).



internacién especializadas y las destinadas especificamente a brindar tec-
nologia aplicada al diagnéstico y tratamiento, que se agrega a la organiza-
cion de los sanatorios gremiales, durante los afios que siguen a 1920,

I.a Corporacién Médica del Norte, el Sanatorio del Oeste y el Sanatorio
““San Telmo’’ habian sido constituidos por integrantes de los respectivos
Circulos Médicos. Se crean nuevos institutos neuropsiquiatricos, el del doc-
tor Mouchet, el dirigido por el doctor Alejandro Raitzin, y el Sanatorio doc-
tor Mazzarelli Cardeilhac, el Sanatorio ““Mon Repos’’ -especializado en asis-
tencia e internacion de enfermedades no quirtirgicas; el Sanatorio del Pul-
mon y el Castelar, que cubrian la misma especialidad, una Maternidad y
una Clinica Obstétrica y Ginecoldgica y, o que puede ser mas significativo
del listado, cinco institutos de diagndstico y fisioterapia. En mayo de 1935
se inaugura el primer hospital de nifos privado, que se identifica precisa-
mente con esa designaciéon: ‘‘Primer Hospital de Niflos Particular’’.*

En 1933 se registra la existencia de una Corporacion Argentina de Hos-
pitales Privados, de cuya actuacion no hemos podido obtener ninguna re-
terencia. En lo relacionado con la penetracion de formas de propicdad maés
tipicamente empresariales en las instituciones con internacién, una senten-
cia dictada en 1935 en un juicio por cobro de honorarios médicos nos per-
mite conocer la existencia de una sociedad andnima que opera bajo el ru-
bro Establecimientos Médicos Argentinos y es propietaria de por lo menos
dos sanatorios: el de Open Door en la provincia de Buenos Aires y otro en
Ascochinga, Cérdoba.(166)

La reglamentacién de la capacidad instalada privada

En 1923, en el Concejo Deliberante de Buenos Aires se comienza a dis-
cutir la necesidad de reglamentar la instalacion de sanatorios privados y ejer-
cer una inspeccion rigurosa de su funcionamiento. Se toca nuevamente aqui
el tema de las ““Clinicas populares’’ y la practica de los corredores viaje-
ros: “‘verdaderos antros donde se esgrime la estafa, valiéndose de ardides
de todas clases, donde se hospitalizan individuos a quienes se sugestiona
y se les hace creer que estan gravemente enfermos’’(167). La respectiva or-
denanza, presentada al Concejo en junio de 1924, fue promulgada en ene-

*En relacidn con los institutos de diagndstico y tratamiento, el del Dr. Slementson, por ¢j.,
ofrecia: radio y electrodiagnostico, electrocardiografia, radioterapia superficial y ultrapene-
trante, radiumterapia, diatermia, ondas cortas, rayos ultravioletas y ultrarrojos, termotera-
pia y alta frecuencia, galvanoterapia, iontoforesis, metabolismo basal, endoscopia, labora-
torios de analisis clinicos, biol6gicos y anatomo-patoldgicos, transfusiones sanguineas y he-
moterapia, servicio de radiodiagnéstico y fisioterapia a domicilio. Al pie del respectivo aviso
figura la siguiente leyenda: ‘“Se atienden exclusivamente enfermos remitidos por profesiona-
les’” (Rev.Fe.Med.R.Argentina, abril 1944). En cuanto al Hospital Privado de Nifios, no es
un aviso comercial, sino una noticia publicada en La Semana Médica, la que nos informa que
el nuevo instituto tiene consultorios externos, clinicos y de todas las especialidades: gargan-
ta, ojos, rayos X, odentologia, cirugia, etc.’”’ Cuenta ademas con un servicio externo de mé-
dicos a domicilio, que realizaré en la Capital Federal una verdadera asistencia piiblica priva-
da. Ha encarado también el abono de salud del reci¢n nacido, cuyo crecimiento podra ser vi-
gilado y también ser tratado en caso de enfermedad”’. (El énfasis nos corresponde. S.B.) (S.M.
XIII 15:1108, abril de 1935).
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ro de 1926. En 40 articulos no sélo se regulan condiciones que garantizan
el control profesional de la actividad de los establecimientos con interna-
cién, también se determinan los requisitos de espacio, higiene y calefaccién
que deben llenar las instalaciones destinadas a los enfermos, las modalida-
des de la provisién de drogas y medicamentos, la manera de llevar las his-
torias clinicas y la obligacion de informar semanalmente el movimiento dia-
rio de enfermos a la Administracion Sanitaria del Municipio.(167)

Una evaluacién contemporinea

En 1941 Luis Tettamanti, uno de los principales dirigentes del gremia-
lismo médico a nivel nacional, intenta una evaluacién del proceso de desa-
rrollo de la capacidad instalada privada como ““movimicnto de defensa
profesional’’.(168)

Afirma que en la Capital Federal la experiencia no ha sido alentadora,
y como causa de ese aparente fracaso reconoce los siguientes factores: a)el
capital considerable que demanda la instalacién de un policlinico privado
en condiciones de competir con los grandes centros hospitalarios y mutua-
les; b)las dificultades para educar a un publico orientado hacia una asis-
tencia oficial gratuita, cada dia mas completa y perfecta; c)la participacién
de un namero considerable de profesionales, que hace necesaria la percep-
cién de ingresos abultados para satisfacer las aspiraciones econémicas de
todos; d)las dificultades para organizar un verdadero trabajo cn equipo ten-
diente a sustituir el trabajo individual, motivo por el cual se convirtieron
en apéndices de los consultorios particulares; e)la falta de un plan unifor-
me, lo que determind un estado de competencia entre las instituciones, y
llevo a agravar el malestar econdmico que diera origen al movimiento.

En el interior del pais, en cambio, Ia perspectiva resulta mas favorable,
enrazon del ‘‘incremento extraordinario que ha tomado el ejercicio colec-
tivo de la profesién y los halagadores resultados econdémicos y sociales que
varindiendo’’(169). Los centros médicos de Rio Cuarto, Chivilcoy, Gene-
ral Pico, Carlos Pellegrini, Bragado, 9 de Julio, Tucuman, etcétera, dan
testimonio de las condiciones que deben reunir tales organizaciones para
rendir los frutos esperados. El listado que propone Tettamanti es el
siguiente:

a)Supresion del ejercicio individual.

b)Absorcion de todos los profesionales de la zona.

¢)Perfeccionamiento técnico del equipo.

d)Labor colectiva orientada hacia la prevencion.

¢)Capitales iguales, para evitar la participacion de elementos ajenos a la

profesion.

f)Prohibicion del trabajo profesional a sueldo o porcentaje.

Por el contrario, no hay pautas uniformes para la remuneracién del tra-
bajo en estas instituciones; intimamente ligada a las condiciones del medio,
no puede prestarse a reglas fijadas de antemano. Seria aconsejable, sin em-
bargo, tender ala nivelacion cuando se valora el trabajo de los distintos in-

gg tegrantes del equipo. Con el correr del tiempo una orientacién de este tipo



aparecera justificada ‘‘por la disminucién progresiva del valor individual
inicial a favor del aumento del crédito que la labor colectiva otorga a la
institucion’’.(170)

Reflexion final

Tanto o mas importante, en la persepectiva de los profesionales, que la
dehimitacion de un ambito de ceficacia técnica, ¢l problema de la recompo-
sicion del mercado -piara muchos identificado o superpuesto al anterior- apa-
rece como mucho mas complejo.

Una de las razones de dicha complejidad es aparentemente simple y cla-
ramente manifiesta: no hay acuerdo ni sobre los caminos a recorrer, ni so-
bre el objetivo final propuesto. Hay otra razén, sin embargo, que entra de
lleno en las manifestaciones ideoldgicas del problema y en tanto tal se re-
cubre de infinidad de matices: la afirmacién de un ambito de intervencion
técnica en cuestiones socialmente problematizadas refuerza la perspectiva
de la profesion como portadora de una funcidn social trascendente; la ne-
cesaria recuperacion del mercado, en cambio, obliga a rever la imagen tra-
dicional del “‘sacerdocio” vy, al cuestionarla, lleva a buscar una alternativa
socialmente legitimadora.

La falta de acuerdo en el interior de la profesion médica en relacion con
la puesta en marcha de soluciones, mediatas o inmediatas, que contribu-
yan a atemperar el problema vinculado con la retribucion del trabajo pro-
fesional, no obedecce a arbitrariedad o capricho. Se relaciona en parte con
las diferentes percepciones sobre las causas de la crisis, con un pronéstico
diverso acerca de su desarrollo, con distintas concepciones de lo “‘desea-
ble’’ o lo ‘“‘posible’” en términos de organizacion social. Pero también con
una ya claramente manifiesta diferenciacion interna en las filas de la pro-
fesion, relacionada con las posibilidades de insercion en el mercado y, no
menos importante, con la comprobacion de que los diferentes espacios de
practica no constituyen ambitos cerrados, sin comunicacién entre si: cual-
quier modificacion en uno de ellos influird necesariamente sobre los otros
y, por consiguiente, pucde modificar las condiciones de ejercicio para el
conjunto.
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CAPITULO CUARTO

LA NECESIDAD DE LEGITIMACION SOCIAL DE
LAS CONDICIONES DE LA PRACTICA

Ante las transformaciones percibidas en la sociedad en la que se inserta,
la profesion debe hacerse cargo de reestructurar los componentes técnicos
y organizativo-financieros de su actividad. Ese esfuerzo, sin embargo, apa-
rece como insuficiente o estéril si no se complementa con una redefinicion
de los contenidos éticos de su practica. Ajustes en los tres planos son indis-
pensables para orientar positivamente el sentido de las transformaciones
sociales en relacidon con sus consecuencias para la Medicina. Esa redefini-
cion, adecuacién de contenidos éticos tradicionales a nuevas condiciones
sociales que paulatinamente los desbordan, conlleva una ampliacion del Am-
bito de relaciones entre las instituciones gremiales médicas y las que tienen
a su cargo la respuesta social a los problemas de salud/enfermedad.

Una de las demandas profesionales estrechamente asociada con la per-

cepcion de la crisis se relaciona con la pérdida de prestigio, de autoridad,-

con la desconfianza de la poblacién ante el médico. Se estan minando las
bases sociales de la legitimidad que otorga a éste el derecho de control so-
bre un conjunto de circunstancias relacionadas con la conservacion de la
salud y la emergencia de la enfermedad. El deterioro progresivo del reco-
nocimiento de su derecho exclusivo a ese control aparece como una clara
amenaza para la supervivencia de la autonomia profesional.

No se trata tan solo de la persistencia de curadores alternativos, cuya ac-
tividad no se debilita ante el desarrollo de la urbanizacién y de mejores con-
diciones para el acceso de la poblacién a pautas culturales orientadas hacia
lo secular/moderno. Tampoco se puede responsabilizar exclusivamente del
proceso al aumento de la atencion en grandes instituciones que, ya sea por
el carécter gratuito de los servicios o por la complejidad técnica que pue-
den incorporar, parecen asegurar una mayor eficacia curativa. Las buro-

cracias orientadas a organizarlas, administrarlas y, en algunos casos. a via-:
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bilizar <u funcionamiento en términos financieros, pueden restar al médi-
co algunos espacios de decision, pero éste sigue siendo pieza indispensable
de un mecanismo que no podria ponerse en marcha sin su presencia.

Cualquiera sea el peso que se adjudique a tales factores, externos a la pro-
fesidén, 10 deja de considerarse la importancia de otros, internos a su mis-
ma practica. Son los propios profesionales quienes han dejado de adecuar
su conducta a laidea tradicional del “‘sacerdocio’’, al incurrir en ciertas ac-
titudes v al desarrollar conductas que deterioran su imagen y ponen en peli-
gro la confianza, que constituye el fundamento de la relacion médico-
paciente y es una condicion de la eficacia curativa de la terapéutica aplicada.

La relacion con el paciente como contacto unico, personal, secreto, en-
tablado en el ambito reservado del consultorio, y que muchas veces inclu-
ye en sus contenidos integradores no solo las afecciones del cuerpo sino tam-
bién la vida psiquica, afectiva, familiar y social de quien se acerca al médi-
co pidiendo ayuda, se ve minada progresivamente por los cambios técni-
cos y las condiciones sociales en cuyo seno se entabla esa relacion. La efi-
cacia curativa ya no queda encerrada en los limites del contacto de persona
a persona; el desarrollo de las especialidades, la complejidad de los medios
de diagnostico y terapéutica, la aparicion de cierta socializacién de las for-
mas de cobertura, se encargan de proporcionarle otro escenario.

Por otro lado, la deplorable situacion de salud de buena parte de la po-
blacion, tanto en la ciudad capital como cn el interior del pais, comienza
a mostrar de manera alarmante la insuficiencia de la practica curativa in-
dividual, centrada sobre el enfermo que demanda atencidn, y la inoperan-
cia de las tradicionales acciones sobre el medio, propias de un momento en
que el contagio parecia el principal enemigo a combatir y la desinfeccion
el arma mas eficaz.

Los médicos, si quieren seguir siendo reconocidos como curadores efi-
caces, si quieren demostrar su capacidad de intervencién tanto sobre el in-
dividuo enfermo como sobre las condiciones patogenas del medio -que ya
no derivan exclusivamente de la naturaleza, sino que constituyen en gran
medida productos sociales que no desaparecen con el solo avance de la mo-
dernizacion y/o el progreso- deberan revisar sus cddigos tradicionales -no
escritos, pero fuertemente arraigados en la conciencia colectiva de la
profesion- y adecuarlos a la situacidon presente.

La ética médica estaba conformada tradicionalmente por un conjunto
de principios cuya vigencia tenia aceptacion generalizada, tanto dentro co-
mo fuera de la profesién, pero cuyo control y aplicacién quedaban limita-
dos a la esfera de la conciencia de cada individuo. El caracter personal de
la relacion médico-paciente, el inviolable secreto que protegia las préacticas
desarrolladas en el interior del consultorio, la perduraciéon de una ideolo-
gio ue otorgaba prioridad a los derechos del individuo, protegiéndolos de

i~ irtromision de “‘lo social’’, reforzaban esa situacioén, que solo po-

dia rene; aceniacion generalizada en tanto se conservara la imagen que iden-
tificaba la funcion del Médico con la del Juez y el Sacerdote, cuyos dicta-

102 menes era inapelables y a quienes se conferia presuncién de buena fe basa-



da en el reconocimiento de la existencia de una “‘vocacion de servicio™ .

F] mantenimicnto de semejante concepeidon solo fue posible mientras la
medicina constituyd una ‘profesién de notables’’, ¢l diagndstico una fun-
~i6n basada mas en la intuicién que en la téenica, la atencién del paciente
mas un “cuidado’ que una “‘cura’. Y en tanto la sociedad en la cual esa
practica se desarrollaba fuc relativamente “transparcnte’’, condiciéon que
hrindaba la posibilidad de reconocer facilmente a los transgresores y prac-
ticar la depuracion sin procedimicntos excesivamente formales o
fraumaticos.

El proceso que en algunos textos suele llamarse de “‘democratizacion’
dela vida social v del ingreso en la universidad, y Ia consiguiente democra-
tizacién de la vida profesional, cambiaron radicalmente esas condiciones.
i_a crisis economica subsiguiente agravé la situacion de los recién Hegados,
y buena parte de los profesionales se vieron en la necesidad de dejar de pensar
en los ““pacientes’’ y comenzar a preocuparse por ‘‘el cliente’’. Muchos in-
corporan modalidades comerciales de propaganda y entablan con otros pro-
fesionales relaciones que implican una percepcion de beneficios asociada
con la derivacion de pacientes. También formalizan acuerdos con casas pro-
ductoras de farmacos, ortopedias, dpticas, y reciben comisiones por la pres-
cripcidn de determinados productos.

La practica sanatorial u hospitalaria cobra importancia en la vida pro-
fesional, hay una regulacién social del trabajo médico cada vez mayor. Una
cantidad de poderes “ajcnos’” mas o menos legitimos, pretenden dictami-
nar sobre las condiciones de su ejercicio: comisiones administradoras, fun-
cionarios del Estado, organismos politicos no técnicos, avanzan sobre pre-
rrogativas que historicamente estuvieron en manos de los médicos y pro-
gresivamente se les van cercenando.

La profesion necesita recuperar su lugar de preeminencia en el conjunto
social. Para ello tiene que redefinir sus condiciones de ejercicio, pero al mis-
mo tiempo debe volver a ganar el reconocimiento de la existencia de una
“‘yocacion de servicio’’ entre sus miembros. Vocacion de servicio y mer-
cantilizacidn se excluyen reciprocamente. Pero hay algo maés: esa vocacion,
para ser acorde con los ticmpos, no puede referirse de manera exclusiva a
la relacion con el paciente, a la proteccion del individuo enfermo; tiene que
ganar proyeccion social. En la medida en que la enfermedad se constituye
progresivamente como fendmeno social, el médico, si quiere reclamar ex-
clusividad en el ejercicio de la funcién de combatirla, debe obtener un rol
dirigente en las instituciones sociales vinculadas a la superacion del
problema.

La primera cuestion a contemplar en la busqueda de una nueva legitimi-
dad es la relacionada con la conformacion de “‘organismos de control’’, des-
tinados a evaluar las conductas individuales que deterioran la imagen del
profesional. Practicas mercantilistas, propaganda abusiva, competencia des-
leal, no solamente inciden de manera negativa en la situacién econdémica
de los profesionales que mantienen una conducta honorable; también des-
merecen la imagen de la profesion, siembran desconfianza en la poblacion
y debilitan la credibilidad indispensable para lograr el apoyo de justas

103



104

reivindicaciones.

Pero ¢l problema no termina alli. Si las reglas éticas van a dejar de ser
patrimonio de una élite y el juzgamiento de las transgresiones en adelante
ha de superar los limites de la conciencia individual, se vuelve indispensa-
ble explicitarlas, formalizar sus contenidos, difundirlos entre los jovenes
estudiantes, asegurar su aceptacion entre la masa médica, determinar tri-
bunales arbitrales para evaluar los casos contenciosos y establecer penas que
sancionen las conductas desviadas y desalienten su repeticion.

Por otra parte, en la medicina la normativa ética no se limita a los pro-
blemas vinculados con la mercantilizacion, la explotacion de los enfermo.,
ta competencia desleal, que son aquéllos que adquieren mas “*visibilidad’?,
ganan espacios en la prensa y conmueven a la opinion pablica. Hay otros
dos grandes campos con fuertes connotaciones éticas, en los que las pautas
tradicionales comienzan a ser revisadas en el interior de la profesion o ¢n
las relaciones entre ésta y organismos especificos del Estado, sin alcanzar
a conmover a la opinion publica: se trata de lo referente al secreto médico
y a los problemas vinculados con la regulacion y el cobro de honorarios.

I:n las paginas que siguen trataremos de mostrar la perspectiva profesional
sobre este complejo entrecruzamiento de problemas en los afios de crisis.

La ética médica en la concepcion liberal

La concepcion tradicional de la ética en medicina, asociada con el cjer-
cicio individual y la idea del sacerdocio médico, aparece formulada en un
discurso pronunciado por Gregorio Araoz Alfaro, en 1919, en la colacién
de grados de la Facultad de Medicina:

“Tenéis hoy en vuestras manos, en toda su plenitud, los poderes y las
facultades con que la ley y la sociedad invisten al médico, facultades las mas
grandes que sea posible concebir, y que os imponen, por eso mismo, las mas
grandes y severas responsabilidades (...) Si los individuos os confian sus bie-
nes mas preciosos: su salud y su vida, no se debe solo a que reconocen vues-
tra preparacion cientifica, sino también porque os suponen hombres de bien,

de honor y de conciencia’’.

No hay, sin embargo, una institucion que preserve el cumplimiento de
tales deberes, el respeto de los derechos que asi se entregan al poder discre-
cional de los médicos. No hay un castigo tangible, un tribunal que juzgue
a los transgresores, ni penas ejemplificadoras para los que abusen del po-
der recibido y no acttien conforme al lugar de predominio que la sociedad
les concede.

“‘Sino creéis en Dios y en la justicia divina, habréis de creer en la justi-
cia humana, y si no confiais en la de los jueces y funcionarios, tendréis que
aceptar la de los pueblos y las sociedades, que ella llega siempre, tarde o tem-
prano, segura, fatal, inexorable”’.(171)

La ética del médico esta regida por un cédigo no escrito, pero no por ello
menos preciso:‘‘Los deberes profesionales se deducen de los preceptos in-
mutables y universales del derecho natural”’. Para actuar correctamente no
basta al médico mantenerse en los limites de la legalidad civil. Una moral
superior le hace conocer el camino del deber y le otorga las fuerzas suficientes



para seguirlo.(172)

I'sas normas superiores que regulan la conducta del médico se aprenden
en la Universidad, en la frecuentacién de un ambiente selecto, en ¢l ejem-
plo de los mayores* y en el cotidiano enfrentamiento con el dolor humano
que hace nacer en los espiritus altruistas ¢l desco de consagrarse a su servicio.

Pero el acatamiento de esa moral superior sigue siendo de exclusivo re-
sorte individual:** no es posible imponerla, solo fructifica en individuos
con una conciencia moral solida, portadores de esa auténtica “‘vocacion”
que impele al hombre a dedicarse a aliviar el dolor de sus semejantes.

f.a ““democratizacién’ de las universidades permitio el ingreso en las aulas
de individuos sin una formacion moral adecuada. La plétora de profesio-
nales no solo es perjudicial en si misma, porque el multiplicar la oferta per-
turba la adecuada relacidn entre numero de médicos y demanda poblacio-
nal, gue permite a los primeros hacer frente a los gastos que su mismo pres-
tigio social les impone; es doblemente perniciosa porque inviste de las pre-
rrogativas del médico a individuos que solo piensan en la profesion como
vehiculo para enriquecerse, y para lograrlo no vacilan en utilizar procedi-
mientos que resultan violatorios de los mas arraigados preceptos de la éti-
cua profesional, aunque no caigan dentro de los dictdmenes de las leyes civi-
log x*

l.a necesidad de generar instituciones de control dirigidas a sancionar tales
desviaciones aparece asi estrechamente ligada a las reivindicaciones por el
reconocimiento social del lugar de preeminencia que la profesion tuvo his-
toricamente y que reclama como propio. La mala conducta de uno de sus
miembros significa ¢l descrédito para la totalidad, la disciplina interna es
condicidn ineludible de la proyeccion social que la medicina pretende ****

*La FFacultad debe ser escuela de moral, donde el honorable ejemplo del maestro fructifi-
que en el terreno generoso que le brinda la honestidad sin tacha del alumno. La sociedad, al
entregar la custodia de su vida a los alumnos de la escuela médica, lo hace confiada en que
encuentra en ellos garantia absoluta de valor moral, y el titulo de médico es el salvaconducto
ante ¢l que se abren las puertas de los hogares, se confian los mas caros secretos de la vida
privada, y se somete la salud de los seres mas preciados sin limitacién que imponga responsa-
hilidad alguna’. (CERNADAS, Pedro. “El médico frente a los arduos problemas que plan-
tea ¢l espectaculo del mundo’. S.M. XLII1, 6,469-475, febrero de 1936, pag. 471).

**Ln todo momento, la responsabilidad del médico es exclusivamente individual y de con-
ciencia” (CERNADAS, Pedro. “‘Bases y puntos de partida para un cédigo de moral médi-
ca'’. S.M. XL 40:1038-1043, octubre de 1933, pag. 1040).

**=¢ o5 mismos médicos se desprestigian, hay que reconocerlo: entre nosotros, hien lo sa-
bemos, hay seres indeseables: la excepcion, pero ¢por qué no excluirlos del medio en que vi-
ven? (Por qué no limpiar nuestras propias filas? (...) Y si hay entre los médicos malos médi-
cos, ¢cuales son las causas? (...) £/ umbral de la Facultad deben pisarlo quienes merecen su-
bir sus escalones; tal debe ser el nuevo lema: limitar por muchos, y filtrar por seleccion: los
muchos estorban a los pocos que tienen vocacion, los malos estorban a todos™’. (El énfasis
pertenece al original, S.B.) (CARAVIAS, Dionisio. ‘‘La voz de los profanos’”. S.M. XXXVI1
30:300-301, julio de 1930, pag. 301).

*++x+ s hora de comprender como y por qué caen nuestras acciones en piiblico. No era la le-
vita, la galera cuadrada y la barba las que imponian al médico de tiempos pretéritos. Su per-
sonalidad filtraba su ropaje, y al lado del enfermo resplandecia la investidura de un doble amor
humanitario y cientifico.”

105



106

Si'se quicre defender el derecho a la autonomia, si los profesionales no
guieren verse limitados por profanos en las decisiones téenicas que les com
peten, sino quieren ser utilizados por politicos para llevar adelante proyectos,
subalternos, si quicren lograr el completo reconocimiento de su funcidn so
cial, entonces la profesiéon debe autodepurarsce.

El reconocimiciito de esta necesidad impostergable es comun tanto o
aquetlos que ven ¢ origen del problema en las condiciones del ingreso uni-
versitario y las falencias de la ensenanza de i medicina, como en quiciss
defienden ¢l proceso de democratizacion y responsabilizan a la crisis eco
nomica por el crecieate abandono de Ia normativa ética.

Los sintomas mas evidentes de corrupcion:
mercantilizacion, asociaciones ilicita<, propaganda.

En 1932, Angel Giménez, en su caracter de Diputado de la Nacion, pre-
senta un pedido de informes al P.E. sobre la aplicacion de las leyes NV 2827,
de ejercicio de las profesiones del arte de curar, y N° 4867, de reglamenta-
cion del ejercicio de la farmacia.

““No vengo”’, dice Giménez en su fundamentacion del pedido, ““a defen-
der los intereses corporativos de un gremio muy respetable, sino en defen-
sa del pueblo, victima de la deshonestidad profesional”’.(173)

Las leyes a las que se refiere estaban destinadas a reglamentar el ejerci-
cio de “‘honestas profesiones®” frente al avance del curanderismo;

““Hoy, por una de esas aberraciones que se producen en ciertos gremios
o instituciones, nos encontramos que los profesionales deshonestos parecen
quercr convertirse en curanderos y caer bajo las penalidades de la ley, y a ve-
ces escudarse en las deficiencias de la misma.

‘‘Buenos Aires se encuentra invadido por una seric de institutos, organi-
zaciones y establecimientos dudosos, y junto con ellos una reclame despia-
dada de las cosas mas extraordinarias, de las curas mas estupendas realiza-
das por drogas y especificos de toda indole (...).

“‘Una propaganda descarada se introduce en todas partes, con avisos que
anuncian profesionales, profesores de la Universidad que no son tales, o mé-
dicos de hospitales que no tienen esos nombramientos, anuncian las curacio-
nes mas extraordinarias (...).

‘A eso hay que afiadir los abonos de asistencia médica, las curaciones ra-
dicales que se anuncian de las enfermedades mas raras, y ademas esa dicoto-
mia, término muy usado en el lenguaje de los médicos, el desdoblamiento que
se hace de los enfermos, haciéndolos recorrer una serie de laboratorios, sa-
natorios e institutos’’.(173)

‘“Hoy no se puede ni se debe pedir respeto del publico cuando no es general la integridad
profesional. Hay muchos tejemanejes mé@icos, de los que se valen algunos grandes y chicos

do o corrigiendo sus indicaciones, discutiendo o evadiendo sus decisiones”’. (DIFFERT LAS-
TRA, Mario. “‘Etica Profesional”. S.M. XL 1:83-85, enero de 1933, pag. 83).



Fsta en lo cierto Giménez cuando habla de la generalizada difusion del
término “‘dicotomia’’. Utilizado originariamente cn botanica, se destina-
ba a designar cierto sistema de ramificacion de los tallos. In el ambiente
médico la dicotomia tenia dos caracteristicas fundamentales: una, la repar-
ticion de honorarios: cada vez que un profesional requiere los servicios de
otros, ya sc trate de analisis, o cualquier tipo de practicas diagndsticas, ya
de Ja derivacién a un especialista, a un cirujano, ‘‘uno de los médicos reci-
be del otro una participacion de sus honorarios por haberle enviado al en-
fermo’’; la segunda caracteristica se refiere a que el enfermo ignora dicho
arreglo, “‘debiendo pagar a su vez a los profesionales intervinientes’”.(174)

Il problema parece haberse publicitado extensamente en los principales
diarios de Buenos Aires. La Prensa, en su edicion del 5 de abril de 1930,
afirmaba: : . . L
“* Abundan los que dicotomizan* (valga el verbo) con farmaceuticos, pro-
veedores de remedios, sanatorios, ortopedistas, panaderos, zapateros, y con
cuanto a mano viene. No faltan galenos de retumbo que recomiendan deter-
minados laboratorios donde sus clientes pagaran de acuerdo con el color de
la tinta en que llevan escrita la receta o carta de presentacion’.**

*Manejada inicialmente en secreto, mas tarde la préactica comienza a hacerse publica y se
discute en torno de su legitimidad. Se afirma que se trata de una simple division de honora-
rios, ala cual el enfermo es ajeno en absoluto y no tiene derecho a protestar o reclamar. Tam-
bién se suele argumentar que el honorario percibido pertenece al médico y éste tiene derecho
a distribuirlo como quiera. Quienes ven la dicotomia como una simple “‘coima’’, sefialan las
siguientes consecuencias en perjuicio del paciente:

“I)La dicotomia eac.irece el tratamiento. Esto es de facil comprension: los laboratoristas,
por ejemplo, tiene que subir al doble sus tarifas para pagar al médico que envia el analisis.

“2)L.a dicotomia mu tiplica los exdmenes innecesarios. El médico que no puede cobrar mas
que un tanto por su prestacion de servicios envia al enfermo a otros colegas con el solo objeto
de cobrar la comisidn del envio.

*“3)La dicotomia pude llegar a influir en el acto de aconsejar una operacion quirtrgica.”
(LANARI, Alfredo. *‘De la dicotomia’’. Rev.Col.Med. IX 91:31-32, julio de 1940, pag. 32).

Hacia 1930 1a Sociedad de Cirugia de Buenos Aires recibe una nota de una sociedad similar
extranjera en la que se ofrecia la memibrecia a cualquier cirujano argentino que se compro-
meticra formalmente a no repartir honorarios. “‘El presidente de nuestra sociedad de cirugia
dijo entonces que no encontraba digno obligarse por mandato ajeno, porque la moral, segin
él, tenia su codigo en la conciencia de cada uno. Demostrd luego que esa distribucion de dine-
ros que hacen los cirujanos con los médicos que los ponen en ocasién de operar, venia de muy
atras. Explicé que en tiempos pretéritos, lo granado del gremio, que lo componian los médi-
cos de bonete cuadrado, tenian a menos manchar sus manos en sangre, por lo que entregaban
sus enfermos de pequena cirugia a los barberos, y las grandes operaciones las hacian ejecutar
con los que se denominaban cortadores, quienes recibian enseguida de su trabajo la modesta
suma de trece blancas (...) Hizo resaltar que los dineros asi habidos eran limpiamente gana-
dos. Y rematé su oposicion diciendo que era de vituperar el operador que pagaba a sus cola-
boradores del peculio de sus clientes, no asi el quc pagaba de lo suyo. Este (ilimo cometia sim-
plemente un acto de pura generosidad, cuando no de estricta justicia, porque era de saber que
er: muchas operaciones el clinico suele ser necesario y eficaz, antes, durante y después del ac-
to quirtirgico””. (“‘Etica Médica”. S.M. XXXVII 16:1021-1022, abril de 1930 pag. 1021).

**Es necesario reconocer que los médicos con mucha frecuencia era tentados por multiples
ofrecimientos que podrian aumentar sus honorarios reducidos por la crisis. En 1935 circula
entre los profesionales la siguiente nota: *“Nos permitimos dirigir a Ud. con el propésito de
ofrecerle en forma absolutamente confidencial y en condiciones altamente convenientes, los

productos que nuestro laboratorio elabora (...) Al adjuntarle una muestra de nuestros prepa-
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Por esa misma época, el Departamento Nacional de Higiene decide re-
primir otra practica muy generalizada, y conocida como simbiosis profe-
sional. Se trata dec asociaciones entre médicos y farmacéuticos o entre mé-
dicos y casas de optica, destinadas a explotar en comn el respectivo co-
mercio. La asociacion entre médicos y farmacéuticos estaba expresamentc
prohibida por Ia ley de ejercicio de la farmacia*}. En su resolucion del 4
de abril de 1930 ¢l D.N.H. procura limitar cualquier tipo de asociacion o
acuerdo entre médicos y dpticas. Su articulo 1° reza asi: “*Prohibese que
los sefiores médicos al formular sus recetas prescriban vidrios de determi-
nada marca ni usen signos convencionales de ninguna especie que no pue-
dan ser interpretados por todas las casas de Optica’’.

Otro capitulo que alimenta el descrédito profesional es el de la propagan-
da. Las revistas gremiales se escandalizan ante las propagandas de naturis-
tas y homedpatas que pretenden curarlo todo -“‘bronquios, gordura, piel,
pecho, higado, urinarias, espaldas, flacura, senos, estdmago, seborrea,
zumbidos’’-** o el listado de dolencias para las que prometen curacién los
““Policlinicos modernos”’, que en 1929 se ocupaban, entre otras cosas, del
reumatismo y la ciatica ofreciendo “‘curacién rapida, por crénicos que
sean”’, o curaban enfermedades secretas ‘‘aunque sean rebeldes o antiguas,
sin dolor”’ u ofrecian ‘““rejuvenecimiento por el injerto, método
Voronoff”’ .(175).

También la tecnologia acude en ayuda de la humanidad doliente. El ins-
tituto Versalles ofrece en 1940 la aplicacion de “‘radioterapia superficial y
profunda para el tratamiento del cancer, epitclioma, asma bronquial, hi-
pertrofitirodea (coto) no operable, leucemia, tuberculosis viscerales, rayos
X, radioscopia, rayos ultravioletas, electricidad médica galvanica, faradi-
ca de alta frecuencia, diatermia’’(176). En el mismo ano, Critica anuncia
a tres columnas un “‘extrafio aparato que hace retroceder la muerte’’. Se
trata del Magneopatico, que ha realizado milagros en todos los paises del
mundo. ‘““Su eficacia es incontestable sobre a prolongacién de la existen-
cia humana, sobre la belleza fisica y el rejuvenecimiento’’. Su base cienti-

rados (...) queremos desdc ya recordarle un hecho por todos los médicos bien conocido: en-
fermos de sociedades, enfermos clavos que nunca pagan al facultativo, siempre tienen dinero
para gastar en bebidas o parrandas. Por eso la cooperacién que a Ud. solicitamos no deja de
ser a la vez un medioc de defensa profesional y que tinicamente es conocido por nuestro labo-
ratorio. En la cartulina adjunta hallars una lista de nuestros excelentes preparados y sus im-
portantes detalles. En la misma, cada cuadradito representa un peso de bonificacién por ca-
da unidad prescripta; dos cuadraditos equivalen a dos pesos, un cuadradiio y un punto, vein-
ticineo, y la L significa setenta y cinco™. (“‘Charlatanismo e inmoralidad’’, BOLETINF.G.M.
Santa Fe. 11 14:6, marzo de 1936).

T *Art. 55: ““Queda prohibida la asociacion del médico y del farmacéutico para explotar pro-
fesiones, asi como el establecimiento de consuitorios médicos en las farmacias o locales que
tengan comunicacion con ellas” .

***“Estos avisitos son del Dr. Juan Ianni Di Croce, dc la calle Rivadavia 2134, se han publi-
cado en Critica. Se dcdica, en especial, a todo: desde el enflaquecimiento de los gordos hasta
el engordamiento de los flacos, a base de irisdiagnostico, homeopatia y pastos”’. (*‘Avisos de
notabilidades médicas’’. Rev.Col.Med. IX 88:27-31, abril de 1940, pag. 27).



fica es el magnetismo, que ‘‘cs el principio de vida, es la fuerza de la crea-
cion, es la energia de Dios’’.(177)

Fin 1936 la direccién del Departamento Nacional de Higiene dicta una
resolucion por la cual encarga a la Seccion Ejercicio de a2 Medicina y Pro-
fesiones Conexas, la fiscalizacion de la propaganda profesional. La medi-
da tiende a ejercer cierto control sobre la publicidad realizada mediante avi-
sos -en diarios, revistas, folictos, por radiodifusion, en carteles murales,
volantes, etcétera; “‘en los que se anuncian bajo distintos titules o en for-
ma subrepticia, métodos, sistemas, curaciones, procedimientos, etc. que es-
tan en pugna con los principios basicos de la ética médica o la sana moral,
como lo son los tendientes a evitar o malograr el producto concepcional o
inducir a errores mediante propaganda engafiosa’*. Aclaraba la referida
resolucion que la propaganda debia limitarse exclusivamente a anunciar lo
inherente a la profesion, sin apartarse de las funciones propias de cada una,
“‘dentro del marco de la mayor seriedad cientifica, correccion y dignidad
profesional.”” (178)**

F:t Reglamento de la Facultad de Medicina era suficientemente explicito
en cuanto a propaganda se reficre: prohibia a los profesores titulares y su-
plentes anunciar sus cursos, conferencias o leccioncs en la prensa diaria,
a no ser que se lo hiciera por intermedio de la Facultad (art. 162). También
estaba vedado alos docentes ¢! anuncio de tratamientos ‘‘especiales, radi-
cales o infalibles’’. El incumplimiento de dicha disposicion era causa sufi-
ciente para que el Consejo decidiera la exoneracidn del culpable (art. 163).
Tampoco se concederian adscripciones o suplencias a los profesionales que
incurrieran cn faltas de esa indole.

““Sin embargo’’, dice La Prensa del 19 de abril de 1930, ‘‘hay catedrati-
cos que encuentran de buena ley (...) mostrarse en funciones médico indus-
triales, plantando su fotografia en algunos de esos papeles que afirman con
la autoridad del que alli da su cara, unas veces las virtudes curativas de un
agua mincral y otras las propiedades regeneradoras de un vino
cualquiera”.(179)

El problema parece haber sido mucho mas delicado cuando se trata de
enfermedades venéreas, ya que no parece existir acuerdo claro que diferencie

* “‘La Revista del Colegio de Médicos de la Capital Federal publica en 1937 el siguiente suel-
to: ““55 avisos de médicos, enfermeros y parteras que curan la impotencia, devuelven la virili-
dad, tratan en 20 dias la sifilis, usan toda clase de mecanismos eléctricos, atienden a los en-
fermos del interior gratis y por carta remitiendo ¢l franqueo, recetando yerbas solamente, es-
pecialistas para casos urgentes de embarazo, etc. estan invitando en los diarios desde hace tiempo
la intervencion que dispone la ley de profilaxis venérea y otras disposiciones cuyo cumplimiento
esta a cargo del Departamento Nacional de Higiene”’. (“°El cuarto poder’’. Rev.Col.Med. VI
52:19, mayo de¢ 1937).

**En el interior de la profesion algunas voces rechazan toda propaganda como contraria a
la dignidad profesional: “‘La publicidad extracientifica, o sea la que se hace por medio de car-
teles, anuncios y reclames, si no es charlatanismo, en el mejor de los casos es un franco mer-
cantilismo que habla poco en favor de los que la practican. Sélo aceptamos y aplaudimos la
reputacion que surge espontaneamente de los trabajos cientificos o de interés moral o gremial,
publicados en revistas y libros’’. (CERNADAS, Pedro. ‘‘Bases y puntos de partida para un
cddigo de moral médica”. S.M. XL 40:1038-1043, octubre de 1933, pag. 1040).
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la propaganda, prohibida por laley, de las practicas educativas de difusion
del peligro venéreo; ni tampoco hay coincidencias sobre los limites dentro
de los cuales se debe circunscribir la educacion antivenérea parano cacren
cl escandalo o la pornografia.

En 1934, en una sesion del Directorio del Colegio de Meédicos, su presi-
dente, Pedro Bocro, propone un voto “‘en aras del bienestar social, para
que el médico haga la profilaxis social como un sacerdocio y enla intimi-
dad del hogar’'* (180). La cuestion se relaciona con la propaganda mural
llevada adelantc por la Liga de Profilaxis Social, que Boero considera un
atentado moral, que sélo consigue “‘inquictar a los inocentes”’. En su opi-
nion “‘no es necesario hacer manifestacioncs estentoreas de las lacras so-
ciales’”. (181)

El presidentc de la referida Liga, Fernandez Verano, publica una rcfu-
tacién de los conceptos utilizados por Boero para desprestigiar las campa-
nas de propaganda antivenérea ¥, al mismo ticmpo, diferencia la propagan-
da hecha por la Liga de la que llevan a cabo ““profesionales sin escripu-
los’’ que imitan ““en su publicidad la propaganda educativa, a fin de indu-
cir a error a la opinién y explotar facilmente a los incautos’**(182)

Los primeros intentos de institucionalizacién
de una normativa ética

En agosto de 1907 1a Asociacion Médica Argentina encarga a una comi-
$idn presidida por Luis Agote el estudio de las ““relaciones y responsabili-
dades del Cuerpo Médico con los poderes Judiciales, el secreto médico yre-
laciones de los médicos entre si”’. El respectivo dictamen, fundado en la falta

de una ley que reglamente el ejercicio de la medicina y demas ramas del ar-
te de curar con criterios actualizados, insiste en la necesidad de fundar un

Colegio de Médicos, encargado de juzgar ““todos los actos médicos que no
encuadren dentro de la ley penal (...) y de analizar las relaciones de la so-
ciedad con los médicos y de éstos con la sociedad”’ **¥(183)

***El médico debe oficiar en el seno del hogar, hablando al oido de quien le confi6 el secre-
to, por cualquier medio y ejerciendo su accién de previsién o profilaxis social llamando la con-
ciencia de su cliente a la realidad de los hechos, con autoridad y dulzura, a la vez que le re-
cuerda la intensidad del dolor de la mea culpa®’. (Ibid. pag. 1629).

**Aclara Fernandez Verano: “‘Durante los tltimos afos, la Capital Federal se ha visto inun-
dada por una profusa fijacién de carteles, fijados clandestinamente por consultorios charla-
tanescos, denominados pPomposamente ‘clinicas’, ‘policlinicos’, ‘institutos’, ‘agrupaciones mé-
dicas’, etc., en los cuales aparecian en letras de gran tamario los vocablos “sifilis’ y ‘blenorra-
gia’. En algunos carteles se lefan también, a manera de titulo, las palabras ‘profilaxis social’.”’

***En paralelo, un proyecto de reglamentacién del ejercicio de la medicina discutido tam-
bién en el seno de Ia A.M.A_ establecia en su articulo 22: “‘Las infracciones comprendidas
en los incisos b) y e) del articulo 19 seran juzgadas por la Academia de Medicina, mientras
los facultativos no constituyeren voluntariamente un Colegio general del gremio médico en-
cargado de juzgarlas bajo las responsabilidades morales del caso’, Los incisos mencionados
se referian a *‘b)Faltas generales de orden moral o contrarias al decoro de la profesién come-
tidas en la practica médica.”’ “‘e)Actos que, sin relacionarse con la practica médica compro-
meten el decoro de Ja persona haciéndola indigna de la consideracién profesional.’” (Sesién
del 23 de septiembre de 1907. S.M. X1V 38:1170-] 172, septiembre de 1907, pag. 1172).



La iniciativa, sin embargo, no parece haber prosperado. Y aunque pe-
riddicamente se reitera el reclamo por una ley de ejercicio, no hemos regis-
trado otras menciones a un Colegio u organismo similar antes de 1925.

Ia especulacién en torno de la necesidad de reforzar los componentes €ti-
cos de la practica reaparece estrechamente asociada con los intentos de agre-
miacion. Como veremos en el proximo capitulo, en la constitucion de los
organismos gremiales se formulan como objetivos prioritarios la defensa
del interés profesional y el resguardo de los valores éticos propios del ejer-
cicio de la medicina.

Entre los profesionales argentinos parece haberse reproducido en esos
afios la discusién desarrollada en Francia en torno de la constitucion de una
Orden de los médicos*. ;El organismo encargado de supervisar el ejercicio
profesional debia ubicarse en el interior de los aparatos del Estado, o era
imprescindible reclamar su autonomia? En este tltimo caso, ¢podia con-
fundirse con la organizacién sindical, o era necesaria una institucion inde-
pendiente? Si insertarse en la 6rbita estatal significaba resignar la indispen-
sable autonomia de la profesién**, ;como obtener el acatamiento de una nor-
mativa y la aceptacion de las sanciones a su transgresion? ;Debia deman-
darse a los poderes pablicos la implantacion de la agremiacion obligatoria?
*xx (184). .

El descontento ante la inoperancia de los organismos estatales encarga-
dos de la supervision de las actividades relacionadas con las condiciones de
salud de la poblacién se manifiesta de manera reiterada. En las revistas mé-
dicas abundan observaciones dirigidas al Departamento Nacional de Hi-
gicne en las que se sefialan infracciones y se pide mayor diligencia en lata-
rea de control, ‘el Departamento Nacional de Higiene no cumple sus or-
denanzas, que son asi letra muerta en el fondo de los archivos’, se afirma.=++*
(185).

*No faltan referencias a otras situaciones europeas y americanas: ‘‘En Italia los médicos
estan inscriptos en la Orden de Médicos y en los sindicatos, y vigilan porque nadie se atribuya
titulos de que carece, y que no estan oficializados por universidades u organismos del Esta-
do. Las reclames sobre cancer y tuberculosis estan severamente prohibidas (...) Toda reclame
panfletaria de opusculos, escritos, publicaciones seudocientificas o en diarios politicos, esta
prohibida. La reclame autorizada es limitadisima y debe estar aprobada por las autoridades

oficiales en su texto”. (CARRERA, José Luis. *‘Los servicios gratuitos en el hospital de puertas
abiertas’’. S.M. XLV 31:1184-1186, mayo de 1939, pag. 1186).

*»*E| gremialismo tiende a la solucién de los problemas por obra y esfuerzo de nosotros

mismos; tiende a encarrilar las normas profesionales por dictados de la conciencia médica,
Gnico arbitro de sus designios; sin la ingerencia de factores extrafios (...) sin perder el conglo-
merado médico su independencia y sin soportar la presion oficial, no siempre justa, no siem-
pre despojada de los intereses creados y casi siempre con penetrante olor de comité'". (BO-
RRUAT, C.A. “‘La profesién médica frente a la sociedad y el Estado”. S.M. XL 29:207-209,
julio de 1933, pag. 208).
***En la provincia de Buenos Aires se afirmaba al respecto en 1929: “‘se considera en primer
término y como condicidn absolutamente indispensable, que para dar mayor fuerza al pedi-
do que oportunamente hara este Colegio en ese sentido a la Legislatura provincial, debia contar
por lo menos con la adhesién de la mayoria de los médicos que actualmente ejercen la profe-
sion en la Provincia”’. (**Asamblea Ordinaria Anual del Colegio de Médicos”’. BOLETIN L.C.
VII 70: 11-19, noviembre de 1929, pag. 12).

**+x¢ Aquellos organismos a quienes se les encomienda una mision de vigilancia, nada dificil.

si se tiene en cuenta el personal a sus 6rdenes, el apoyo que les presta la Policia de la Capital,
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En los afios veinte, los dirigentes del Sindicato Nacional de Médicos no
parecen abrigar dudas sobre la orientacion de los cambios producidos:
“Elindividualismo, conquistade la revolucion, tiene que ceder paso al coo
perativismo, victoria de la evolucion social. La Deontologia clisica es hoy
anacrdnica: la ética profesional tiene que ser formulada y fiscalizada por ¢l
Sindicato, guardian de las reglas profesicnales™ . (186)

Las primeras instituciones emanadas de la profesion y relacionadas con)
el resguardo de la conducta de sus miembros parecen haber sido los Jura-
dos de Distrito, tribunales de honor creados por los Estatutos del Colegio
de Médicos de la Provincia de Buenos Aires v encargados de dirimir ““Jqs
cuestiones que se susciten entre colegas o entre ¢stos y el publico(187). Este
tipo de organismo parece haberse conformado en la casi totalidad de las
instituciones gremiales organizadas posteriormente. Mas adelante tratarc-
mos de evaluar en alguna medida su eficacia.

La pretension de control se formula con mas fuerza aun en la constitu-
cion de la Unién de Médicos Municipales, que en 1930 se plantea como ob-
jetivo ““constituir una corporacion’ en la que cada uno de sus miembros se¢
constituya como agente de control de cuanto exista o suceda en los servi-
cios de que forma parte’’ .(188)

Sin embargo, pocos afios mas tarde parece tener aceptacion generaliza-
da en el interior del gremio la propuesta organizativa que terminara afir-
mandose en las décadas posteriores, a medida que diferentes jurisdiccio-
nes estatales den curso a las demandas que la profesiéon interpone en tal sen-
tido: la conformacion de organismos independientes tanto del gremio co-
mo de las instancias politicas del aparato estatal, que toman a su cargo la
matricula y el control de las condiciones de ejercicio profesional, confor-
mados exclusivamente por médicos y elegidos por el voto de la totalidad
de los matriculados. La provincia de Santa Fe, pionera en muchas mate-
rias vinculadas con la salud durante estos afios de cambio, lo es también
eneste sentido: en 1932 |3 ley provincial N° 2287 ordena la constitucién de
los Consejos Meédicos, de los que mas adelante nos ocuparemos en detalle.

También hay un antecedente temprano en el orden nacional que, sin em-
bargo, no llega a ser sancionado: en 1934 el Poder Ejecutivo Nacional en-
carga a una comisién compuesta por médicos, ingenieros y abogados, la
preparacion de un anteproyecto de ley reglamentaria de las profesiones li-
berales (Decreto N° 43.489 del 18-VI-1934). La norma elaborada por esa
Comisién Honoraria prevé la conformacion de Consejos Profesionales ele-
gidos por voto secreto y obligatorio de todos los inscriptos en la matricula
de cada profesion. Los cargos serian ad honorem, obligatorios y renova-
bles cada cuatro afios. Entre las funciones a cargo de los Consejos se esta-
blece: formar los codigos de ética profesional, proponer al Poder Ejecuti-
vo los aranceles de cada profesion, aplicar correcciones disciplinarias por
violacion a los estatutos, reglamentos y codigos que regulen el respectivo

y la forma ostensible en que transgreden las disposiciones por cuyo cumplimiento deben ve-

lar, no tienen justificacién cuando dejan de cumplir la tarea que se les ha encomendado o la

cumplen en forma que hace nula su labor’". (““Hay que reaccionai’’. Rev.Col.Med. V] 58:5-6,
112 " noviembre de 1937, pag. 6).



cjercicio. (189)*

§.0s posibles contenidos de un cédigo de ética

Ya sc hable de recuperar los antiguos fueros, ya de formular un cddigo
que sancione normas adecuadas a los cambios que la evolucion social im-
pone a la practica, los posibles contenidos de esa normativa no parecen di-
ferir sustancialmente. **

Una serie de normas relacionadas con la actitud del médico ante el pa-
ciente y su familia, precisas indicaciones de como proceder en caso de rea-

lizarse una consulta*** expresas condenas de las practicas reputadas como

“mercantilistas’’, de las asociaciones que suponen un beneficio mas alla del
trabajo realizado o pueden inducir a la sobrepractica, de la propaganda que
no acata reglas precisas de decoro profesional; las prescripciones se repi-
ten de una a otra propuesta, con variaciones que solo son de forma. En al-
gunos casos aparecen novedades que pueden relacionarse facilmente con

*Cuando en 1938 el Directorio del Colegio de Médicos de la Capital Federal se dirige al Se-
nado solichiando la sancion del proyecto, afirn: *“Al cumplimicnto diligente, imparcial y severo
de los derechos y obligaciones que la ley establece tiende la creacion de los consejos profesio-
nales (...) que implican la matriculacion obligatoria, con la cual las prescripciones del articu-
lo 14 tendran la fuerza que es menester para ascgurar los alcances de su jurisdiccion sobre to-
dos os profesionales de cada matricula. Dichos consejos, elegidos por los profesionales de
li matricula respectiva, tienen por su propio origen todas las garantias de acierto y de opi-
nion entre sus tutelados, sin olvidar que su mismo caracter los mantiene mds facilmente al
abrigo de las influencias extraias en la represion de los desvios que entranan el ejercicio ilegal
y las fahtas de ética y de conducta de los diptomados’. (Rev.Col.Med. VII 68:29, septiembre
de 1938)

* "L médico debe recuperar su antiguo prestigio, hoy bastante ajado por culpa de ¢l mismo;

debe volver a ser el amigo y consejero fiel de la familia, ocupar ¢l puesto de vencracion y ho-
nor que disfrutaba ¢l médico de antafio. No digais que esto es imposible, que ¢s pura fanta-
sia, que los tiempos han cambiado, que a épocas nuevas costumbres nuevas. No, mil veces
no; la moral basica es una en todas las épocas y en todas partes” (CERNADAS, Pedro. ““El
médico debe volver por sus antiguos prestigios™. (S.M. XXX1X 47:1556-1559, noviembre de
1932, pag. 1559).
“El ejercicio de la medicina, tal como se realiza hoy ges un apostolado? No, y no lo es por-
que no puede serlo, No abramos el diccionario para buscar el significado exacto de esa pala-
bra. No es necesario. Todos estamos de acuerdo en o que quiere decir. Las condiciones ac-
tuales de la vida moderna, las dificultades diarias ocasionadas por la exigiiidad de las entra-
das y la exorbitancia inevitable de las salidas que forzasamente deben ir de acuerdo con la
situacion que ¢l médico ocupa en la sociedad, hacen que el profesional ande por altibajos,
en los cuales abundan casi siempre mas las situaciones desventajosas que los momentos tran-
quilos’". (ABADIE, Juan L. “El ¢jercicio de la medicina, tal como se realiza hoy ¢es un apos-
tolado?"". Rev.Col . Med. 1X 87:718, marzo 1940).

***xE| médico o ¢l ‘maestro’ consultante no debe modificar el tratamiento, tanto en el fondo
como ¢n la forma, sino en caso de verdadera necesidad [...] el ‘maestro’ levanta tribuna en
la casa del paciente y los médicos practicos debemos resignarnos a escuchar csas extempora-
neas conferencias con nombres y signos nuevos a granel. Esta disertacién aminora sensible-
mente el prestigio del médico de cabecera, que nunca hablo a la familia en términos tan elo-
cuentes y tan raros, y sobre todo, tan incomprensibles’” (CERNADAS, Pedro. *‘El médico
practico y el profesor universitario’’. S.M. XXX1X 49:1746-1747, diciembre de 1932, pag.
1746).

113



114

la problematica contemporéanea: falta a la ética ¢l médico que obtiene un
empleo por recomendacion directa o encubierta, ¢l que se perpetiia en un
cargo téenico impidiendo el avance de los Jovenes, el que no mancja con
prudencia las expresiones utilizadas en las campanas de divulgacion -
especialmente las dirigidas a Ia profilaxis antivenérea: terrcno sin desbro-
zar, donde la profesion carece de propuestas claras. *

Las discrepancias se plantean con nitidez Gnicamente en dos areas: la que
se refiere a los honorarios profesionales y la prestacion de servicios gratui-
tos al indigente, y la que se vincula con la controvertida cuestion del secre-
to médico. De ellas nos ocuparemos mas adelante.

En 1927 la Revista Médica del Rosario publica ¢f Codigo de Moral Mé-
dica aprobado por el V] Congreso Médico Latinoamericano. Diez capitu-
los dirigidos a la ciase médica se ocupan de los deberes para con los enfer-
mos, los relacionados con el mantenimiento de la dignidad profesional, los
servicios profesionales entre médicos, los deberes de los médicos que reem-
plazan a un colega, las Juntas o consultas, la relacion entre especialistas y
clinicos, los deberes particulares relacionados con los casos de obstetricia,
el secreto médico y los honorarios profesionales. Ei capitulo undécimo es-
ta constituido por consejos dirigidos a la poblacién “‘en beneficio de los en-
fermos y de la armonia que debe reinar entre el gremio médico”’.(190)

Aprobado por el Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Ajres y
el Sindicato Nacional de Médicos, dicho codigo parcce haber contado con
aceptacion generalizada. El punto de friccién indudablemente no pasaba
por las normas, sino por la posibilidad de garantizar su cumplimiento.

El desempeiio de los jurados de honor o tribunales de ética

En una época en que los médicos enviaban padrinos cuando se vertian
expresiones agraviantes para su prestigio o dignidad profesional, y en al-
gun caso, por supuesto excepcional, llegaban a morir en el duelo, la exis-
tencia de estos tribunales de honor que tenian que juzgar conductas no con-
templadas en la legislacion civil ni penal y regidas por un vago conjunto de
Preceptos no escritos -en un momento en que los valores que los sustenta-
ban estaban pasando pOr un proceso de cuestionamiento y revision-, sélo
puede comprenderse dentro de una légica compuesta fundamentalmente
de buenas intenciones.

* También se formula una normativa destinada a pautar la conducta gremial. En este caso

suele perderse la linca de demarcacion entre la €tica profesional y la defensa de las condicio-

nes de ejercicio. Vayan como ejemplo las siguientes normas que publica una revista gremial:

‘S normas que no se deben olvidar.

1.- No preste servicio médico gratuito en instituciones de fomento, clubs de barrio, entida-
des mutuales, etc., el trabajo profesional debe ser remunerado.

2.- No envie ni reciba recomendaciones para atender en el hospital a sus amigos u otras per-
sonas que puedan pagar asistencia particular.

3.- Recuerde que el hospital es para los pobres, no atienda en ellos a gente pudiente.

4.- Hablar mal de un colega es hablar mal de Ia medicina. No cometa esa grave falta de ética
profesional.

5.- Denuncie a la agremiacion cualquier transgresién a las leyes que reprimen el curanderismo”’,

(BOLETIN A.M.P. 1:13, diciembre de 1941)




Hemos recogido algunos casos aislados de conflictos producidos entre
profesionales y licvados para su resolucion ante tribunales de honor. Sin
pretender Hegar a ninglin tipo de gencralizacion pedriamos decir que se trata
de cuestioncs relativamente banales, asociadas por lo general a pujas entre
diferentes grupos para tener el derecho exclusivo de trabajar en un hospi-
tal o atender los socios de algunas mutualidades, pedidos de expulsion pa-
ra colegas que no acataron decisiones gremiales referentes al conflicto con
las compaiiias de seguros, problemas suscitados en el interior de servicios
hospitalarios, etcétera.

A pesar de las expectativas que en algunos casos se forman en torno de
la decision de tales tribunales y la dureza con que se exponen las posiciones
encontradas, las decisiones son en gencral relativamente sensatas. Y esto,
a pesar de¢ que en la mayoria de los casos nos llegan a través de la version
de la parte afectada.

En un conflicto suscitado en Lujan, por ejemplo, la primera medida to-
mada por cl Tribunal de Etica fue tratar de intervenir para lograr algan ti-
po de acucrdo amigable. Cuando después de cierto tiempo fracasa en di-
cha gestion, una de las partes exige el pronunciamiento de un dictamen. Reu-
nido el Jurado, declaroé “‘que en la cuestion planteada no habia falta de éti-
ca profesional que resolver y por el contrario, el asunto giraba alrededor
de una cuestidn puramente material, pequefa en si, y que decorosamente
no podia entrar a considerar.”’(191)

Los tribunales de honor, por sus caracteristicas, y por la imposibilidad
de ejercer cualquier tipo de coercidn para que sus fallos fueran aceptados,
s6lo podian ocuparse de problemas planteados entre los adherentes de la
respectiva organizacién, y la Gnica sancion aplicable era la expulsion, ge-
neralmente cxcesiva para la indole de los problemas que se debatian.*

Las situaciones realmente graves solian presentarse entre un agremiado
y otro profesional no adherente, o a raiz de resoluciones de instituciones
oficiales quc afectaban a médicos que se desempefiaban en los hospitales.
Estos casos quedaban absolutamente fuera de la 6rbita de acciéon no solo
del Tribunal de Honor, sino también del gremio, que unicamente podia ma-
nifestar su opinién a través de notas de protesta o mitines publicos, en ge-
neral sin obtener resultados.

No podemos desconocer la posibilidad de que el desempeiio de los jura-
dos de honor haya sido eficaz a partir de una actuacion informal como ama-
bles componedores, de manera que solo trascendian aquellas gestiones en
las que el acuerdo privado era imposible y sc hacia indispensable pronun-
clar un fallo, muchas veces lleno de dificultades. De todos modos, no pa-

* En la memoria del segundo ejercicio de la Asociacion de Médicos del Departamento de San
Martin (Prov.Santa Fe) leemos el siguiente comentario: *‘Por primera vez se constituyo el tri-
bunal de honor para juzgar a uno de los socios y pudimos constatar las dificultades con que
tropezaron sus miembros para actuar con la libertad necesaria. Como el cargo es irrenuncia-
ble se produjeron situaciones que en teoria parecen realizables pero que la practica ha demos-
trado lo contrario. Los improvisados jucces deben luchar con sus afectos para ser justos y
corren el riesgo de cometer injusticias para satisfacer sus preferencias’. (BOLETIN F.G.M.San-
ta Fe. 1 4:3-4, abril de 1935, pag. 4).
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recen haber servido para solucionar las graves cuestiones dc ética que en
€se momento preocupaban a la profesion ni para dictar normas de aplica-
cién generalizada, seguramente porque los infractores no pertenecian al gre-
mio y éste no tenia ninguna Jurisdiccion sobre ellos. 1.as apclaciones a la
intervencion estatal y las denuncias de casos concretos de violacién de las
ordenanzas del Departamento Nacional de Higiene tuvieron escaso éxito.
La formacién de los Conscjos Deontolégicos puede haber sido vista como
la solucion de tales dificultades, pero su instalacion generalizada requirio
todavia muchos afios de demandas insatisfechas.

Los Consejos Deontolégicos en Santa Fe

La Ley de Sanidad de la Provincia de Santa Fe, N° 2287, del 13 de di-
ciembre de 1932, incluye la institucion de los Consejos Médicos electivos.
A la Direccion General de Higiene, con jurisdiccion provincial, se unen por
imperio de la ley dos Consejos Médicos que, respetando la tradicional dj-
vision de la provincia en dos circunscripciones, tienen su asiento en Santa
Fey Rosario. Cada uno de cllos estara compuesto por cinco miembros: tres
medicos, un farmacéutico y un odontdlogo, elegidos por el voto de los pro-
fesionales inscriptos en la respectiva matricula en cada circunscripcién. Pos-
teriormente, en 1939, al reorganizarse las instituciones sanitarias a partir
de la sancion de la ley N© 2858, pasaron a ser designados como Consejos
Deontolégicos.

La organizacion que la ley establece no supone organismos diferencia-
dos s6lo jerarquicamente y por ambito geografico de jurisdiccion. Las atri-
buciones de la Direccion de Higiene estan claramente cstablecidas: inspec-
¢idn general, higicne general y profilaxis, instituto quimico bromatologico
y bacterioldgico, farmacia, veterinaria. Los Conscjos Médicos en cambio,
ticnen a su cargo el gobierno de las profesiones, deben reprimir las activi-
dades ilicitas y para ello cuentan con las facultades que la policia de pre-
vencidn tiene sobre los delitos comuncs, incluido el sumarijo de prevencion
por delitos contra la salud publica, anteriormente a cargo de la policia ju-
dicial. Ademas debian intervenir en los casos de inobservancia de la ética
profesional, imponiendo las sanciones previstas por el Codigo que oportu-
namente propondrian, para su sancion en la Legislatura provincial.

Enla fundamentacién de la ley respectiva se reitera la desfavorable eva-
luacion de los organismos oficiales con Jurisdiccion sobre la problematica
de salud: los Consejos de Higiene, se afirma, constituyen una reparticion
burocratica absolutamente negativa. Ademas se reconoce la necesidad de
diferenciar la sanidad propiamente dicha y el gobierno de las profesiones
del arte de curar, mediante la creacién de organismos adecuados para ha-
cerse cargo de cada area.(192)

Las atribuciones de los Consejos estan determinadas por el art. 111 de
la ley 2287:

a)Velar porque nadie ejerza ningun ramo del arte de curar sin estar auto-
rizado por el mismo Consejo, que llevard los libros correspondientes a las
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b)Ejercer la superintendencia del ejercicio de la medicina (...) a los efec-
tos de evitar que se infrinjan las leyes y reglamentos vigentes, aplicando en
su caso las sanciones prescriptas por esta ley.

¢)intervenir en los casos de inobservancia de la ética profesional, apli-
cando sin apelacion las sanciones que correspondan al codigo que oportu-
namente propondré ¢l Consejo Médico al Poder Ejecutivo.

f)Justipreciar los honorarios médicos en caso de solicitacion de las par-
tes interesadas.

Conocemos la actividad de estos Consejos Médicos por sendos informes
presentados cn el Segundo Congreso Médico Gremial. Conforme a la des-
cripcion de sus actividades que se hace en cada uno de los informes, pare-
cen haber dirigido su accion hacia todos los problemas que la profesion re-
conocia como obstaculos a su ejercicio: curanderismo, anuncios proiesio-
nales, propaganda de especialidades medicinales, charlatanismo por me-
dio de la radiotelefonia, trafico ilegal de drogas, etcétera.

Se regularon las condiciones que debia reunir la publicidad de especiali-
dades medicinales y se impuso el requisito de la autorizacion previa. En re-
lacion con los avisos profesionales, de acuerdo con las disposiciones del Co-
digo de Etica aprobado en el VI Congreso Médico Latinoamericano y con
consultas realizadas a las Asociaciones Profesionales, ambos Consejos dic-
tan una reglamentacion muy semejante en la que formulan un explicito lis-
tado de las condiciones inaceptables.*

El Consejo de la Segunda Circunscripcion se ocupd también de cstable-
cer la necesidad de que los servicios de radiologia y electricidad médica fue-
ran dirigidos por profesionales, que estarian obligados a controlar en for-
ma permantente los tratamientos que por su caracter pudieran ser realiza-
dos por enfermcros. En 1934 se eleva al Poder Ejecutivo un proyecto de re-
glamento de la profesion de kinesidlogo en el que se mencionan expresa-
mente los tratamientos que ese profesional puede realizar, los equipos que
puede tener en su gabinete de trabajo, y los que tiene prohibido instalar**
(193)

* L a Resolucidn emanada de la Segunda Circunscripeion expresa lo siguiente: “*1° Declarar
que no prestard su aprobacion, sea cual fuere su medio de divulgacion, a los anuncios profe-
sionales gue se encuentren comprendidos en los siguicntes casos: a) los gque ofrezcan la pron-
ta o infalible curacion de determinadas enfermedades; b)los que explicita o implicitamente men-
cionen tarifas de honorarios; ¢) los que prometan prestacion de servicios a titulo gratuito; d)
los que divulguen fuera de los ambientes cientificos el relato de casos clinicos y quirtrgicos;
¢) los que hagan mencion de sistemas, curas, tratamientos, remedios o procedimientos espe-
ciales exclusivos o secretos: N los que importan una reclame personal, agradecimicnto de pa-
cientes, etc.; g) los que se divulguen publicamente mediante la fijacion directa o indirecta,
o reparto de tarjetas, volantes, carteles o medios semejantes; h) los que por su particular re-
daccién induzean a error o confusion respecto al titulo profesional o jerarquia universitaria
del anunciante; i) los que invoquen titulos, antecedentes o dignidades que no posean legal-
mente; j) todos los que sin estar comprendidos en los incisos anteriores, estén en pugna, a
juicio del Conscjo, con las normas de ética, por su relacion, formato, texto o medios y lugar
de difusion’’. (Segundo Congreso... op.cil., pag. 614).

*«“‘Art, 2°: Les esta permitido a los Kinesiologos: a) Practicar Kineso, maso mecano, sismote-
rapia y vendajes simples, siempre por expresa prescripeion facultativa; escrita, firmada y fe-
chada, detallando tratamiento a instituirse y duracion del mismo para cada enfermo; b) Po-

dran tener gabinete propio de trabajo con aparatos de mecanoterapia, banos de luz y term6-
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Lin la actividad reglamentadora llevada adelante por los Conscjos tam-
bi¢n tienen un lugar significativo la anulacion de las autorizaciones otor-
gadas a titulo precario para anunciar practicas de homeopatia y naturismo,
por tratarse de especialidades no contempladas en los planes de estudio de
las Facultades de Medicina, ta reglamentacion de ta publicidad y el funcio-
namiento de fas casas de Optica, y la prohibicion de la venta ambulante de
productos tarmacéuticos. En 1935 se redacta un proyecto de Codigo de Etica
guie no logro sancion legistativa.(194)

batranscripeion de algunos sumarios da cuenta del interds por aplicar
I reglamentaciones en forma rigurosa. La accion parvee efectiva dentro
o das dreas en las cuales los Consejos tienen capacidad v resolucion, co-
mees el caso de la propaganda médica en la prensa focal, la inspeccion de
ceupssultorios v sanatorios, ¢l uso de titulos protesionales. b lo referente
acspecialidades medicinales solo pueden actuar sobre a propaganda v co-
mercializacion que se realiza en el territorio de la provincig, pero no tienen
Jurisdiccion que les permita controlar las formas de presentacion de deter-
minuados medicamentos elaborados fuera de ella, v la publicidad realizada
¢n la prensa metropolitana. *

buxisten otras limitaciones o la accion de los Consejos que van mas alla
de los problemas jurisdiccionales. Fn el informe que reseta lo actuado en
la Primera Circunscripeion se seiala que larepresion del ejercicio ilegal de
la obstetricia se ve obstaculizada por la inexistencia de parteras diploma-
das en las poblaciones pequenas. En ese caso el Consejo ve dificuliada su
tarca de reprimir la practica de las “‘comadronas’’, ya que si bien *no le
es posible, desde el punto de vista legal y profesional, tolerar esas activida-
des, tampoco puede, por razoncs de humanidad, aceptar que en tan duro
trance como es el parto, las parturientas carezcan de una asistencia mas o
menos adecuada e indiscutiblemente indispensable ‘debiendo’ en muchos
casos comprobados ser benevolente y renunciar como cabia, a la aplicacién
rigurosa de las disposiciones legales vigentes™ .(195)

Es imposible evaluar el impacto de la actividad de control llevada adelan-

te por los Consejos, pero todas las referencias de la prensa profesional y
foro [...] Art. 4% Les esta prohibido a los kinesiélogos tener aparatos de alta tensién y fre-
cuencia, como ser diatermia, helioterapia, rayos infrarrojos, ultravioletas, ctc., ni de eldetri-
cidad faradica, galvanica, etc.” (Scgundo Congreso. op.cit. pag. 626).
* En una nota dirigida al D.N.H. el Presidente del Consejo Médico de la Segunda Circuns-
cripeion expresa: “‘este Consejo Médico en su tltima sesién ha resuelto solicitar Ja valiosa coo-
peracion de ese Departamento en la campana que contra la propaganda desmedida de espe-
cialidades medicinales Heva a cabo [...] Correspondiendo a esa Reparticion Nacional autori-
zar el expendio de las especialidades medicinales y la forma en que las mismas deberian ser
ofrecidas al publico [...j la accidn de este Consejo en la prosecucion de aquella finalidad pue-
de, en muchos casos, de no contar con la cooperacion decidida del D.N.H.,malograrse por
carecer de jurisdiccién para prohibir ciertos textos de propaganda en pugna con la ética y la
verdad. Tal el caso de un titulado ‘Dr. E, Hand!’, con domicilio en esta ciudad, quien con
el pretexto de ser el elaborador de los productos *higosan’ y otros, ejerce ilegalmente la medi-
cina, cobrando por consulta y medicamento sumas fabulosas, como consta en el sumario que
le instruy6 este Consejo ordenando su detencion, sumario que se encuentra actualmente en
la Justicia Ordinaria. No obstante, la propaganda de dicho producto contintiase difundien-
do en la prensa de esa capital®’. (Segundo Congreso. op.cit. pag. 617).



gremial son netamente favorables a su generalizacion en todo el pais. Un
indicador indirecto de su eficacia puede ser la campada en favor de la de-
rogacion de la Ley Fidanza (N° 2287) que lleva adelante la prensa provin-
cial en los Gltimos meses de 1935 y los primeros de 1936, basada en el argu-
mento de los dafios ocasionados en la industria y ¢l comercio provinciales.
En la 6ptica gremial, el comercio perjudicado seria el relacionado con la
preparacion y comercializacion de especialidades medicinales. (196

Los ‘‘Consejos Locales de Higienc™
de la Provincia de Buenos Aires

En una filosofia diferente de la que expresala ley santafesina parcae ins-
cribirse la sancionada en la Provincia de Buenocs Aires en julio de 193¢, con
el N 4349,

Por ésta se autoriza al Poder Ejecutivo provincial a crear Conscjos de
Higiene en las ciudades de la provineia bajo la superintendencia de la Di-
reccidn General de Higiene. Por razones presupuestarias dichos Consejos

e establecen solamente en las localidades de Avellaneda, Azul, Bahia Blan-
ca, Junin, Mar del Plata, Mercedes, San Nicolds, Scis de Septiembre, Tan-
dil y Vicente 1 6pez, con jurisdiccidn sobre los partidos colindanies.

Algunas diferencias netas separan a cstos Consejos del prcccdemc -
tafesino: no son auténomos, tienen jurisdiccion sobre poo o
dad general ademas del control del ejercicio protos10nal v, aunque estan
compuestos por profesionales, no son electivos*. lLa Ginica innovacion sig-
nificativa es la descentralizacion de la funcion, hasta ese momento en ma-
nos de la Direccion de Higiene de la provincia.(197)

La preocupacion en torno del secreto médico

Antes de fa reforma del Codigo Penal, en 1922, la discusion sobre las cues-
tiones juridicas relacionadas con el secreto médico pasaba, de manera pre-
dominante, por la aparente contradiceion existente entre los articulos 163
y 167 del Codigo de Procedimientos en lo Criminal. El primero establecia
la obligacion de denunciar *‘envenenamientos y otros graves atentados per-
sonales’’, etinente a los médicos, cirujanos y otras personas que desarro-
laran actividades relacionadas con el arte de curar. El scgundo exceptua-
ba de esa obligacion a quienes hubieran tenido conocimiento del delito por
revelaciones que le fueran hechas bajo el secreto profesional. En el mismo
sentido, ¢l Art. 44 del Codigo Penal exceptuaba de la pena por ocultamiento
a los sacerdotes, médicos y abogados, cuando el scereto les fuera confiado
en el ¢jercicio de sus funciones, disposicion reforzada por el Art 265 del
mismo Codigo que sanciona a quienes ‘‘ejerciendo profesion que requicra
titulo, revelasen secretos que por razon de ella se les hubiera confiado™

Una de las formas propuestas para resolver la contradiccidn existente en

* Segim la disposicion legal estarian formados por: un médice municipal o de policia, un médico
escolar, un médico director de hospital municipal o subvencionado. un médico veterinaro
local, un farmacettico, un doctor en bioguimica o doctor en quimica, un odontélogo. {art.
27 inc. a-f).
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los textos Iegales se centra en la reiteracion en su articulado de la palabra
confiar. Para obligar al secreto médico no bastaria la mera exhibicién de
la cnfermedad, deberia también mediar el hecho de confiarla en secreto.

Tal'solucion es rechazada por quienes defienden una interpretacién am-
plia del término confidencia. “Confidencia viene a ser asi todo lo quc el mé-
dico ve, oye, presume, en el cjercicio de su profesion. Desde que las puer-
tas de un hogar son abiertas al practico, demostrando una confianza leal
que reclama imperiosa discrecion, todo, absolutamente todo, es materia de
contidencia’’.(198)

I u controversia que se plantea sobre el tema pone de manifiesto que la
problematica del secreto médico no solo es juridica, sino también ética. La
mayor o menor claridad de un texto legal no resuelve problemas que en ul-
tima instancia deben definirse de acuerdo con las condiciones de cada caso
y en clinterior de la conciencia de cada profesional.*

Lalegislacion argentina sobre secreto habia sido tomada de la tradicién
francesa, caracterizada por la aceptacién de la doctrina del secreto absolu-
to. Las leyes italiana y alemana, menos rigurosas, prevén la existencia de
una *‘justa causa’’ que autorice al médico adesatender la obligacion del si-
lencio. Esa “‘justa causa’’ es incorporada en lareforma del codigo argenti-
no sancionada en 1922. El nuevo articulo -156- dice asi: “‘sera reprimido
(...)el que teniendo noticia por razén de su propio estado, oficio, empleo,
profesién o arte, de un secreto cuya revelacion pueda causar dano, lo reve-
lare sin justa causa’’.

La enumeracion de algunos casos en los cuales la conciencia del médico
puede resultar violentada por la obligacién del secreto -utilizados parailus-
trar la discusion- no s6lo muestra que la problematica va mucho mas alla
de la denuncia de un delito, también revela la complejidad de las situacio-
nes y las dificultades inherentes a su resolucion en términos individuales.

Los cjemplos mas reiterados remiten al caso de la nodriza sana que ama-
manta, sin saberlo, a un nifio sifilitico, y también a la situacion en que el
médico debe responder a una consulta de los padres de una nujer en vispe-
ras de contraer matrimonio, relacionada con las condiciones de salud del
futuro yerno. Una cuestion ética puede plantearse, ademas, en torno de la
denuncia de nacimientos ilegitimos.

Otro terreno de disputa es la situacion de los médicos funcionarios, que

* Vuelve a emerger aqui la concepeion que hemos denominado ““liberal’ de la ética médica,
basada en la capacidad de discernimiento de individuos superiores. En el proyecto de ley de
cjercicio que se debate en la Sociedad Médica Argentina, en 1907, el problema del scereto es
tratado con inusual extension. A pesar de la importancia otorgada al problema, su art. 7°
deja librada su resolucion a los dictados de la conciencia profesional: ““La reserva del seereto
confiado al médico solo perdera su caracter absolutamente obligatorio cuando, ante la con-
ciencia del facultativo, segun las reglas dela sana critica y la moral®’. (S.M. X1V, 39:1170-1172,
setiembre de 1907). Veinte afios mas tarde, en una discusion también referente a una ley de
cjercicio a sancionarse en la provincia de Cordoba, el problema vuclve a plantearse en térmi-
nos semejantes: “‘El caso del secreto profesional es un caso de concicncia individual que no
ha sido reglamentado v no puede ser apreciado por terceros” (énfasis en el original). (CHUE-
CO, Alberto, y otros. *““Informe elevado a la Sociedad de Obstetricia y Ginceologia de Bue-
nos Aires’. S.A1 XXXVI, 4:227-229, enero de 1929).



violan el secreto cuando dan cuenta de las enfermedades relacionadas con
la exencion del servicio militar, o denuncian enfermedades venéreas de tra-
‘tamiento obligatorio; o la de los médicos de compaiiias aseguradoras, cuan-
do revelan al directorio las enfermedades que padecen las personas que quie-
ren contratar un scguro.

En un articulo publicado en 1916 en La Semana Médica se plantean to-
dos estos problemas relacionados con el secreto. El autor no subestima cl
tema, por el contrario, lo aborda en toda su complejidad. Sin embargo, cic-
rra su escrito con una afirmacion que es clara manifestacion de lo que he-
mos llamado la tradicion ética de la medicina liberal: “‘La concordancia en-
tre el deber juridico v ¢l moral, cuando taxativamente no guien nuestra con-
ducta los preceptos legislativos (...) no sera dificil, siempre que el médico
se atenga a los dictados de su recta conciencia, a los mandatos del decoro,
y procediendo, en una palabra, como hombre justo y pundonoroso’. (199)

Como en las otras cuestiones relacionadas corn la ética, el inico juez ad-
mitido es la conciencia; los problemas no se plantean como cuestiones so-
ciales, remiten siempre a situaciones individuales: el futuro de la nodriza
que amamanta a un nifio enfermo y puede contagiar a sus propios hijos,
el buen nombre del novio al que los padres de la futura esposa repudian en
el umbral de la iglesia. Sélo muy raramente s¢ mencionan las consecuen-
cias sociales de una u otra de las opciones a las que el médico se enfrenta.
Y en algunos casos las consecuencias sociales de tales opciones se plantean
de manera exactamente opuesta a la direccién en la cual los cambios socia-
les se estan produciendo. Vaya como ejemplo una declaracion del Consejo
General del Sena del 25 de enero de 1918 en la que se denuncia ‘‘el peligro
social de la declaracion de la tuberculosis’ .(200)

El Codigo de Etica aprobado por el Congreso Latinoamericano al que
hemos hecho referencia da respuestas precisas para practicamente todos 10s
casos que mencionamos como ejemplos, y para algunos otros que se deba-
tian en el pais en el momento en que fue sancionado o que se introdujeron
a la discusion mas tarde, pero no a partir de la formulacion de principios
generales, sino dictaminando sobre situaciones particulares. Y recogiendo,
para hacerlo, aquéllos que deben haber sido casos clave en la literatura so-
bre secreto médico.*

* Vaya como ejemplo el articulo 83: “‘El médico que sabe que una nodriza sana esta criando
un nino sifilitico debe advertir a los padres del nito que estan en la obligacion de hacerfo
saber a la nodriza. Si rehusan hacerlo, el médico,sin nombrar la enfermedad, impondra a la
nodriza la necesidad de despechar al nifio inmediatamente, procurando que permanezea en
la casa el tiempo necesario para cerciorarse de que no ha sido contagiada. St los padres no
prestan su asentimiento ¢ insisten en que la nodriza continue la crianza del nino, el médico
les haralas reflexiones necesarias;y si no obstante esto, insisticren ¢l médico debe informar
a la nodriza el riesgo que corre, contrayendo una enfermedad contagiosa, si continua I
crnanza .

El mismo Codigo s¢ pronuncia también sobre la espinosa cuestion del aborto terapéutico, que
en 1937 provoca una encendida polémica entre Enrique Bocro, primer presidente del Cole-
gio de Médicos de la Capital Federalcatolico declarado, y Carlos Castaiio, presidente del Con-
sorcio de Médicos Catolicos. (S.M. XLIV 40: 854-855, XLV 42:966-967, octubre de 1937,
XE1V 44:1069-1070, noviembre de 1937). La doctrina que defiende es clara: **Si despucs de
haber agotado todos los medios disponibles, la vida de la madre estd en peligro, por el hecho

21



L
tu

La situacion de los médicos funcionarios presenta matices particulares.
Lin 1924 un médico, jefe de una dependencia téenica del D.N.H., otorga
un certificado de enfermedad destinado a justificar el pedido delicencia de
una docente, pero se niega a especificar el diagnéstico, alegando que se trata
de un seereto profesional. El Consejo Nacional de Educacion cxamina el
problema y rechaza esa interpretacion, alegando que el cardcter de empleado
publico gue inviste dicho médico lo excluye de toda obligacion iegal de se-
creto. Eldictamen del Departamento Nacional de Higiene resuelve la cues-
tidon negundo enfaticamente la doctrina esgrimida por los funcionarios del
Corisejo Nucional de Educacion puesio que aceptarla, segliin su interpreta-
cion, implicaria otorgar a los empleados publicos la facultad dc eludir la
obligacion del secreto, “*obligacion dc derecho pablico, (...) de la cual na-
die puede ser redimido, ni aun mediando de parte del dueno del secreto el
consentiniento expreso para el caso’’. La justa doctrina aplicable al caso
seria, sepun este dictamen, la ampliacion de la obligacion del secreto, que
Hega a comprometer a todos los que pueden participar de él en forma di-
recta o indirecta. **El secreto del diagnostico, en un hospital, obliga por en-
tero a todo ¢l personal del establecimicnto (...) en una enfermeria de cuar-
telseextiende al cuerpo entero, soldados, clases, oficiales y jefes que com-
ponen ¢l efectivo de la tuerza alli alojada’.(201)

Enlos anos 30, la sancion de la ley de profilaxis venérea (NY12.331)ali-
menta la polémica. En la consulta previa a la aprobacion del texto legal que
Ltrespectiva Comision realiza al doctor Altredo Fernandez Verano, presi-
dente de la Liga Argentina de Profilaxis Social, éste afirma que la obliga-
cion de denunciar las enfermedades venéreas atenta contra el secreto pro-
festonal, y agrega: **y en nuestro medio es dificilisimo de imponer, dadas
las caracteristicas de nuestro pais y la mentalidad de su cuerpo médico’ *.
S¢ muestra, en cambio, favorable a la implantacion del certificado prenup-
cial, que debia ser obligatorio también para las mujeres.

Otras opiniones acuerdan en que ¢l peligro para la futura descendencia
puede provenir también de la mujer, anadicndo que las enfermedades que
implican ese riesgo no se limitan a las venéreas: las diatesis hemotfilicas, las
distocias pélvicas, las toxicomanias, el alcoholismo cronico, deberian tam-
bién constituir impedimentos para el matrimonio. Sin embargo, se reitera,
el certificado prenupcial viola el secreto médico.(202)

Unindicador de lo que podriamos llamar el “‘estado de la conciencia co-
lectiva’ con relacion a las enfermedades venéreas, podria ser el siguiente ar-
ticulo del Codigo de Etica al que venimos haciendo referencia:

“*Art. 81: El médico guardara el mas absoluto secreto si llega a compro-
bar una enfermedad venérea en la mujer casada. No solo se abstendra de ha-

del parto que no puede verificarse, el médico, en beneficio de la salud de la madre, esta auto-
rizado para ejecutar la embriotomia del feto vivo™ (art. 73).

*De manera que actualmente, la mentalidad del pucblo y del cuerpo médico hacen que estas
medidas de coercion, que rara vez son fecundas, deban mantenerse cn proyecto, y el querer
imponerlas [...] es meterse en un callejon sin salida y provocar una reaccién demasiado vio-
lenta™. (“*Legistacion antivenérea. Ley Nacional de Profilaxis Antivenérea’, S.M. XLIV 26:
47-51, julio de 1937, pag. 48).



cerla sabedora de la naturaleza de la enfermedad, sino que se guardara muy
bien de hacer recacr sobre el marido la sospecha de ser el autor del contagio.
En consecuencia, no extenderd ninguna certificacian ni hara deposicion al-
guna sobre esto, aun cuando preste su consentimicnto el marido®’.
Lasituacién parece conflictiva aun para aquellos profesionales que con-
templan la necesidad d=f cambio. ““El micdo a encandalizarse hace las lu-
chas cobardes, tardias, incficaces™ . En Estados Unidos, se acota, entre 1920
y febrero de 1934, ninzuna publicidad podia mencionar las palabras **sifi-
lis y blenorragia’™ (203)*. Tiburcio Padilla, cuando fundamenta en la Ca-
mara de Diputados ¢l proyecto de declaraciéon ol fizatoria de enferm:
des transmisibles, afirma que el secreto, aunqgue niuv respetable, es ey
sion de un derecho individual que no puede lesions: los derechos de L o
ciedad. Pero aclara “‘por otra parte, en la denuncia obligatoria ne se vr-
cuentran comprendidas ninguna de las enfermedades mal llumadas ‘vereon-
2o u tocultas”, (204

El problema de les honorarios médicos

En 1934 el Boletin de I Federacion Gremial santatesina enarbola como
bandera de lucha el principio estatuido por el articulo 23 del Codigo de Etica
Latinoamericano: el Gnico caso ¢n que puede aceplarse la prestacion gra-
tuita de servicios por parte del médico es la atencion brindada a los colegas
y sus familiares directos (205). Scgun los redactores de dicho Boletin, el co-
mienzo de la desvirtuacion de esa norma se remonia al momento en que la
profesidn se hace cargo de la asistencia gratuita de los menesterosos, ca-
rentes de la tutela del Estado, a quien en realidad correspondia esa mision,
y al que los médicos reemplazaron ““por simples razones de humanidad™.
(206)

Al otorgarse calidad de principio ¢ético a la exigencia de retribucion del
servicio prestado, toda cuestion vinculada a honorarios no sélo comporta
¢l problema econdmico de evaluar la cantidad y la calidad del trabajo rea-
lizado, sino que también se conecta en alguna forma con el complejo terre-
no del prestigio profesional.

No vulnera ese prestigio el médico que acepta un honorario menor cuando
se trata de asistir a sujetos de capacidad financiera limitada. Por el contra-
rio, como veremos mas adelante, una de las pautas que la profesion utiliza
como guia para justipreciar honorarios es la situacién economica del pa-
cienfe. Pero hay un limite dificil de precisar: el del “‘honorario minimo®’
por debajo del cual el problema vuelve a rozar la conflictiva ética; un lio-
norario excesivamente bajo se relaciona en primer lugar con la competen-
cia descleal, en segundo término con la desvalorizacion del trabajo
profesional.

* En la polémica abierta entre el Colegio de Médicos y 1a liga de Profilaxis Social, a la que
hemos hecho referencia, dice el presidente de ésta: *“la fijacion de carteles charlatanescos |...]
cumplieron, pese a sus fines mercantilistas, un cometido benéfico: el de luchar contra una
de las principales causas de difusion de las enfermedades venéreas, el ‘complot del silencio®
mantenido a su alrededor”’. (FERNANDEZ VERANO, Alfredo. *‘La Liga Argentina...”’
op.cit. pag. 1628).
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La primera persepctiva se refleja en el siguiente parrafo:

“No deseo atacar a los colegas que cobran honorarios bajos, ni menos
aun zaherirles, porque no puedo creer que los acepten gustosos. Nada de es-
to. Estoy convencido de que si han consentido esas retribuciones, es porque
saben perfectamente que si las rechazan, habra muchos resueltos a aceptar-
las. {A este grado ha llegado a descender el valor de nuestra ética profesio-
nall’’*

Pero también hay quien piensa que parala profesion es mas conveniente
el trabajo gratuito que ¢l realizado a precio irrisorio:

“Elenfermo que recibe asistencia gratuita sabe que esto es una dadiva, un
socorro (ue se hace para ayudarle en su mala situacién transitoria o perma-
nente, pero el que abona la visita a bajo precio entiende que con ello ha re-
munerado el servicio prestado y se va formando conciencia en el ptblico de
que el servicio no vale mas y que cometen abuso los que cobran mis caro.
Se afectan de este modo no solo la economia, sino el prestigio
profesional’’.(207)

La necesidad de establecer un honorario ético minimo es una especie de
fantasma que acosa a la profesion en estos anos; continuamente sc lo con-
voca, pero en ningun momento llega a tomar forma definitiva. En realidad,
todo intento de establecer honorarios de aplicacion generalizada levanta
oposiciones que obstaculizan los acuerdos, aun cuando parece ser impor-
tante el sector de la profesion que aboga por el reconocimiento del trabajo
médico como una actividad técnica susceptible de justipreciacién en térmi-
nos objetivos. L .a posible regulacion de aranceles es uno de los terrenos don-
de el conflicto sc mantiene, a pesar del paso de los afios y del reconocimiento
de los cambios que afectan el ejercicio profesional.

Desde 1902, ano en que el Departamento Nacional de Higiene elabora
un proyecto de arancel para aplicar a casos contenciosos, hasta 1938, mo-
mento en que renueva por segunda o tercera vez el intento, un sector del
gremio rechaza tal posibilidad con auténtica indignacién: se trata de espe-
cificar las variedades, naturaleza e importancia de cada acto del ejercicio
dela medicina, “‘para justipreciarlos en cifras determinadas, como si se tra-
tase de establecer de antemano precio fijo, por metro, de diferentes clases
de tejidos puestos a la venta’’, (208)

*‘Asi como no existen dos seres humanos iguales, ni organica ni psiqui-
camente, asi como no existen enfermedades, sino enfermos, también en la
relacion del médico con el paciente no existen dos situaciones absolutamente
iguales que permitan estandarizarlas. Ese criterio, que conduce a la unifor-
midad de los honorarios, es tan rutinario e injusto como ineficaz, y resulta
tan perjudicial al médico como al paciente’’ .(209)

¢Cuales deben ser los factores a evaluar para realizar un calculo equita-

* Elargumento contintia: ““La retribucion no puede ser una remuneracién cualquiera, sino
que debe tener el cardcter de *honorario’ que, como tal tendra que ser una suma digna, con-
forme ala categoria social a que pertenece todo médico. A los efectos de que todas las clases
sociales puedan beneficiarse con la atencion médica privada, el gremio de Otorrinolaringo-
logia fijard el importe del honorario minimo, encuadrandolo dentro del concepto de digni-
dad 2 que me he referido’’. (WEISS, Jos¢, “‘Proyecto de agremiacion de otorrinolaringdlo-
20s™. S ML XL 50:1943-1944, diciembre de 1933, pag. 1943).
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tivo de honorarios?

Por un lado las dificultades de cada caso, el tiempo y el esfuerzo que el
médico les dedica, y los ricsgos personales que suponc ¢l tratamiento de cada
enfermedad. En segundo término, el prestigio o notoriedad del profesio-
nal: ““los especialistas de nota, una eminencia médica, no pueden ser equi-
parados en sus honorarios a un médico comun’’(216). Por tltimo, la con-
dicion social del paciente, los medios de vida de que dispone.*

El triple componente a tener en cuenta en la valoracion de honorarios es
reconocido también en la jurisprudencia sobre casos contenciosos. En in-
numerables sentencias sc reitera la doctrina, aceptada también por el De-
partamento Nacional de Higiene para los casos en gue por disposicion ju-
dicial debe intervenir en la regulacion de honorarios: ‘“Para fijar el impor-
te del servicio médico presiado por el cirujano debe considerarse la situa-
cion de fortuna del paciente, la expectabilidad del operador y la importan-
cia de la intervencion, pudiendo ésta probar la naturaleza del mal.”’(211).
““Los honorarios médicos deben proporcionarse a la gravedad de la enfer-
medad o de la operacidn, a la situacion de fortuna y calidad del enfermo,
rango del médico como profesional, y al nimero de visitas y forma como
fueron hechas’’(212). :

A las dificultades que supone el complejo proceso de evaluacion del tra-
bajo médico se¢ une el rechazo a cualquier intervencion de profanos en la
estimacion de honorarios. En 1924 el Boletin de La Cosmopolita reaccio-
na indignado ante la pretensién del Departamento Provincial del Trabajo
de establecer un arancel para la atencidn de accidentados cubiertos por las
Companias de Seguros. No solo se niega la posibilidad de someter el traba-
jo profesional “‘al rigido cartabén de una tarifa formulada con un criterio
realmente unilateral y supino®’, también se repudia el intento de “‘imponerla
dentro de nuestros consultorios, invadiendo los limites de nuestros dere-
chos de ciudadanos con una profesion liberal’’.(213)

En términos mucho mas medidos, una resolucion de la Comision de
Dcontologia Médicadela A.M.A. en 1921 solicita al Poder Judicial la mo-
dificacion de una acordada de las Camaras Civiles, ¢n el sentido de incor-
porar a la consulta a peritos médicos cuando se trate de evaluar el monto

de honorarios profesionales devengados por servicios extraordinarios.
(214)**

*En 1 altima enfermedad del millonario yangui Marshall Field lo atendio ¢l Dr. Frank Bi-
Iings, quien cobra a la sucesion 25.000 dolares, o sea, cerea de 60.000 pesos por concepto
de honorarios medicos. Los servicios consisticron en siete dias de asistencia sin operacion qui-
rargica alguna’ (Ibidem). En este sentido, los médicos no podian dejar de compararse des-
favorablemente con otras profesiones que evaluaban su trabajo conforme al monto de tos
intereses en juego: et Departamento Nacional de Higiene no puede ser muy cslri‘cl}) y rig}l—
roso en la fijacion de la tarifa que corresponde a las diversas modaltidades del servicio profe-
sional de los médicos, porque nadie ignora que regulaciones de monto extraordinario tas hay
en otras profesiones encargadas de custodiar una propiedad de valor mucho m;’\‘s pegueno
que la salud y la vidal...} el abogado Dr. Juris atiende una sucesion en la que estd cn dansa

un millon de pesos, y la regulacion del letrado se fija en cincuenta mil™". (Rev.Med.Sud. V

44/46:25-27, ene/mar 1938, pag. 27).

**El tono duro reaparece cuando es el Concejo Deliberante ¢l que pretende  evaluar y nor-
matizar el trabajo profesional: **;Qué sabe el Conccjo Deliberante de estas cosas? Ofende
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Aunque ci criterio de considerar el acto médico como un acontecimien-
to singular que escapa a toda normatizacién y a toda justipreciacion que
tienda a establecer categorias relativamente homogéneas sc manticne co-
mo dominante atn mas alla del periodo en estudie, algunos indicadores de
cambio comicnzan a vislumbrarse, muchas veces orientados por razones de
indole pracrica.

Entre tales razones figuran en primer lugar los casos contenciosos: cuando
en un juicio por cobro de honorarios las partes no llegaban a acuerdo so-
bre laimportancia de los servicios prestados, su justipreciacion solia recla-
marse al Departamento Nacional de Higiene o a una comision e DCFitos
nombrada por el tribunal a cargo. Estos evaluadores reclaman muy tem-
pranamentc ¢l establecimiento de algunas pautas consentidas por la profe-
sion sobre lus cuales basar sus dictamenes y, en general, el gremio acuerda
con la conveniencia de su elaboracion*

Los contratos con Compaiiias de Seguros también suponen la determi-
nacion de honorarios especificos para cada practica, y también los acuer-
dos con mutualidades, aunque éstos seguramente comprometian la norma-
tiva ética cn mucho menor medida yaque seregian por la norma universal-
mente aceptada de un honorario preferencial para instituciones que asis-
ticran a la poblacion de menores recursos.

Por otra parte, la organizacion de cooperativas y sociedades por abono
vuelve a actualizar Ia discusion sobre honorarios, y estimula su normatiza-
cion, con el fin de simplificar las relaciones con los pacientes, con la enti-
dad prestadora y de ¢sta con el profesional. Esto se ve en parte facilitado
porque la idea que respalda el surgimiento de estas instituciones privadas
de relativa complejidad es que la demanda del paciente ira asentandose pro-
gresivamente sobre el prestigio de la institucion y cada vez menos sobre la
notoriedad de los profesionales que la conforman. La circunstancia de que
estas asociaciones sirven en general a comunidades pequenas sin grandes
diferencias internas ayuda sin duda a la aceptacion de un honorario
uniforme.

En estos casos la problematica del honorario deja de asentarse sobre el
terreno de la ética o la dignidad profesional y se plantea sin reticencia en
el ambito del mercado:

‘“Los aranceles deben construirse de acuerdo a lo que la experiencia local
aconseje, con miras a la situacion de empobrecimiento general que han trai-
do aparejadas la crisis y la desocupacién, equilibrados de acuerdo al prome-

a4 nuestros mas caros sentimientos, choca a nuestra dignidad profesional, que un Concejo De-
liberante formado en su mayoria por hombres de escaso desarrollo mental y moral sean los
encargados de valorar, fiscalizar y juzgar el trabajo del médico™ (CERNADAS, Pedro. “Dis-
curso pronunciado en el banquete de camaderia de los médicos de la Capital el 27-V]-1933,
S ML XL 28:142-144, julio de 1933, pag. 143).

* Todaviaen 1942, el 11 Congreso de Sanidad de la Provincia de Santa Fetoma, entre otras
cosas, lasiguiente resolucion: **5) Declarar quc no es posible dictar un arancel de honorarios
micdicos aplicable por los profesionales, pero que se debe dictar un arancel que sirva como
norma a los consejos profesionales y sanitarios'’. (“‘Importantes resoluciones acordé el 11 Con-
greso de Sanidad Santafesino’. Rev. Fed. Med.R.Argentina. 11 13:22-24, junio de 1942, pag. 23).




dio de vida de la mayoria de los habitantes de una zona, ciudad o pueblo, sin
caer cn la elaboracion de titulos inalcanzables ni c¢n la caida del numerario
quc importe la desvalorizacion profesional.” *(215)

En otros casos se llega a la posicién, sin duda extrema para el pensamiento
médico dela época, de cquiparar sin reparo el (rabajo médico con otras ocu-
paciones del sector terciario. El precio unico s concordante con las nor-
mas habituales que rigen nuestra vida social, se dice:

“‘en el comercio la mercancia tiene un precio tnico sin distincion de la ca-
pacidad economica dcl comprador. Los pasajes y las tarifas, lo mismo. Co-
rreos y Telégrafos se pobiernan por los mismos principios, etc. ete.”’(216)

La busqueda de nuevos caminos de legitimacion

La profesion reconoce cierta pérdida de prestigio, puede incluso legar
a formular un orgulloso mea culpa, pero no parece dispuesta a renunciar
a sus antiguos fueros.

Mientras los que confian en recuperar el pasado construyen y reconstru-
ven diartamente los viejos muros de la ciudadela arrasada, un sector cuya
importancia es imposible estimar intenta edificar una nueva perspectiva.

““un espiritu ético mas amplio va sustituyendo al concepto simplista 3
clasico de la capacidad técnica y de la consagracion exclusiva a curar enfer-
mos y heridos, como las (inicas y mas formales obligaciones sociales de los
médicos’.(217)

Algunas referencias a una necesaria ampliacion del horizonte médico ha-
cia la problematica social ticnen ciertas connotaciones corporativas:
“‘era casi la voz uniforme que los problemas gremiales de la profesién te-
nian su origen en la honda perturbacion social y financiera de la hora, y que
podia lograrse en el aspecto del mejoramiento material de los profesionales
del arte de curar, si no se atendia la correlacidon intima que existe entre las
profesiones en general y el panorama econémico y social que se divisa’.(218)
Como parte de ese movimiento defensivo, en ocasiones se formula una
ampliacion de los principios deontoldgicos, incorporando los aspectos re-
tacionados con la conducta gremial o dandole prioridad. En €l Primer Con-
greso Médico Gremial Argentino, por ejemplo, la Comision que tuvo a cargo
cltratamiento del tema Deontologia y Etica Profesionales propone una se-
rie de “‘ideas fundamentales’” que contribuirian a encaminar la doctrina con-
forme al panorama social en el que se desarrolla la practica. La primera de
cllas senata que ‘el médico debe dejar de inspirarse en su individualismo
ancestral y considerar los fenémenos y problemas con que tropieza con am-

* Para ¢l sector mas progresista, la aceptaciéon de un mecanismo de mercado esta fuera de
la cuestion, aunque la necesidad de estandarizar la retribucion del trabajo médico es recono-
cida como una necesidad de la medicina moderna, indispensable, por ejemplo, para la gene-
ralizacion de las practicas preventivas. En el I Congreso de Sanidad realizado en Santa Fe
en 1939 se sanciona el siguiente voto: ‘‘Los honorarios médicos constituyen una injusticia para
clmédico y el enfermo, en su ponderacion de acuerdo a la capacidad economica del pacienie,
lo que desvirtua los fines de la medicina moderna. Debe propenderse a la oficializacion de
la medicina, como forma practica y justa de ejercerla como entidad social”’(S.M. XLV]
41:860-865, octubre de 1939, pag. 863).

127



128

plio espiritu de clase, (...) buscando siempre la solucién no para si sino pa-
ra el gremio al que pertenece’’ . *

Pero incluso el término “‘corporacion’’ o la referencia a “‘intereses cor-
porativos’’ son polémicos. Mientras en algunas propuestas gremiales la idea
de accion corporativa se utiliza sin ninguna duda respecto de su legitimi-
dad, enfatizando incluso su caracter progresivo, su adecuacion al sentido
de la evolucidn sufrida por el sistema politico argentino, en otras hay cier-
ta cautela que plantea la necesidad de contemplar horizontes mas amplios:

“‘La solucion parcial de nuestros problemas, con un sentido de privile-
gio médico, es ¢l extremismo gremialista, al cual no se debe llegar nunca; la
defensa de nuestra corporacién como tal, desvinculada en absoluto del re-
verso que ella mantiene, la cuestion social, nos colocaria en el plano de una
miseria de espiritu que no poseemos ni anhelamos™.(219)

En otros testimonios, el rechazo es explicito:
“*No marchemos hacia el corporatismo. Si procedemos asi nos estrella-
remos contra la muralla que levantara la misma poblacién contra nuestro gre-
mio..."" (220)

Otro seria ¢l camino clegido en definitiva: la subordinacién del interés
puramente gremial al interés colectivo, la preocupacién por los problemas
sociales vinculados a la practica de la mecdicina, la formulaciéon de diagnos-
ticos sobre las condiciones demograficas, epidemioldgicas y sanitarias de
la poblacion, la colaboracion con las autoridades en el disefo y la aplica-
¢ion de politicas publicas, constituiran los nuevos senderos que el gremio
transitara para demostrar la “vocacion de servicio™ que legitima la auto-
nomia profesional y su lugar de preeminencia en el control de las condicio-
nes sociales de la salud/enfermedad.

A medida que la practica deja de ser exclusivamente una relacion perso-
nal, entablada de individuo a individuo, y se proyecta sobre las condicio-
nes sociales de la salud/enfermedad, a medida que la figura del médico se
desdibuja en el interior de las grandes instituciones en las que la organiza-
cion y la técnica parecen prometer nuevas seguridades ante el dolor y la
muerte, la ética médica deja de ser prerrogativa de hombres superiores quc
protegen a sus pacientes del descrédito a que pueden exponerlos sus debili-
dades. A partir de alli, se transforma en responsabilidad del técnico ante
lasociedad, en razén del cumplimiento de una funcién prioritaria que ésta
Ie ha encomendado, y para la cual lo inviste de cierta cuota de poder.

El fundamento de ese poder ya no radica en excepcionales condiciones
morales 0 en una vocacion semejante al sacerdocio, sino en el reconocimien-
to de la eficacia social de la funcién de control que se le adscribe,

* Comoitem n® 4 se expresa: ‘‘organizados expresamente estan todos aquéllos que requie-
ren nuestros servicios bajo la tutela del Estado, de las instituciones filantropicas, mutualistas
o de seguros, que velan por ellos Organizados tacitamente estan los otros: los que se ampa-
ran en la fuerza de la costumbre, que obliga al médico a la filantropia o la gracia con el ami-
£0 0 surecomendado’. (““Bases para un Codigo Sanitario de la Nacion Argentina. 1934 Primer
Congreso Médico Gremial Argentino”. Rev.Fed. Med.R. Argentina, 37: 18-44, nov. 1943, Cap.
VII,Normas de Deontologia y Ftica Profesionales, pags. 43/44).



CAPITULO QUINTO

EL PROCESO FORMATIVO
DE LA CORPORACION MEDICA

Fn medio de las tensiones que provoca el intento de adecuar su practica
alas nuevas condiciones sociales, la profesion tiende a agruparse. Gremio,
sindicato, corporacion, asociacion, colegio, circulo, el vocablo utilizado para
autodefinir la organizacién resultante debid haber estado, seguramente, ple-
no de connotaciones ideoldgicas. Los objetivos de la agrupacion, los ins-
trumentos elegidos para alcanzarlos, la adecuacion entre nuevas necesida-
des y viejas tradiciones profesionales, entre demandas y prestigios, la acep-
tacion de otras funciones sociales y la nostalgia de posiciones perdidas, de-
bicron pesar en la eleccion de los nombres para las nuevas instituciones.

Lamentablemente, los textos trabajados s6lo nos aportan vestigios de esa
discusion y de las polémicas que suscito el solo intento de agruparse. Tam-
poco hemos podido, seguramente, recuperar la totalidad de las organiza-
ciones, y mucho menos reconstruir su historia sin soluciones de continui-
dad. En primer lugar, porque la mayor parte de las publicaciones gremia-
les parece haberse perdido: no hemos podido obtener colecciones comple-
tas de las diferentes revistas que sabemos se publicaron entre 1920 y 1940*,

* El material que hemos relevado en el transcurso de la investigacion incluye la Revista pu-
blicada por el Colegio de Médicos de la Capital Federal, que inicia su tirada en 1933 y conti-
naa hasta 1941, afios de los cuales hemos podido trabajar el de su publicacion y el periodo
que va desde 1937 a 1941. En este ailo el Colegio cede su Revista a la recién constituida Fe-
deracion Médica de la Republica Argentina; en 1944, al pasar a llamarse Confederacién la
institucion que la respalda, también la publicacion gremial adquiere la denominacion que la
distinguira hasta los afios setenta: Revista de la Confederacién Médica de la Republica Ar-
gentina. Para este periodo de la investigacion hemos trabajado los nimeros aparecidos entre
1941 y 1945.

En cuanto a las publicaciones de los Circulos Médicos de la Capital Federal, contamos con
la Revista del Circulo Médico del Sud (CIMES), que empieza a publicarse en junio de 1934
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En segundo término, porque ¢l periodismo gremial es muy cauto y muy crip-
tico cuando se trata de dar a conocer conflictos internos. A lo largo de la
historia del gremio hay alusiones a divergencias internas, oposiciones, cri-
ticas, a veees agudos en frentamientos, pero muy raramente podemos in-
formarnos de los contenidos precisos del conflicto. S6lo por excepeion se
explicitan las posiciones enfrentadas, y ¢l lugar preferido para la polémica
no suelen ser las publicaciones gremiales. Es mas frecuente encontrarlas en
las revistas consideradas ““cientificas’” como La Semana Médica, o ¢n los
debates que se desarrollan en los cuerpos colegiados: Concejo Deliberante
y Parlamcito.

La incompleta informacion recogida nos permite afirmar que hubo dos
momentos, bastante bien definidos, en los quc eclosiond la preocupacion
gremial: los comienzos de la década del veinte y el mismo segmento de los
anos treinta. Podria plantearse como hipétesis cierta declinacion de la ac-
tividad gremial entre 1935y 1938, o mejor, su supervivencia en algurios nu-
cleos circunscriptos, como la provincia de Santa Fe, y un resurgimicnto a
partir de esos anos y hasta 1945, pero carecemos de elementos de juicio que
nos permitan afirmarlo con seguridad. Es indudable que la década del treinta
fue un periodo de profundos conflictos internos y de lucha por la hegemo-
nia entre diferentes propuestas de reestructuracion del modelo de prictica.
La conduccion que se hace cargo de la Federacion Médica de la Repiiblica
Argentina a partir de 1941, en cambio, parece dotada de una relativamen-
te fuerte cohesidén interna, aunque, como veremos, debe enfrentar la firme
oposicién de algunas federaciones provinciales.

Tampoco siabemos si esa conduccion, aparentemente no cuestionada has-
ta 1944745, surgid del reconocimiento por parte del gremio de la hegemo-

y de dacual tuvimos aceeso a los cjemplares del periodo 1934-1935 y del afio 1938, Conoce-
mos L existencia de una publicacion similar del Cireulo Mcdico del Oceste que no hemos po-
dido localizar.

Latematica gremial puede encontrarse tambien en publicaciones de caracter predominante-
mente cientifico. Es el caso de La Semana Mddica cuya publicacion se inicia en 1894 y que
hemos trabajado en el periodo1900-1945. De manera mas irregular, también el drgano de di-
fusion de la Asociacion Médica Argentina nos trae noticias de la preccupacién médico gre-
mial:entre 1921y 1923, época en la que actia en su seno la Asociacidn de Deontologia Médi-
ci, ya partir de 1937, cuando incorpora en forma regular una Seccién Informativa.

Al mismo tipo de publicacion de indole fundamentalmente cientifica corresponde la Revista
Mdédica del Litoral (1921-1924) v la Revisia Mddica de Rosario (1927-1945), ambas santafesi-
nas, que hemos podido consultar en su totalidad. Dos boletines de cardcter regional, el de
la Federacion Médica Gremial de la Provincia de Santa Fe, que inicia su publicacion en 1934
¥ seguimos hasta 1936, y el de la Agremiacion Médica Platense, que relevamos desde el co-
mienzo de su publicacion en 1941 hasta 1945, nos permitieron matizar la informacion prove-
niente del ambito gremial en la Capital Federal. El Boletin de La Cosmopolita, que se publi-
ca en Chivileoy de 1923 a 1930, constituye la tinica revista gremial de la década del 20 a la
que hemos podido tener acceso. En esos aios conocemos la existencia del Boletin del Sindi-
cato de Médicos de la Republica Argentina, cuyas ediciones parecen haber llegado a mas de
sesenta; del Boletin del Colegio de Médicos de Ia Provincia de Buenos Aires, aparecido en
1927; de un periodico quincenal, Cronica Medica, que se publica en 1928; de la Revista Mé-
dico Social de Mar del Plata, de la cual encontramos una referencia en 1926, y de una publi-
cacion similar del Blogue de Médicos del Sur de la Provincia de Santa Fe. De ninguna de ellas
hemos obtenido ejemplares.




nia de una de sus corrientes internas, o se produjo en cambio por un aleja-
miento de los sectores minoritarios o con menor capacidad de movilizacion.

A pesar de esas lagunas relativamente graves en nuestro conocimiento,
la historia de la conformacion del gremio médico nos ofrece una perspecti-
viemuy rica de las diferentes formas como se pensaba la insercion de la pro-
fesion en una sociedad convulsionada. Nuestra lectura no supone que las
visiones que hemos podido recoger hayan sido las tnicas, ni siquicra las pre-
dominantes. Nuestra hipotesis se basa en una multiplicidad de opciones;
seria por lo tanto reforzada, antes que cuestionada, por la existencia de otras
¢que no hemos alcanzado a delincar.

Las primeras organizaciones

Desde los primeros intentos, Ia agremiacion se planica con el doble fin
de resguardar los intereses profesionales y velar por ¢l mantenimiento de
los contenidos éticos de la practica: para “‘defender nuestros intereses, sal-
vaguardando el decoro y prestigio de la profesion’ (221)*. A lo largo de los
aios puede cambiar la definicidn de cuales son los ““intereses’” del gremio,
del mismo modo que cambia la evaluacién de los limites de la conducta éti-
¢d, pero no parece cambiar la relacion basica que se establece entre la de-
manda de reconocimiento de una posicion de preeminencia social y su jus-
tificacién a partir de la perduraciéon de una “‘vocacion de servicio’’.

Ambos elementos se encuentran ya presentes en un primer antecedente
de agremiacion médica -lejano y casi anecdético en nuestra reconstruccion-,
que se registra entre los nueve médicos que ejercian la profesion en La Pla-
ta, en 1889. Agrupados en el Centro Médico de La Plata, habian instituido
un “‘libro negro’’ en el que consignaban los nombres de los malos pagado-
res. Aclaran, sin embargo: “bicn entendido, que so6lo se inscribiran los nom-
bres de las personas que por sus condiciones de fortuna, renta o sueldos,
s¢ encuentren en condiciones de abonar asistencia médica’. (énfasis en el
original) (222).

La misma combinacidn de ideas esta presente en la formacién de las tres
instituciones cuya organizacion registramos entre 1917 y 1921 en la Capi-
tal Federal: la Asociacion de Médicos de los Hospitales, la Comisién de
Deontologia Médica de la Asociacion Médica Argentina, y el Sindicato Na-
cional de Médicos**No nos parece casual la aparicion simultaneca de tres

* Gregorio Bermann justifica en 1923 la introduccion del tema “*sindicalismo’” en su cate-
dra, dedicada a analizar la ética y la jurisprudencia profesionales: “Ia profesion[...} para
lainmensa mayoria es un medio de vida mas que un apostolado. Corresponde entonces com-
prender los principios ccondmicos que la rigen, y pueden ustedes estar seguros que podremos
hallar también en estos temas practicos sanos principios de conducta, porlo que entra el sin-
dicalismo en el capitulo de la deontologia médica’ (énfasis en ¢l original) (BERMAN, Gre-
gorio. "*Conferencia sobre el sindicalismo médico™. BOLETIN L.C.1 6:7-20, oct. 1923, pag.8).
**La primera aprucba sus estatutos ¢l 14 de junio de 1917, ““La necesidad de constituirse en
asociaciones sindicales que existe para todos los gremivs, habia alcanzado y Hegaba como un
deber hasta nosotros’ se afirma. Combatir ¢l curanderismo, establecer relaciones organicas
con las sociedades mutualistas y recuperar el nivel moral de la profesién combatiendo *“prac-
ticas deleznables’” instituidas **a titulo de reprosalias”, soi sus objetivos, (AQUINQO, Pedro,
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instituciones de indole gremial o pregremial, en los aflos mas dificiles y mas
convulsionados de la primera postguerra. El hecho de que sean tres y no
una constituye un indicador de la dispersion y de los diferentes puntos de
vista, sintoma y causa, a la vez, de la debilidad que aqueja al gremialismo
médico, no sélo en estos primeros afios, sino en buena parte de su desarro-
llo posterior.*

La primera tarca de las nuevas instituciones -particularmente de aqué-
lfas como ¢l Sindicato, que no cuentan con el aval indiscutible de un orga-
nismo cientifico- es defender su misma existencia y, particularmente, la uti-
lizacion de términos como “‘sindicalizacion” o “‘sindicato’’ **Las omnipre-
sentes referencias a la situacion curopea acuden una vez mas en auxilio de
los médicos argentinos*** La historia del gremialismo aleman a partir de
la fundacion de la *“Union de Leipzig” en 1900, y la posterior negociacion
conlas Cuias de Enfermos, parecen constituir un modelo de facil identifi-
cacion para estos profesionales: el significativo aumento del nimero de egre-
sados de las Facultades de Medicina, la lucha del gremio por una remune-
racion adecuada a su trabajo y para que se acepte el principio de la ““libre
cleccion’, podian ser presentados como una perspectiva anticipada de la
situacion que les depararia el futuro si no se organizaban en defensa de sus

“La Asociacion Médicos de los Hospitales™ . S.AL XXV 20:78-79, julio de 1917, pig. 78/79).
En junio de 1920 se presenta el proyeeto de ereacion de la Seccién de Deontologia Médica
dea ADMAL Seda considera como seccion de asuntos profesionales “‘con fines emincnte-
mente practicos”, destinada a “salvaguardar los derechos y prerrogativas de los miembros
dela AN ALy al mejoramiento de la legislacion médica®. (S M. XXVI27:30, julio de 1920).
ElSindicato Nocional de Médicos, fundado el 5 de enero de 1921, segin uno de sus principa-
les dirigentes, “surgio [...] para cuidar los intereses morales de la profesion y los muateniales
en cudnto éstos afectan nuestra dignidad de profesionales” (CAPIZZANO, Nicolas. **1.a agre-
miacion de los médicos en la Argentina®. Rev. Med. Rosario X11 5:328-342, set./oct. 1922,
pag. 332).

* En 1925 se regisira una cuarta iniciativa, que no parece haber prosperado. La Asociacion
del Seguro Mdédico, entidad mutual con mas de 25 aios de actividad, dirige a los médicos del
pais un cuestionario de cinco preguntas. La primera os: **; Cree Vd. (UL €S TIECesario y opor-
tuno que el Seguro Médico trate de formar una Liga de Profilaxis Gremial, ¢con ¢l proposito
de prevenir v remover los obstaculos que dificuitan el libre cjercicio de ta profesion?” Las
siguicntes preguntas se refieren a curanderismo y charlatanismo, socicdades de socorros mu-
tuos, hospital abierto y retribucion del trabajo médico por parte de empresas comerciales,
sociedades de seguros, ferrocarriles, ete. (BOLETIN L.C. 111 29:15-19, setiembre de 1925,
pag. 15).

**La comparacion con la sindicalizacion obrera no siempre se utiliza, pero aparece muy tem-
pranamente. Fn un articulo dedicado a la relacion con el mutualismo se afirmaba en 1900
“‘en nuestras manos se halla el remedio, y culpa nuestia sera no emplearlo. Pero hasta ahora
nada se ha hecho para evitar la explotacion que el gremio médico vienc sufriendo mucho tiempo
atras y bueno seria que, una vez por tedas, con pleno conocimiento de causa, nos unamos,
poniéndonos a cubierto de las diversas modalidades de explotacidn a que nos hallamos ex-
puestos; no hay gremio que no haya formado una sociedad de prevision y resistencia a la ex-
plotacién™. (“‘Las Sociedades de Socorros Mutuos y la profesion médica’’. S.M. VII
39:501-502, sctiembre de 1900, pag. 501).

***Articulos de procedencia europea donde se manificsta la necesidad de sindicalizacion pa-

recen haberse publicado tempranamente en revistas cientificas argentinas. Valga como ejem-
plo la leccidn de clausura de un curso de clinica en la Universidad de Rennes publicada en
La Semana Médica (**Los peligros profesionales’. S.M. X1X 5:230-233, febrero de 1912).




condiciones de ejercicio.
“Lo quc alarma precisamente a la mayoria de los timoratos y les impi-
de adherirse a los sindicatos médicos de este pais es el temor de ser acusados
de revolucionarios, de subversivos, de rebeldes’. (223)

El prestigio de las instituciones que forman la Confederacion de Traba-
jadores Intelectuales en Francia, y su similar, la Confederacion del Traba-
jo Intelectual, en Espafia, contribuye a restar valor a la objecion. Se trata
precisamente de reconocer, entre las dos fuerzas que se consideran pilares
de una sociedad, el capital y el trabajo, la existencia de una tercera, la inte-
ligencia, que puede reivindicar su independencia y afirmar sus derechos.*

1.os prejuicios no se desvanecen faciimente, sin embargo, e incluso pue-
den ser aprovechados para defender la posicién de los antagonistas. Una
“Revista de Seguros’’ titulaba de la siguiente forma un articulo publicado
en su numero de mayo de 1919: “*Hay derecho a temer gue se emplee inde-
bidamente el prestigio del médico para cubrir una incalificable presion so-
bre las gentes. Se agudiza el peligro que significan los sindicatos medicos”’.
(224)

[in otros casos se prefiere el amparo de las antiguas tradiciones: la union
delos médicos, se arguye, esta suficientemente cimentada en las institucio-
nes de caracter cientifico: la Asociacion Médica Argenting, el Circulo Mé-
dico, las sociedades formadas por especialistas. Naturalmente,

** ninguna de estas asociaciones ha nacido de una idea de sindicalismo,
para felicidad de la ciencia médica, primera entre las primeras, y para los qtie
la cjercen con honrades v virtud, con espiritu de apostoles y dispuestos a to-
dos los sacrificios’ . (225)**

Iin 1932, comentando la proxima organizacion del Colegio de Médicos
de la Capital Federal se decia:

“por un fado, un *Colegio Médico” que en buena hora Hlegue; pero, jpor
qué «eolegion? gqué se ensenard alli?. ¢ Ven, colegas, como tengo riazon? te-
NCnos verguenza de pregonar nuestra pOhl'(_‘/.il, S llL‘CC\LH'iO I'C\’CS[iI'SC conun
nombre de «eolegior; las palabras «sindicaton, «lederacion», «uniony, «agre-
miacion», nos dan escatofrios’. (226)

Y todavia en 1941, en ¢l momento de constituirse la federacion nacional
de asociaciones médico gremiales, se alega la necesidad de modificar la de-
signacion prevista para la nueva institucion, Federacion Médico Gremial
de Ia Republica Argentina, porque la palabra ““‘gremio’” produce resisten-
cia en algunas delegaciones concurrentes al congreso constitutivo.

et de considerar a la inteligencia, no solamente como funcion social y un nuevo facror
de progreso general, sino también como el principio de una nueva clase soctal, que intenta
ocupar su rango independientemente de la clase capitalista y de la clase obrera’ (HUBERT,
Rend, **Organization Syndicale des Travailleurs Intelectuels™. Paris, 1921, citado en **Ge-
nesis del sindicalismo medico™. BOLETIN L.C. 1 5:10-19, scticmbre de 1923, pag. 15).

** [ idea de sindicalizarse no solo provocaba escandalo, sino también temor: “*existe en mu-
chos colegas un injustificado temor de sindicarse, porque creen perder un concepto o una si-
tuacion legitimamente adquirida, por temor a represalias™. (BECCO, Rall, “*Sobre el Sin-
dicalismo Médico™ . S.AL NNIN 27:54, julio de 1922).
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Diferentes métodos de accién

La Asociacidén de Médicos de los Hospitales parece haberse convertido
en una entidad fundamentalmente cientifica, e incluso en ese caracter puc-
de haber tenido una existencia efimera*. La Seccidn de Deontologia de la
A.M.A., por su parte, deja de ser mencionada en la Revista de la institu-
cién a partir de 1923, El Sindicato, en cambio, logré un espacio relativa-
mente significativo tanto en la ciudad de Buenos Aires como en diferentes
lugares del interior del pais. Como ya vimos, lider6 una lucha exitosa con
las compafiias aseguradoras, y consiguié imponer un arancel que muchos
anos mas tarde todavia seria mencionado como ‘‘el arancel del sindicato’’.
(227)

No hemos podido conocer mas que por referencias indirectas sus
Boletines**, pero tenemos algunos testimonios directos del pensamiento de
uno de sus principales dirigentes, Nicolas Capizzano. Algunos de sus cs-
critos y conferencias, y la polémica que suscit6 en el seno de la A.M.A. ¢n
1921, publicada in extenso por la Semana Médica, nos proporcionan una
oportunidad de conocer diferentes concepciones acerca del significado de
la asociacion y los posibles métodos de lucha.

En su Primer Congreso Interno, realizado ¢n el mes de octubre de 1921,
la Sociedad de Deontologia de la A.M.A. presenta un relato sobre **El pen-
sionado de los hospitales y el gremio médico’’. El problema planteado dis-
taba de ser novedoso: se trataba del viejo pensionado implantado por la So-
ciedad de Beneficencia en sus hospitales, que ya habia sido motivo de cues-
tionamiento a principios de siglo. En un principio abierto a todos los mé-
dicos, mas tarde se destina exclusivamente a los pacientes internados por
los profesionales que formaban el cuerpo médico de cada hospital, quie-
nes cobraban sus respectivos honorarios por la atencién prestada. Una nueva
disposicion les retira mas tarde este derecho, brindandose por lo tanto aten-
cién médica gratuita y sélo se cobra el importe de las “‘pensiones”’, térmni-
no generalizado en la época para denominar lo que actualmente seria el costo
de “‘hoteleria’ en los sanatorios privados. Una modalidad similar, que im-
plicaba asimismo un pago diferenciado segiin el confort del alojamiento,
se habia implantado también muy tempranamente en el Hospicio de las Mer-
cedes. (228)

El tono de la comunicacion era muy duro;*** sin embargo, obtiene la apro-

* La dnica referencia que hemos podido obtener de su actividad es el patrocinio de una serie
de conferencias sobre casos clinicos dictadas en Hospitales de la Capital Federal en 1920, (S.M.
XVII 22:866, junio de 1920).

** De los que Hegod a publicar 64 (CAPIZZANO, Nicolas. ‘‘El Dr. Pedro V. Cernadas y cl
Sindicato de Médicos’’. S.M. XL 29:209-210, julio de 1933).

***El tema se inserta en la problematica del acceso de los ““pudientes’” a los servicios gratuitos

destinados a la poblacién sin recursos. Como ejemplo de la perspectiva utilizada por el autor
del informe vale el siguiente parrafo: *‘Respondiendo a estas cuestiones estan los pensiona-
dos de la Sociedad de Beneficencia, en la situacién anica en que ellos se presentan, constitu-
yendo el agravio impugnable que esta Sociedad de privilegios infiere al gremio médico, de
cuya debilidad es ¢l mejor exponente la forma abusiva de su funcionamiento. Ahi estan los




bacion unanime de los asistentes al Congreso, y s¢ nombra una comision
para gestionar ante la Sociedad de Beneficencia la supresion de dicho pen-
sionado en sus establecimientos. Al publicarse el relato algunos meses des-
pués cn La Semana Médica, y de manera en cierta medida paradéjica, quie-
nes acusan el impacto no son las Damas de Beneficencia, sino el Sindicato
Meédico. Su vocero, Nicolas Capizzano, se muestra convencido del seguro fra-
caso de las gestiones iniciadas: *‘Fise re<uiiado esta ajustado a la 1ogica’,
afirma, “‘a ¢l estan condenados todos los pedidos que tengan por objetu
obterier como una gracia lo que nos corresponde por derecho’ (229). Una
accion realmente eficaz, que para serlo tiene que ser también general y ca-
tegOrica, “‘no puede ser llevada a la practica por la Asociacion Médica Ar-
genting, porque la indole de su organizacion puramente cicntifica y dispo-
sicionus terminantes de sus estatutos la inhabilitan para elio”. El dirigente
del Sindicato Médico no teme a las palabras, no s6lo hablu de sindicalis-
mo, sino que también defiende la necesidad de atirmar el **espiritu corpo-
rativo’’ (230). A su criterio, las sociedades contemporancas presentan co-
mo fendmeno caracteristico la contratacién de intereses, y ¢s visible como
nunci Ja lucha entre la fuerza y ¢l derecho. “‘El derecho viene siempre a la
zaga de la fuerza; hoy brilla con mayor claridad que nunca csta verdad sen-
cilla, ¢l hecho es anterior al derecho.”* (231)

[.os miembros de laSeccion Deontoldgica de la A.M.A. son mucho mas
prudentes, y rechazan los ¢‘remedios heroicos’’ que proponce el Sindicato.
Leemos en la respuesta que uno de ellos le dirige:

“Su vehemente sindicalismo no le permite compenetrarse de fo utépico
y contraproducente que tales temperamentos resultan en ¢l estado actual de
nuestra organizacion social (...) ;Ojald lleguemos a ver nuestro medio social
cquilibrado en sus fuerzas constitutivas! Y si esa era de justicia llega, no soy
de los que creen que se habra logrado con imposiciones de fuerza, sino como
todas las evoluciones estables, es decir, por gravitacion natural de la razén
y la verdad, que se abren camino a medida que se cleva el nivel moral ¢ inte-
fectual de los pueblos’ **
pensionados, expresion de una combinacion financiera, que ofrece al publico que desea subs-
tracrse 1 los honorarios médicos una asistencia a bajo precio, tal como sélo pueden hacerlo
estas instituciones privilegiadas en cuanto al local, a los impuestos, al trabajo médico, al ca-
pital necesario, y que todo lo han obtenido y obtienen en nombre de los pobres, hasta lare-
signacion, diriamos, de quicnes vienen soportando sus intereses vulnerados'™. (PASSERON,
Julio & 'El pensionado de los hospitales y el gremio médico™. S.M. XXIX 10. 400-401, marzo
de 1922, pag. 400).
* El panorama que presenta Capizzano de la situacion internacional de fa profesion tiene ri-
betes apocalipticos: “En Rusia ese salario (el percibido por los médicos proletarizados, S.B.)
es el equivalente a un huevo y un panecillo diario; en Alemania, con el importe de una con-
sultit solo puede comprarse un huevo; en Espaiia, en ltalia, en Francia, los médicos titulares,
los meédicos condotti, los médicos municipales, ganan menos salario que el minimo que aqui
paga ¢l gobierno a sus obreros. En Norte América, los 75.000 médicos que alli existen ganan
menos de lo que habitualmente gana un mecanico” . (CAPIZZANO, Nicolas. Conferencia
pronunciada en el Circuto Médico de Cordoba el 22 de sctiembre de 1923, Rev. Cir.Méd.Cor-
doba X1 8/9/10:177-183, ag./set./oct./, 1923 pag. 179).

*+ Y agrega: “Todo lo dicho no invalida mis buenos deseos por la prosperidad del Sindicato

de Médicos, que como motivo de agremiacion y unidn es excelente, pero como entidad de

fuerza gremial es prematura, pués sus medios de lucha son inadaptables a nuestro medio so-
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Ni la polémica ni el episodio que le diera origen concluyen alli. Pero a
nosotros sélo nos interesa marcar una de sus derivaciones, relacionada con
la problematica de los medios de accion y la debilidad/fuerza de las orga-
nizaciones profesionales.

La presidenta de la Sociedad de Beneficencia rechaza sin ningtn mira-
miento la nota que le fucra elevada invocando mandato dela A.M.A. y de-
fiende el mantenimiento de su pensionado:

' tanto mas cuanto que para cllo se siente apoyada por la aquiescencia
del gobierno, el aplauso de todos, y el concurso decidido de los mas notables
facultativos de la Republica, quicnes jamas insinuaron la mas remota idea
de excusar, medir, ni menos tasar, su preciosa cooperacion’.(232)

Ante esta respuesta, la comision emanada de la A.M.A. divide sus pare-
ceres. De los dicz miembros que la integraban originariamente, siete conti-
nuan el cuestionamiento, con una nota en la que se acusa de falsedad « las
venerables damas; tres renuncian a seguir integrandola, y al ser acusados
de compromiso de intereses por pertenecer al cuerpo médico de los hospi-
tales en debate, publican su descargo, con lo que vuelven a poner en discu-
sion diferentes concepciones sobre la metodologia a utilizar en defensa de
los intereses profesionales.

Pero el contenido de la discusidn ya no pasa por los “‘remedtos heroicos”’
propuestos por ¢l Sindicato; se limita al contenido conceptual de las notas
intercambiadas. L:n el seno de la comision existian dos tendencias, que se
pusieron de munifiesto en des proyectos de nota. Una de ellas,

“‘contemplaba todos los puntos de la cuestion, dandole a nuestras ges-
tiones un cardcter amistoso y cortés, y reconociendo los justos méritos de los
pensionados, al mismo tiempo que se anotaban las deficiencias de su régimen
actual’’.(233)

Triunfo, en cambio, la otra tendencia,

**que encaraba las gestiones en forma doctrinaria, con una rigidez de con-
ceptos que en algunos momentos llegaba a la intemperancia’ (234)

Aunque mirado con 0jos contentporaneos el conflicto entre Sociedad de
Dcontologia y Damas de Beneficencia parezea fluctuar en un espacio gris
ubicable entre la tragedia y 1a farsa, tuvo al menos una consecuencia seria,
que muestra hasta qué punto los actores estaban convencidos de la justicia
y seriedad de sus respectivos roles: la renuncia del doctor Eduardo Belaus-
tegui -ex director de la Asistencia Piblica, ex presidente de Ia Sociedad de
Cirugia- a su cargo de cirujano jefe del Hospital Rivadavia, después de 25
anos de trabajo, en reivindicacion del derecho a expresar libremente sus
ideas. (235)

El gremialismo médico en la Provincia de Buenos Aires
y en el interior del pais

La propuesta del Sindicato Nacional de Médicos -que en 1922 declaraba

cial y no concordes con los recursos de que dispone un gremio de intelectuales’. (RUIZ MO-
RENO, M. “El pensionado de los hospitales y el gremio médico, a propdsito del articulo del
Dr. Capizzano™. S.M.XXI1X 19:777-778, mayo de 1922).



contar con 1,100 adherentes- parece haber tenido eco en diferentes puntos
del interior del pais. La difusion de sus filiales sin duda tuvo relacion con
las negociaciones entabladas con mutualidades y compaifiias de seguros, a
las que nos referimos oportunamente.

Alguna informacion dispersa nos permite ubicar agrupaciones médicas
que se autodenominan “‘sindicato’’ en la ciudad de San Juan entre 1921y
1924, en Chivilcoy en 1923, en Mar del Plata en 1924, en la regidn sur de
la provincia de Santa Fe cn 1923, en San Francisco (Cérdoba) y Rafaela
{Santa Fe)* de manera simultanca en ese mismo aflo, y también en Mendo-
7a,%*

De alguna manera vinculada con la actividad del Sindicato, la fundacion
de ta Compaiia de Seguros ‘‘La Primera’ en la ciudad de Trenque Lau-
quen, parece sefialar un cambio en la orientacidn del gremialismo médico.
f-ntre sus adherentes se gesta, a fines de 1924, no sabemos bien si la inicia-
tiva, o sélo el apoyo, de un proyecto de fundacién del Colegio de Médicos
de la Provincia de Buenos Aires, que no reconocerd ningun tipo de filia-
cion con el sindicato. ***

% e

san Francisco, Cordoba, junio 17 de 1923, Dr. Pedro Acuna. Chivilcoy. Los médicos de
Oty sus alrededores, lo mismo que los de Rafuely, Peia. de Santa Fe, pensamos formar un
sindicato o union regional de médicos, con los objetivos que envio aparte y de los cuales po-
dra Vd. enterarse.

« Vamos a tormar dos Sindicatos, uno con asiento en esta ciudad y otro en Rafaela, que aso-
ciarin aproximadumente a mas de 70 médicos, y marcharemos solidariamente hasta que se
Tormen otras agrupaciones semejantes por estas regiones” . (BOLETIN T .. 1 3:7, junio de
1923},

*+ Dies antos mas tarde, Pedro Acuna, director del Boletin de La Cosmopolita, recordando
L actividad del Sindicato, del que habia sido delegado,afirmaba: **Para demostrar la excep-
cional ocasion que se perdio en agucélos momentos iniciales del despertar de la conciencia co-
lectiva, me basta hacer notar que de L semilla desparramada en esos tiempos han germinado
asociaciones médicas en casi todos los pueblos de la Provincia de Buenos Aires, federadas
mis tude en el Colegio de Medicos con sede en La Plata”” . (ACUNA, Pedro. A proposito
delarticulo del Dr. Pedro V. Cernadas’. S.M. X1 17:1497-1498, abril de 1933, pag. 1497)

41 nueva agrupacion se constituye en una Asamblea realizada el 20 de diciembre de 1924,
En b primera parte de sus Estatutos, aprobados en dicha Asamblea, se definen los objetivos
que kv inspiran: *Estainstitucidn tiene por objeto principal fomentar y sostener la dignidad
y Lnlustracion de sus miembros, enalteciendo en esta forma el coneepto pablico de la profe-
stong velar por el decoro y la independencia de la profesion médica, propendiendo a la solida-
ridad y vinculacion de sus miembros, a cuyos efectos mantendrd constante intercambio de
ideas, en todo lo referente al ¢jercicio profesional; propenderd al mejoramiento def gremio
fijando normas de ética médica, tendiendo asimismo a la justa y equitativa retribucion de su
labor v a la proteccion de sus miembros; secundard a los poderes pablicos para el mejora-
miento de la salud general, mediante la aplicacion de medidas de higiene y de asistencia so-
cral v recabara de los mismos se dicten las leyes, decretos u ordenanzas mas convenientes™
(BOIETIN L.C. 1122:17-23, febrero de 1925 pag. 17).

Conocemos las actividades del Colegio a través del Boletin de La Cosmopolita, que habia nacido

de manera contemporidnea a la formacion del Sindicato Médico de Chivilcoy. En el articulo

que anuncia fa constitucion de la entidad provincial leemos: *‘Se llamara esta institucion Co-

fegio de Médicos. I limese como se llame, que el nombre es lo de menos, lo importante es

que tengamos la cabeza que oriente y dirija la accion de las distintas entidades creadas va en

los diferentes partidos con tines exclusivos de defensa de nuestros intereses morales v mate-
riales™ (E1 énfasis es nuestro, S$.B.) (BOLETIN L.C. 11 20:8-9, diciembre de 1924, pag. 8). 137
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Dcl mismo modo, en los afios de la segunda mitad de la década encon-
tramos noticias de entidades médicas que adoptan denominaciones menos
connotadas gremialmente, actitud que podiia entenderse como intencion
deliberada de diferenciarse del Sindicato:** Colegios Médicos de Sant iago
del Estero, Mendoza, San Juan y Cordoba, Asociacion Médica de Lujan,
Asociacion Médica de Junin, Asociacién Mdédica de Bahia Blanca, Circulo
Médico de Tandil, Unién Médica de Chascomus.

No hemos podido precisar si ya en ese momiento el Sindicato habia caido
en el descrédito que, segan las noticias posteriores, fue la causa de su debi-
litamiento o silas distintas denominaciones remiten stmplemente a diferenies
“cadenas de transmision’” de fa movilizacion gremial.

La formacion de los Circulos Médicos en la Capital Federal

El'S de junio de 1933 se constituye el Circulo Médico de Barracas, con
treinta socios fundadores. Es la primera de un conjunto de organizaciones
gremiales que sumaran siete en 1932 y que reunen a los médicos de la Capi-
tal Federal. Constituyen entidades en las que la afiliacion de los profesio-
nales parece definida por el lugar de ubicacion del consultorio, sanatorio
u hospital donde realizaban su practica. Carecemos de testimonios diree-
tos que nos permitan conocer mejor sus formas organizativas. Todas las
referencias a los primeros Circulos son tardias y se ubican en la década del
treinta, en el momento en que cumplen un aniversario o en la evocacion de
algun gremialista con espiritu de historiador.

La fundacion del primer exponente del movimiento -conocido primero
como Circulo Médico de Barracas, mas tarde de Bocea y Barracas, y a par-
tir de 1934 como Circulo Médico del Sud- ¢s recuperada en el homenaje a
que da lugar su déeimo quinto aniversario. En ¢l recuerdo de sus directivos
se diferencian sus propositos con los del Sindicato que en ese momento, se
afirma, “‘ya declinaba’.

**De orientacion distinta a la de éste, y con una interpretacion también
distinta del problema del ejercicio profesional en todos sus aspectos (...) en-
tendié como obligacion primera de sus tinalidades, la de crear entre los con-
ponentes del cuerpo médico local un fuerte respeto mutuo, mediante ¢l en-

** Pedro Cernadas, en un articule aparecido en 1933, trata muy mal a los dirigentes del Sin-
dicato: **Los hombres dingentes del extinto Sindicato de Médicos, por una notoria falta de
capacidad y criterio, no tardaron en transformar ese organismo gremial en un organismo po-
litico. La camarilla, que ¢s una de las tantas facetas del poliedro de la politica criolla, no tar-
do en germinar y florecer en sus filas. Las ambiciones personales fueron sis consecuencias
inmediatas. Un ansia de acomodo y exhibicionismo los doming. Ya en ese tren desenfrenado
perdieron el control. Se establecicron alianzas con otras agrupaciones politicias. ;Qué bene-
ficios podia sacar ¢l gremio médico mezelandose con las facciones politicas argentinas, nio-
vidas por apetitos tan bajos? Solo la obnubilacion intelectual puede explicar que el ex sindi-
cato de médicos entrara en los abyectos atractivos y torpes sugestiones de la politica criolla [...]
Laintroduccion de la politica en el seno del incipiente gremialismo contribuyo primero a de-
sorganizarlo y luego a disolverlo™. (CERNADAS, Pedro.**Las nuevas orientaciones del Co-
legio de Médicos de la Capital y ¢l ex Sindicato’. S.M. XL 27:57-61, julio de 1933, pag. 61).
En las publicaciones gremiales de la década del 30 se encuentran alusiones veladas a la utili-
zacion del Sindicato para la obtencion de cargos publicos, pero no hay referencias mas con-
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tendimiento y la vinculacion afectiva’’.(236)

Fin 1926 sc organiza el Circulo Médico del Oeste, que en ese momento

agrupa a setenta médicos. Estas dos instituciones pioneras llegan a 1932 con
poco mas de 200 socios, y constituyen un vinculo entre [os primeros movi-
micntos y los organismos que ticnen continuidad institucional hasta el pre-
sente, que comienzan a organizarse en la Capital Federal a partir de esa
fecha.
También en clinterior del pais perduraron otros agrupamientos, y algunos
con una vida particularmente activa, como parece haber sido el caso de la
institucion que nucleaba a los médicos del sur de la Provincia de Santa Fe,
o la Asociacion Médica que en San Juan protagonizé un largo y espinoso
conflicto con el gobernador Cantoni, o el Colegio Médico de Santiago del
Estero, que en 1971 reivindicaba cincuenta anos de funcionamiento regu-
lar. De todos ellos sélo fue posible recoger informacién fragmentaria.

El movimiento gremial médico en los anios treinta

A partir de 1930 vuelven a publicarse en La Semana Médica los llama-
dos a la agremiacion. A los tradicionales enemigos de la profesidon parece
sumarse una nueva amenaza, la presion impositiva por parte de un Estado
que busca cerrar mejor sus cuentas: la reimplantacién del impuesto de pa-
tente, que grava “‘a la mas noble y humana de todas las profesiones’’, el
impucsto a los réditos, que pretende una parte de ingresos que se han vuel-
to escasos, los gravamenes que encarecen los elementos indispensables pa-
ra ¢l ¢jercicio profesional “*desde la aguja con que suturamos las heridas,
hasta el féreeps con que salvamos la vida de la madre y ¢l hijo”’, el que se
aplica sobre ¢l automovil o el coche ““de que disponemos para mejor asis-
tencia de los enfermos’.(237)

“Lainseguridad econdomica que embarga al cuerpo médico es una cruel in-
Justicia de Jos tiempos que corremos, y una consecuencia logica de su desor-
ganizacion’’. (238)

““Nos hemos quedado atras, muy atras, de las otras profesiones, y de los
mismos proletarios. Estos, sin ser intelectuales, han demostrado mas senti-
do comun, vivir mas en la realidad de los tiempos, y poscer mas vision del
porvenir. Las conquistas del proletariado, rotundas y progresivas, se han im-
puesto por su organizacion, y porque han confiado a sus propias fuerzas la
lucha por sus derechos’’. (239)

El pensamiento gremial parece haber adquirido complejidad: sc debaten
las formas organizativas; se discuten métodos de eleccion de autoridades;
no se teme la confrontacion, la explicitacién de un disenso que, mas alla
de la polémica individual, conduce a la conformacion de tendencias inter-
nas relativamente estables. En las elecciones constitutivas del Colegio de
Médicos de la Capital Federal, en octubre de 1932, se presentan seis listas.
La polémica en torno del régimen hospitalario, del rol del Estado, del lu-
gar de la iniciativa privada en una futura reorganizacién del sistema, no tar-
dara en explicitarse.
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Los organismos gremiales en la Capital Federal:
Circulos, Colegio, Federacion Regional

El lugar de convocatoria del renovado movimiento gremial médico pa-
rece haber sido nucvamente la Asociacion Médica Argentina. En la sede de
la sociedad cuyos objetivos eran fundamentalmente cientificos tuvieron lu-
gar las primeras reuniones que llevaron a constituir el Colegio de Médicos
de la Capital,* con participacion de los Circulos preexistentes, los médicos
del Hospital Rivadavia y un grupo de profesionales independicntes.

De manera practicamente simultanea se organizaron dos nuevos circu-
los: del Norte y del Sudoeste, y luego, por iniciativa del mismo Colegio, los
tres restantes, Noroeste, Centro y Nordeste.

Los primeros cstatutos del Colegio prevén afiliaciones individuales.
movimiento de conscripeion de socios parece haber sido muy intenso en ¢l
primer momento, llegando a tener mil adherentes un mes después de cons-
tituido, mil quinientos un mes mas tarde, y dos mil quinientos en el mo-
mento de sumayor desarrollo, para estabilizarse luego en una cantidad que
fluctua en torno de los mil quinientos.

La institucion se conforma con objetivos de proyeccion nacional: el ar-
ticulo tercero de sus Estatutos pone a su cargo propender a la formacion
de Circulos Médicos en la Capital Federal, las provincias y los territo-
rios.(240) No conocemos ninguna iniciativa que permita inferir el cumpli-
miento de este mandato mas alla de los limites de la Capital Federal.

A partir de 1935 la organizacién del Colegio cambia sustancialmente, y
pasa a convertirse en Federacion Regional**Un pacto temporario entre ¢l
*Ll grupo de médicos iniciador del movimiento que conduce a la fundacidn del colegio a tra-
vés de sus objetivos nos vuelve a proporcionar un listado de los tradicionales enemigos y s
viejas reinvindicaciones del gremio 19 Limitar los servicios hospitalarios a la gente pobre;
2" Combatir el ¢jercicio ilegal de la Medicina en todas sus formas;3° Propender a la derogi-
cion de los impuestos que gravan a la profesion; 4° Elevar of nivel moral de la profesion mé-
dica: ay esiableciendo ¢l arancel minimo, b) independizar al médico de las sociedades de so-
corros mutuos y de beneficencia, ¢ controlar los servicios médicos en los hospitales extran-
jeros, sanatorios, institutos y **polictinicos”, etc., d) crear una oficina juridica que entienda
en todos tos asuntos relacionados con la prictica médica; §° Gestionar la estabilidad de los
cargos profesionales en los hospitales y que ¢stos sean remunerados; 67 Crear y reglamentar
un servicio médico de urgencia nocturno rentado; 7° Socorrer al colega en caso de invalides;
&7 Creacion obligatoria de servicios médicos en establecimientos industriales y fabriles; 99
Cooperar con las autoridades sanitarias en todos los caso. de epidemia’ La redaccion de La
Semana Mcedica, al proporcionar el texto integro del volante, se manifiesta de acuerdo en ge-
neral con los puntos del programa, y agrega que veria con agrado “‘que se incluyeran propo-
sitos definidos de ¢tica”” (SOM. XXXIX 17:1360, abril de 1932).

Entre los objetivos del Circulo Médico del Norte, en cambio, volvemos a encontrar la anti-
gua combinacion de intereses profesionales y reivindicacion ética: “*a)Propender a la agre-
miacion de todos los médicos de la zona, con el objeto de mantener una estrecha vinculacién
con los mismos y defender sus derechos morales y materiales; by Armonizar Jos intereses del
gremio con fos de la salud pablica; ¢) Combatir ¢l charlatanismo y curanderismo; d) Auspi-
ciar toda iniciativa que consulte los intereses del gremio, manteniendo relaciones con grupos
profesionales afines: ¢) Velar por el fiel cumplimiento de los principios de deontologia médi-
ca’ (S.M.NNXNINX 24:1848, junio de 1932).

** Los problemas derivados de la superposicion de socios y de cuotas entre Colegio y Circu-
los, y larigides del mievo organismo gremial habian sido ya advertidos por el infatigable Pe-
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Colegio y los Circulos Médicos de la Capital, firmado el 27 de abril de ese
ano, es ratificado por un plesbicito, y sc nombra una comisidén provisoria,
formada por delegados de los Circulos y del mismo Colegio, encargada de
la redaccidn de los nuevos estatutos y del tramite ante la Inspeccion de Jus-
ticia para lograr su aprobacion por ¢l Poder Ejecutivo. La constitucion de-
finitiva del Colegio de Médicos de la Capital [Federal, Federacion Regio-
nal, se produce el 20 de junio de 1936. (241)

Los organismos gremiales de la Capital Federal:
la agremiacion de los médicos de los hospitales municipales

Dos anos anies de la fundacion del Colegio de Médicos, la ALM.A . s¢ ha-
hia constituido ya en lugar de convocatoria para inquietudes gremiales vin-
cubadas al trabajo en hospitales . En el discurso convocante aparecen nue-
vamente entrelazados intereses v élica:

“Elcertificado de pobreza obligatorio para la asistencia eraiuita en los hos-
pitales, el repudio pablico y persecucion bien organizade o los profesionaiss
que usen sistemas de trabajo y métodos de curacién denigrantes para la mo-
ral médica, como muchos otros problemas de nuestro interes general, solo

podran resolverse cuando constituyamos y scamos una entidad fuerte y uni-
da’t. (242)

Flestimulo para el movimiento de agremiacion parece haber provenido
en oste caso de una iniciativa del Intendente Municipal tendiente a rentar
cuatro médicos agregados por servicio en tos hospitales de su dependencia.
(243) L.a *Unmion de Médicos de tos Hospitales Municipales™ se constituye
provisoriamente en una reunidn realizada en la sede de fa ALM.A ¢l 13 de
octubre de 1930.

| a nueva institucion publica sus actividades por medio de boletines muy
breves que aparccen en las paginas de La Semana Médica entre octubre de
1930 y mayo de 1931, El “programa de accion inmediata’ propuesto en
noviembre de 1930 contiene, entre otros, los siguicntes items: establecimien-
to de un escalaton para el trabajo médico; limitacion de la asistencia hos-
pitalaria gratuita; creacién de la oficina de informacion, regulacion y co-
branza de honorarios. Los dos ultimos puntos permiten suponer que la

tabiccer y organtzar numerosos circulos o clubs en toda la Capital, teniendo como modelo
los v existentes, y luego federarlos [...) El sistema unitario actual es contraproducente, sy
direceion y organizacion, inadecuada a los fines propios de una institucion de caracter gre-
mial; noes posible it con ¢l a ninguna parte. Por eso ha sddo abandonado hace anns por las
organtzaciones obreras del mundo entero. Siel protoplasma es fa sustanca fundamental de
todo lo vivo, el circulo o club es la radical basica de toda organizacion gremial. Si grupos de
células se asocian y forman Organos y aparatos, grupos de cireulos forman federaciones [
La informe democracia plesbicitaria adeptada por el Colegio de Médicos de la Capital es una
constitucion primitiva ¢ inadecuada y ha caido, hace tiempo, en completo desuso, siendo reem-
plazada, con ventajas, por la organizacion representativa o hga federal. Todos los circulos
deben tener el misto estatuto y todos los miembros abonar la misma cuotaf...j Es imposible
que tos 3.000 médicos de la Capital Federal reunidos en masa deliberen con acierto[...} Un
gremio tan numeroso como el de los meédicos no puede intervenir directamente en los asun-
tos colectivos sino por medio de representantes con mandato imperativo o amplios poderes
emanados de las asambleas locales”. (CERNADAS, Pedro. **Las nucvas orientaciones del
gremialismo médico...""op.cit. pag. 59/60).
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“Union” se preocupaba también por la actividad médica cxtrahospitala-
ria. (244)*

En ninguno de los boletines de la Unidn aparecen reivindicaciones rela-
cionadas con la retribucién del trabajo hospitalario. En el N° 11, en cam-
bio, se transcribe una nota dirigida al Director de la Asistencia Piblica en
la que se propone un proyecto de ordenanza que otorgue estabilidad a los
médicos agregados de los hospitales del municipio.(245) La remuneracion
del trabajo hospitalario sera, por el contrario, ¢l eje reivindicativo de otra
entidad, la Asociacion de Médicos Municipales, que se hace conocer a tra-
vés de-una campafia de gran repercusion publica, de la que tenemos noti-
cias a través de lu Revista del Circulo Médico del Sud y de la informacion
recogida por el diario La Nacion.

Cuando nos ocupamos de la problematica asociada al régimen hospita-
lario dimos cuenta de la resistencia del Colegio y los Circulos frente a la nuc-
va institucion, gestada fuera de los organismos gremiales previamente cons-
tituidos y que con sus demandas parecia poner en peligro las propuestas de
limitacion de los servicios hospitalarios.

En esto también se diferencian las dos asociaciones que agrupan al per-
sonal médico del municipio: mientras la Union habia participado de las reu-
niones tendientes a constituir el Colegio de Médicos y se encontraba vincu-
lada a €l a través de algunos de sus dirigentes, que cran a la vez miembros
delos Circulos, la Asociacion se organiza con independencia; fos lideres del
movimiento que le da origen se¢ ponen en contacto con el Colegio cuando
ya sus demandas estan encaminadas, y logra un éxito relativamente signi-
ficativo con la sancion de la ley Dickmann, en momentos en que la activi-

* La nueva entidad se propone los siguientes objetivos: **Son sus fines propender al mejor
funcionamiento de los servicios médicos municipales de esia ciudad y a la defensa de nues-
tros intereses morales y materiales, dentro y fuera de la vida hospitalaria.

»A tales efectos la Union de Médicos Municipales de Buenos Aires estudiara las necesidades
v fallas que puedan existir en esos servicios: buscara los medios de subsanarlas y gestionara
de las autoridades competentes las medidas que tiendan a ¢sos fines. Tales observaciones no
s¢ concretaran a la existencia, dotacién y funcionamiento de los servicios hospitalarios, sino
también a las condiciones de trabajo, conducta profesional y dignidad de todos los micim-
bros de! personal de los establecimientos sanitarios municipales: escalafén, idoncidad y esta-
bilidad de los mismos, constituyendo asi una corporacion en que cada uno de sus miembros
serd un agente de control de cuanto exista o suceda en los servicios de que forman parte’’ (S.M.
XXXVII 43:1328, octubre de 1930).

Constituiria una excesiva presuncion suponer que el tono de la declaracion esté de alguna ma-
nera relacionado con expectativas despertadas por el movimiento del 6 de setiembre, pero esa
idea fomra sin duda parte del universo de posibiiidades a considerar. De todos modos, la Union
de Mcdicos Municipales pronto hard honor a su propuesta corporativa. En diciembre de 1930
inicia una gestion destinada a obtener para el personal técnico de los hospitales municipales
el derecho exclusivo a presentarse a los concursos para cubrir cargos en ellos, tanto en el caso
de los médicos internos como de los jefes. Se pide ademas que **se tenga en cuenta la actua-
cion de cada uno dentro de la reparticion municipal como principal elemento de juicio, que-
dando los antecedentes en otros hospitales]...] relegados a segundo término, y solo compu-
tables para decidir entre varios candidatos que tengan iguales méritos dentro de la reparti-
cion”. (Union de Médicos Municipales de Buenos Aires. Boletin N® 7, S.AL XXXVIL
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dad del Colegio parece entrar en un periodo de letargo. Unidn y Asocia-
cion terminan por unirse; la primera sc declara disuelta en junio de 1936
y transficre sus fondos a la entidad que en ese momento esta a punto de ver
concretado uno de los primeros objetivos de su lucha.

A lo largo de 1937 Asociacion y Colegio apelan en comun ante la opi-
nion publica por el reconocimiento de su derecho a Hevar adelante una lu-
cha reivindicativa. Un Decreto del Intendente de la ciudad de Buenos Aires
saca a luz una disposicion del Digesto Municipal que prohibe a los emplea-
dos publicos hacer petitorios colectivos. Amparado en esa norma, el titu-
lar de la comuna portena desconace el derecho de agremiacion de los mé-
dicos municipales* y sanciona a los firmantes de un petitorio respaldado
por la Asociacion de Médicos Municipales, que se relacionit con nombra-
micntos de médicos de urgencia.

Colegio y Asociacion rednen fuerzas y realizan un acto en ¢l leatro Augus-
teo destinado a defender el ejercicio del derecho de peticion. I:n forma pa-
ralela comienza a discutirse la posible fusion de las dos grandes institucio-
nes gremiales de la Capital Federal.

La posibilidad de la Asociacion de Médicos Municipales de integrarse a
la IFederacion constituida en el Colegio de Médicos, habia sido negada de
mancra absoluta, al menos por un sector de ésta, a fines de 1935, Los dir:-
gentes del Circulo Médico del Sud, a través de las paginas de su Revista,
Haman a sus asociados a “defender las asociaciones constituidas’ negan-
do la posibilidad de integracion de una “‘sociedad extrana’ a fa Federacion
Regional recientemente conformada. (246)*

* La Prensa se hace eco del problema en un Editorial que vale la pena transcribir para recu-
perar una parte de lo que podriamos lamar **el estado de la opinidn’ de la época:
S No es admisible que los funcionarios pablicos se agremien con el objeto de actuar ante sus
superiores. Si bien e cierto que el derecho de peticion no les esta vedado por el hecho de per-
tenecer al personal de la Administracion Publica, también es clerto que hay razones juridicas
y pricticas que obligan a desechar el intento de crear asociaciones y entidades que ejerzan
st representacion al modo sindicalista, en las relaciones con las autoridades.
»Ante todo es necesario tener presente que, en materia de funciones pablicas,existe una or-
ganizacion jerarquica dentro de la cual unos elementos son controlados y dirigidos por otros.
Resultaria imposible mantenerla si los que tienen cardcter de subordinados actéan en forma
conjunta para imponer o reclamar determinado tratamiento, sea en cuanto a sueldos, sea en
cuanto a honorarios y promocioncs.
L debe reconocerse Lvimposibilidad de que los subordinados discutan procedimicnios Jde
sus superiores en el cardeter de gremios[.. . ] si se considera que existe un abuso o mala aplica-
aon de leyes, decrctos, reglamentos y ordenanzas, cabe la accion de tos directamente itere-
sados, pero no la de quienes invocan su representacion por el solo hecho de ser compaiieros
de tareas o hallarse ante Ta posibilidad de verse en cualguier momento atectados por causas
semegantes [...]
“Porrazones de doctrina y por conveniencias generales, es improcedente la agremiacion del
personal administrativo, en cualquice esfera que preste sus servicios. Tanto es asi, que de'!
contrario habria que reconocerle el derecho a la huelga, que le ha side dencgado por todos
los autores y por cuanta legislacion se ha pronunciado al respecto™ (Transcripto en
Rev.Col.Med. VI 51:24, abril de 1937).

=+ La Asociacion de Médicos de los Hospitales Municipales, por disposicidén estatutaria, de-
beria adherirse al Colegio o la Federacion, mas los estatutos de estas entidades, hechos con
criterio distinto -hijo de la experiencia-; muy diferente al que ha guiado a los gestores de la
Asociacion, no permiten la afiliacion de una sociedad extrana como seria en este caso la Aso-
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Las posiciones parecen flexibilizarse dos afios mas tarde, y la revista del
Colegio publica el texto de un ““‘pacto de fusion’’ entre ambas entidades.
Con esc fin se declara en revision el Estatuto de 1a Federacidn Regional de
la Capital.(247) A comienzos de 1938, sin embuargo, la situacién no ha sido
resuclta. Un nuevo convenio propone como organismo de gobierno dc la
nueva Federacidn a constituirse, un Consejo Federal en el que la represen-
tacion de las entidades adheridas seria proporcional al ndmero de socios
de cada una.(248)* FEsta propuesta se opone, sin embargo, a la decision
del Segundo Congreso Ordinario del Colegio de Médicos que, en agosto de
1937, habia decidido que la representacion de las nuevas instituciones quc
se incorporasen a la Federacion seria igual a la de los Circulos ya integra
dos, dos representantes por cada entidad. (249).

El movimiento de agremiacién en el interior del pais

También parece haber existido continuidad entre las primeras organiza-
ciones surgidas en la década det 20 y el movimiento de afirmacion de la ac-
tividad gremial de los afios treinta en la mayoria de los departamentos de
la Provincia de Santa Fe. A las preexistentes organizaciones del sur de la
provincia se unc en 1930 la ““Asociacion Médica del Norte Santafesino” con
sede en la ciudad de Reconquista, que retine a profesionales de los depar-
tamentcs de General Obligado, San Javier y Vera. (250).

En 1935 comienza a publicar su Boletin la Federacion Gremial Médica
de la Previncia de Saunta Fe** anica, al parecer, que utilizaba el adjetivo
“gremial’’ para autodesignarse-. En ese momento contaba con la adhesion
de la Sociedad Médica de Santa Fe, la Asociacion Médica de Rosario, las
Asociaciones de los departamentos de San Martins, San Jeronimo, Belgra-
no, Iriondo, Las Colonias, San Justo, Casceros, San Lorenzo, Castellanos
y Constitucion, la Asociacion de Médicos del Norie Santaftesino y la Aso-
ciacion de Médicos de los Departanientos de San Cristobal y 9 de Julio. En

ciacion de Médicos de los Hospitales Municipales’. (Rev.Cir.Med. Sud. 11 18:8-9, noviem-
bre de 1935).

* El Circulo Mddico del Sud sigue oponiéndose al acuerdo en términos nada conciliadores:
“‘no es posible obtener ta fusion cuando hay intereses personales que la obstan, y cuando lo
que se hace es el encumbramiento personal con vistas al acomodo politico y no la reivindica-
cion de los legitimos y claros derechos de los médicos™ . Sus dirigentes reconocen haber fra-
casado enelintento de despertar la conciencia gremial, en primer término por su propia falia
de capacidad, en segundo lugar porque el conjunto de la profesidn se muestra cada vez mas
*‘desorientado y materialista™” y, por ultimo, en razén de “‘un tercer factor, de alguna im-
portancia: que no prometimos conscguir doblones’”, (Rev.Cir.Med.Sud. V 47/48:8-9, abr./ma-
yo 1938, pig. 8).

** Elreconocimiento de la pujanza de la actividad gremial santafesina parece haber sido una-
nime y se manifestaba incluso entre aquéllos que no compartian sus propucstas de politica
sanitaria. En la Revista del Circulo Médico del Oeste se afirma cn 1937: “*Si se exceptia la
Federacion Médica de Santa Fe, puede decirse que en ninguna otra provincia argentina se ha
organizado debidamente el gremio médico. La Federacion Médica de Santa Fe es un modelo
en su género y €s la expresion mas ficl de lo que puede hacerse en nuestro medio cuando sus
componentes estan compenetrados de su misién’, (PRAT, Salvador. “Gremialismo médi-
€o’’. Articulo reproducido en Rev.Circ.Med.Sud VI 58:12-13, novdic. 1937, pag. 12).



diciembre de ese mismo afio se produce un primer intento de agremiacion
de los profesionales del Gnico departamento de la provincia que todavia se
mantenia alejado de la actividad gremial, se funda la Asociacion de Médi-
cos del Departamento de General Lopez (251) que, sin embargo, no habria
de tener continuidad.

Alafio siguiente, la Federacidon Santafesina, que ya habia organizado dos
congresos gremiales de caracter provincial, encara la tarea de volver a reu-
nir en un Congreso de alcance nacional a las entidades gremiales dispersas
en el interior del pais.

El Segundo Congreso Médico Gremial Nacional y Primero de Medicina
Social se reunira en Rosario en octubre de 1936. Un Primer Congreso ha-
bia tenido lugar en Buenos Aires en junio de 1934. El nimero de entidades
del interior adherentes a este Primer Congreso Médico Gremial Argentino
puede proporcionarnos una orientacidn acerca de la situacion del gremio
en el plano nacional. Sila enumeracion no cubre todas las entidades exis-
tentes, seguramente da cuenta de aquéllas con vocacién por la unidad y con
organizacion y fuerza suficientes como para enviar delegados a un Congreso.
Aungue nosotros contamos veintinueve*, los organizadores hablan de trein-
ta entidades gremiales, de magnitud seguramente dispar, que en este Con-
greso resuclven la constitucion de la Federacion Médica Gremial Argenti-
na. Sin embargo, ¢l proyecto tardaria atln siete aflos en concretarse.

Las organizaciones médicas con orientacion ideologica

La intensidad del movimiento que lleva a la profesion, a través de for-
mas organizativas, a buscar un espacio en el interior de las nuevas relacio-
nes de poder en gestacién, se manifiesta también en la constitucion de dos
corporacioncs con clara orientacion ideoldgica: el Consorcio de Médicos
Catdlicos y la Corporacion Nacionalista de Medicina.

La fundacion de la Corporacion Nacionalista de Medicina se decide en
una Asamblea realizada en Buenos Aires el 5 de octubre de 1933, Su pri-
mer manifiesto condensa el pensamiento de los hombres que la forman, que
afirman la necesidad de llevar adelante una obra “‘real, solida, eficaz y du-
radera”’. Declaran en primer lugar no creer en la igualdad de los ciudada-
nos:** los hombres son profundamente desiguales, y por csa razon resulta im-

* Ocho Asociaciones de la Provincia de Santa Fe -San Martin, Las Colonias, San Jeronimo,
San Justo, Castellanos, Rosario, Santa Fe y Norte Santafesino- el Colegio de Médicos de la
Provincia de Buenos Aires, la Asociacion Médica de Bahia Blanca, el Colegio de Médicos de
Mercedes, los Circulos Médicos de Mor6n, San Nicolas, Coronel Pringles, San Isidro, Ciu-
dadela, ¢! Circulo Médico de Gualeguaychu (Entre Rios), el Colegio de Médicos de Rio Cuarto,
los Circulos Médicos de Salta, Cérdoba y Mendoza, el Colegio Médico de Tucuman, y las
entidades organizadoras: Colegio Médico de la Capital Federal y Circulos del Oeste, Norte,
Sud , Sudoeste y Noroeste.

Al Segundo Congreso acuden ademas delegaciones de las provincias de San Juan, San Luis,
La Rioja, Catamarca, Corrientes, Santiago del Estero y Saltayde los territorios de Chaco,
Chubut, Rio Negro, La Pampa y Neuquén.

«+“un hombre de bien que edifica su hogar con el sudor de su frente, como lo quicre la profe-
cia biblica, que forma una familia lega! e indisoluble, que educa a sus hijos en las leyes sagra-
das del honor y del deber, no es igual, no puede ser igual al delincuente profesional, al vago
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posible aceptar el predominio de ‘‘las mayorias numéricas absolutas”’. Tra-
bajaran en consecuencia para que los gobiernos se organicen ‘‘reflejando
la proporcién en que cada gremio y cada agrupacion contribuye al bienes-
tar general, y por lo tanto a la grandeza de la patria’’. Se declaran también
enemigos de todos los traidores de la nacionalidad y el pais, a quienes com-
batiran sin tregua ‘‘en todos los momentos, en todos los lugares y con to-
das las armas”’. Apoyan su obra en las columnas sagradas sobre las que des-
cansan las sociedades civilizadas, ‘‘conceptos sublimes condensados en tres
grandes palabras: Dios, Patria, Hogar”’. (252)

En el momento de constituirse la nueva corporacion tiene el apoyo de 300
miembros, entre los que se cuentan algunas figuras conocidas en el interior
del gremio médico y la salud publica argentina: Nicolas Capizzano, Pedro
Chutro, Edgardo Nicholson, Tiburcio Padilla y Luis F. Leloir.

La actuacion del Consorcio de Médicos Catolicos es algo posterior; no
hemos recogido el momento de su conformacion, pero en 1937 su presidente, :
Carlos Castailo, desarrolla en las paginas de La Semana Médica una inten-
sa polémica con Enrique Boero en torno del aborto terapéutico.(253) Ade-
mas sabemos que en 1938 organiza su Primera Semana Nacional de Estu-
dios dedicada a la enciclica Casti connubi; en 1940 se fundan filiales en Salta,
en 1941 en Tucuman y Catamarca, en 1942 en La Plata.

La orientacion de la actividad gremial en la Capital Federal

Al comienzo de este capitulo deciamos que parece haber un hiato en la
actividad gremial a mediados de los afios treinta. Algunas referencias apa-
recidas en las revistas del gremio respaldan esa idea.* Sin embargo, practi-
camente con el mismo peso podria también proponerse una hipétesis alter-
nativa: el gremio médico, excesivamente fragmentado, sc cierra sobre si mis-
mo para discutir interminable ;e inttilmente? la futura forma de organi-
zacién de los servicios de atencién médica.

Una gran desconfianza hacia el Estado y “‘los politicos”’** y muy dife-

o al holgazan consuetudinario, parasitos daflinos que estorban en la sociedad. Entre los hombres
de bien, tampoco pueden ser iguales los obreros modestos, del musculo, con los obreros, muy
a menudo también modestos, del cerebro’’. (S.M. XL 51:2045-2047, diciembre de 1933).
* ““Varios afios de gremialismo médico, desarrollados en medio de grandes dificultades y con
frutos desproporcionadamente escasos en relacién al esfuerzo desplegadol...] Los circulos,
salvo excepciones, llevan una vida precaria y les cuesta mucho trabajo mantener su organiza-
cion’’. (PRAT, Salvador. “Gremialismo médico’’. op.cit. pag. 12).
““Un quinquenio bien cumplido y mal llevado tenemos en el dorado marco de los intereses
morales y materiales del mentado y meneado gremio médico. Podemos expresar, sin que ro-
jizos pafios cubran nuestra tez, que éste primer plan quinquenal ha fallado lamentablemente
y francamente no sé lo que nos depara el segundo que se inicia”. (*“Sigue el Corso...”.
Rev.Cir.Med.Sud. V 49:62-63, junio de 1938, pag. 62).
** Nos ocuparemos del problema cuando analicemos la relacion entre profesién y autorida-
des, pero ello no impide que adelantemos un ejemplo: **El politico criollo, como el tiburén,
traga todo lo que encuentra a su paso, no le interesa que lleve la muerte de sus semejantes
con tal que tenga su estémago repleto. La presa m4s apetitosa para los tiburones de la politi- ;
ca argentina son los médicos, posiblemente por lo muy déciles y desunidos. Antes, en época SE
de elecciones, se ofrecia a los votantes asado con cuero, dos pesos y entrada a una casa de
146 lenocinio; hoy se les brinda asistencia médica permanente y gratuita. El cambio es franca-
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rentes referentes ideoldgicos, acercan y separan, al mismo tiempo, a los gre-
mialistas de la Capital Federal, y les impiden encontrar una férmula de in-
tegracion eficaz en el sistema politico. La polémica se reanuda en cada Con-
greso Ordinario y el nudo problematico pasa por las posiciones enfrenta-
das en cuanto al régimen hospitalario. Los oponentes reconocen, sin nin-
guna duda, un encadenamiento inevitable entre el futuro del hospital pu-
blico y las posibilidades de reestructuracién del mercado y de recuperacion
de la practica privada.

El conflicto llega a su punto maximo entre el I1 y el III Congreso Ordi-
nario del Colegio, reunidos respectivamente en agosto de 1937 y el mismo
mes de 1938.

EL1I Congreso no puede aprobar ninguna resolucién sobre limitacion del
hospital al indigente, porque cuando llega el momento de votar se produce
unempate. Segin un testimonio, no se pidié al Presidente que desempata-
ra porque no parecia legitimo aceptar “‘que un asunto de tanta importan-
cia se decida por desempate’”.(254)

Reunido el I1I Congreso, se acepta en general la declaracion propuesta
por la comision que discute el tema *‘Organizacion sanitaria. Régimen hos-
pitalario’’, pero cuando se comienzan a tratar en particular los diferentes
puntos que constituyen el despacho, se produce una situacién que para al-
gunas lecturas resulta absurda y para otras se inscribe dentro de la mas €s-
tricta logica: se aprueba el punto primero, “‘declaracion de la oficializacion
de la medicina’’, pero se rechaza el tercero, ‘‘condiciones y remuneracion
fulltime’} con el agregado de un item no previsto: “limitacion del hospital
a los menesterosos y creacion del certificado correspondiente”’ *

“El Congreso se desorbitd’’ afirma uno de los directivos del Circulo Mé-
dico del Sud, *‘y sin dar razones de peso o valederas, (...) acept6 la ponen-
cia dcl Circulo Médico del Oeste™. (255)**

Siscintentan recuperar las lineas de enfrentamiento en el interior del gre-

mente ganancioso. Sin gasto alguno se alcanzan los codiciados votos'’. (CERNADAS, Pe-
dro. *‘Las nuevas orientaciones...” .op.cit. pag.S8).

***el 111 Congreso Médico Gremial metropolitano [...] ha muerto ahogado en la enrarecida
atmoésfera creada por la incalificable maniobra de esa misma mayoria regimentada, que des-
pués de haber votado en general el despacho de la Comisién [...] resolvié dar maquina atras,
y en la discusion en particular (bueno, eso 1o era discusién; era decir que no, porque no, y
nada mas) fue rechazando articulos, aprobando otros e insertando trasnochadas elucubra-
ciones, tandispares en sus alcances unas de otras, que de un despacho armonico, serio y or-
gdnico, quedd un bodrio de tales proporciones que baste decir, va desde la oficializacion de
la Medicina, para terminar propiciando el certificado de pobreza, no sin antes rechazar el full
time”. (K.U.TERIO, Rev.Cir.Med.Sud V 52:33, setiembre de 1938).

** En un cditorial de la revista del Circulo Médico del Sud se formula la pregunta: ‘‘;Hay
quien pueda negar que una vez oficializada la medicina el que optativamente trabaje dentro
del sistema, trabajara a full time?"” (*‘De la redaccion’’. Rev.Cir.Med.Sud V 53: 14-15, octu-
bre de 1938, pag. 14).

Por su parte, el delegado del Circulo Médico del Noroeste considera que no hay contradic-
ciones en aceptar la oficializacion de la medicina y rechazar el trabajo full time. “‘Seria un
caso analogo al del maestro’” aclara, *‘que una vez cumplido el horario que se le exige, no
puede impedirsele que dicte clases particulares” (ROMERO, José Maria. ““Campeando por
la verdad’’. Rev.Cir.Med.Sud. V 52:5-6, setiembre de 1938, pag. 6).
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mio, una primera lectura de la informacién disponible permite dibujar pro-
visoriamente tres tendencias que, de una manera algo extrafia, parecen abro-
quelarse en tres de los Circulos mas activos: Qeste, Sud, Sudoeste.

Los dirigentes del Circulo Médico del Oeste, con Pedro Cernadas a la ca-
beza, sc inscriben en lo quc hoy llamariamos la ‘‘linea privatista’’: parti-
darios de la limitacion del hospital a la poblacién indigente, miran con des-
confianza cualquier posibilidad de expansién de la actividad estatal, ya se
trate de la implantacién de cargos full-time o de proyectos mas ambiciosos
como el de ““oficializacion’’ de la medicina, que parcce contar en €s0s anos
con apoyo mayoritario. Ein 1935 sus delegados a ia Comisidn Intercirculos
llevaron como mandato ‘‘oponerse decididamente a todo plan de naciona-
lizacion o municipalizacion de la profesion, debiendo, en caso de insistirse
cn esta tesis, retirarse los delegados del seno de esta Comision”. (énfasis
en el original, S.B.) (256). En esta perspectiva, el Estado solo debia:

“‘velar por la salud pablica en lo que se refiere a urgencia, aislamiento
de los enfermos infecciosos, cordédn sanitario, inspeccion y profilaxis; y no
brindar ad libitum magnificas y lujosas salas de operaciones, camas y reme-
dios gratuitos a todo habitante de la Republica’. (257)

La practica privada, orientada y controlada por el gremio, no debia en-
contrar obstaculos en la expansion de la actividad estatal . *

En la vereda opuesta, ¢l Circulo Médico del Oeste y quien probablemen-
te fuera uno de sus principales mentores ideologicos, Juan Abadie, niegan
categodricamente que la limitacion del acceso a los hospitales pueda solu-
cionar la crisis del consultorio profesional, como exponente de la actividad
privada de corte individual. Progresos técnicos y cambios sociales condu-
cen al desarrollo de las grandes instituciones médicas; el Estado debe ex-
pandir sus servicios, no retacearlos. La implantacion del trabajo médico
{ull-time constituye un avance en el sentido de la orientacion deseada.**

* En la misma tendencia se inscribe José M. Romero, dirigente del Circulo Médico del No-
roeste, aun cuando su planteo no coincide exactamente con el de Cernadas: ‘‘sostuve que la
oficializacién no debia ser aceptada como la {inica soluciodn, por el hecho de tener que ejercer
la profesion en forma colectiva y utilizar equipos, pues aparte de que ello no es una verdad
absoluta, se puede llegar al mismo resultado por medio de un seguro social bien financiado !
y tambi¢n por la organizacion privada de los médicos, en forma similar a lo que ya han reali- ‘
zado algunos colegas en varios puntos de la Republica.”” (ROMERO, José M. *‘El problema j

gremial. Puntualizando”’. S.M. XLVI 1:56-57, enero de 1939, pag. 57). H
** [ as diferencias solian plantearse de manera absolutamente antagdnica, con una perspecti- :
va dualista sobre la que mas adelante volveremos. Veamos el siguiente ejemplo: i

‘‘Alta tension en el panorama internacionall...] Por un lado, la economia dirigida: Alema-

nia, Italia y Rusia.

»Por otro, el imperialismo capitalista basado en un aparente liberalismo econdmico: Ingla-

terra y Francia.

»Los primeros, empujando a estos ultimos a que entren en una conflagracién y como conse- i

cuencia se arruinen. Los segundos olvidandose de dignidad, tradicién, compromisos: hacién-.

dose sordos a las solicitaciones de la razén y la justicia; sacrificAndolo todo a la prolonga-

cién de un régimen ya caduco, pero aun productivo para una infima minoria(...) B

»¢No es acaso magnificado hasta lo increible y con pavorosas proyecciones, el drama del ejer- ;

cicio de la medicina?

»El escenario lleno de personajes secundarios. Corporaciones, cooperativas, asociaciones,
148 mutualidades; limitacién hospitalaria, arancel, full time; trustificaciéon de la medicina en al-




Algunos exponentes de esta perspectiva legan a criticar duramente la or-
ganizacion de abonos y cooperativas gremiales, a las que consideran prac-
ticas de orientacion corporativa, incompatibles con la funcion social que
debe cumplir la profesion. En las versiones mas duras sc nicga la autentici-
dad de su caracter cooperativo y se habla de “‘un cierto tufillo a trustifica-
cion de fa medicina’ . (258)*

[ una posicién intermedia, probablemente de menor compromiso, 0 mas
orientada a la aceptacion de soluciones coyunturales, el Circulo Médico del
Sud, aunguce cuenta entre sus directivos con el creador del proyecto de ofi-
cializacion de la medicina, Alberto Berenguer, propone a ésta como solu-
¢ion de lareo plazo, y en lo inmediato se inclina por limitar el hospital a la
poblacion sin recursos y por el apoyo de formas organizativas que canali-
cen hacia las instituciones privadas al sector de poblacion de ingresos
medios. *F

En la Revista del Colegio se senala el problema en los siguientes términos:

= Asambleas Ordinarias y Extraordinarias, reuniones médicas y Congre-
S0 se suceden intermitentemente, y de sus doctas deliberaciones solo trasun-
ta un caos de opiniones que pone en evidencia no sélo la complejidad del asun-
to sino también la disparidad de criterios y su antagonismo hacia ¢l mismo
problema (...) Se observa asi que en las asambleas no s6lo chocan entre si las
opiniones de los Circulos con mandato propio, sino también los componen-
tes de una misma delegacion se dividen en sus opiniones porque prima en unos
el concepto clasista, y en otros la conviceion de que la medicina de hoy debe

gunas localidades del interior del pais, inconfesables particiones de honorarios, productos me-
dicinales con coima {...] Cadtico coro. Comparsa heterogénea. Verdadera cortina de humo
que impide ver a los primeros actores.

»El uno simbolizando a la medicina funcion de estado, llamese como se quiera. El otro en-
carnando ¢f ¢jercicio individual de la medicina -verdadero liberalismo profesional- que trata
de perpetuarse o al menos prolongarse en cualquier forma.

»Si imaginamos al mundo un amplio teatro, con un escenario principal y miltiples escena-
rios laterales, facil nos sera comprender que el drama que se desarrolla en aquél, marca las
pautas que desencadenaran el desenlace de las representaciones secundarias que en €stos se
realizan’’. (Rev.Cir.Med.Sud. V 52:32, setiembre de 1938).

* Fuera de! ambito capitalino, un representante del Circulo Médico Independiente del de-

partamento San Martin, que reunia a los médicos que no participaban del sistema de abonos
organizado en ese departamento, afirmaba con respecto a tales sistemas: *“Tal solucidén no
resuelve nada, al contrario, crea nuevos problemas, trasladando la lucha profesional del plano
individual al de grupos o instituciones, agudizando y poniendo de manifiesto, en esta for-
ma, todos los vicios de la profesion mercantilizada: asistimos asi al corretaje médico, ala ca-
za de los abonados. etc., vicios que es necesario poner en evidencia para el bien de la profe-
sion. Esto sin contar con algunas tentativas de trust, tentativas en la que se pens6 monopoli-
zar una zona, obstaculizandose asi el libre ejercicio profesional”’ (KOROB, A. ““‘Algunas con-
sideraciones sobre la oficializacion de 1a medicina’’. S.M. XLVII 10:594-597, marzo de 1940,
pag. 596).
* “Cuando se llega a la bifurcacion de un camino, es permitido dudar cual sera el mejor para
Hegar a la meta. Las dos tendencias quieren llegar a la Oficializacion; nuestra posicion es la
del caminante que en prevision de un largo recorrido lleva consigo su alimento, para no mo-
rir de inanicidn. Los otros quieren comunizar, ahogar a la clase médica, quitandoles el con-
sultorio que es el tnico recurso actual de su subsistencia, prometiéndoles en cambio puestos
magnificos, que no se sabe si llegaran, y menos en el estado actual de las finanzas publicas’’
(PESSANO, Juan Esteban. “Golpes bajos’”. Rev.Cir.Med.Sud. V 52:21-24, seticmbre de 1938,
pag. 24).
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ser funcion del Estado con el control de los médicos. El antagonismo de fas
soluctones absolutas hace que los debates se tornen violentos™. (259)
Otras cvaluaciones remiten el problema al “‘estado incierto de la concien-
cia médica, atin en formacion’’, a la falta de difusion entre los miembros
de la profesion de las propuestas claboradas por los grupos dirigentes, a la
despreocupacion por parte de éstos de los problemas cotidianos ¢ inmedia-
tos que aquéllos deben enfrentar.(260) No faltan perspectivas que toman
en cuenta la estratificacion interna de la profesion. Si la organizacion gre-
mial pretende incorporar a todas las categorias de profesionales, sc obje-
ta, “‘resultard un organismo contradictorio, por agrupar a individuos que
tienen intereses materiales distintos y antagonicos™ *.

El crecimiento de los anos cuarenta

Los primeros aios de la década del cuarenta encuentran al movimiento
gremial médico en un proceso de renovacién que lo pone en condiciones
de lograr una estructuracion definitiva en el orden nacional. La organiza-
cion de la Federacion Mdédica de la Republica Argentina, mas tarde Confe-
deracion, la fusion de las dos grandes entidades de la Capital Federal, Co-
legio Médico y Asociacion de Médicos Municipales, la conformacion de la
Federacion Médica de a Provincia de Buenos Aires y su homonima de Cor-
doba, ¢l afianzamiento de otras instituciones provinciales que habian per-
manecido parcialmente inactivas a lo largo de los aftos treinta, son sinto-
mas indudables de tortalecimicnto. El proceso, sin embargo, no esta exen-
1o de contradicciones: ¢l movimiento del interior del pais, renovado por el
impulso de la direccion capitalina, muy pronto se siente en condiciones de
rechazar cualquicr tutely; las disensiones internas lievan a pedir fa interven-
cion de la Inspeccion de Justicia; las recién estrenadas formas organizati-
vas son cuestionadas v deben revisarse.

Pese a tales convulsiones, la profesion se afirma de manera indudable en
los anos que van hasta 1945, Prueba de ello es sin duda la sancion de ins-
trumentos fegales largamente esperados: la ley de ejercicio profesional, el
estatuto de trabajo médico. Es posible que esa afirmacion, resultado de una
mejor relacion con los organismos estatales, constituya al mismo tiempo
¢l motor del crecimiento y el condicionante de la lucha interna por la dis-
tribucidn de cuotas de poder.

La unidad del gremialismo porteno

El TV Congreso Ordinario del Colegio de Médicos de ta Capital Federal
habia aprobado la reforma de estatutos que era indispensable para la inte-
gracion de la Asociacion de Médicos Municipales en la Federacion Regio-

* Elargumento contintia: “*Médicos ricos'independientes, médicos'independientes’ ya pau-
perizados, médicos asalariados y explotados por empresas de todo género, médicos coopera-
tivistas, etc., constituyen en ¢l seno de un organismo de esa clase el famoso grupo de gatos

en la bolsa! En el mejor de los casos predominaria en su seno ¢l interés de grupo’” (BOSIO,
Bartolomé. “‘La crisis de la profesion médica®. S.M. XLVIII 22:1277-1280, mayo de 1941,

150 pag. 1280).




nal. Sin embargo, el problema no sc resuelve. Si hemos de creer los testi-
monios procedentes del Colegio, cs la Asociacion la que plantea nuevas di-
ficultades, pucsto que se niega a aceptar la estructura federativa preexis-
tente y reclama la desaparicion de los Circulos para fusionarse con el Cole-
gio en un plano de absoluta igualdad: ‘‘mientras se persista en mantener
al Colegio de Médicos con su estructura federativa no habra unidad’ (261).

La polémica se reanuda a partir de una gestion del Presidente de la Co-
misién de Higiene del Concejo Deliberante, Adolfo Rubinstein, tendiente
a lograr un acuerdo que conduzca a “‘una fusion o entendimiento perma-
nente entre ambas instituciones gremiales’’(262). En ese momento también
la Sociedad de Médicos de los Hospitales de Beneficencia acordaria inte-
grar la Federacion de la Capital.

Solo en noviembre de 1941 una Asamblea de la Asoctacion de Médicos
Municipales acepta modificar sus estatutos en los términos requeridos pa-
ra obtener la tan discutida unidad. Finalmente, en mayo de 1942 queda de-
finitivamente constituida la que seria la Federacion Médica de la Capital
Federal.

La Federacion Médica de la Repablica Argentina y
el crecimiento de las organizaciones gremiales del interior

Como ya senalamos, la organizacion de una entidad federativa de orden
nacional habia sido decidida en el Primer Congreso Gremial Médico, en
1934. En ese momento se nombra una Comisién Provisoria que, a pedido
de la Federacion Médica de Santa Fe, autoriza la celebracién del Segundo
Congreso, en 1936. En éste se discute un proyecto de Estatutos que no lo-
gra consenso. La comision respectiva aconseja limitarse a dictar algunas
normas de caracter general* y esperar a un proximo congreso para decidir
su organizacidn definitiva.

Ya sca por csa especie de letargo o paralisis que aqueja a los organismos
gremiales en los ultimos anos de la década del 30, ya por otros motivos, ese
futuro congreso nacional no se retne hasta mayo de 1941.

Al Primer Congreso Médico Gremial Argentino extraordinario concu-
rren 17 delegaciones que declaran representar a 4,100 médicos en todo el
pais**El Colegio de Médicos de la Capital da cuenta de casi la mitad dc la
cifra (1.800 adherentes). Otras representaciones significativas son las del

* Entre las Normas Generales para la Constitucion de la Federacion Médica Gremial Argen-
tina que se aprueban en el Congreso de Rosario en 1936 en funcidn de la historia posterior
sOlo parece significativa la que establece que la representacion de las Federaciones Regiona-
les en el gobierno de la institucion serd proporcional a su niimero de adherentes. (Segundo
Congreso... op.cit., pag 315-317).

**Si se trabajara con alguna pretension de exactitud habria que eliminar de esa cantidad al-
gunas superposiciones indudables, lo que conduciria a restar alrededor de 400 adherentes.
Cuatro aios mas tarde, al realizarse la primera asamblea de la Confederacién Médica Ar-
gentina, la entidad cuenta con 5.600 socios cotizantes. (Primera Asamblea Ordinaria de la
Confederacion Médica de la Republica Argentina. Rev.Fed.Med.R.Argentina V 46:38-41, abril
de 1945). Para ese momento, el nimero total de médicos en el pais se estima en 13.900; ten-
drian actividad gremial, por consiguiente, algo menos de la mitad de los profesionales en ejer-
cicio. (S.M. LI 36:494, noviembre dc 1944),
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Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires,* ¢l de Cordoba, la
Federacion de Santa Fe y la de Cuyo.**  (263)

En el transcurso de sus deliberaciones, el miembro informante de la Co-
mision de Estatutos, Luis Tettamanti, esboza brevemente los motivos quc
tuvo dicha Comision para modificar en parte el respectivo anteproyecto,
especialmente en lo relacionado con el nombre de la nueva institucion *‘de-
bidoalasugerencia de las delegaciones del interior, cuyas entidades trope-
saban con grandes inconvenientes entre la masa médica guc ponia reparos
ala palabra gremio’(264). La organizacion surgida del Congreso se llamara
pues, Federacion Médica de Ta Repuablica Argentina.

i1 1943 la entidad médica de tercer grado pasara a denominarse Confe-
deracion Meédica de la Republica Argentina (COMRA), aunque solo tres
anos después esta denominacion se utilizara en la portada de su Revista.

L1945, en la Primera Asamblea Ordinaria de la Confederacion Médi-
cade la Republica Argentina estan representadas las organizaciones de se-
gundo grado de la Capital Federal, Provincia de Buenos Aires, San Juan,
Mendoza, San Luis, Catamarca, Santiago del Estero, Santa Fe, Rio Negro
y Neuguén, Formosa, Corrientes y Salta. Es precisamente eni esa asamblea
donde comienza a manifestarse el descontento de algunas delegaciones del
interior con la modalidad representativa que otorgaba mayoria absoluta a
Buenos Aires (Capital y Provincia). Las delegaciones de San Juan, Men-
doza, San Luis y Santa Fe se retiran de las deliberaciones, a pesar de lo cual
se contintia con el procedimiento de eleceion de las nuevas autoridades.

Sinembargo, pasada la asamblea a cuarto intermedio, en la siguiente se-
$ion no es posible integrar la nueva Comision Directiva por falta de cola-
boracion de todas las federaciones presentes. Los titulares de la Mesa Di-
rectiva presentan sus renuncias, y, al no llegarse a un acuerdo, se opta por
pedir la intervencion de la Inspeccion de Justicia. Esta sc cfectiviza el 6 de
*  Endiciembre de ese mismo afo, el primer nimero del Boletin de la Agremiacion Médica
Platense da cuenta de un movimiento destinado a constituir la Federacion Médica de la Pro-
vincia de Buenos Aires. En la nota se seiala la existencia de mds de 25 Colegios que deman-
dan la creacion de un organismo federativo: Bahia Blanca, Carmen de Areco, Quilmes, Chas-
comus, Pergamino, Tres Lomas, Coronel Pringles, Patagones, Pehuajo, Ciudadela, San Mi-
guel, Mercedes, etc., y se agrega: ‘‘merecen citarse como ejemplo del creciente interés gre-
mial los numerosos organismos fundados Gltimamente: Mar del Plata, Lujan, Bragado, Nueve
de Julio, 25 de Mayo, Trenque Lauquen, Bolivar y La Plata”. Se registra, por consiguiente;
un proceso reorganizativo en ciudades que habian participado del primer movimiento sindi-
calista en los anos veinte. (SCENNA, Nicodemo. **Hacia la Federacion Médica dela Provin-
cia de Buenos Aires”. BOLETIN A.M.P. 1:12, diciembre de 1941).

** Sisccomparan las delegaciones presentes cn este Congreso con la némina de las que asis-
ticron a los realizados en 1934 y 1936 se pueden seiialar algunas ausencias, pero también nue-
vas y significativas representaciones: en primer tugar la de la Federacién Médico Gremial de
Cuyo, que se habia organizado en los (ltimos meses de 1939; el Colegio Médico de Santiago
del Estero, que tenia existencia por lo menos formal desde 1921; la Asociacion Médica de Pa-
rand, que tendria vida efimera; la Asociacion Médica del Norte, nucleamicnto regional de
los médicos del norte de la Provincia de Buenos Aires, y 1a Asociacién Médica de Corrientes.
En 1942, el Segundo Congreso Argentino cuenta ademés con la adhesion de la Asociacion
Médica de Carmen de Patagones y Territorio del Rio Negro, el Circulo Médico de Catamar-
ca, el Circulo Médico de Salta, el Colegio Médico de Jujuy, el Colegio Médico del Chaco Oeste
152y el Circuto Médico del Alto Valle dei Rio Negro y Neuquén:



noviembre de 1945; un afio mas tarde, el 20 d¢ noviembre de 1946, se de-
vuelve ¢l control de la entidad a una nueva Comisién Directiva, (265)

Aunque en las Actas correspondientes a reuniones de la Mesa Directiva
y asesiones de los Congresos Confederales de i COMRA no se explicitan
los motivos del conflicto salvo en lo relacionado con las modalidades de re-
presentacion previstas en los Estatutos, algunas noticias provenientes de
otras fuentes permiten rastrear la existencia de dificultades, presumibler::
te agravadas hacia 1945, en funcion del clima politico dominante.

El cuestionamicnto de las supuestas o reales tendencias centralizadore
del grupo poriciio parece datar del mismo nicmento de la constitucion de
la Federacion. I'n julio de 1941 se regista un reclamo -] Colegio de Mddi
cos de la Provincia de Cordoba por el reconocimicnio de su aptitud para
actuar como federacion regional; en consecucncia pide i b Federacion
Nacional rechace Ia afiliacion directa de los Circulos Médicos de esa Pro
vincia. Se espera -afirma su Comision Directiva- G el organismo nach -
nal “‘realice la coordinacion de las entidades federa .. vV No una centrali-
zacion de actividades médico gremiales en la Capital con absercion de pe-
quenos nicleos del interior™. (266).

Mas tarde ctenfrentamiento entre algunos sectores del interior y de la mis-
ma Capital con la conduccion de la COMRA s explicita en ocasion del 111
Congreso Médico Gremial y Social, reunido en Cordoba en diciembre de
1944, En su transcurso se aprucba un voto de censura a la Mesa Directiva
de la Confederacion, propuesto por la delegacion santatc-ina, POT s
tuacion irregular ante las Entidades afiliadas con respecto d la tramitacion
delanteproyecto de Organizacion Médico Sanitaria del pais’™’. Ll punto 2
de larespectiva resolucion sostiene que el desempeno de cargos directivos
en las entidades médico-gremiales es incompatible con cargos rentados otor-
gados por el Superior Gobierno de la Nacion.(267) El cuestionamiento cucn-
tacon el aval expreso de la Asociacion de Médicos Municipales de la Capi-
tal Federal,

Una vez inaugurado el Congreso, las autoridades de la Confederacion
habrian tenido noticias de que algunas delegaciones del interior propondrian
un voto de censura, y se retiran de las deliberaciones. En su reunion del 20
de diciembre la Mesa Directiva de la COMRA resuelve desestimar las reso-
luciones del HI Congreso por considerarlas antiestatutarias. La violacion
a fos estatutos habria radicado en el tratamiento de un tema al margen del
temario preestablecido. (268)

El panorama se aclara atin mas leyendo una publicacion del periddico
cordobés El Diy, correspondiente al 5 de julio de 1943, En &sta se transeri-
be una comunicacion del Colegio Médico de Cordoba en la que se imputa
ala Confederacion Médica de la Repuablica Argentina haber llevado al gre-
mio médico “‘a la atmdsfera corrupta donde se gestan las soluciones elec-
torales a espaldas de la Nacion™’ *,

* La noticia periodistica continua explicitando el contenido de la declaracion: “Agrega que
los médicos cordobeses desean ser libres y dignos como profesionales y ciudadanos, y que pro-
moveran una accion conjunta de las entidades del interior para la depuracion del organismo fe-
deral, delimitando su esfera de accién sin cargar con la marca infamante de haber entregado
la independencia gremial, la libertad profesional y la dignidad del ciudadano y del médico 153
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Tambicn Ia Agremiacion Medica Platense se manifiesta ontrentada a la
conduccion nactonat del gremio v o la Federacion provineial bonaerense,
alas que acusade “notoria actuacion colaboracionista™ (2095 . LTodas
las imputaciones condenaionias remiten sin duda a lestrecha colaboracion
existente entre las autoridades de Ta COMRA y Lo Secretavia de Trabajo y
Prevision, que comicnzaa ponerse de manifiesto desde los inicios de L ges-
ton del orsanismo conducido por e entonces Coronel Peron 1 areferen-

‘e

cianos ubica en L problematee de fas relaciones entre vredsio aparato
estatbal s goe ey una de Tas maton on pre abordaromas oo neess o rosimo

capitigio

a cambio de favores de las antesalas oficiales’ (““‘Votos de Censura’. BOLETIN A.M.P.
6:11-15, agosto de 1945, pag. 11).

* Tasusceptibilidad que se manifiesta en el interior del gremialismo en funcién del clima
politico originado con la afirmacién del gobierno peronista se expresa nuevamente en la Asam-
blea General Extraordinaria del 28 de julio de 1946, destinada a discutir los nuevos Estatutos
que permitirian reencauzar la actividad de la COMRA. El delegado de Mendoza condiciona
la reincorporacion de la entidad que representa al organismo nacional a que el primer articu-
lo del nuevo estatuto establezca claramente que la Confederacion ““cs una entidad civil ajena
a todo movil politico o religioso, pero fiel a la observancia de los preceptos democraticos y
constitucionales””. La inclusién de la palabra ““democréticos’” genera un largo debate, en ra-
z6n de que algunos delegados la consideran redundante, afirmando que al hablar de precep-
tos constitucionales queda sobreentendido que ellos son, por su propia indole, democraticos.
Elarticalo guedicaprobado con Ta sola exclusion del término cuestionado y Mendoza se reti-
rade fas deliberaciones. San Juan y Cordoba se solidarizan con la entidad mendocina y se
hace necesario un cuarto intermedio conciliador. El articulo primero del nuevo Estatuto es
aprobado en los siguientes términos: “La Confederacion Médica de la Republica Argentina
es und asociacion civil ajena a todo movil politico, partidista o religioso, fiel a tos principios
ideologicos v doctrinarios que inspiran nuestra Constitucion Nacional que, integrada cn un régi-
men de absoluta igualdad y plena conservacion de su autonomia por las entidades médicas
del pais adheridas a ella, persigue por via de la accién gremial el mejoramiento moral y eco-
nomico de la profesion médica y el progreso sanitario de la Nacién™'. (ACTAS CONFEDE-
RALES COMRA. Asamblea General Extraordinaria del 28-VI11-1946, Tomo 1, pag. 105-137).



CAPITULO SEXTO

LAS DEMANDAS INTERPUESTAS AL ESTADO:

REGLAMENTACION DEL EJERCICIO PROFESIONAL
POLITICAS DE SALUD

Hay una suerte de doble movimiento en las relaciones entre la profesion
y el Estado. Por un lado los esfuerzos de autorregulacion, que conducen
a reforzar la idea de autonomia y a rechazar toda ingerencia extrafia, in-
cluida la de los organismos del aparato estatal. Por el otro, la demanda de
reconocimiento de dicha autonomia -y de una esfera exclusiva de actuacion,
que es uno de sus pilares fundamentales- por parte de otros sectores socia-
les, 1o que supone la puesta en movimiento de algunos de los mecanismos
coercitivos de ese aparato. La profesién demanda reconocimiento al Esta-
do, al mismo tiempo que le niega ingerencia en los aspectos técnicos de su
practica, y asume como exclusiva la funcién de establecer los parametros
éticos que la sustentan. Los pedidos de regulacion del ejercicio profesio-
nal, van incorporando, en adiciones sucesivas, los aspectos conflictivos que
ese doble movimiento desnuda. A medida que la profesidn avanza en la
autoconciencia de la necesidad de mantener su autonomia, avanza también
en ¢l convencimiento de que ¢l apoyo estatal ¢s una pieza clave en el proce-
so de su afirmacidn.

En lo que se refiere mas especificamente al gremio, a lo largo de los afos
treinta y los comienzos de los cuarenta las relaciones con el aparato esta-
tal se van haciendo progresivamente mas regulares, mas fluidas. A pesar
de que el discurso antiestatista y el rechazo de lo politico como deformante
-o incluso corruptor- de una intervencion sanitaria basada en principios ex-
clusivamente técnicos, sigue siendo muy fuerte en algunos sectores, entre
las autoridades dc los organismos gremiales y los funcionarios del Estado
se van estructurando canales de comunicacion relativamente fluidos y, en
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algunos casos, de apoyo mutuo para la promocién de proyectos comuncs.

De modo paralelo, la preocupacion por las condiciones de vida y de tra-
bajo de la poblacidon y su compleja relacion con las situaciones de salud/cn-
fermedad, ticne un lugar cada vez mas importante en el pensamicnto gre-
mial médico. La necesidad de trasladar el énfasis desde las practicas cura-
tivas o recuperadoras ejercidas sobre el individuo, a las actividades preven-
tivas dirigidas al conjunto social, lleva no sélo a reclamar una ampliacion
de la esfera de intervencion téenica del personal de salud: también supone X
la aplicacion de politicas estatales que posibiliten esa intervencion amplia- :
da, y garanticen su cficacia.

Por ese camino, a medida que el discurso técnico va incorporando com-
ponentes sociales, incorpora también una demanda a los organismos poli-
ticos para que respalden su intervencion, en dos planos diferenciados: fa-
cilitando la actuacion del técnico en lo sectorial para dar respuesta a esas
necesidades, redefinidas y valorizadas, y poniendo en marcha mecanismos i
extrasectoriales que aseguren las condiciones materiales para que dichain- ;
tervencion pueda ser eficaz. El gremio se postula como interlocutor indis- :
pensable en el diseio de las politicas sociales.

Esta postura dista de ser unanime; un sector de la profesion rechaza en- ;
faticamente la intervencion del Estado en cualquier aspecto que vaya mas ;
alla de la atencion del indigente.Decidido a recuperar las condiciones de ejer-
cicio anteriores a la crisis, formula planes para volver a adecuar la activi-
dad privada a las transformaciones producidas. Sin embargo, la centrali-
dad de las demandas/cuestionamientos por la ingerencia estatal es tan fuerte
que aun aquellos que la rechazan suelen poner al Estado en el nucleo del :
debate. La antinomia podria definirse muy esquematicamente entre un sec- ‘
tor de la profesion que aspira a que ésta se constituya como fraccion auto-
noma del aparato estatal, y otro que pretende mantener su actividad ente-
ramentc en la orbita de la sociedad civil, y que precisamente acusa de los i
males que la aqucjan a la expansion de ese aparato. No puede, pues, igno- i

rarlo. Se ve en la necesidad deexigirle abstencion, y de reorganizar su acti-
vidad no en forma independiente del Estado, sino enfrentada a ¢él.

!
!

Reglamentacion del ejercicio profesional |

La demanda de una ley que regule el ejercicio profesional no se genera i
exclusivamente en la 6rbita gremial. Los mismos funcionarios de las insti- !
tuciones sanitarias del aparato estatal, en particular del Departamento Na-
cional de Higiene, y cierto namero de diputados y senadores sin vincula-
cion aparente con el gremio médico, reclaman infructuosay periodicamente
la sancion de una norma que garantice a los egresados de la Facultad de Me-
dicina la potestad exclusiva de ejercer las précticas asociadas a la funcion
de curar.

A medida que pasan los afios y se complejizan las modalidades de lares-
puesta social a la enfermedad, también los pedidos de regulacién amplian ,
sus objetivos: ya no se trata solamente de combatir el ejercicio ilegal, tam- ;

156 bién es necesario controlar los excesos de los que estan legalmente califica-




dos. La represion dc las practicas mercantilistas y ¢l charlatanismo ocupa
un lugar mas importante en los proyectos de ley presentados a partir de 1910,
y las sanciones aplicadas en caso de trasgresién comienzan a incrementar-
se significativamente.

En los afios veinte se incorporan las disposiciones relacionadas con la ma-
triculacion obligatoria controlada por el D.N.H. o una futura Direccién
de Sanidad. En los treinta, algunos proyectos entregan este control a orga-
nismos gestados por el gremio con la supervision del Estado.

Ademas, en la década del treinta el espectro dc los solicitantes se amplia:
ya no son solamente los médicos, o cada profesion de mmanera aislada, quie-
nes solicitan al Estado la proteccion efectiva del reconocimiento social de
su titulo. Se trata ahora de la sancion de una ley que regule las condiciones
de ejercicio de las profesiones liberales en su conjunto. En 1940 ¢l Comité
Permanente de Sociedades Universitarias alega la representacién de 55.000
graduados en facultades oficiales, que reclaman la sancion de una norma
complementaria de las disposiciones de la ley Avellaneda.

‘¢ De qué vale” se pregunta su presidente, *‘que la ley Avellaneda pre-
cise que la Universidad exclusivamente tienc reservado el privilegio de otor-
gar los titulos de las profesiones liberales, si otra ley no afirma sus derechos,
al pur que establezca sus deberes?’’ (270)

La necesidad de reformar la ley reglamentaria del ejercicio de la medici-
na es plantsada por primera vez en el Senado de 1a Nacion en 1897, A ese
proyecto suceden muchos otros que proporcionan una especie de hilo con-
ductor de la problemética y, en forma paralela, de la persp ' :tiva que de la
misma tienen funcionarios y gremialistas.*

* Los proyectos de ley reglamentaria del ejercicio de 1a medicina y demdas ramas del arte de
curar, y las leyes sancionadas en juridicciones provinciales a las que hemos tenido acceso son
las siguientes:

1. DEL PINO, A. Camara de Senadores. Diario de Sesiones. Sesion del 3-VII1-1897,pags.
127-140.

2. LACAVERA, Pedro. Camara de Diputados. Diario de Sesiones. Sesidn n® 24, del
28-VIHI1-1901, pags. 560-565.

3. QUINTANA, Manuel; CASTILLO, Rafael. C.D., D.S., sesiéon N 15 del 14-V1II-105, pags.

243-244

4. PROVINCIA DE BUENOS AIRES. Camara de Senadores. Proyecto de ley publicado en
S.M. XII 35:910-917, scticmbre de 1905.

5. SOCIEDAD MEDICA ARGENTINA. Proyecto de ley publicado en S.AM. XIV
37:1170-1172, setiembre de 1907.

6. MALBRAN, C., MACIA, S., CARRENOQO, L. Camara de Senadores. D.S. Sesidn del
29-1X-1919, pag. 762-764.

7. SEMPRUN y otros. Camara de Diputados, D.S. Reunién n° 12, del 24-VI-1912, pags.

343-346.

8. VEYGA, A. Camara de Diputados. D.S. Reunion n® 21. 14-VIII-1916, pag. 1291.

9. MELO y QUIROGA, Camara de Diputados, D.S. Reunion n® 25, 14-VI-1918, pag. 259.
10. NUNEZ, Pedro. Camara de Diputados, D.S. 23-VI-1921, pags. 883-889.

11. BARD, Leopoldo, C.D., D.S. Sesion del 6-1X-1923. pags. 495-514.

12. PINTO, Andrés. Conferencia Sanitaria Nacional. Anales D.N.H. XXIX 1923, pags. 63-65.
13. EMPARANZA, Francisco. Camara de Diputados. D.S. Sesion del 26-VII-1926, pag. 493.
14. SUSSINI, M. y VACCAREZZA, R. Publicado en S.M. XXXI1X 35:632-633, enero de 1932.
15. PROVINCIA DE SANTA FE, Ley N° 2.887 / 1932.

16. LIMA, Enrique. Camara de Diputados, Provincia de Buenos Aires, publicado en S.M.
XL 41:1138-1141, 12-X-1933.
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La ley bdsica y los primeros proyectos de reforma

Entre 1891 y 1944 el ejercicio de la medicina en la Capital Federal y Te-
rritorios Nacionales estuvo regido por la ley sancionada en la Provincia de
Buenos Aires el 18 de julio de 1877. La ley N° 2.829, de 1891, que crea el
Departamento Nacional de Higiene, por su articulo tercero extiende las dis-
posiciones de la ley bonaerense a los efectos de la vigilancia del ejercicio de
la medicina y la farmacia, que encarga al nuevo organismo.

Posteriormente, la ley N° 4.687 deroga las disposiciones que se refieren
al ejercicio de la farmacia, y los articulos relacionados con la practica de
la medicina son complementados con algunas ordenanzas del D.N.H.

Las principales deficiencias dc la ley N° 2.829 se refieren a la dificultad
de precisar a partir de su articulado qué actividades constituyen ejercicio
ilegal de la medicina. Su articulo primero se limitaba a establecer: “Desde
la promulgacién de esta ley, nadic podra ejercer, en el territorio de la pro-
vincia, ramo alguno del arte de curar, sin titulo expedido por la Facultad
de Ciencias Médicas o por los tribunales que le han precedido’’. Las difi-
cultades radicaron en otorgar contenido juridico a la sencilla expresion
“ejercer’’, referida a cualquier ramo del arte de curar.

Las principales discrepancias giraban en torno de si era necesario demos-
trar el cobro de un honorario y la habitualidad de las practicas curativas.
Asimismo, si solamente se consideraba ejercicio abusivo la prescripcion de
drogas, o caian también bajo las sanciones dc la ley los que pretendian cu-
rar utilizando la imposicion de manos, y empleaban como arma terapéuti-
ca las oraciones o la saliva del falso médico, etcétera.

La ley adoptada por la Nacion en 1891 establecia ademas la publicidad
de la némina de personas autorizadas para ejercer la profesion segin in-
formacién suministrada por las respectivas facultades, la responsabilidad
profesional y la obligacion del secreto. El articulo octavo prohibia al fa-
cultativo ejercer presién sobre el enfermo para que adquiriera en determi-
nada farmacia los medicamentos recetados. Esta disposicion fue reforza-
da con ordenanzas de 1882 y 1890, al parecer sin resultados notables. Tam-
bién se sanciona la asociacion de médicos con personas que no estan en con-
diciones de ejercer la profesion, practica que, al parecer, no eratan habi-
tual como la asociacién con farmacéuticos. Los médicos estaban obliga-
dos a dar aviso a las autoridades en los casos de enfermedades epidémicas,
y a especificar enlos certificados de defuncion las causas dela muerte.(271)

Como ya sefialamos, la ley 2.829 fue complementada por ordenanzas del

17. FRESCO, Manuel. Camara de Diputados. D.S. Reunion n® 9 del 16-V-1934, pags. 330-332.

18. COMISION HONORARIA OFICIAL. Anteproyccto de ley organica de profesiones li-
berales. S.M. XL142:1140-1143, octubre de 1934.

19. COLEGIO DE MEDICOS DE LA CAPITAL FEDERAL. Proyecto de ley de ejercicio
de la Medicina, Odontologia y Obstetricia. S.M. XL1 43:1296, octubre de 1934.

20. PROVINCIA DE BUENOS AIRES, Ley N° 4.534/1936.

21. COLEGIO DE MEDICOS DE LA CAPITAL FEDERAL. Anteproyecto de ley organi-
ca de profesiones liberales. S.M. XLI 42: 1140-1143, octubre de 1934.

22. COMISION OFICIAL REDACTORA. Ley Basica del Ejercicio de las Profesiones Uni-
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Consejo de Higiene provincial o del Departamento Nacional de Higiene cada
vez que se demostr6 la insuficiencia de su articulado para limitar las con-
travenciones mas evidentes. En 1882 se prohibid la instalacién de consul-
torios sin nombre del responsable, la publicacioén de avisos que ofrecian ser-
vicios médicos por parte de profanos, los avisos que propagandizaban es-
pecificos con designacién de las enfermedades para las que estaban desti-
nados y el modo de usarse; en 1887 se prohibieron las representaciones tea-
trales de hipnotismo. En 1894 se anulan los permisos para establecer con-
sultorios en los que el médico figura s6lo como director.

El primer proyecto de reforma es presentado en la Camara de Senadores
por el Senador del Pino, y discutido en agosto de 1897. Por su articulo 5°
se considera ejercicio ilegal de la medicina el de toda persona no autoriza-
da que “‘tome parte habitualmente en el tratamiento de las enfermedades
médico-quirurgicas, dentarias y partos’’. El ejercicio ilegal se penaba con
multa de doscientos pesos vy la usurpacion del titulo de doctor con mil pe-
sos, ambas duplicables en caso de reincidencia. Las otras disposiciones eran
muy semejantes a las de la ley que se pretendia reemplazar, salvo la prohi-
bicion de instalar consultorios en las farmacias y la disposicién que limita-
ba el contenido de los avisos médicos a nombre y domicilio, titulos adqui-
ridos y enfermedades que se atienden, y que consideraba ejercicio ilegal ‘to-
do anuncio en que se prometa la curacion de todas o determinadas enfer-
medades en un plazo marcado o no, o que se anuncie el empleo de un agen-
te terapéutico de efecto infalible para una o mas dolencias”’. La infraccion
suponia una multa de doscientos pesos. (Art. 8° y 119).

El proyecto es aprobado en Senadores pero no llega a tratarse en Dipu-
tados, donde en 1901 se presenta una nueva propuesta, esta vez del diputa-
do Pedro Lacavera. Como novedades, puede mencionarse su articulo 6°,
que confiere a médicos, parteras, farmacéuticos, etcétera, el derecho de
constituirse en asociaciones para la defensa de sus intereses profesionales;
el art. 7° inc. 5° que considera contrario al orden publico dar sesiones de
hipnotismo, magnetismo o fenémenos similares en espectaculos publicos;
el inc. 6° del mismo articulo que prohibe expedir partidas de defuncién en
el caso de que el médico firmante no hubiera prestado asistencia médica;
y el art. 15° que establece que la regulacién de honorarios médicos en ca-
sos contenciosos sera del resorte exclusivo del Departamento Nacional de
Higiene.* '

En 1905 el presidente Manuel Quintana envia al Congreso un nuevo pro-
yecto de reglamentacion de la medicina y ramas afines, que en sus funda-

* El diputado proponente aclara que no se trata solamente de una ley protectora del gremio
médico, sino de la salud pablica. La referencia se destina seguramente a explicar la disposi-
cién que prohibe otorgar el certificado de defuncidn de una persona a quien no sc ha presta-
do asistencia médica durante la Gltima enfermedad, dirigida a dificultar las asociaciones en-
tre médicos y profanos, en las que éstos practicaban la asistencia contando con la cobertura
legal de los primeros.

El otro punto importante del proyecto es el que pone en el demandado la carga de la prueba
en el caso de juicio por honorarios: *‘es el asistido el que debe probar que el médico no ha
efectuado las visitas ni ha hecho intervenciones para cobrar ese emolumento’’. (Proyecto ci-
tado, pag. 564).
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mentos afirmaba:
‘“I.as leyes vigentes carecen de eficacia para combatir el curanderismo
y de precepto alguno que se relacione con el charlatanismo. La accion del
Departamento Nacional de Higicne se ha resentido de la falta de cficacia y
por consiguiente de estimulo para perseverar en la humanitaria y moraliza-

dora tarea’’.

La presentacién fue acompafada por un movimiento de profesionales
en apoyo de su sancién. En la Camara de Diputados se presenta una solici-
tud,avalada por mas de mil firmas cuyo texto es el siguiente:

“‘L.os que suscriben, médicos nacionales y extranjeros, con titulo nacio-
nal, y estudiantes de medicina de las Facultades Nacionales de la Capital y
Cordoba, interesados en la existencia de una ley que proteja de una manera
eficaz y positiva los intereses del gremio médico del pais, solicitan de la Ho-
norable Camara la rapida aprobacién de la ley que ha sido presentada por
el Poder Ejecutivo, con los agregados que sugiera la experiencia adquirida
y consulten las justas aspiraciones de la profesién’’(272)

En ese mismo afio, un proyecto presentado en la Legislatura de la Pro-
vincia de Buenos Aires suprime el requisito de habitualidad para la consi-
deracion del ejercicio ilegal y establece que s6lo los médicos, dentistas y par-
teras podran anunciar consultorio o establecimientos terapéuticos (art. 11°,
inc. 1y 12°). También avanza en el control de las profesiones paramédicas,
y establecc penas de cincuenta a doscientos pesos, o arresto de dos a seis
meses para las parteras que sobrepasen los limites fijados al ejercicio de su
profesion. (art. 3° inc. 4° y 9°).

En 1910, el Presidente del Departamento Nacional de Higiene,* Carlos
Malbréan, propone la sancion de una ley en la que se especifican con mas
precision los componentes del ejercicio: ‘“la ejecucion de operaciones qui-
rurgicas, el anuncio, prescripciéon, administracion o aplicacion de drogas
o medicamentos, aparatos curativos o correctivos, aguas, electricidad, hip-

* Enla memoria de dicha reparticion correspondiente a 1908 ta accidn de la Seccion Quinta,
que tenia a su cargo la vigilancia del ejercicio de la medicina y la farmacia, se describe en los
siguientes términos:

**Comparada con la del aflo anterior arroja un notable aumento en todos los detalles que son
de su resorte, lo que se debe no sélo a la mayor actividad desplegada sino a la expansion cre-
ciente que sufre la Capital en las diversas manifestaciones de su vida y entre cllas las que se
relacionan con la salud puablica.

»Iin el movimiento de esta Seccién salta a la vista el niimero de personas multadas y apercibi-
das por ejercicio ilegal de la medicina, nimero mucho mayor del que se exhibe, si se ticnen
en cuenta los casos cuya comprobacién no ha sido posible establecer legalmente, aunque existe
la certidumbre de la infraccion.

»l.a suma de $ 8.480 moneda nacional obtenida por mulias durante el aiio transcurrido, co-
rrobora lo que sc lleva dicho al respecto.

»No obstante la actividad con que se ha procedido, ¢l nimero de infractores y de reinciden-
tes, lejos de disminuir, aumenta.

»La causa de esta anomalia no es otra que la composicidn social propia de las grandes ciuda-
des, que amparan con su masa de poblacion a los delincuentes de cualquier género que sea,
y en lo relativo al detalle que nos concierne se debe, a més de eso, a la benignidad de la ley
que rige el ejercicio de la medicina y a la lenta tramitacion que impone en todos los casos,
atn aquéllos que por su forma sélo debieran exigir un juicio sumario’’. (GARCIA, Jacobo.
““Memoria de la Scccidn Quinta, ano 1908, ANALES D.N.H. XVI (4): 143-145, abril de
1909, pag. 143).




notismo o cualquier otro medio, método o agente tangible o intangible, des-
tinado al tratamiento de las enfermedades o a la conservacién de la salud
de las personas, aun a titulo gratuito®’. (art. 2°). Otra novedad contenida
en el proyecto es la autorizacion de las asociaciones entre médicos y profa-
nos cuando tengan por objeto fundar o instalar establecimientos terapéu-
ticos o de sanidad con capitalistas. (art.4°)

El proyecto Malbran aumentaba considerablemente la importancia de las
penas aplicadas al ejercicio ilegal: multas de quinientos a mil pesos o pri-
sion de cinco meses a un afo, irredimibles, méas la publicidad a expensas
del infractor; para las reincidencias solamente se considera la pena de pri-
sion. (art. 10°, inc. a)

El proyecto presentado por el diputado José Sempriin en 1912 reitera la
definicion ampliada de ejercicio de la medicina, que quedara incorporada
con leves variantes a todos los proyectos subsiguientes. Incorpora también
la figura del ‘‘charlatanismo’’ y avanza sobre sus precedentes al encargar
al Poder Ejecutivo, con intervencion del D.N.H., el dictado de ‘‘las dispo-
siciones relativas al funcionamiento de las casas de sanidad o asociaciones
de médicos que tengan por objeto la instalacion de establecimientos de es-
te tipo y la reglamentacion de lo relativo al ejercicio profesional de los ma-
sajistas, enfermeros y demas ramos conexos a la medicina’’(art. 6°).

La década de 1920. Matriculacion obligatoria y codigo penal

En 1921, el proyecto presentado por Pedro Nufiez incorpora la matricu-
lacion obligatoria a cargo del Departamento Nacional de Higiene: ‘‘Para
el ejercicio de cualquier ramo del arte de curar es indispensable que el pro-
fesional vise su diploma y registre su firma en el Departamento Nacional
de Higiene, previa identificacion de la persona’’ (art. 12°).*

A partir de esc mismo afio la sancién del nuevo Cddigo Penal deberia ha-
ber contribuido a asegurar una mayor capacidad represiva de los organis-
mos estatales**Fl tema es abordado en su articulo 208, que castiga con pri-

* También avanza sobre el control de la practica de las parteras y encuadra como ejercicio
ilegal la actividad de toda aquélla *‘que administre a la madre o al nifo medicamentos, prac-
tique maniobras obstétricas o aplique instrumentos que no sean los que corresponden al par-
to normal, salvo caso de urgencia debidamente justificado ante el Departamento Nacional
de Higiene o sus dependencias en tos Territorios Nacionales, y cuando no existan médicos
enlalocalidad” (art. 5% inc. 37). El art. 16" establece ademas que las casas de parteras donde
se reciban pensionistas seran consideradas como casas de sanidad y, como tales, sujetas a ins-
peccion y reglamentacion. En la fundamentacion de su proyecto Nuifiez recuerda la solicitud
del Congreso de Medicina reunido en Buenos Aires en 1916 y el reclamo de la Asociacion de
M¢édicos de los Hospitales que motivaron la presentacion del diputado Veyga en agosto de
ese mismo ano.

**Un articulo de La Prensa del 1° de diciembre de 1936 plantea que la reforma de 1921 tuvo
algiin impacto inmediato sobre la comisién de este tipo de delitos, que mas tarde se habria
ido desvaneciendo: “‘Después de la reforma del Codigo Penal, la estadistica correspondiente
a los delitos de aquella naturaleza (ejercicio ilegal de la medicina y ramas conexas) establece
queen el trienio de 1923 a 1925 no se registran procesos por hechos que atentan contra la sa-
lud publica; en 1926 aparecen 13 delitos de ese caracter, pero se refieren a adulteracién de
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sion de guince dias a un aiio el ejercicio no autorizado o mas alla de los li-
mites de la autorizacion., Define el ejercicio del arte de curar segiin la ya cla-
sica enumeracion: prescribiere, administrare, o aplicare medicamentos,
aguas, electricidad, ctcétera, pero Supone un retroceso con respecto a las
aspiraciones de la profesion al incorporar el requisito de habitualidad, su-
primido cn los proyectos que lo antecedieron. Ademas sanciona al que, atin
con titulo o autorizacion, prometiere la curacion de enfermedades a térmi-
no fijo o por medios secretos o infalibles, y también al que prestare su nom-
bre a personasin titulo, o autorizacién para ejercer actos comprendidos en
¢l concepto de “‘ejercicio”’.

El proyecto presentado por Leopoldo Bard en 1923 agrega al enunciado
delas pricticas inclujdas enelejerciciodela medicina, Ia aplicacion de Ra-
yos X o Radioyla ejecucion de analisis clinicos para enfermos. Para el ca-
so de ejercicio ilegal se suprime la pena de multa: las infracciones seran cas-
tigadas con prisién de quince dias a un afio; en caso de reincidencia la pena
se duplicara (art. 8° inc. a), vale decir, se aplica el art. 208 del Coédigo Penal.

La fundamentacién del proyecto de Bard ofrece un cuadro relativamen-
te completo del “‘estado de la cuestion’ en lo que a curanderismo y charla-
tanismo se refiere, tanto en proyectos de regulacién como en jurispruden-
cia. Esta, al parecer, no era uniforme. Bard cita una sentencia, dictada se-
gan €l en un “‘caso reciente” en la que el juez afirma: “Ejerce la profesién
toda persona que ofrece curar, cualquiera sea el medio de que se valga pa-
racste objeto’’. Dos afios mas tarde, sin embargo, en una sentencia referi-
da al mismo tema, registramos como doctrina: ““No importa ejercicio del
arte de curar enfermedades o curanderismo profesional la explotacion co-
mercial de la venta de un aparato ortopédico inventado por el acusado pa-
ra subsanar los inconvenientes que comporta la impotencia o la pequefiez
del miembro viril, aunque en los prospectos respectivos se haga alusién a
la cura de la impotencia como resultado de su uso continuado’’(273)*

No avanza sobre el contenido de proyectos anteriores el presentado por
del afto en curso, las comprobaciones policiales en materia de ejercicio ilegal de la medicina
y profesiones conexas fueron las siguientes: Afio 1928, 21 sumarios; 1929, 24 sumarios y 30
detenidos; 1930, 62y 69, respectivamente; 1931, 53y 60; 1932, 70 y 67,1933, 67y 107; 1937,
34y 35;,1935,90y 83 y afo 1937, 36 y 25" (““La represion del ejercicio ilegal de la medici-
na’". Transcripto en Rev.Col.Med. VI 56:25, setiembre de 1937).

*Afirma Bard: “‘Si una persona publica un aviso ilustrado con su retrato en un semanario
festivo, por ejemplo, y ofrece curar reumaticos, neurdticos, paraliticos, ctc. etc., y publica cer-

cio de la profesion (...)
*‘La publicacidn, pues, de un aviso ¢n un diario o periddico ofreciendo curar y tratar en-
fermos es en todos los paises del mundo prueba del ejercicio de la medicina, salvo, al parecer,




Andrés Pinto en la Conferenicia Sanitaria Nacional reunida en Buenos Aires
por convocatoria del D.N.H. en 1923, salvo en la disposicién que obliga
a escribir las recetas en formularios sellados por dicho Departamento o sus
Delegaciones en los Territorios Nacionales.

En 1928 Leopoldo Bard reitera sus consideraciones sobre los abusos aso-
ciados con el ejercicio de practicas curativas, tanto por parte de médicos
como de farmacéuticos o de simples particulares, en la fundamentacién de
un proyecto que declara obligatoria la aprobacion por ¢l D.N.H. del texto
de los anuncios referentes al tema, publicados en “diarios, revistas, sema-
narios, folletos y todo érgano o elemento de publicidad comercial’’. (274)

La inquietud es nuevamente recogida en el proyecto Sussini-Vaccarezza,
de 1932 (art. 5°), que también se hace eco de las generalizadas denuncias
acerca de la participacion de médicos con caracter de accionistas en esta-
blecimientos dedicados a la elaboracion de elementos medicinales. El art.
6° reza asi: ‘‘Los médicos odontdlogos y veterinarios que preparen espe-
cialidades farmacéuticas o productos biologicos y aquéllos que sean pro-
pietarios o accionistas dc establecimientos o institutos que elaboren o ex-
pendan productos de esa naturaleza u otros agentes terapéuticos, no po-
dran asistir enfermos”’. El art. 8°, por su parte,sanciona la practica de la
“dicotomia’: ““Prohibesc la particidn clandestina de honorarios entre
los profesionales que ejerzan la medicina y demas ramas del arte de curar,
asi como cualquier remuneracion que con igual caracter perciban de dro-
guerias, farmacias, casas de dptica, casas de ortopedia y otros establecimien-
tos semejantes’’.

Sabemos que en 1934 ¢l Colegio de Médicos de la Provincia de Buenos
Aires presento al Congreso un proyecto de ley sobre el ¢jercicio de la medi-
cina cuyo texto so6lo hemos podido conocer a través de una conferencia de-
sarrollada por Nerio Rojas. l.a innovacion mas signigicativa se refiere a la
creacion de un Consejo Médico Oficial, elegido por todos los profesiona-
les, para cjercer autoridad disciplinaria en cuestiones de moral médica, rea-
lizar el contralor general del ejercicio profesional, actuar como arbitro en
cuestiones de honorarios, y hacer el sumario de prevencion en el caso del
art. 208 del Céddigo Penal. (275)

En cambio, hemos tenido acceso a las pautas para la reglamentacion del
ejercicio de las profesiones del arte de curar sancionadas como parte de un
Proyecto de Codigo Sanitario por el Primer Congreso Médico Gremial Ar-
gentino. Las disposiciones mas novedosas se refieren al desempefio de car-
gos publicos: los profesores titulares y demas docentes de las Facultades de
Medicina debian desempeiiar cargos full time, cuyas remuneraciones, pre-
vistas en los presupuestos universitarios, tenian que ser acordes con su je-
rarquia; la acumulacion de cargos publicos o profesionales que importa-
ran una retribucion mensual superior a ochocientos pesos inhabilitaria al
médico para el ejercicio profesional. Otros apartados sefialaban que los po-
deres de la Nacion, las provincias, las municipalidades y las instituciones
sanitarias organizadas legalmente reconocerian a los Sindicatos Médicos co-
rrespondientes, y s0lo designarian a profesionales agremiados para desem-
penar puestos de médico en sus reparticiones. Se exceptuan de esta dispo-
sicion los cargos en las Fuerzas Armadas, los Tribunales y las Universida-
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des. (276)

El proyecto presentado por Manuel Fresco en la Camara de Diputados
en mayo de 1934 s6lo innova en el monto de las multas a aplicar por infrac-
ciones no previstas en el Codigo Penal: de cien a dos mil pesos moneda na-
cional. Para el caso de los profesionales se prevé la inhabilitacién tempo-
ral o permanente en el ejercicio de la profesién. (art. 7° inc.ayc)

Reglamentacion de las profesiones liberales

Alo largo de la década del treinta el énfasis se ubica en la sancion de una
ley orgénica reglamentaria de las profesiones liberales. En junio de 1934
el Presidente Justo habia nombrado por decreto una Comisién Honoraria
Oficial encargada de presentar el correspondiente anteproyecto. La Comi-
si6n eleva su propuesta al Ministro de Justicia e Instruccion Publica por nota
del 3 de septiembre. Tal capacidad resolutiva permite pensar en la posibili-
dad de que ya existieran proyectos semielaborados en las respectivas orga-
nizaciones gremiales. (La Comision tenia tres subsecciones: Derecho y afi-
nes, Medicina y afines, Ingenieria y afines). Noticias gremiales de 1940 se-
fialan que el Presidente habia actuado por solicitud del Comité Permanen-
te de Sociedades Universitarias. Segin se afirma, se pensé que habria mas
posiblidades de obtener en primera instancia una ley general, para luego
proyectar las reglamentaciones de cada profesion en particular. El punto
més importante del anteproyecto era la creacion de Consejos Profesiona-
les encargados del control de la matricula, a los que nos hemos referido en
el capitulo cuarto.

La ley permanece en estudio del Poder Ejecutivo y sélo es elevada al Sc-
nado en septiembre de 1936. Dos afios después s¢ hacen gestiones para corn-
seguir su tratamiento, pero la Comisién de Legislacion la modifica en tér-
minos que resultan inaceptables para las profesiones involucradas.* En 1940
el proyecto primitivo es reflotado y se lo vuelve a discutir en el Senado. Apro-
bado finalmente por la cdmara alta, no logra sancion en diputados. (277)

El problema de la autorizacion del ejercicio
para médicos extranjeros

En las primeras leyes reguladoras, la determinacion de las condiciones
de obtencién de la revalida de titulos extranjeros formaba parte de las atri-
buciones de las Facultades de Medicina, tinicas en condiciones de expedir
titulos habilitantes, con algunas excepriones delas que nos ocuparemaos en
seguida.

*Segun el Presidente del Comité Permanente de Sociedades Universitarias, el problema sus-
citado se debia a la incorporacion, en el régimen de la ley, de los diptomas de cardcter auxiliar
y los no universitarios. Al parecer, parte de la especial significacion otorgada a la ley se debia
a su estricta reglamentacion de las condiciones de revalida. (CARRERA, Juan Ubaldo. “A
favor de la sancion de la ley reglamentaria del ejercicio de las profesiones liberales’”. Rev. Col.
Med. IX 93: 12-14, septiembre de 1940 y “‘Concitando la sancién de la ley de profesiones li-
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También desde el primer momento, y en razon de las dificultades para
conseguir médicos que quisieran establecerse en el interior del pais, a los
organismos estatales encargados de lasanidad se les otorgo la facultad de
autorizar a cjercer la medicina en localidades donde no existiera otro pro-
fesional a médicos extranjeros que no hubieran revalidado su diploma. La
ley de la provincia de Buenos Aires sancionada en 1877 estipulaba: *‘El Con-
sejo de Higiene podra autorizar sin previo examen, para curar, a los médi-
cos y farmacéuticos que hicieran constar la identidad de su persona, sélo
por un tiempo limitado y en aquéllos parajes donde no hubiese médico re-
cibido” (art. 11).

}.0s demas proyectos de ley repiten la disposicion en términos mas o me-
nos semejantes, salvo el presentado por Semprun en 1912, por Bard en 1923
y por Fresco en 1934, en los que no existe ningan articulo relacionado con
tal facultad. La falta de toda aclaracion sobre el porqué de la omision, s6-
lo permite conjeturar que se consideraba oportuna la derogacién de la
practica.

I.a exigencia de revalidar los titulos obtenidos ¢n universidades extran-
jeras para poder ejercer la medicina en las mismas condiciones que los egre-
sados de las casas de estudio nacionales tenia dos excepciones: la primera
resultd de un Convenio firmado por los delegados argentinos al Congreso
Sud Americano de Derecho Internacional, que se reuni6 cn la ciudad de
Montevideo en febrero de 1889 con sus pares de Paraguay, Boliviay Peru,
por cl cual los poseedores de un titulo o diploma expedido por la autoridad
competente para ejercer profesiones liberales en cualquiera de los cuatro
paises, se tendrian por habilitados para ejercerlas en los otros Estados.(278).
La segunda excepcién proviene del articulado delaley N° 4.416 de 1904, que
se refiere a la revalida de diplomas de médicos e ingenieros. Por su articulo
primero solo se exigiré a los argentinos graduados en universidades extran-
jeras “‘un examen con las pruebas practicas indispensables, o un trabajo
cientifico, aparte de los demas requisitos de autenticidad del titulo. El arti-
culo tercero de 1a misma ley no se relaciona directamente con la revalida,
pero si con la aceptacion del ejercicio del profesional graduado en el exte-
rior: “‘Las personas contratadas por el Poder Ejecutivo Nacional o por las
autoridades directivas de las universidades nacionales para desempefiar fun-
ciones relacionadas con la ensefanza, podran ejercer libremente su profe-
sion, si ticnen diploma de universidades extranjeras’.

Tales disposiciones fueron cuestionadas en diferentes momentos por los
profesionales argentinos: en 1913 se tlega incluso a hacer una presentacion
formal ante el Ministro del Interior para conocer cual debia ser la interpre-
tacion de la ley en el caso de que hubiera cesado el contrato que dio origen
a la exencion y el profesional siguicra actuando en el pais. El Procurador
General de la Nacion dictamina otorgando una interpretacion amplia al ar-
ticulado de la norma, basado en la relevancia de las personalidades médi-
cas beneficiadas por ella: ““dado lo excepcional de aquellos nombres, la si-
tuacion especial que les crea o crearon las altas funciones que vinieron a lle-

nar, donde necesariamente debieron apropiarse el concepto también excep--

cional entre nosotros de sus conocimientos, su autoridad y apticudes fuera
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delo comun’’(279). En 1934 ¢l problema merece la atencidn de La Semana
Médica y La Prensa.™

Un aflo antes, en 1933, El Directorio del Colegio de Médicos habia re-
suelto elevar a la Camara de Diputados un pedido de derogacion det referi-
do articulo, y la limitacion de fa revalida. Este pedido contaba con el apo-
yo de la Academia Nacional de Medicina, la FFacultad de Ciencias Médicas
de Cérdoba, la Asociacion Odontologica Argentina, la Sociedad Central
de Arquitectos, ¢l Centro Nacional de Ingenieros, el Museo Social Argen-
tino, la Universidad Nacional de Cordoba, el Colegio Nacional de Escri-
banos y la Socicdad Nacional de Farmacia.(280)

En esos afios se cuestiona también la existencia de médicos extranjeros
contratados por hospitales de colectividades, a los que sus contratantes no
les exigen revalida de titulos. El problema motiva una resolucion del D.N.H.
de mayo de 1931, que en su articulo primero determina: ‘‘Los médicos,
odontélogos, obstétricas, farmacéuticos, etc., con titulo extranjero, no puc-
den ejercer su profesién, ni aun dentro de las clinicas particulares, casas de
sanidad u hospitales’’(281). Sin embargo, todaviaen 1937, las revistas gre-
miales siguen denunciando el problema.**

El tema parcce haberse planteado como conflictivo en todo momento:
es indudable que la limitacion del nimero de cjercientes constituye una rei-
vindicacion tempranamente sentida por el gremio, aun antes de cualquier
mencidn de una situaciéon de plétora. En 1907 se demanda la denuncia del
tratado de 1889; articulos de La Semana Médica refieren la dificil situacion
del médico argentino que quiere incorporarse a alguna comunidad donde
predomina poblacion inmigrante que ha puesto su confianza en un médico
no revalidado de su misma nacionalidad.(282) El gremialismo médico in-
corpora tempranamente cl problema a su agenda: ¢l Congreso de 1934 ¢s-

* Unarticulo de La Prensa, del S de noviembre de 1934 apoya la perspectiva de los profesio-
nales: “‘Nuestra Facultad de Medicina, lo mismo que otros centros de cultura, acostumbra
invitar a los médicos extranjeros de prestigio a dar conferencias con el propdsito de honrar-
los, poniéndolos en ocasion de desplegar su saber. En eso hay mucho de cortesia, y mas si
s¢ piensa que nosotros contamos, cn todas las ramas del arte de curar, con profesionales que
saben cuanto hay de sabido en su materia{...] Una vez aqui, tales médicos, profesores la ma-
yor parte de ellos, suelen ser solicitados para atender enfermos|...} Algunos, como el célebre
americano, maestro de la cirugia craneo-cerebral, el doctor Sharpe, en los dias que pasara
en Buenos Aires tuvo ocasion de celebrar repetidas consultas con nuestros médicos y tam-
bi¢n de practicar algunas operaciones de su especialidad, mds nunca quiso recibir remunera-
cidn por sus servicios, en razon, decia, de que en su tierra consideraban poco digno al médico
que se hiciera pagar en pais extraio, y peor se consideraba el caso si era invitado de honor.
En cambio, otros no han tenido igual escripulo, como que ha habido quien exigiera al clien-
te, antes de ponerlo en tratamiento, el pago de sus honorarios, si asi puede Hamarse a los ajus-
tados, muchas veces, después de un sostenido regateo, como suele acontecer” (Transcripto
en. . XLI 48:1660, noviembre de 1934.)

**En 1937 la Revista del Colegio de médicos de la Capital Federal hace alusion al problema
en ¢l Hospital Alemian: “‘En su Gltima memoria encc .tramos una lista de personas que figu-
ran como médicos asistentes y que esta constituida por colegas alemanes]...J contratados por
el Hospital con pasajes para venir y volver a su pais con un sueldo de 300 a 350 pesos y con
absoluta prohibicion de ejercer su profesion” (MARQUET, Raal. “‘Los hospitales de colec-
tividades extranjeras’’. Rev.Col.Med. VI 50:20, marzo de 1937).




tablece limitaciones incluso al médico con titulo revalidado: debera obte-
ner carta de ciudadania y, en caso de que le sea revocada, perdera el dere-
cho de ejercer la medicina. En cada estado o gobernacion sc establecera la
distancia en kildmetros que tendra que separar los puntos donde se insta-
len médicos autorizados de aquélios donde ejerzan y residan uno o mas di-
plomados nacionales.(283)

:n 1942 la Universidad de Cordoba decidio suspender por cinco afios la
vigencia de las disposiciones que autorizaban la revalida de titulos extran-
jeros en Derecho, Ciencias lixactas y Medicina. (284)

El proyecto de ley organica de reglamentacion de las profesiones libera-
les claborado en 1935 avanza sobre las condiciones de la revalida: el diplo-
ma extranjero debe haber sido otorgado después de un ciclo completo de
ensefanza media, y tiene que acreditar conocimientos cquivalentes o supe-
riores a los impartidos en la respectiva universidad nacional; el titular del
diploma debe haber aprobado en forma personal y directa las pruebas ted-
ricas y practicas exigidas por ¢l establecimiento otorgante (art. 4°). La re-
valida se otorgaria sin prueba alguna de competencia cuando el titular del
diploma fuera argentino, nativo o naturalizado, becado por la Nacion, al-
guna provincia o universidad nacional, y con un examen general que com-
prendalas pruebas tedricas y pricticas que se estimen indispensables, cuando
el titular del diploma fuera argentino o se hubiera naturalizado con ante-
rioridad a la fecha de expedicién del diploma extranjero. Fn los demas ca-
sos, la revalida se expediria una vez rcalizadas las pruebas necesarias para
ascgurar la competencia en cada una de las asignaturas o grupos de asigna-
turas incluidas en los planes de estudio vigentes. El titular del titulo revali-
dado debia tener por lo menos dos afios de residencia en Argentina y su di-
ploma provenir de un pais que otorgara reciprocidad a los ciudadanos
argentinos.

Ll mismo proyecto limita el ejercicio profesional de las personas contra-
tadas por cl gobierno y las universidades *“a lo que sea indispensable, di-
recta y exclusivamente para el cumplimiento de su contrato’ (art. 7° inc. 1°).

El “‘estado de la cuestion’’ entre 1943 y 1946

A lo largo de mas de cuarenta afnos los proyectos de reglamentacion del
cjercicio profesional son presentados en las Camaras, discutidos en las ins-
tituciones académicas, adoptados como reivindicacién por las asociacio-
nes gremiales y defendidos como indispensables por los organismos esta-
tales encargados de la supervision de las practicas asociadas a la cura.

Ni siquiera puede decirse que fueron reiteradamente rechazados por los
cuerpos legislativos; la mayoria de ellos ni siquiera llegé a discutirse. Vege-
taron en las Comisiones, quedaron bloqueados en medio de algun tramite,
fueron simplemente olivados. Sin embargo, el problema que les diera ori-
gen seguia activo y era percibido como cuestion prioritaria, al menos por
algun grupo con representacion y posibilidad de presion ante la opinién pa-
blica. Se sigue trabajando en la elaboracidn de sus disposiciones, se incor-
poran nuevos aspectos, paulatinamente se va formando un cuerpo de prin-
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cipios que goza de cierto consenso, aunque seria aventurado decir que ese
conscnso haya sido hegeménico.

Enos afios treinta parece dibujarse una mayor capacidad de presion en
las instituciones corporativas interesadas en el tema, en particular los gre-
mios profesionales, incluso una mayor receptividad en algunas instancias
del aparato estatal, pero también esos intentos se frustran.

Precisamente en esa década fa situacion parece resolverse en las provin-
clas mas ricas, mas pobladas y mejor dotadas de servicios de atencion. Santa
Feen 1932 v Buenos Aires en 1936, suncionan leyes reguladoras del ejerci-
cio de la medicina que, en términos penerales, incorporan la doctrina con
el grado de elaboracidn alcanzado en ¢l orden nacional.

Esindispensable preguntarse qué traba la accion del Parlamenio argen-
tino en estas décadas, pero al mismo ticmpo ese analisis supera las posibili-
dades de un estudio como éste, que aborda una problematica particular.
Porque el caso que analizamos no parece ser unico, -sélo en ¢l ambito de
la salud podrian sefalarse un numero significativo de ejemplos ¢n los que
s¢ percibe la misma dindmica- sino un dato mas en apoyo de la hipotesis
que senala la relativa inoperancia de las instituciones legislativas en las dé-
cadas anteriores al avance del Poder Eiccutivo en el terreno de la decision
politica.

Es induduble que el pensamiento liberal tenia aun mucha fuerza en los
sectores médicos; aunque raramente aparezea en una formulacion explici-
ta, suele transparentarse en observaciones y comentarios relacionados con
una excesiva ingerencia del Estado, o en reclamos de libertad a las prerro-
gativas individuales. Algunas campanas periodisticas contra las leyes regu-
ladoras, como .a que se desata en Santa Fe cuando el gobierno de Justo in-
terviene la administracion democrata progresista, podrian tambic¢n sumarse
al conjunto de fuerzas que no conseguimos registrar en forma organica, pero
sin duda estan pesando en el escenario politico del momento.

La cuestion parcce cambiar radicalmente con el ascenso del nuevo go-
bierno en 1943, Una cantidad de propuestas referentes a salud, archivadas
en el nivel de las decisiones, pero que se discuten en algunos sectores, son
retomadas y puestas en operacion en el curso de los pocos aiios en que se
gesta lo que mas tarde seria el proyecto peronista. Direccidn de Salud Pu-
blica, Instituto de Prevision Social, leyes de ejercicio profesional, regula-
cion del sistema de mutualidades, son los ejemplos mas evidentes de un pro-
ceso que seria necesario explicitar y explicar mas alla de nuestra problema-
tica especifica.

En ese contexto quisiéramos integrar ¢l Decreto N° 6.216 del 10 de mar-
zo de 1944, que reglamenta el ejercicio de la medicina, la odontologia y de-
mas ramas de las ciencias médicas.

En su fundamentacion, algunos parrafos que defienden la necesidad de
intervencion del Estado en estas dreas, de manifiesto interés general, per-
miten plantear la posible existencia de una fuerte corriente antirreglamen-
tarista entre las condiciones que impidieron la aprobacién de los proyectos
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“el Estado debe ejercer la superintendencia constante en la fiscalizacion
de esas actividades (...) no ¢s posible olvidar el caracter de funcion puablica
que revisten (...) con esta Reglamentacion el Estado licga a esos fines (...) no
avanza en el campo de los derechos particulares o privados ni lesiona intere-
ses legitimos””.

Sintetizamos a continuacion las principales disposiciones del nuevo
decreto:

a)En la conceptualizacion del ejercicio continta la linca de explicitar to-
das las practicas asociadas a la cura, aunque con una formula algo diferen-
te de la que era general en los proyectos que lo antecedieron: “‘se entiende
por ejercicio de las ciencians médicas, el hecho de anunciar, prescribir, ad-
ministrar o aplicar cualguicr procedimiento directo, indirecto o de suges-
1i6n, destinado al diagndstico, pronostico y iratamiento de las enfermeda-
des o a la conservacion de la salud de las personas aun a titulo gratuite”
(art. 2°)

b)l.a matricula queda a cargo de la Direccion Nacional de Salud Pubtica
y Asistencia Social (D.N.S.P.A.S))

¢)Es muy explicito en o regulacion de la actividad de profesionales visi-
tantes. Los profesionales de prestigio universalmente reconocido y ceriifi-
cado por universidades nacionales, que estuvieran de transito en vl pai- v
fueran requeridos en consulta sobre asuntos de su exclusiva especialidad,
podran recibir una autorizacion de la D.N.S.P.A.S. que tendra vigencia por
seis meses y podra ser prorrogada a un aflo como maximo. Las personas
(que hayan sido contratadas por instituciones nacionales podran ejercer la
medicina solamente durante ¢l tiempo que dure el contrato y Unicamente
para actuar en la materia que es objeto de éste. (art. 4° inc. d y f).

d)No se concederan mas autorizaciones para ejercer a profesionales ex-
tranjeros, salvo los expresamente mencionados en el art. 4% inc. d y f. Los
yu autorizados que tengan mas de diez anos de ejercicio profesional conti-
nuado quedaran definitivamente autorizados para ejercer en las condicio-
nes en que sc otorgd su autorizacion. (art. 5°)

¢)Los locales de ejercicio sélo podran ser habilitados previa autorizacion
dela D.NLS.P.A.S. En cllos deben figurar el apellido y la profesion del pro-
fesional, sus horas de consulta y la especialidad a la que se dedique. En los
consultorios respectivos debera exhibirse el titulo habilitante con su corres-
pondiente namero de matricula (art. 8°).

f)Los anuncios en diarios o revistas, circulares o cualquier otro medio
de publicidad deberdn limitarse a mencionar el nombre, la profesién y el
titulo cientifico, sin abreviaturas, los cargos técnicos publicos actuales, el
domicilio, el numero telefonico y las horas y los dias de consulta. En nin-
gin caso podra anunciarse ¢l precio de la consulta o el tratainiento, o bo-
nificaciones de ninguna naturaleza (art. 9°).

g)Solo podra utilizarse el titulo de ‘‘especialista’ cuando se tenga certi-
ficado expedido por una Facultad Nacional, otorgado después de haber se-
guido cursos especiales o en los casos que expresamente autorice la
D.N.S.P.A.S., previa comprobaci6n de una antigiiedad continuada de cinco
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afios en el ejercicio de la especialidad. La publicidad del ejercicio de una
especialidad puede hacerse inicamente enunciando el titulo de la materia
correspondiente del plan de estudios respectivo. Queda prohibido el anun-
cio en cualquier forma, de tratamiento, diagnostico o prondstico en parti-
cular de las afecciones o sintomas quc integran la patologia de una especia-
lidad. (art. 10°)

h)La obligacion del secreto profesional es absoluta. Solo podra violarse
por mandato de la ley o cuando se trata de evitar un mal mayor de verda-
dero dano social. (art. 12°)

1)No es posible acumular las profesiones del arte de curar y la farmacia,
tampoco ser propictario ni desempefar cargos técnicos o administrativos,
aunque sean honorarios, en establecimientos que elaboren especialidades
medicinales, otros agentes terapéuticos, productos dietéticos y elementos
de diagnostico; ni estar vinculado a casas de Optica, de ortopedia, labora-
torios de analisis y aquéllas que vendan articulos para uso radiografico (art.
]30)

J)Los profesionales no podran asociarse ni mantener relacion de depen-
dencia con personas que no estén en condiciones legales para practicar la
respectiva profesion, a no ser que tales asociaciones tengan por objeto la
instalacion y explotacion de sanatorios. Tampoco podrin asociarse a far-
macéuticos, u obligar a los enfermos a que se provean en determinadas far-
macias, o concurran a determinado laboratorio de analisis, ni delegar fun-
ciones propias de su profesion en personas no habilitadas.*

k)Se prohibe la participacion de honorarios entre profesionales, y cual-
uier remuneracion que perciban de laboratorios de andlisis, droguerias,
farmacias o establecimientos que fabriquen o comercien cualquier clase de
productos curativos, preventivos, dietéticos y elementos de diagnostico (art.
159).

Un ano después de la promulgacion del decreto, en agosto de 1945, 1a
Confederacion Médica de la Republica Argentina evalia negativamente al-
gunas de sus disposiciones. En primer lugar considera un error incorporar
¢n un mismo instrumento legal la regulacion del reconocimiento y los al-
cances del titulo y la reglamentacion del ejercicio profesional: estima ade-
mas que, aunque su formulacion se ha basado en estudios realizados por las

* Elart. 19° dispone explicitamente: “‘Queda prohibido a los doctores en medicina y a los
meédicos: a) Asociarse para el ejercicio de su profesidn con Opticos téenicos o técnicos en apa-
ratos ortopédicos y obligar a los pacientes a proveerse cn determinadas casas de 6ptica o de
ortopediaf...]; b) Asociarse con farmacéuticos, ejercer su profesidn simultaneamente con la
de farmacéutico, o instalar consultorio en un local anexo a una farmacia; ¢) Anunciar o pro-
meter la curacion de cualquier enfermedad incurable o en plazos determinados; d) Anunciar
agentes terapéuticos de efectos infalibles o prometer el alivio o Ia curacion por medio de pro-
cedimientos secretos o misteriosos, o por procedimientos, medicamentos o terapéuticas aje-
nas a la enseflanza oficial que se imparte en las Facultades de Ciencias Médicas del pais; e)
Anunciar publicamente ¢l ejercicio de presuntas especialidades no contempladas en los pla-
nes de estudio oficiales; f) Expedir certificados por los que se exalten o elogien las propieda-
des o virtudes de medicamentos, productos dietéticos u otros agentes terapéuticos o profilac-
ticos; g) Publicar por cualquier medio falsos éxitos terapéuticos, estadisticas, datos inexac-
tos o cualquier otro engafio y cartas de agradecimiento de pacientes’.



ent idqdcs grcmiqlcs, tiene scrios errores y fallas, ademas de ser incompleta.

Lainsatisfaccion de la Confederacion ante las disposiciones del Decreto
al que venimos refiriéndonos, puede sin duda relacionarsc con su activa par-
ticipacion en una Comision LEspecial, actuante en el ambito de la Secreta-
ria de Trabajo y Prevision, que se dedicaba a estudiar las leyes necesarias
pura encuadrar tres aspectos del ¢jercicio profesional que, en opinién de
sus dirigentes, debian ser considerados en forma separada:

ajel reconocimiento y los alcances del titulo: Ley Basica de Titulos;

b)la reglamentacion del ¢jercicio: Ley Reglamentaria;

o)la regulacion de la relacion de trabajo: Estatuto del Trabajo Médico.

De este cuerpo de legislacion preparado en el organismo estatal con la
participacion de dirigentes premiales sdlo se aprobara el Estatuto del Tra-
buajo Médico (Decreto 22.212/45), en septiembre de 1945, L.os otros dos pro-
yectos -ley basica y ley reglamentaria- fueron sometidos a la consideracion
de la Direccion Nacional de Salud Publica, que designd una nueva
Comisiodn.

Cuando se discute el proyecto de Ley Basica de Titulos entre los dirizen-
tes gremiales y los otros miembros de dicha comision, resulta imposible lie-
gar a un acuerdo y se forma una tercera comision. Esta, finalmente, acep-
10 por unanimidad el despacho de la Comisidn Oficial Redactora, sélo mo-
difico la disposicidn que establecia la agremiacion obligatoria y la sustituyd por
la matriculacidn. Ademas se otorga a las entidades gremiales 1a opcién de asu-
mir la direccidn, la aplicacion y cl control de la ley en caracter de Consejo.

Este proyecto de ey Basica de Titulos -que no llegé a ser aprobado- re-
produce en gran medida los contenidos del Proyecto de Ley Organica de
las Profesiones Liberales, que venia discutiéndose desde 1934, y los aplica
exclusivamente a la profesion médica. Retoma una definicidon amplia del
¢jercicio profesional, también contenida en aquél, por la cual, ademas de
las practicas referentes a la atencion directa de pacientes, se incorpora el
desempeno de cargos, funciones, comisiones o empleos por designacion de
autoridades pablicas, incluso nombramientos judiciales de oficio o a pro-
puesta de parte (art. 29 ine, 2) y “la enuision, evacuacion, expedicion, pre-
sentacion, de laudos, consultas, estudios, consejos, informes, dictamenes,
pericias, tasaciones, escritos, cuentas, analisis, recetas, certificados, diag-
ndsticos, proyectos destinados a autoridades pablicas o particulares’” (art.
2" inc. 3). (285)

También retoma las disposiciones de dicha ley organica referidas a las
condiciones de la revilida de titulos, con dos modificaciones significativas:
¢l diploma extranjero a revalidar debe haber sido otorgado después de un
ciclo completo de ensenanza media que incluya, ademas de conocimientos
cquivalentes o superiores a los impartidos en los colegios secundarios na-
cionales, ‘‘las materias basicas de nuestra ensefanza nacional (historia y
geografia argentinas, castellano e instruccion civica)’ (art. 4 inc. 1). En
segundo lugar, se extiende la revalida sin prueba de competencia cuando
¢l titular del diploma extranjero acredite haber sido ciudadano argentino
en la fecha de su otorgamiento. (Art. 5° inc. 1)

Como ya senalamos, de la legislacion elaborada en la Secretaria de Tra-
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bajo y Prevision con la colaboracién de los dirigentes gremiales solo sc¢
aprueba el Estatuto del Trabajo Médico, que se ocupa de establecer las con-
diciones del trabajo médico en relacién de dependencia, no s6lo en el sec-
tor publico, sino también en las mutualidades y servicios privados (condi-
ciones de ingreso, escalafon, sucldos, estabilidad, régimen de incompati-
bilidades, jubilacién, cobertura de riesgos vitales y seguro de enfermedad.
Estos ultimos aspectos, de indole previsional, favorecian a la totalidad de
los médicos del pais, aun cuando no revistaran en situacion de dependencia).

Los dirigentes de la COMRA anuncian fa sancion del Estatuto como un
triunfo gremial, al mismo tiempo que reconocen que no se ha cubierto la
totalidad de las demandas profesionales. Este entusiasmo no es comparti-
do en otros medios gremiales, precisamente aquéllos que en ese momento
comienzan a cuestionar la actividad de la Mesa Directiva de la Confedera-
cién y su estrecha vinculacion con la Secretaria de Trabajo y Prevision.

La critica quc la Agremiacion Médica Platense formula, por ejemplo, a
los proyectos de ley de Ejercicio de la Medicina y Estatuto Médico, es rela-
tivamente ambigua. En ella podria leerse tanto una posicion antirreglamen-
tarista -el deseo de preservar las prerrogativas profesionales libres de cual-
quier ingerencia o control- como una actitud defensiva, basada en una fec-
tura negativa del momento politico.*

Para la misma ¢poca también puede registrarse en los medios académi-
cos una cierta resistencia a la regulacion de la profesidon médica, algunas
veces explicitada sin ninguna reserva y fundamentada en los viejos princi-
pios de la ética liberal. Tal el caso de los siguientes parrafos, extraidos dc
un discurso de Araoz Alfaro:

“ahora, por socializar la medicina se entiende otra cosa, segin parece.
Se entiende que todos los médicos tengan la obligacion de enrolarse en * sin-
dicatos * analogos a los de los mozos, albaniles o pintores, en los que estén
en pic de igualdad los ineptos con los capaces, los sabios con los ignorantes,
los serios y honestos con los charlatanes y ¢xplotadores, y cuyas resolucio-
nes seran tomadas, naturalmente por la mayoria, que, 1égicamente, no esta-
ra formada por los mas capaces ni por los mas honestos.
“Se trata de que se imponga a la poblicidn que se haga asistir por el médi-
co que le asigne el sindicato, o por el que corresponda a tal o cual sector, y
de que todos los médicos, asi sea el clinico eximio o el que tuvo que repetir

* La transcripeion de algunos parrafos puede servir para aclarar nuestro argumento: “A los
médicos [...J nos cuelgan un San Benito de estatuto que es como la cola del Yarara: puesta
en movimiento anuncia ella misma lo peligroso de su presencia. Nuestra profesion no quicre
un estatuto que es como un arma de doble fito, donde una actividad ‘liberal’ como la nuestra
se vea restringida por las omnimodas atribuciones de funcionarios que tendrian mayor jerar-
quia que un jucz, puesto que clausurarian consultorios médicos y a su arbitrio renovarian o
no la patente anuall...]

» Considera la Agremiacion que son totalmente violatorios de los mas elementales derechos
que concede la Constitucién Nacional, las franquicias que se delegan a los inspectores o fun-
cionarios de los Consejos Profesionales, para penctrar aun sin orden de allanamiento, en los
consultorios o locales de trabajo, cuando crean en la comision de un delito. Queda de tal ma-
nera en manos de una persona que ni siquicra se establece que ha de ser médico, el derecho
de violar no solamente el domicilio sino también el secreto profesional”’( El Estatuto Médi-

172 co: un arma de doble filo'’. BOLETIN A.M.P. 6:8-9, agosto de 1945, pag. 8/9).
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varias veces sus cxamenes, el cirujano eminente o el operador improvisado,
scan retribuidos con la misma tarifa. Se trata de nivelar por lo bajo, de su-
primtir 1a justa preeminencia de los hombres importantes que alcanzaron por
su talento o sus esfuerzos durante una vida entera, las altas posiciones cienti-
ficas y profesionales’’(286).

El estilo resulta particularmente duro en una personalidad como la de
Araoz Alfaro, de perfiles particularmente ‘‘progresistas’ parala época en
que le toco vivir. Pero ese tono de alguna manera se adecua a la exagerada
perspectiva de la ““‘amenaza’’ que se estaba gestando en la relacion entre gre-
mio y aparato estatal.

Politicas pablicas

Ias propuestas elaboradas por el gremio para la reorganizacion de los
servicios de atencion médica pucden agruparse en tres grandes nucleos: ““ofi-
cializacion”, *‘seguro’’ y ‘‘recuperacion de la practica privada’’. Ademas
las dos primeras se relacionan con la necesaria centralizacion y coordina-
cion de la aceién de gobierno, el reclamo por la creacion de una Direccion,
o un Ministerio, de Salud. Este tipo de demanda dirigida a la organizacion
de una entidad con jurisdiccion sobre toda la repiblica, orientada a regu-
lar las politicas sanitarias y coordinar los servicios de atencion, s anterior
al movimiento gremial y lo excede por completo(287). En menor medida,
Io mismo sucede con la propuesta de un seguro de salud o de enfermedad.
Sin embargo, en este punto nos centraremos en la perspectiva planteada por
los organismos médico-gremiales.

La “‘unidad de comando’’

Cuando en 1935 la IX Conferencia Sanitaria Panamericana ‘‘se permite
recomendar a los gobiernos la conveniencia de reunir los servicios de asis-
tencia publica y privada, beneficencia y sanidad, bajo el régimen dec una sola
autoridad’’, a la vez que esforzarse *por la continuacion de todas las acti-
vidades de orden sanitario bajo una direccion técnica comun, incluyendo
en ellos, si es posible, a las instituciones particulares’ la propuesta de **uni-
dad de comando” tenia ya prolongada vigencia en la sanidad argentina
(288). Defendida por los primeros sanitaristas, y en particular por aquéllos
que cumplieron funciones directivas en el Departamento Nacional de Hi-
giene, y que tuvieron que hacer frente a las consecuencias de la dispersién
de recursos y la multiplicacion de 6rganos de decision relativamente autd-
nomos, la creacion de una Direccidn Nacional de Higiene o Salud Publica
habia sido reiterada e infructuosamente propuesta al Parlamento argenti-
no a lo largo de muchos afios.

In 1916 se celebra en Buenos Aires el Primer Congreso Nacional de Me-
dicina; entre sus conclusiones figura el reclamo de ‘‘unificacion de las fun-
ciones de la higiene ptblica’’(289). En 1938 el VI Congreso, reunido en Cor-
doba, elabora, en una fundamentada propuesta, un plan de organizacion
de las funciones estatales referentes a la sanidad, que debian ‘‘preferente-
mente’ ser conducidas por “‘un ministerio de caracter técnico (...)ouna 173



gran direccién de sanidad, asistencia y prevision sociales, con autonomia
técnica, administrativa y financiera® *.

Los congresos gremiales asumen la demanda como propia. El Primer
Congreso Médico Gremial Argentino propone en 1934 la creacion de una
Direccién Nacional de Higicne encargada dc unificar “‘la direccion y ad-
ministracion de todos los establecimientos sanitarios de la Nacion, y el con-
tralor dé los de la misma naturaleza pertenccientes o dependientes de las
sociedades o asociaciones de beneficencia, mutualidades y gremiales’ (290)).

En el Segundo Congreso, en 1936, la Comision de Unificacion y Coor-
dinacién debate largamente en torno de las propuestas organizativas. [.a
necesidad de coordinacion no se pone en duda: ““las altas cifras dc morbi-
letalidad lo atestiguan’’, relata el miembro informante. Las condiciones s:i-
nitarias se relacionan con deplorables situaciones economico-sociales. So-
bre ese trasfondo, se¢ afirma, se “‘ha injertado una accién sanitaria anar-
quica’. Las diferencias que salen a luz en el debate radican en la suma de
poderes que se ha de otorgar al organismo estatal encargado de la coordi-
nacién: aquéllos que confian en un monopolio estatal controlado por la pro-
fesion se enfrentan con quienes, desconfiando de la concentracién de po-
der en manos burocraticas, proponen una perspectiva mas societaria. lL.a
mocion finalmente aprobada es la siguiente:

““Es necesario crear una Direccion de la Sanidad ejecutiva e independien-
te. A los efectos de coordinacién y unificacion de los servicios de asistencia
médica el Congreso recomienda la unidad téenica sanitaria respetando las
autonomias administrativas y politicas existentes y las iniciativas
sociales™ .(291)**

En 1942, cuando la Comision de Higiene y Asistencia Social del Senado
pide a la Federacién Médica su opinion respecto del proyecto presentado
por Alfredo Palacios, que creaba la Direccién Nacional de Salud Publica
y Asistencia Social, en el maximo organismo gremial sin duda predomina-
ba la tendencia centralizadora. La consulta es respondida con un detalla-
do plan de organizacion de la red sanitaria nacional, encabezado por la si-
guiente afirmacién:

““La Federacion Médica de la Republica Argentina entiende que es una

* La moci6n continda: “‘capaz de coordinar debidamente los servicios piblicos federales, pro-
vinciales, municipales y de beneficencia privada, y crear y mantener, con unidad de orienta-
cion general, pero de acuerdo con las necesidades y caracteristicas regionales, la salud y el vi-
gor de los habitantes, sea directamente en los territorios de jurisdiccion nacional, sea en las
provincias, mediante acuerdos o convenios para llevarle la ayuda técnica y financiera de la
direccion sanitaria nacional”’. (‘““Fundamentos, plan y organizacién de una proyectada or-
ganizacioén sanitaria de la Republica Argentina’. S.M. L15:221-227, fcbrero de 1944, pag. 222).

**La propuesta que lleva al mismo Congreso la Federacidon Gremial Médica de Santa Fe e
mucho més ambiciosa. Hay dos caminos para la unificacion, se afirma, uno de ellos seria la
creacion de un Ministerio de Salubridad, Prevision y Asistencia Social, pero existe sin duda
otro: la organizacion de la Federacién Médica Gremial Argentina. Esta, *‘no ha nacido ex-
clusivamente para defender intereses temporales de los médicos individualmente, sino para
orientar, dirigir, cuanto sea Medicina, Salubridad o tenga relacidn con nuestra ciencia, arte

174  ytécnica, enlos aspectos individuales y colectivos'’. (Segundo Congreso... op.cit, pag. 235).
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necesidad de bien publico Ia creacién de un organismo auténomo* y apoli-
tico que al realizar la unidad de direccion y la unidad de sistema, oriente y
gobicrne la sanidad nacional, debiendo tener en cuenta en la constitucién de
ese cuerpo, interpretando mejor el sentir de los profesionales del pais, lama-
yor participacion de ellos, elegidos por sus organismos correspondientes’’**

Lin ese mismo afio el [ Congreso Argentino Sanitario y de Medicina So-
cial, al tratar el tema ““Organizacion de la Sanidad Nacional’’, fundamen-
to las siguientes conclusiones:

“17 Que es de sentida necesidad la creacion de un Ministerio de Salud
Piblica, Trabajo y Prevision Social, a fin de unir las principales actividades
cstaduales e institucionales consagradas al mantenimiento de la salud de la
poblacion y asegurar su bichestar.

‘2" Que dependiente de cse Ministerio debe crearse el servicio nacional de
sanidad, de naturaleza autarquica y como autoridad exclusiva en materia de
sanidad nacional”. (292)

La propuesta de unir Salud, Trabajo y Prevision, que constituye una de
las demostraciones mas claras del avance logrado por la dirigencia gremial
en sus concepciones acerca de las condiciones sociales de la salud/enferme-
dad, no es, sin embargo, original del gremio. Este se encuentra en estos afos
muy influido por el desarrollo alcanzado por las instituciones estatales de
salud en la Provincia de Santa Fe, que ya tenia su Ministerio de Salud y Tra-
bajo. Este organismo provincial estaba realizando serios estuerzos en pro-
cura de la coordinacion de los servicios de atencion del sector publico, y con-
taba con un ministro, Irigoyen Freyre, que podria legitimamente ser reco-
nocido como el primer funcionario estatal que en nuestro pais incorpora
a su propuesta de gobierno una conceptualizacion acabada de lo que a par-
tir de ¢sos aios constituiria la oricntacion del Estado de Bienestar., (293)***

* La Revista del Colegio también habia dado su respaldo al proyecto presentado al Minis-

tro del interior por Juan Jacobo Spangenberg, director del D.N.H., en 1940. Su articulo 1°
establecia: “*Créase un organismo auténomo denominado Direccion Nacional de Salud Pa-
blica y Asistencia Social, que sera el agente natural del Poder Ejecutivo Nacional para la cus-
todia de la satud puablica y la asistencia social en todo el territorio de la Republica, y que cons-
Lituird la suprema autoridad sanitaria de la Nacidon’” (Rev.Col.Med. 1X 95:17-21 , noviembre
de 1940).

En la Provincia de Buenos Aires, la Agremiacion Médica Platense proponia ‘‘convertir la actual
Direccion General de Higiene en un organismo autdrquico técnico y apolitico, con recursos
suficientes, bajo comando tinico central, unificador y coordinador”’ que “‘podri rendir el ma-
ximo de eficiencia con economia de esfuerzos y recursos” (énfasis cn el original, S.B.) (ZAM-
BOSOCO, Alberto. “Reclama una nueva organizacion la sanidad de la provincia de Buenos
Aires”, BOLETIN A.M.P. 2:17-20, febrero de 1942, pag. 20).

**Agregaba la entidad gremial que “sin pretender la perfeccion de la ley, entendia que ella
podria ser mas completa si contemplara los siguientes puntos:

»1°. Establecer el campo de aplicacién de la ley. Sobre este primer punto entiende la Federa-
cion Médica de la Republica Argentina que toda ley que se proyecte debe tener caracter
universal. )

»2°. Determinar el organismo directivo de la organizacién sanitaria (nimero de miembros,
titulos, duracion de sus funciones, régimen de trabajo, sueldos y dependencias).

»3°. Planificar la red sanitaria nacional »(*“Actividades de la Federacién Médica de la Repti-
blica Argentina”’. Rev.Fed.Med.R.Argentina 11 17:8-12, octubre de 1942, pag. 12).
***También la Agremiacion Médica Platense, en un Memorial presentado en 1941 a los tres
candidatos a gobernador de la Provincia de Buenos Aires afirmaba: “‘La solucién de todo 175
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Con fecha 22 de julio de 1943 la Confederacion Médica eleva un memo-
rial al nuevo presidente, General Ramirez. En él expresa sintéticamente Ja
situacién del pais en cinco materias que considera como necesidades pri-
mordiales del individuo: alimentaci6n, vivienda, abrigo, trabajo, salud. Co-
mo corolario de la presentacién propone la creacién de una Direccion Na -
cional de Salud Publica y Asistencia Social, cuyas ‘‘funciones esenciales’’
deberian ser “‘la legislacidn, organizacion y vigilancia’® de esas ““cinco ne-
cesidades fundamentales, aceptadas como programa minimo del ser huma-
no’’ (294).

La “‘oficializacion’’ de la medicina

La controvertida expresion ““oficializacion de la medicina’’ fue funda-
mentada por Alberto Berenguer, dirigente del Circulo Médico del Sud, en
el Congreso de 1934. El debate sobre el exacto significado del término sc
prolongé durante varios afios en el seno del gremio médico. Todavia en 1938
el mismo Berengucr procura aclarar conceptos en un articulo cuyo titulo
remite especificamente a la forma como se planteaba la discusion: “:Qué
es la oficializacién de 1a medicina?”’. Sus oponentes utilizan inmediatamente
la ironia: si después de cuatro afios de debate todavia es necesario explicar
al gremio médico en qué consiste la propuesta, parece legitimo concluir que
algo irremediablemente oscuro hay en ella. Berenguer, sin embargo, afir-
ma que la confusion no esta en su proyecto, sino en la discusién entablada
en el interior del gremio:

“*Cuando se habla de soluciones definitivas para la clase médica, se ba-
rajan términos y términos, se confunden conceptos, se equiparan ideas y se
igualan definiciones, cometiendo un grave error que trae aparcjado el con-
fusionismo (...) S¢ han utilizado los términos Funcionalizacion, Nacionali-
zacioén, Oficializacion y Socializacion, y si en algo se ha progresado, en cuanto
a interpretaciones sc refiere, debemos reconocer que la evolucion principal
consiste en reconocer que las palabras terminadas en CION no son malas pa-
labras, ni involucran ideas avanzadas o disolventes’. (295)

El proyecto presentado por Berenguer en el Primer Congreso tenia un
antecedente que también resulté ampliamente polémico en su momento: el
articulo sobre “‘La medicina, funcion del Estado”” publicado por Alejan-
dro Raitzin en La Semana Médica en 1930. En su propuesta, después de ana-
lizar las condiciones de ejercicio de la profesion v las transformaciones (ée-
nicas y sociales que lo afectan, Raitzin considera que el mejor camino que
s¢ puede clegir para salir de la situacion ““es dejar (...) que la medicina picrda
su cardcter de profesion libre y que el Estado la convierta abiertamente en
funcién de su exclusiva incumbencia®’ (296).

La solucion radicaria pues, en convertir abiertamente la medicina en una
funcion publica, y a los médcios en funcionarios, ““pertenecientes a una or-
ganizacion del gobierno que podria titularse: el ejéreito sanitario de Ia Na-

lo refativo a la sanidad del pucblo de Ia Provincia, en sus diversos aspectos, solo podra ser
conseguida bajo el imperio de una LEY DE SANIDAD similar a la que ya existe cn la Pro-
vincia de Santa Fe'". (BOLETIN A M.P. 1:17, diciembre de 1941).
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c1on™ (¢énfasis en el original) (297).

Laideadela posible conformacion de un *‘ejéreito sanitario” pierde ra- -
pidamente actualidad a poco de formulada, pero se recupera con cierto én-
fasis una década mas tarde, en parte por el reclamo de que se extienda a
los médicos bajo la dependencia del Estado el escalafén militar, en parte
porque las preocupantes estadisticas referentes a las condiciones de salud
de los incorporados al servicio militar dan paso a la idea de que para ga-
rantizar la defensa nacional seran necesarios dos ejércitos, en primer lugar
el de meédicos, indispensable para poner en situacidn de tomar las armas al
que cstid efectivamente encargado de llevar adelante esa defensa.

Paralos que defienden la oficializacién de la medicina, la dificultad mas
grande, sin embargo, consiste en convencer al gremio de que cuando se ha-
bla de “*funcionario médico’’ no sc esta hablando de un médico que se asi- -
mile a los actuales funcionarios de gobierno, y cuando se habla de medici-
na a cargo del Estado, se piensa c¢n un organismo que, aunque estatal, no
esté en manos de los politicos. Probablemente,por eso, aunque la ‘“‘oficia-
lizacion’’ es propuesta mayoritaria en buen nimero de congresos gremia-
les, en sus conclusiones sicmpre s¢ la menciona en primer lugar y como so-
lucion de largo plazo, e inmediatamente se pasa a propucstas mas operati-
vas y de aplicacion inmediata.

Los detractores de la oficializacion asocian el término con la burocrati-
zacion del médico y con su dependencia del poder politico, y auguran una
decadencia fatal del nivel técnico por falta de interés en la capacitacion in-
dividual, debida en parte a la seguridad del “‘puesto publico’’, en parte a
la pobreza de las remuncraciones.

Sus defensores, en cambio, afirman que es la Ginica mancra de separar
la retribucién del trabajo médico de la enfermedad, de que los pacientes de-
jen de ser tratados como ““clientes’”*, de sentar las bases de una auténtica
medicina preventiva. Por otra parte, sc afirma:

“Eldeber de los poderes pablicos es crear un organismo sanitario auto-
nomo y apolitico, dirigido por técnicos de carrera, quienes, al no deber su
puesto rentado a nadie, no tendran que pasarse ¢l tiempo haciendo genufle-
xiones a sus superiores, como hoy ocurre’ (298).

La remuneracion del trabajo médico aseguraria condiciones de vida ade-
cuadas a todo profesional; la financiacion del sistema se obtendria con un
impuesto sanitario nacional basado en el impuesto a los réditos, *‘con el cual
sobraria dinero para cubrir todos los gastos referentes a la sanidad nacio-
* <Eigte sistema constituye la oficializacion de la medicina, que llevada a un grado de perfec-
cionamicnto mayor debiera abolir et negocio de la salud, o mejor dicho, el negocio de la en-
fermedad, efectuado por sociedades de socorros mutuos ¢n manos de profanos y de hospita-
les extranjeros, que viven explotando, como intermediarios, 1a enfermedad quc trae uno y
Ja salud que le lleva el otro” (ABADIE, Juan L. “‘Problema sanitario y problema médico gre-
mial”. Rev.Col.Med X 97:8-11, enero de 1941, pag. 11).

“La oficializacion o socializacién de la medicina [...] que aleje del profesional el problema
ccondmico y le permita dedicarse por entero a la medicina; (...} que destierre la relacién mo-
netaria médico-enfermo que ha sido la causa de la aparicion de manejos completamente al
margen de la moral” (KLEIMANS, Marcos. ““El problema de la asistencia médica’’.
Rev.Col.Med. 1X 92:77-79, agosto de 1940, pag. 77). 177



178

nal: mantencion de hospitales, sanatorios. hospicios, dispensarios, cura-
torios, asilos, sucldos de médicos y personal, ete.””. (299).

Lacxpresion “socializar la medicina” tampoco ticne buena recepeion en
una época en que el pensamiento social se caracteriza por una fuerte proe-
Scnckidcconccpch)ncsdualmtus,quc;ﬂantcanlaspropncsta&dcrcurdvnur
miento en (érminos absolutament 2 antagonteos: liberalismo/comunisio,
propicdad;nivudu/colccnvisnuxl)clalnhwnulnancra;ﬂcnsanlosrnédhwn
la reorganizacion de su practica: las oposiciones se plantean en muchos -
»0s como excluyentes: el ¢jercicio colectivo versus el cjercicio individual,
fas grandes instituciones versus el consultorio privado, la medicina estiial
\crsuslalncdidlutpﬁvada.l:lduahsnu)sv\wuﬂvcrnuchornﬁscxchumwnc
dclpok)opucsu)cuandolu[ransfonnackhlscpcrdbc«xnnoluxvsann,lu
evolucion de la sociedad canalizandose i una direccion determinada.

En esas condiciones, la palabra **socializacion”’ despierta el mismo tipo
de resistencia desde posiciones ideologicas diferentes: los partidarios de una
futura sociedad socialista dicen que “‘todavia no estan dadas las condicio-
nes”’*; los que se definen decididamente partidarios de la supervivencia del
régimen liberal, afirman que solo hay coherencia doctrinaria entre los que
plantean la socializacion cuando se trata de auténticos comunistas.

choI{Oﬁm1brnuﬂaclpkuHCO(k:nuuunacxpMcnacnLu1arﬁcuk)dc193T

““la socializacion de la medicina implica la imposicion del régimen co-
lectivista para toda la sociedad. Si un médico es partidario de la socializacion
de su profesion, debe reconocer que las mismas razones son valederas para
las otras profesiones, y también paru el comercio y la industria y todo lo de-
mas’’ F*

Vuelve a defender la misma tesis en el VI Congreso Nacional de Medici-
* Pedro Bianco es representante de la posicidn mds extrema. Por un lado considera que solo
“tendra eficacia una transformacion radical, que comprenda, cuando menos, los siguientes
puntos: 1 que la medicina devenga un servicio social, racionalmente organizado [...]2° que
el cuerpo médico pierda todo privilegio clasista, toda prerrogativa, y sus componentes sean
cquiparados a simples funcionarios”. Pero al mismo tiempo asegura: 'Y aunque inevitable-
mente habria que recurrir a tan profundas madificaciones -ya que son indispensables, v ade-
mas, suficientes- ;sera necesario agregar quc ellas no son realizables en el actual régimen?”’,
(BIANCO, Pedro. La socializacion. .. op.cit. pag. 94)

También Bunge, en el Segundo Congreso, identifica socializacion con socialismo y oficiali-
zacién con burocratizacién: “‘La socializacion de la medicina tiene por condicién previa la
socializacidn integral de un pais. Solo puede ser resultado de ella. En ¢l sistema capitalista
de produccion y de cambio ella es absolutamente imposible [...] Suele confundirse la sociali-
zacion de la medicina con la transformacion de los médicos en funcionarios a sueldo del Es-
tado. Aparte de que esto es absolutamente irrealizable en un pais de economia capitalista,
seria una calamidad publica: la burocratizacién de los médicos, el estancamiento de la medi-
cina en las peores rutinas, la desaparicion de la relacion personal, humana, entre ¢l enfermo
y el médico, la transformacion de la profesion médica en una especie de mandarinato, una casta
antisocial que, en vez de considerar quc el médico esta para servir a la sociedad, consideraria
inevitablemente que la sociedad esta para servir al médico™” (Segundo Congreso...op.cil. pag.

338/339).
** Se manifiesta también aqui el pensamicnto que hemos caracterizado como “‘dualismo’’:

“'Esto, semejante al régimen que se implanté en la Rusia soviética, implica, desde luego, la
prohibicion del ejercicio libre y privado de Ja profesion. Algunos, detenidos ante esta conse-
cuencia, propugnan la coexistencia de los dos sistemas: ‘funcionarizacion’ u ‘oficializacion’




na, provocando algunas airadas respuestas en la prensa gremial. (300)

Los partidarios de la oficializacion sc alinean tras la propuesta de Alfre-
do Spinetto en su trabajo en la Comisién de Racionalizacion de la Admi-
nistracion Pablica. El proyecto, elaborado conjuntamente entre funciona-
rios cstatales y representantes del Colegio de Médicos, significo una enor-
me tarca de planificacion de la utilizacion del recurso humano médico v pa-
ramédico en los servicios oficiales y subsidiados de la ciudad de Buenos
Aires.* Presentado como proyecto de ley por Alejandro Maino el 26 de ju-
lio de 1940, supone la creacion de un adicional al impuesto a los réditos des-
tinado a garantizar la retribucion de ese recurso. Ensu articulo primero es-
tablece: ““La asistencia médica en todos los establecimientos del Estado, de
la Municipalidad de la Capital Federal y particulares que reciban subsidio
de 1a Nacion, se ajustara a las disposiciones de esta ley’’(301).

En uno de los mitines realizados en el Teatro Smart para movilizar la opi-
nion publica en apoyo del proyecto, el presidente del Colegio de Médicos,
Victorio Monteverde, intenta poner distancia con la propuesta de oficiali-
zacion, que reconoce como su ‘punto mas controvertido’”. “‘Muchos mé-
dicos creen que los obligaran a oficializarse’” afirma, para aclarar de inme-
diato ‘“en realidad no es asi: la oficializacion sera voluntaria’’. Senala luc-
go que el Colegio no comparte la postura de Spinetto, el cual sugiere como
solucion ideal del problema sanitario la oficializacion de la medicina. El Co-
legio no trac esa propuesta, ‘‘ porque probablemente no se csté prepara -
do para su discusion’’** Este discurso de Monteverde sefiala algo que po-
dria pensarse como una inflexién en la propuesta politica de los dirigentes
gremiales: no se lucha por defender posiciones totalizantes, sino por lograr
reformas parciales que vayan mejorando la situacion del gremio y de ia sa-
nidad publica. Se procura conseguir aliados para reclamar soluciones que

y ejercicio libre, dejando a cada médico en su caso. Seria ésta una situacion hibrida -falsa co-
mo todo lo hibrido- Hena de dificultades, rivalidades y conflictos, y ella terminaria siempre
por matar el ejercicio libre, pues el Estado, convertido en el mas grande o unico capitalista
es un competidor invencible” (ROJAS, Nerio ‘‘;Socializacion? ¢Nacionalizacion” .
Rev.Col.Med. VI 52:15-18, mayo de 1937, pag. 16).

* La tarea parece haberse realizado con la colaboracion directa de la poblacion médica. La
revista del Colegio publica el siguientc aviso en agosto de 1940; “EL COMITE PERMANENTE
por sancion del despacho de la Comision de Racionalizacion recuerda a los colegas encarga-
dos de llevar a cabo en cada hospital metropolitano la estadistica referente a numero de ca-
mas, nimero de pacientes que concurren a los consultorios externos, médicos de cada servi-
cio y nimero de los mismos que perciben el subsidio actual, se sirvan entregar las planillas
correspondicntes antes del dia 10 de septiembre del afio en curso™”. (Rev.Col.Med. 1X 92:37,
agosto de 1940).
**Sigue sin embargo Monteverde aclarando su posicién personal: ‘“‘Pero mi opiniodn perso-
nal es que probablemente el doctor Spinetto tenga razon, y que alla en el porvenir tendia que
intervenir mas directamente el Estado en la solucién del problema sanitario. En una palabra,
el médico tendré que hacerse funcionario, pero entonces lo serd, no con este proyecto preca-
rio del doctor Spinetto, sino con un escalafon que le permitira vivir con decoro, y hard y ter-
minara su carrera profesional entregando todas sus energias al Estado, es decir, se habra ofi-
cializado™* (“*Discurso pronunciado por el presidente del Colegio de Médicos, doctor Victo-
rio Monteverde en el mitin realizado el dia 5 de agosto en el Teatro Smart”’. Rev.Col.Med.
1X 92:9-12, agosto dc 1940).
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se reconocen como insuficientes, pero al mismo tiempo indispensables.

Elapoyo gremial a cualquicer proyvecio, por otra parte, no significa iden-
tificacion con la totalidad de sus componentes, Il Colegio de Médicos apoya
en general el despacho presentado por Maino, pero disiente en su organi-
zacion; no desea organismos politicos, sino organismos donde estén am-
pliamente representados los profesionales del arte de curar, habia afirma-
do Monteverde en el mismo discurso. Dos afos niis tarde, la Federacion
Mcdica de la Capital Federal plantea en términos parectdos su apoyo criti-
co al proyecto Palacios de unificacion de la conduceion sanitaria; lo e o
noce como “un anhelo de progreso dentro de la levislacion”” pero cuestio-
naquelos técnicos de Lo sanidad, ““agentes insustiuibles de todo plan asis-
tencial™, no hayan sido tomados en cuenta. (30.7)
Seguro Nacional o Seguros Sociales

Micntras la propuesta de oficializacion de la medicina logra hegemonia
en los Congresos Ordinarios del Colegio de Médicos de la Capital Federal,
otros sectores de la profesion discuten y desarrollan la idea del “‘seguro’’.

Cuando la propuesta se coloca sobre {a mesa de discusion, suelen tracrse
en apoyo de una u otra postura las experiencias de otros paises donde l1os
seguros sociales tienen vigencia, en particular Chile, Alemania y,en menor
medida, Francia.* Pero la evaluacion de tales experiencias suele ser tan dis-
par como la posicion frente al problema de quienes la formulan.

En el Congreso de 1936 Alejandro Bunge consiguc arrastrar a la mayo-
ria tras su propuesta: se vota el apoyo a los seguros sociales.** También

* Para demostrar que no s6lo en nuestro pais se discute sobre la base de antinomias, Bianco
triac en apoyo de su perspectiva la awtoridad de un autor francés: “*Los seguros sociales |...]
SO Un compromiso practico entre dos ideas: la nocion capitalista, segan la cual cada indivi-
duo debe asegurarse por sus propios medios contra los peligros que le acecl. 4, y la nocion
socialista, segin la cual el Estado debe asistir a cada individuo. Distinguiéndose del seguro
puroy simple, el seguro social es en realidad una institucién sui generis que no se basa en nin-
gun principio general: se podria decir que se origina de un injerto de la idea del servicio social
en el tronco del seguro. En este sentido en los seguros sociales se involucran una serie de ele-
mentos viejos (prevision individual, ahorro, mutualidad, sociedades mutuales oficializadas,
seguro contra accidente, luego seguro contra enfermedad); ademas, en su forma actual, no
constituyen la aplicacidn de una idea, sino la concrecion provisoria de una serie de hechos,
¥, por tltimo, juzgado por un partido politico cualquicra, el sistema no pucde en ningan ca-
so ser totalmente aprobado ni rechazado, porque es un monton de contradicciones ideologi-
cas”. (BERTRAND DE JOUVENELL, ““Les assurances sociales”. Monde 123:13, 11-X-1930,
citado por BIANCO, Pedro."* La socializacién... op.cit. pig. 64)

** Elrelato de un asistente nos brinda informacién adicional: *“La propuesta de funcionari-
zacion no anduvo. Lo que son las funciones oficiales en nuestro pais, burocratizadas y sub-
vertidas en infinidad de aspectos, ha de haber influido en ese sentimiento adverso y ese recelo
por la funcionarizacion, sin desmerecer el valor tedrico de lo propilesto por sus relatores, que
era aceptable (...)

»En cambio, los seguros sociales encontraron sostenedores fuertes. Hubo opiniones dispa-
res en lo que se referia a los beneficios que podria reportar al gremio médico esc proyecio,
teniendo en cuenta la experiencia de otros paises{...] Primo un criterio moderado al respec-
to, aunque entusiasta, y sobre todo, se aceptd que tal asunto se podria ensayar en nuestro
pais, ya que habia probabilidades de que resultase beneficioso y como medio ‘inmediato’ pa-
ra csas conquistas materiales también ‘inmediatas’ que anhelan tantisimos colegas’’. (BO-
RRUAT, Arturo. “‘Impresiones del Congreso Médico Gremial y Social de Rosario™. S. M.

180 XLIII 51:1726-1729, diciembre de 1936,, pag. 1727).
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encl VI Congreso de Medicina los partidarios del ‘‘seguro’’ superan a los
que defienden 1a ““socializacion’’. En el I Congreso de Medicina Gremial
y Social, rcunido e¢n 1942, las definiciones son mas cautelosas: “‘los segu-
ros sociales (...) a la vez que han reportado ventajas para la poblacion be-
neficiaria, han contribuido a agravar ¢l problema econdmico de los médi-
cos debido a las remuneraciones mezquinas de los profesionales incorpo-
rados a su régimen’’. Se aconseja la formacion de una comision especial
dedicada « estudiar el problema, que deberd tener particularmente en cuenta
“la remunteracion, el escalafon, y el régimen de trabajo de los médicos, asi
como la necesidad de que el seguro sca nacional’’. (303)

La relativa debilidad de las propucstas favorables al seguro podria fun-
darse en la existencia de dos posiciones diferentes con relacion a su organi-
zacion. |.a clara perspectiva anti estatista de Juan Lazarte, por ejemplo,
lo lleva a defender una organizacion descentralizada, con predominio de
las entidades propias de la sociedad civil. En la polémica de la d¢cada esta
propuesta se identifica con la referencia a ‘‘seguros sociales’’, y parece ex-
presada por una de las recomendaciones del despacho de la comision res-
pectiva en ¢l Segundo Congreso: ‘‘El seguro de enfermedad debe ser admi-
nistrado ¢n drganos locales con la participacion mas directa posible de fos
propios ascgurados y con intervencion del personal médico dedicado a sus
servicios y a la asistencia de la maternidad’’.(304)

Cuando se habla de “seguro nacional’’, en cambio, se estd apoyando una
organizacion centralizada. Cuando el VI Congreso de Medicina aprueba
una declaracion que reclama la implantacion del seguro, un articulista del
Colegio sc apresura a aclarar:

“Entendemos que éste sera creado por el Estado, es decir, serd un segu-
ro nacional cuya administracion estara a cargo de la direccion o ministerio
que se pretende crear, y no del seguro social, que siendo ley del Estado, esta
administrado por cajas gobernadas por los usuarios sin ninguna participa-
cidn de los técnicos.”’™

Es probable que la dirigencia gremial se haya visto paulatinamente con-
ducida a aceptar la propuesta de implementacion del seguro por la presion
de otros scctores sociales que en los primeros afios de la década del 40 se
manifiestan decididamente partidarios de ese sistema. El andlisis de estas
demandas ocupara la segunda parte de este trabajo, razén por la cual no
nos extenderemos aqui sobre ellas, pero parcce necesario hacer referencia
a cierto clima social que se manifiesta en este periodo: la Confederacion Ge-
neral del Trabajo en su congreso de 1939, la Union Industrial Argentina

*En un comentario sobre la discusion en torno del seguro en un congreso gremial, se afirma
en 1942: *“Ya vemos insinuado en ciertos informes sobre seguros sociales que frente al segu-
ro de enfermedad se enfrentan dos sistemas: 1° Seguro social obligatorio, 2° Scguro nacio-
nal de enfermedad. Este illtimo, mas amplio, que extiende sus beneficios a toda la poblacion,
sin distingo de categoria econdmica, a reparo, indiscutiblemente de los logicamente inmuni-
zados a toda contribucion, y que por lo mismo cs de aplicacion universal, exige la contribu-
¢ion proporcional a sus entradas de todos los habitantes del pais, respondiendo en esta for-
ma, con toda justeza, al principio mutual en que se¢ basa la doctrina de la seguridad social’’.
(TETTAMANTI, Luis. “‘Hacia la Seguridad Social™. Rev.Fed.Med.R.Argentina 11 19:8, di-
cicmbre de 1942).
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hacia 1942, algunos sectores de la Iglesia* y de la dirigencia politica se ma- ,
nifiestan decididamente en favor de un seguro de enfermedad. Una multi- "
plicidad de proyectos de leyes de previsién social, seguros de enfermedad,
de desocupacion, de vejez, se presentan en Diputados en esos afios y, aun-
que no obticnen sancidn, estan reflejando de algin modo la inquietud ge-
neralizada que se expresa también a través de la adopcion del término *“se-
guridad social’”’ y de la discusion de la propuesta beveridgeana para la post-
guerra. **

En enero de 1944 el Bolctin de la Federacion de Sanidad de Santa Fe con-
voca a los médicos a tomar parte activa en los procesos de cambio que s¢
estan generando en el mundo,para tener la oportunidad de hacer oir su opi-
nion sobre las reformas que seguramente sobrevendrin:

“Al terminar el conflicto que actualmente ensuangrienta al mundo, los
millones de soldados desmovilizados y las masas trabajadoras obligaran a sus
respectivos gobiernos a crear para el pueblo nuevos beneficios materiales, que
justifiquen tanta muerte y destruccion. El Plan Beveridge es un anticipo.

*“En la Republica Argentina la repercusién sera inevitable y oponerse a es-
te cambio Gnicamente por comodidad y por ceguera, sera el remedio peor,
porque los acontecimientos nos arrasaran sin misericordia y crearemos un me-
dio hostil hacia nosotros (...)

*‘Los profesionales debemos transformarnos en elementos activos en el gran
plan de previsién social que vendra, estudiando y aconsejando todas las for-
mas técnicas para una mejor asistencia al enfermo y los medios profilacticos
para evitar las enfermedades (...)

*Sélo de esta manera defenderemos nuestros intererses como profesiona-
fes; y si por el contrario, queremos ignorar este grave problema, tendremos
manana la sorpresa de vernos obligados a una labor que nos ha sido
impuesta’’.(305)

* Monsenor de Andrea, en un discurso sobre “*La Democracia y ¢l Bienestar Popular” pro-
nunciado en fa Plaza de la Republica el 5 de Julio de 1942 expresa: *'El mundo de hoy esta
empedado en una batalla inmensa por la libertad. Oigo decir que se esta debatiendo por la
Justicia. También es exacto: En realidad, lo que estd removiendo ¢l fondo de la humanidad
es un inmenso anhelo de justicia [...] Consideramos llegado el momento en que los poderes
del Estado se aboquen al estudio de un plan integral de scguridad social, que tenga por obje-
to cubrir especialmente los riesgos de enfermedad, accidente, invalidez, maternidad, cesan-
lia, vejez y muerte. Urge que ¢l Estado organice el seguro social obligatorio [...] para asegu-
rar a la colectividad una mejor distribucion de la justicia social’’ (Citado en DESMARAS,
Carlos. *““La Seguridad Social”’. Rev.Fed.Med.R.Argentina 111 23:10-25, abril de 1943, pag. 25).
** Ver por ¢j. MEMELDOREF, Francisco. *“¢Esta justificado el rechazo del Seguro Social?.
“Rev.Fed. Med.R. Argentina 111 22, marzo de 1943. Por su parte Luis Tettamanti, Secreta-
rio General de la Federacién, en una entrevista transmitida por la Red Argentina de Emiso-
ras Splendid, en diciembre de 1942, reconoce: *‘El seguro social tiende a amparar a la gran
masa de trabajadores de todos los paiscs, protegiéndolos de las consecuencias que para los
hogares modestos traen aparcjadas la enfermedad, la invalidez, la vejez, la pérdida involun-
taria del trabajo, o la muerte prematura del que tiene a su cargo el sostén del hogar. Como
principio de seguridad social esta ya incorporado a la legislacion de casi todos los paises del
mundo, y e el nuestro hay ya formado un ambiente propicio para su implantacién’’.
(“‘R.A.D.E.S. reportea al doctor Luis V. Tettamanti”. Rev.Fed.Med.R. Argentina 11 19:36-40,
182 diciembre de 1942, pag. 36).



La demanda de recuperacion de la préctica privada

“*Si no hemos podido dar con una solucion ‘Nueva’, volvamos entonces a
lasituacion anterior a la crisis. Procedamos de modo tal quc los pacicntes re-
tornen a la asistencia privada’’, (306)

En forma paralela ala actividad de aquellos sectores del gremio que ela-
boran plancs de organizacion estatal de los servicios de salud o formulan
propuestas de implantacion de diferentes tipos de seguro, otros proponen
las reglas bisicas de reordenamiento de la practica privada. Las premisas
que regularan una atencién médica modernizada y adecuada a las exigen-
cias del presente tienen en unos y otros algunas diferencias de fondo, aligual
que la evaluacion del rol reconocido al aparato del Estado.

Aunque la desconfianza que despierta la introduccién de “‘lo politico”
en la esfera sanitaria es comtn, los sectores ‘‘privatistas’ se caracterizan
por negar drasticamente la necesidad de la intervencion estatal, mientras
los defensores de la oficializacidn o del seguro solo procuran poner limi-
tes, obtener garantias ante una intervencion que consideran imprescindible.

Enla perspectiva de los defensores de la recuperacién del mercado para
una practica privada reorganizada, la evaluacién de los avances de la in-
tervencion estatal sobre los servicios médicos en los paises centrales adquiere
tonos catastroficos. Se citan publicaciones estadounidenses que anuncian
el futuro de la medicina socializada: su hundimiento en la mediocridad e
ineficiencia, la mecanizacion de la practica, la declinacion de la investiga-
cion, *‘la disminucion del standard medio de cultura médica’ (307). Segun
esta vision, la misma declinacién del nivel cultural medio se observa en Ru-
sia; de ella se quejan también los médicos franceses; en Bélgica ha sido po-
sible observar el escaso interés por la investigacion...

En defensa del mismo argumento se cita una encuesta de la revista ingle-
sa British Mcdical Journal que revelaria las condiciones de tratamiento
del enfermo en una medicina regida por el Estado: la atencidn es minima
por la imposibilidad material de tiempo y capacidad del trabajo médico,
lo que obliga a una labor sobrehumana, “‘prodigando medicaciones inuti-
les, examinandose mal los enfermos, agotandose los médicos en un esfuer-
z0 enorme, con salarios infimos y con perjuicio de la exactitud de los diag-
nosticos, pues se hace medicacion puramente sintomatica’’. Analoga se
plantea la situacion en Austria, Hungria, Italia, Francia y Bélgica, ‘‘todas
ellas, excepto Francia, con plétora médica y practicamente socializacion mé-
dica’ (308).

En lo que respecta a nuestro pais, un profesional afirma en 1934:

“estando un tanto desprestigiadas las funciones del Estado, temo un poco
a los vaivenes politicos, a los sueldos divorciados con la puntualidad, a los
favoritismos y la rutina, herrumbre de todas las actividades del hombre.”’ (309)

Otro, pocos afios mas tarde, asegura:

“‘ha quedado demostrado que el Estado es pésimo administrador v no
acepta los consejos de los técnicos, prefiriendo hacer nombramientos de com-
placencia, que convierten a los médicos en simples empleados, y las ideas mas
simples y l6gicas no se imponen, pues chocan con una serie de intereses crea-
dos dificiles de remover’*.(310)
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I.os que propugnan el rescate de las organizaciones sanitarias de origen
privado proponen, como deciamos, alpunas premisas especificas para el or-
denamiento de la practica. Mientras los partidarios de los sistermas centra-
hzados avanzan progresivamente en ef sentido de rescatar como norma ba-
stealaignaldad en el acceso a la atencion, aquéllos consideran como regla
chestablecimiento de categorias segtn la capacidad de pago del paciente.
Fstono supone, se afirma, diferencias en la calidad de 1y atencion, pero si
cwpecializacion de instituciones -o de categorias de pacientes dentro de la
misma institucion- v diferente regulacion de honorarios para ¢! médico.

Seacepla como premisa la atencion gratuita del paciente pobre, y se exi-
ee, paralelamente, atencion remunerada para todo enfermo quc pueda pa-
2ar al menos un honorario minimo. [l sistema de abonos os la solucion pro-
[iostacon mayor frecuenciy, y la clinica cooperativa de propicdad de me-
dicos, su complemento indispensable.* Mientras se continua hablando de
“ejercicio liberal”, comienza a abandonarse la idea de una relacion unica,
particular, imposible de normatizar, entre médico y paciente, aunque para
¢l profesional se sigue defendiendo la prerrogativa de ser ¢ Gnico juez del
valor de su trabajo. Contintian rescatandose como principios irrenuncia-
bles fa libre eleccion del médico por el enfermo y lalibertad de prescripeién,
ambos sostenidos también como tales por los partidarios del scguro y de-
jados en un ambiguo nivel de indefinicion por los defensores de la
olicializacion,

Relaciones de la profesion con el aparato estatal

No es posible pensar una separacién nitida entre médicos y funcionarios
del Estado, entre personas legitimamente revestidas del derecho atratar la
enfermedad y personas legitimamente revestidas del poder de regular cues-
tiones sociales ¢ imponer coactivamente sus decisiones, simplemente, por-
que desde muy temprano ambos roles se confundicron en muchisimos es-
cenarios. La dispersién de los organismos destinados a solucionar proble-
mas que se relacionan con la salud y la sanidad en el interior del aparato
estatal, la absoluta falta de coordinacion entre ellos, las multiples vincula-
ciones entre organismos privados (;en realidad paracstatales?) (311) y po-
deres publicos, seguramente dieron lugar a la presencia multiplicada de pro-
fesionales en las diferentes instancias de gobierno.

Cuando hablamos, entonces, de relaciones entre la profesidn y las insti-
tuciones del Estado, no estamos refiriéndonos a relaciones entre individuos,

¢ debemos provectarnos desde ya a tormas profesionales de transicion que, ademas de so-
tucionar gran parte de las necesidades actuales, iran haciendo el clima y afianzando la com-
prension del piblico sobre una medicina multiplicada en eficacia y aminorada cn ¢l costo por
un sistema de abonos. Fsta forma de transicion la representa ¢l hospital privado, siempre que
el mismo sea organizado sobre firmes bases de solidaridad gremial; que abarque, de ser posi-
ble, a todos los médicos de una provincia, ciudad o pueblo, donde procurara concentrar to-
da la medicina privada del lugar; que oriente su accion tanto a la faz curativa como preventi-
vaentre las personas sometidas a su jurisdiceion, y que organice ¢l trabajo profesional en el
sistema de celulas o equipos de trabajo especializados”  (““Nuestra encuesta...’.
Rev.oFed Med R Argentina 111 22:31, marzo de 1942).



sino a relaciones institucionales y, para este momento cn particular, a log
casos en que la institucion que representa a los médicos cs algln tipo de or-
ganismo gremial: sindicato, colegio, asociacion.

¢Porquéesta diferenciacion? En primer lugar, porque solo disponemos
de referencias muy esporadicas, sobre las relaciones entre las instituciones
médicas de cardcter cientifico y los organismos de gobicrno antes de la apa-
ricion de las asociaciones gremiales. En esa ¢poca los contactos formales
parecen haber sido casi inexistentes, y cuando s entablaron pueden haber
estado facilitados, si no por una directa identidad de personas, porla seyu-
ra identificacion de puntos de vista: tanto los altos funcionarios estatles
médicos, como {os miembros de las sociedades cientificas o los profesores
de la Universidad, debieron pertenecer mavoritariamente al grupo de los
“‘notables™ que s distribuian el gobierno de la sociedad argentina a fines
del siglo XIX y comienzos del XX,

A partir de las transformaciones producidas como consecuencia de la ley
Saenz Pena las relaciones parecen ““enturbiarse’, en el sentido de una me-
nor transparencia ¢n la identidad de objetivos. Tanto los médicos funcio-
narios como los funcionarios profanos con jurisdiccidon sobre cuestiones de
salud en la perspectiva de sus colegas en el llano aparecen casi siempre co-
mo portadores de vicios clectoralistas.

Una posible manera de mostrar el problema, que surge de los testimo-
nios trabajados, ¢s considerar primero los aspectos a nivel “‘micro”’, rela-
cionados particularmente con el control de instituciones de salud y ¢l otor-
gamiento de cargos en éstas, y luego los que se definen en lo “‘macro”’, co-
mo conduccion politica de la respuesta social a las circunstancias de la
salud/cenfermedad.

Los problemas a nivel micro

““La Casi Huelga de Médicos en un Hospital™’ es el titular que La Prensa
imprime en un editorial en el que se ocupa de uno de los muchos conflictos
que sacudicron a diversos pueblos de la provincia de Buenos Aires cuando
los médicos, agremiados en precarias asociaciones sindicales, entraron en
conflicto con las conducciones politicas de los hospitales comunales. *

Aunque esta primera mencion corresponde a un enfrentamicnto desarro-
llado en Chivilcoy, situaciones semejantes se producen al mismo tiempo en
otros pueblos y ciudades de la provincia: General Villegas, Tres Arroyos,
* Dice La Prensa: “‘cada vez que las autoridades se vean obligadas a contrariar las disposi-
ciones de una asociacion gremial médica, se tendrd, como consecucncia 2rave una repercu-
sion en los servicios hospitalarios]...] en principio la organizacion gremial no es digna de cen-
sura, pero a pesar de haberse mantenido en el terreno de la legalidad, la actuacion del Sindi-
cato de Médicos de Chivilcoy ha resultado, en la practica, de hostilidad sistematica contra
todos los profesionales que le negaron su adhesién, y en violenta oposicion a los intereses de
los pobres, a cuya asistencia estan obligados los médicos en virtud de un juramento profesio-
nal™ (“‘Incidencia con La Prensa’ .BOLETIN 1..C. 1V 38: 12-19, junio de 1926, pag. 14).
Afirma el Boletin de La Cosmopolita: **En este partido, como en tantos otros, las institucio-
nes hospitalarias han sido siempre el patrimonio de los politicos, que las consideraban, no
como instituciones del pueblo, sino como uno de los tantos baluartes de su acervo personal”
(**Sanatorio Chivilcoy”. BOLETIN L.C. 1V 39:10-11, julio de 1926, pag. 10).

185



Loberia, Colon, Nueve de Julio. Los conflictos suclen estallar por cuestio-
nes aparentemente banales, pero en el trasfondo de todos cllos hay una cons-
tante que puede servir para mostrar el tejido de las relaciones de poder en
clinterior det sector: los médicos necesitan del hospital parainternar a sus
pacientes privados; el acceso al hospital publico, donde ¢l médico atendia
gratuitamente al indigente, era una picza clave en la practica privada del
profesional.* Parece relativamente fundada la posibilidad de relacionar esta
cadena de conflictos locales con el desarrollo de sanatorios privados, lo que
pucde constatarse contemporinecamente en la misma provincia.

También en Santa Fe la prensa gremial se ocupa de denunciar situacio-
nes en las que el hospital es instrumento de politica electoral:

“*Desde que existen dispensarios en nuestro pais, sicinpre han estado so-
metidos a los teje-manejes de la politiqueria, hecho mas marcado aan en los
pucblos pequenos, donde | designacion de médico adquiere significado ana-
logo a la de juez de paz o comisario (...)

“‘Los dispensarios se crean en los pueblos donde vive el caudillo oficialista
para que éste pueda demostrar que labora por la gente menesterosa, o ahi don-
de vive un médico oficialista a quien se desea recompensar sus esfuerzos (...)

““Todos esos males han vuelto a ponerse de manifiesto en forma grosera
con motivo de la remocion que esta realizando la intervencion en nuestra
provincia’(312)

Perolo que mas preocupa al periodista es que los mismos médicos pare-
¢en actuar convencidos de la légica de la situacion: aquéllos que desempe-
fiaban cargos antes de la intervencion se apresuran a renunciar; conscien-
tes de que sélo fueron designados por su filiacion politica, su separaciéon
les parece ahora logica y natural, y de esa forma allanan el camino a las nue-
vas autoridades.**

* Entre otras referencias, el conflicto suscitado en Colon esilustrativo. B! Dr. Gallo Fernan-
dez, con dos anos de radicacién en el partido, no habia logrado su incorporacion al hospital
pesc areiteradas gestiones personales y de vecinos. En cnero de 1925 eleva una nota al Direc-
tor del Hospital Municipal en 1a que seiiala diferentes razones que avalan su solicitud. En primer
lugar considera que ““los servicios hospitalarios se brindan a aquella parte de la poblacién in-
digente, necesitada de la proteccion de la caridad por no poderse sufragar una asistencia par-
ticular; y teniendo en cuenta que es0s servicios son costeados por la Comuna, lo que equivale
a decir por la contribucién de todos, me parece oportuno deducir que no se puede privar a
la beneficencia de una de sus mas delicadas y simpaticas actitudes, como s la libre eleceion
del médico por el menesteroso; sobre todo, cuando en el caso mio, el concederlo ¢s un ofreci-
miento que no implica erogacion alguna para la institucion a la cual me es grato servir'’, Otra
de las razones esgrimidas es la generalizada préctica hospitalaria de mantener las puertas francas
para los médicos locales que desean cooperar en el servicio’” tanto benéficamente como para
poder internar, en condicion de pensionistas, sus clientes, cuando ¢l proceso de su enferme-
dad necesita hospitalizarlos” Y por ultimo: ““‘No se¢ le oculta a ningtin profesional cuin nece-
sario es en la prictica diaria tener un local ad hoce donde pueda intervenirse de inmediato en
las tantas indicaciones que pueden presentarse: partos, accidentes, tratamientos quirtrgicos
de distintas enfermedades, etc.”’, (““La politica en los hospitales muicipales de la provincia’',
BOLETIN I..C. 1V 40; 14-21, agosto de 1926, pag. 18).

**Otro caso: *'Se cred un hospital pensandose mas que en un plan de servir al pueblo con obras
de asistencia social, en hacer un pedestal paralos prestigios electorales de un brioso caudillo
municipal.

»El nosocomio rapidamente estuvo listo, pues apuraba la proxima campaiia electoral; y era
justo que él sirviera a los buenos amigos de los caudillos, o de quicn representase un voto mas
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En la ciudad de Buenos Aires, la designacion arbitraria en los cargos hos-
pitalarios por parte de las autoridades municipales se combina de manera
seguramente muy compleja con el clientelismo imperante en los diferentcs
servicios. La situacion se plantea en 1933 en el Concejo Deliberante al dis-
cutirse la ordenanza N© 4962, de Carrera Médica Hospitalaria. Rubinstein,
miembro informante por la Comision de Higienc, sefiala lo siguiente:

““Hasta hoy, los médicos de los hospitales cran nombrados en virtud de
reglamentaciones dictadas por los directores de la Asistencia Pablica, apro-
badas por el Departamento Ejecutivo, que sufrian modificaciones correlati-
vamente con el cambio de los directores de esa reparticion; circunstancia és-
ta que planteaba situaciones dificiles al régimen hospitalario y especialmen-
te al personal técnico de los mismos (...) Y esta situacion hacia insostenible
la posicion de los médicos en los hospitales; s¢ producia, por ejemplo, la ce-
santia, renuncia o jubilacién de algtn jefe de servicio, y todos los médicos
adscriptos al mismo se veian obligados a renunciar o retirarse, pues el nuevo
jefe nombraba su personal’’ (313).

El problema, como era de esperar, no quedo resuelto con el dictado de
la nueva ordenanza, y se exacerbd con los intentos de redistribuir cargos
que hubo que realizar para cumplir las disposiciones de la ley Dickmann.
Pero nuestra intenciéon no es agotar el tema en este momento.

El planteo de los problemas macro

Los dardos gremiales se dirigen particularmente contra los funcionarios
que son a la vez médicos. Recordemos que cuando Pedro Boero define a
los pardsitos de la medicina reserva un lugar en su lista para el ‘‘médico po-
litico”’. En 1938 laidca se renueva: ‘‘Seguimos comprobando que el médi-
co politico es el peor enemigo de sus colegas’ .(314)*

Pero la burocracia médica no sélo perjudica los intereses de sus colegas
o por razones electoralistas manipula criterios que deberian estar regidos
por fundamentos absolutamente técnicos; en opinion de los dirigentes gre-
miales tampoco responde a los supremos intereses de la salud piblica, que
deberia defender:

Y los vemos alli, burocratizados, desvinculados de toda preocupacion
por el bien publico, sin hacer oir sus opiniones de asesoramiento para bene-
ficio colectivo, que nadie mejor que ellos estan habilitados para expresar y
obligados a hacerlo por imposicion del contenido humano y apostélico de su

lejos para llevarse al enfermo, por supuesto sin consultar para nada al médico de cabecera.
Todo un pintoresco ‘hurto’ de pacientes que el auto fantasma cra capaz de Hevarse ojala tu-
viesen una hemorragia peligrosa o deseperantes dolores internos|...}

»Un médico, indignado, tomé el sombrero y se fue. Gesto que merece ser imitado en muchas
partes. Y el hospital, siguié ofreciendo sus camas a cambio de votos y de obediencia partida-
ria”. (**...Y en un pueblo de Santa Fe’’. BOLETIN F.G.M. Santa Fe 199, setiembre de 1935).
* También cn el siguiente extracto: “‘La ficcion se ha hecho tan intensa y descarada, que un
partido politico cuyo fin primordial debiera ser la defensa de los gremios, le ha declarado al
gremio de los médicos una guerra sin cuartel (...) Lo realmente extraordinario es que entre
los detractores de los médicos figure un concejal médico. El ideal bastardeado de este conce-
jal es conseguir que nuestros consultorios se queden vacios’’. (CERNADAS, Pedro. *‘Dis-
curso pronunciado en el banquete de camaraderia de los médicos de la Capital el 22 de junio
de 19337, S.M. X1, 28:142-144, julio de 1933, pag. 143).
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profesion’ (315)*

L.a responsabilidad se adjudica en algunos casos a determinados orga-
nismos estatales, en otros se va mas alla y es ¢l sistema politico ¢l que resul-
ta profundamente cuestionado. I.a actividad del Departamento Nacional
de Higiene y delos Conscjos de Higiene provinciales es reiteradamente de-
nunciada por responder a un sespo electoralista, no atender a las denun-
cias que se le formulan, y de ese modo permitir Ja supervivencia de “‘cu-
randeros, expendedores de especificos, abortadores y criminales de toda in-
dole, o viven, lucrany progresan con el beneplacito de las autoridades’”.

LLa cita corresponde a un articulo publicado en una revista gremial en
1923, que el Colegio de la Capital reproduce en 1940, con lo que afirma su
absoluta vigencia. “*Van a cumplirse pronto los dieciohco afos de apareci-
do clarticulo precedente, y si nos propusiéramos tocar el tema, tendriamos
casi gue repetir las mismas palabras’(315). **

En otros casos, como deciamos, el cuestionamiento va mas alla de la ac-
tividad de un organismo cspecifico o de la burocracia en general, y se diri-
ge hacia el sistema politico, adquiriendo en ocasiones matices
corporativistas:

**No puede olvidarse que su elevacion a los cargos que desempenan fue
obra del electorado real o ficticio con que cuentan los partidos que polarizan
la opinion ciudadana, y no la culminacion de un movimiento de indole pro-
fesional. Son senadores, diputados o concejales radicales, conservadores o
socialistas, y no senadores, diputados o concejales médicos, llevados a sus
bancas por los profesionales de la sanidad, para defender los prestigios de
actividades que por su trascendencia social, ya esta visto, no ¢s posible dele-
gar en quicnes se deben, por encima de todo, a los intereses politicos del par-
tido en que actaan”. (316)

Pese a la dureza de algunos cuestionamientos, las relaciones entre orga-

* Enuntono mis medido: *‘Desde hace ainos el Estado ha orientado su accién sanitaria ha-
cia una socializacion desgractadamente incompleta, efectuada, diriamos, a remezones, sin ajus-
tarse a un plan organico previamente trazado y cuya cjecucion se efectuase en forma gradual
e ininterrumpida. Socializacion ‘a la criolla’, con miras politicas mas que técnicas, y cuyo re-
sultado salta a la vista: aumento permanente de las partidas del presupuesto correspondiente
ala sanidad, sin que la poblacidn obtenga ninguna mejora en su asistencia médica y social’’
(*'Una necesidad’”.Rev.Col.Med. VIII 84:5-6, diciembre de 1939, pag. S).

**L:n oportunidades el D.N.H. se defiende, como en la siguiente nota, dirigida al Director
de la Revista del Colegio: ““Me dirijo al Sr. Director con motivo de los articulos que viene
publicando esa revista: ‘Lo que no ve el Departamento Nacional de Higienc’ y otros, refe-
rentes a avisos de profesionales, que no son todo lo correcto que es de desear, conforme a
las sanas leyes de L moral médica, para manifestarle que esta reparticion toma las medidas
que estan a su alcance ¢ interviene dentro de 1o que las facultades legales le permiten, La falta
de una ley de sanidad que contemple ¢l ejercicio profesional dentro de las practicas moder-
nas y corrija las infracciones con una sancion determinada, hace en numerosas ocasiones jnutil
laintervencion de las reparticiones pablicas, cuyos consejos o llamadas de atencion son escu-
chados por algunos que, inadvertidamente, se colocan en los avisos o procedimientos de su
practica médica fucra del marco de la correcta seriedad profesional, pero que son desoidos
por otros, que preficren aquellos medios de accion’’. Como ya sealamos en el capitulo refe-
rido a legitimacion, el proceder correcto quedaba relegado a las sanciones de la conciencia
individual. (*‘El Departamento Nacional de Higiene se dirige a la Direccion dc esta Revista®’.
Rev.Col.Med. X 88: 16, abril de 1940).



nismos gremiales médicos ¢ instituciones estatales, en particular los cuer-
pos deliberativos, sc hacen sistematicas cuando se ingresa en la década del
40. Nos ha resultado imposible reconstruir el proceso que transformé en
colaboracién los antiguos enfrentamientos, pero ésta puede constatarse con
seguridad enla Capital Federal hacia 1939 y en la provincia de Santa Fe poco
tiempo antes, en el momento de constituirse Ia Federacion de Sanidad de
la pravincia y discutirse fa ley de Coordinacion de los Servicios de Salud
Provinciales.

Un antecedente de ese acercamiento podria situarse en 1938, cui..
Colegio de Médicos de la Capital Federal otorga su apoyo @ un iniciativa
gestada en el Concejo Deliberante, dirigida a consiituir una comision mix-
ta coordinadora de la asistencia médica en la cindad de Buenos Aires. En
esta comision intervendrian representantes de la Municipalidad. del D.N H..
de la Sociedad de Beneficencia y de Hospitales Nacionales v privados. El
Colegio aplaude la iniciativa y solicita se reconozca su derecho wintervenir
en ella.,

No sabemos si esa comision se conformé efectivamente, ni tampoco si
el gremio logro integrar una representacion en su seno, pero la andéedota
puede estar senalando un cambio de direccion en la politica gremial, que
s¢ concreta efectivamente mas tarde con la integracién en la Comision de
Racionalizacién de la Administracion Publica, dedicada a elaborar un pro-
yecto deracionalizacion de la atencién hospitalaria en la Capital Federal . *

Uno de los miembros de la Comision de Racionalizacion, Alfredo Spi-
netto, brinda al Colegio la posibilidad de colaborar en la redaccidn de su
informe. Este constituye un completisimo plan de distribucién del recurso
humano médico y paramédico en la totalidad de los servicios municipales,
nacionales, universitarios y de beneficencia de la Capital Federal. (31 7) Dado
a conocer a fines del afio 1939, sirve de base a una intensa campana gre-
mial que se traduce en actos pablicos en diferentes teatros de la ciudad de
Buenos Aires y en una gira de la Mesa Directiva del Colegio por el interior
del pais.** Al afio siguicnte el diputado Maino lo presenta a la camara ba-
Jay logra el apoyo de la Comision de Codigo Sanitario; no es tratado sin
embargo por diputados, y las gestiones de Delacroix en 1941 y de Pio Pan-

* 1 atley 12.360 (General de presupuesto para el ano 1938) habia encomendado a la Comi-
sion de Racionalizacidon de la Administracion Nacional *“ el estudio de la sttuacion de los mé-
dicos, odontdlogos, bidlogos, kinesidlogos y bioquimicos de la administracion nacional y de
las instituciones y establecimientos provinciales, municipales y particulares subsidiados por
el Estado’’. (art.6%)

** Afirma la Revista del Colegio: **El Colegio de Médicos de la Capital Federal ha logrado
mediante la campana publica efectuada a través de tres mitines, inigualados hasta la fecha
en lo que a concurrencia se reficre, sacudir a increible indiferencia de los universitarios de
la sanidad en un momento delicadisimo del movimiento gremial argentino; hacer llegar a la
poblacién la garantia de que los que luchan por la conquista de ventajas (...) no olvidarn sus
deberes permanentes para con el pueblo, del que se sienten parte indisoluble; como asimismo
destruir de una buena vez, ante las esferas oficiales, aquella antojadiza imputacion de que los
organismos médico gremiales se movian a impulso de inconfesables designios politicos o so-
ciales”. (“‘Campaiia exitosa’’. Rev.Col.Med. 1X 94:5, octubre de 1940).
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dolfo ¢n 1942 también caen en ¢l vacio.

Sin embargo, ¢l precedente de colaboracién gremial en la tarca legislati-
va de las comisiones parlamentarias da su fruto. En Jos afios siguientes el
gremio apoya activamente el proyecto de Alfredo Palacios, presidente de
la Comision de Higiene y Asistencia Social del Senado, de creacion de un
organismo coordinador y centralizador de la politica estatal en salud: la Di-
receion Nacional de Salud Publica y Asistencia Social.

Enoctubre de 1942, la ya constituida Federacion Médica d- la Republi-
ca Argontina informa a través de su revista:

“Activay destacada participacién le cupo a la entidad niixima médica
eiemial del pais, durante el fenecido periodo legistativo, en 10dos aquellos
asuntos que se refieren a la situacion v a los problemas inherentes a la sani-
dad nacional, y por ende, a los que atafien a todos los profesionales agrupa-
dos en las entidades adheridas’” (318)

Parte de esa actividad habia conducido a una entrevista con ¢l presiden-
te de la Republica para interesarlo en la realizacion del 11 Congreso Argen-
tino Sanitario y de Medicina Social y 1 Congreso Argentino Extraordina-
rio de la Federacion Médica de la Republica Argentina, concretado en ese
mismo ano.*

I.a concrecion de expectativas de larga data:
el periodo 1943-1945

La instalacion de las autoridades surgidas del golpe de Estado del 4 de
junio de 1943 provoca una oleada de entusiasmo en la direccion dela Con-
federacion Médica, que habia visto cnterrarse bajo el imperio de la ley Ol-
medo la totalidad de sus esfuerzos de colaboracién con los organismos
legislativos.

La revista del organismo gremial nacional informa en julio de 1943 so-
bre los contactos realizados con las nuevas autoridades. El titulo del arti-
culo es sugerente: “‘Un nuevo clima en materia de sanidad nacional’’ (319).

El optimismo parecia suficientemente fundado; el presidente de la Con-
federacion, Victorio Monteverde, y otros miembros de la Mesa Directiva,
s¢ habian entrevistado en dos oportunidades con el General Ramirez. En
ambas ocasiones éste les reiteré ““con claridad absoluta y sin cortapisas, su
deseo de alcanzar una sustancial y completa modificacion de la organiza-
¢ion de la sanidad nacional’’(320). El nuevo presidente de la Nacién otor-
ga particular importancia a la salud pablica, ““tan intimamente ligada a los
problemas de la defensa nacional’’, (321) que forma parte, por lo tanto, de
la agenda de cuestiones que atendera el nuevo gobierno,

La dirigencia de la COMRA hace llegar al presidente un Memorial en el
que se sintetizan las aspiraciones del gremio en materia de organizacion sa-

* El temario de este Congreso constituye un anticipo de la forma como se habia ampliado
en cl gremialismo médico la percepcion de los nticleos constitutivos de la problematica de sa-
lud/enfermedad. Dividido en tres secciones, la primera comprendia la Sanidad General yla
Medicina Social y contenia el tradicional enfoque epidemioldgico de la morbimortalidad; la
segunda se destinaba al Problema Médico Social de la Alimentacién y la Vivienda, y la terce-

190 raaMedicina ¢ Higiene del Trabajo. (Rev.Fed.Med.R.Argentina 11 12:10-15, mayo de 1942).
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nitaria. Su contenido coincide, segiin el mismo Monteverde, ““en un todo”’
con la orientacién del Poder Ejecutivo, “‘que se ha mostrado decidido par-
tidario de la unificacion de comando y de sistemas ci» materia de salud pu-
blica y asistencia social’’(322).

La actividad de la Me<a Directiva frente a las nucevas autoridades inclu-
ve, ademas, la presentacion de un documento al Ministro de Hacienda, o
¢l que se le hace conocer b situacion irregular en ue se encuentra la remu-
neracion de los médicos en su trabajo hospitalaric, v una entrevista con el
Ministro del Interior para interesarlo en la creacion de una Direccion Na-
cional de Salud Publica v Asistencia Social.

“*la creacion, tanto tiempo anhelada, de [a Diicceion Nacional de Sabud
Puablica y Asistencia Social, hie de ser en breve plizo una realida.. angible
que marcara la priniera etapa de las transformacioses totales que siempre he-
mos propiciado’’(323)

En efecto, en octubre de 1943 un decreto del Poder Ejecutivo crea, en
jurisdiccion del Ministerio del Interior, la D.S.P.A.S. “*que tendra a su cargo
la salud publica y la asistencia social en todo el territorio de la Republica,
sin perjuicio de las atribuciones de los gobiernos locales”” (art. 2°).*

Entre las funciones del nuevo organismo resulta particularmente signi-
ficativa para las inquietudes gremiales la que le acuerda el art. 4° inc. ¢: so-
meter al Poder Ejecutivo un proyecto de reglamentacion referido a *‘la mas
pronta implantacidn del seguro social obligatorio en toda la Republica’.

Sin embargo, las expectativas que los dirigentes de la COMRA habian
colocado en el funcionamiento del nuevo organismo no se concretan: “‘ra-
zones que no conocemos, posiblemente atendibles, se opusicron a que las
gestiones realizadas ante el primer Director Nacional de Salud Publica se
tradujeran en la mas minima conquista de caracter gremial’’.(324)

Encuentran, por el contrario, un interlocutor atento en el nuevo secreta-
rio de Trabajo y Prevision. En junio de 1944 Monteverde comunica a sus
colegas sus impresiones sobre la entrevista mantenida con éste:

*‘todos los problemas plantcados han sido y son bien comprendidos por
el coronel Perdn, el cual considera que ellos deben tener solucién definitiva
y a breve plazo (...) coincide con el gremio en que hay que asegurar al hom-
bre desde que nace hasta que muere, siendo éste el ideal del gobierno’’.**

Particular significacidén otorgan los gremialistas a las siguientes palabras
del funcionario: ““Uds. lo van a plancar, y Uds. scran los responsables’’.

*El articulo 3° instituye la tan insistentemente reclamada unidad de comando: *‘Pasaran
a formar parte de la Direccion (...) el Departamento Nacional de Higiene, la Comision Ase-
sora de Asilos y Hospitales Regionales, el Instituto Nacional de la Nutricién, la Sociedad de
Beneficencia de la Capital Federal, el Registro Nacional de Asistencia Social, la Direccién de
Subsidios, y todos los organismos de salud publica, asistencia social y cuerpos médicos que
dependan de los distintos ministerios, dependencias y reparticiones autarquicas de la Nacion'".

****Expresa (Monteverde) que cuando se entré en el terreno de la oficializacion de la medi-
cina el coronel Perdn se mostrd partidario de la misma, aunque con algunas reservas. Mani-

fiesta que el cuerpo médico hoy veria con agrado la oficializacidn, pero siempre que tuviera
la fisonomia del escalafon militar’’. (ACTAS COMRA, N° 34, del 16 de junio de 1944, To-
mo I, pag. 122-123).
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(325)

Esta vez, las palabras no caen ¢n ¢! vacio; un mes mas tarde, en el curso
de una ceremonia publica, se instala en la Secretaria de Trabajo y Previ-
sion una Comisidn formada por representantes de los gremios de médicos,
odontdlogos, biogquimicos y farmacéuticos, destinada a cumplir los deseos
del coronel Perdn referentes a “que se estudien y solucionen de inmediato
los problemas de este importante nucleo social que forman los
médicos” (326)*

LLa creacion, en abril de 1944, del Consejo Nacional de Previsidn Social,
habia complejizado el panorama de los dirigentes gremiales. El nuevo or-
ganismo toma a su cargo la organizacion de la Medicina Preventiva y la ela-
boracion de los planes de Seguridad Social.(327)

La noticia conmueve en cierto modo a los dirigentes de la Confederacion;
la tan defendida unidad se fractura apenas conseguida:

“‘ta Mesa Directiva de la Confederacion Médica de la Republica Argenti-
na debe hacer resaltar que paralelamente a la accion que desarrolla el Conce-
jo, debe procurarse la organizacion sanitaria del pais, proyectando la red asis-
tencial, preventivay curativa, que haga posible la aplicacion eficaz de un Se-
guro de Enfermedad y de Maternidad e Infancia (...) Es por ello que entien-
de que es necesario establecer la relacién indispensable entre los organismos
de prevision y los que manejan la salud piblica, a fin de dar forma practica
4 1 realizacién de estos programas’.(328)

Las dificultades no empaitan ¢l optimismo de los gremialistas, ni su dis-
posicion a colaborar en el disefio de las nuevas politicas. El editorial de su
revista que da cuenta de la conformacion de comisiones de trabajo en el se-
no de la Secretaria de Trabajo y Prevision lleva el siguiente encabezamien-
to: “‘Los problemas gremiales y sociales de la medicina en vias de

*En la misma fecha expresa un dirigente de la Confederacidn: *“Dos cosas debo hacer re-
saltar y que han de llenar de satisfaccién a los colegas que en las distintas instituciones gre-
miales del pais vienen bregando entusiastamente por una mejor organizacién sanitaria nacio-
nal. Primero, 1a coincidencia absoluta entre tos conceptos del Seior Secretario de Trabajo
y Prevision y los nuestros. Segundo, (...) Es la primera vez, y es necesario que lo hagamos
resaltar, que los médicos que viven diariamente en contacto con el pueblo, que conocen sus
necesidades, que han demostrado inquietudes por una estructuracién social en armonia con
las corrientes renovadoras que invaden todas las actividades humanas, son llamados a asu-
mir la responsabilidad de cristalizar lo que hasta este momento eran simplemente expresiones
de anhelos, que jamds encontraron el menor eco en las esferas oficiales’’. Las demandas pre-
miales se caracterizan por su moderacién: *‘Nos sentiriamos sumamente satisfechos si la co-
misidn (...) pudiera concretar los siguientes puntos: 1° la creacidn de unidades sanitarias a
repartirse estratégicamente por el pais, integradas por médicos funcionarios, para atender a
esas grandes masas de poblacidon que por razones econémicas o de otra indole no pueden ase-
gurarse la asistencia en forma individual; 2° el cumplimiento de una primera etapa, hacia una
ley de medicina preventiva, que asegure la revisacion periodica de toda la poblacién supuesta
sana, y la implantacién con cardcter obligatorio del documento que acredite esa revisacion:
la Libreta Sanitaria o Social; 3° la proteccién integral de la madre y el nifio; 4° un estatuto
profesional que regule la labor de los profesionales del arte de curar, que presten servicio en
los establecimientos asistenciales nacionales, provinciales, municipales o de cualquier otra en-
tidad que reciba beneficios directos o indirectos del Estado; 5° reglamentacion de las mutua-
lidades’". (El énfasis s nuestro, S.B.) (Rev. Fed. Med. R. Argentina 1V 38:12-16, julio 1944,
pag. 14y 16)



solucidén’’(329).

El optimismo estaba lejos de parecer infundado: la creacién de la Direc-
cion Nacional de Salud Publica y Asistencia Social, la reglamentacion del
cjercicio profesional, el estatuto del trabajo médico cn relacién de depen-
dencia, eran aspiraciones de muy larga data, concretadas en poco tiempo
por funcionarios que, ademas, parecian dispuestos a devolver a los médi-
cos su rol prominente en la direccién de las cuestiones relacionadas con la
salud.

No tarda en presentarse un nuevo motivo de preocupacion: las muy du-
ras criticas que algunos sectores del gremio formulan a sus dirigentes a raiz
de su estrecha colaboracion con el gobierno. En noviembre de 1944 1a re-
vista de la Confederacion parece hacerse cargo de ¢« criticas y formula
unarespuesta a los principales cuestionamientos. Desdc el primer momen-
to, se afirma, los directivos de la Confederacion procuraron la representa-
cion de las filiales del interior del pais en la comision de trabajo organiza-
da en la Secretaria de Trabajo y Prevision.* Ademas, una vez puesta en fun-
cionamiento ‘‘fueron innumerables los colegas’” que se entrevistaron con
ella, “‘delegados de la Federacién Médica de la Provincia de Buenos Aires,
(...) de entidades filiales de dicha Federacion, (...) delcgados de la provii-
cia de Santa Fe, representantes de Cérdoba, dirigentes gremiales de Tucu-
man, San Juan, Santiago del Estero, Neuquén, Rio Negro, Formosa y Sal-
ta’. (330)

El largo informe termina con un descargo y un llamado a la unidad:

‘‘frente a rumores circulantes, la Mesa Directiva y los miembros de la
Comiston Oficial redactora del estatuto declaran que (...) jamas han tenido
participacion en actos politicos de ninguna naturaleza (...)

“‘No olvidemos que las reivindicaciones gremiales son obra exclusiva de los
mismos gremios y que ellas se obticnen en razén directa de la capacidad de
accion de cada uno de los integrantes (...) y es por ello que una vez mas les
decimos: en estos momentos en que ¢l gobierno nacional nos brinda la opor-
tunidad de intervenir en la solucién de nuestros problemas hay que actuar con
absoluta prescindencia de la posicion politica social o ideologia individual,
en obsequio de una alta politica gremial colectiva’.(331) (énfasis en el origi-
nal, S.B.)

Sin duda no es gratuita la apelacion a superar diferencias politicas en pro
de los intcreses generales del gremio. En tanto, y de una manera que no pue-
de dejar de llamar la atencion, la revista de la COMRA no hace ninguna
alusion a la situacion politica por la que el pais atravesaba, otros Organos
académicos y gremiales adherian explicitamente a las declaraciones de aque-

*Se explicita incluso el tramite que condujo a la conformacion de la Comision en cuestion:
*“‘Ante la imposibilidad de contar con la presencia permanente y posiblemente prolongada de
representantes del interior del pais, la Confederacién (...) solicito de la Federacion (..)dela
Capital Federal; y de cada una de sus ocho filiales, la designacién de un representante oficial
para organizar las distintas comisiones de estudio. Dichos representantes reunidos junto con
los integrantes de la Mesa Directiva de la Confederacion, en el despacho de la Direccion de
Prevision Social, procedio a desginar por el voto directo de los Delegados Gremiales presen-
tes la Comisién Central y subcomisiones asesoras’’ (*‘Informe final’’. Rev. Fed. Med. R. Ar-
gentina [V 42:8-10, noviembre de 1944, pag. 8)
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llos sectores que reclamaban por el retorno a la normalidad constitucional.
El Colegio Médico de Cérdoba, el Consejo Académico de la Facultad de
Medicina de La Plata, la Agremiacién Médica Platense, se unen a las enti-
dades empresariales y politicas que a lo largo de 1945 movilizan a la opi-
nién piblica en oposicién al gobierno militar.(332)*

La condena al gobierno de facto, claramente explicitada a partir de las
referencias a la necesaria recuperacion de la democracia y la defensa de la
Constitucion, se acompaiia con la condena de aquellos gremialistas que “ac-
than cono entregadores del gremio médico’’ a cambio de *“‘prebendas, pues-
tos publicos o privilegios de cualquier clase’’.(333)

La Mesa Directiva de la Confederacion, sin embargo, no dejaba de otor-
gar atencion al problema. Algunas referencias encontradas en las actas en
las que se volcaba una sintesis de las discusiones sostenidas en su seno, da-
rian pic a la formulacién de una hipétesis de divergencias internas que tra-
baban cualquier manifestacion explicita de condena o de respaldo a la po-
sicion del gobierno. En julio de 1945, por ejemplo, uno de sus miembros
apela al ‘‘deber imprescindible de la hora’’ y al ejemplo de “‘los rectores
de las universidades reunidos en Asamblea’’, para pedir una amplia mani-
festacion del gremio médico que interprete el ‘‘sentir general’’ ante la si-
tuacion politica del pais. La mocion no prospera porque otros integrantes
esgrimen las prohibiciones estatutarias -referentes a la no intervencién en
cuestiones politicas- para recomendar el silencio.(334)

Finalmente, el 15 de octubre de 1945 se retine la Comision Directiva y emi-
te una declaracion reclamando “‘de los poderes publicos la pronta norma-
lizacion de las instituciones constitucionales, en coincidencia con el pedido
formulado por todos los sectores de la Nacién®*(335).

La reaccion parece haberse producido demasiado tarde, la unidad gre-
mial ya estaba quebrada, al igual que la vinculacién privilegiada con los or-
ganismos del Estado.

*La Agremiacion Médica Platense adhiere en 1945 a una Declaracién Puablica que habria
sido suscripta por mas de un centenar de instituciones, donde se puntualizan las siguientes
demandas:

1° Vuelta inmediata a la vigencia de la Constitucién y Leyes Fundamentales.

2° Restablecimiento de la libertad de prensa, palabra y asociacion.

3° Derogacion del decreto de ilegalidad de los Partidos Politicos.

4° Derogacion del decreto sobre delitos contra la Seguridad del Estado.

5° Levantamiento del estado de sitio.

6° Libertad inmediata y auténtica a los presos politicos, sociales y sindicales. .

7° Restablecimiento de la libertad sindical y liquidacion de la politica sindical “‘dirigida®’.
8° Limpieza del Ejército, Policia y Administracion de los elementos pro fascistas.

9° Encarcelamiento de los elementos nazi-fascistas, confiscacién de sus capitales y devolu-

cién a los paises victimas de la rapifia nazi.

10° Cesacién del amparo del capital monopolista.
11° Convocatoria inmediata a elecciones. (‘‘Adherimos y declaramos’’. BOLETIN A.M.P.
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A MANERA DE SINTESIS

Cuando en el capitulo primero nos preguntamos de qué hablan los mé-
dicos cuando hablan de crisis, la respuesta fue que se refieren a un intenso
proceso de cambios. Cambios que son percibidos como conflictivos, y con-
figuran una suerte de amenaza para el futuro de la profesion.

Tal vez sea posible ahora, para encuadrar en un proceso mas general la
sccuencia de dichos cambios, y las consiguientes readecuaciones de las que
tiene que hacerse cargo la profesion médica en esas décadas, pensar en las
raices sociales de ese movimiento, en las fuerzas que generan el conflicto
y al mismo tiempo colocan limites a la capacidad de superarlo.

En las décadas que preceden a la primera postguerra la sociedad argenti-
na ha asimilado una expansion demogréfica sin precedentes, acompanada
de un intenso movimiento de urbanizacion realizado sobre bases excesiva-
mente fragiles. La ciudad-puerto crece, incorporando una porcién sustan-
tiva del caudal migratorio, pero sin asegurar un correlativo desarrollo de
oportunidades laborales, viviendas y servicios generales y personales capaces
de asegurar la plena utilizacion de esa capacidad de trabajo, y garantizar
su reproduccion en condiciones adecuadas a las expectativas que el mismo
proceso de urbanizacidn genera.

El proceso de incorporacion alcanza también a la esfera politica. La re-
publica restrictiva propuesta por Alberdi, guardaba en su interior las con-
diciones de su futuro cuestionamiento. Un pais abierto, donde mercancias,
hombres ¢ ideas tenian plena posibilidad de circulacién, no podia conser-
var durante mucho tiempo el poder para una minoria que se suponia ilus-
traday por lo tanto sensible a la idea del progreso indefinido y su correlato
inseparable de bienestar social.

Ellimitado crecimiento de la industria y la precoz terciarizacion de la es-
tructura productiva urbana dan nacimiento a una clase media relativamente
estable, culta, y con definidas aspiraciones de ascenso social. La universi-
dad abre sus puertas para recibir a los hijos de esos sectores. Una profe-
sion liberal significa ingreso, prestigio y la posibilidad de identificarse con
la élite, por 1o menos en el acceso a determinados bienes culturales yenla
proximidad a las estructuras de poder.

195



La atencion médica no se desarrolla ajena a este proceso, por ¢l contra-
rio, le agrega sus propios elementos conflictivos: los avances técnicos, la
incorporacidon de medios diagnosticos y terapéuticos relativamente comple-
jos, ¢l crecimiento de las especialidades, una preocupacién particular por
determinados grupos ctareos, por las condiciones de trabajo en cicrtos pro-
cesos productivos, un énfasis en las actividades de control sobre ¢l medio,
las posibilidades de inmunizacion, mas tarde la generalizacion de la demanda
sobre pricticas preventivas. 1Los servicios se amplian, las posibilidades de
acceso se multiplican, y, como sucede habitualmente en el terreno de la aten-
cion médica, la oferta estimula y modcla el crecimiento de la demanda.

Eldesarrollo tardio del Estado asistencial es solo una verdad rclativa en
lo que respecta a la cobertura de salud de la ciudad puerto. La municipali-
dad amplia paulatina y sostenidamente sus servicios, siempre insuficientes,
y multiplica fas puertas de entrada: ambulatorios en los hospitales, dispen-
sarios, urgencia, servicio domiciliario de atencion de partos. Inicialmente
destinados al indigente, en los afios veinte no cambian seguramentc de ma-
nera radical su clientela, pero abandonan la estigmatizante practica que lle-
vaba a exigir al necesitado la prueba de su condicién antes de dar respuesta
a su demanda.

En forma paralela y complementaria a los servicios del Estado, a veces
en fuerte dependencia de su poder y sus recursos, la sociedad genera otras
instancias, otras modalidades de cobertura de la enfermedad. Sociedades
de beneficencia, mutualidades, asociaciones de colectividades, abonos, cli-
nicas privadas, cada forma organizativa parece dirigirse a una clientela par-
ticular y generar sus propias modalidades de relacién con ella. La fragmenta-
cién y la multiplicidad de medios, la parcializacion y la superposicion de
los sectores de poblacion cubiertos, se convierten en regla que desmiente
la generalizada idea de un hospital gratuito que recibe al pobre y una aten-
cién privada, individual, y sujeta a la ética y dinamica liberales, que se des-
tina a los sectores con capacidad de pago.

Tal vez lo generalizado de la idea se deba a que la profesion no parece
haber aceptado nunca la legitimidad de tales formas alternativas. El pen-
samicnto médico hegeménico las rechaza como aberraciones transitorias,
recursos espureos de sectores con ambiciones de formar clientela, estrate-
gias autonomas de grupos laborales que no gozan de la debida proteccion

- -y control- dcl aparato estatal. Las rechaza sin apelacion y NO parecc capaz
de pensar un sistema ordenado que las incluya e incorpore efectivamente.

El médico acepta como necesario el hospital publico, e incluso la legiti-
midad de su trabajo gratuito cn la atencién del indigente. Esto se debe en
parte a que el hospital es el lugar de la excelencia técnica, de la formacién
y actualizacién profesional, del desarrollo de las especialidades, y muchas
veees el tinico lugar posible para la atencion compleja de su clientela priva-
da. Pero también y tal vez fundamentalmente, a que la vocacion de servi-
cio no es una perspectiva falsa, proyectada hacia el exterior de la profesidon
a partir de una intencién consciente de auto-legitimacion frente al conjun-
to social, sino una imagen incorporada a través de un largo y complejo pro-
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cacia curativa quc el desarrollo técnico asegura de manera paulatina pero
continua.

Tal vez lacrisis de que hablamos, la crisis en la que intentamos penetrar,
es precisamente fa crisis de esa imagen.

¢Donde se ubica su comienzo? Imposible de precisar en el tiempo, esca-
samente puede definirse con mayor exactitud en términos conceptuales: las
demandas desbordan la capacidad de respuesta de la oferta, el progreso téc-
nico encarece y complejiza la atencion concentrando el nivel de excelencia
enlas grandes instituciones -de manera real o ficticia, pero de todos modos
a través de una imagen de aceptacion generalizada-, la crisis econémica se
presenta amenazante para el futuro laboral y politico de los grupos medios,
y una nueva oleada migratoria, esta vez procedente del interior del pais, vuel-
ve a conmover el espacio urbano que ha comenzado a poblarse de fabricas.

La contraccion general de los ingresos parece afectar sensiblemente a la
clientela con capacidad de pago directo, mientras la nueva tecnologia en-
carece las prestaciones, con lo cual se entorpece aiin mas la canalizacion de
la demanda hacia el consultorio o clinica privados.

Si bien es imposible ubicar con precision el comienzo de la crisis, lo que
aparece con claridad en los afios treinta es el acuerdo acerca del agotamiento
de un modelo de practica. Aunque matizado por profecias incumplidas -la
desaparicion del consultorio individual, la proletarizacion del médico ante
el avance incontenible de las modalidades *“capitalistas’ de organizacién
de los servicios- el diagnostico goza de consenso: la medicina argentina ha
fracasado en su funcion de dar respuesta a las necesidades de salud de la
poblacién. Las estadisticas de incidencia de tuberculosis, las tasas de mor-
talidad infantil, la amenaza “‘nueva’ de la patologia oncolégica o la deri-
vada del trabajo industrial, constituyen indicadores claros de ese fracaso
en el mismo nucleo geografico del proceso de modernizacion: la ciudad de
Buenos Aires.

No todos acuerdan cn adjudicar la responsabilidad de estos limites en la
eficacia terapéutica a la perduracion de una practica concebida como rela-
cidon individual, unica y privilegiada, entre el médico y su paciente. Pero
aun aquéllos que ubican el problema en factores externos ala profesion re-
claman una revisién profunda de sus instituciones fundamentales. La en-
seflanza de la medicina, la practica hospitalaria, las formas de incorpora-
cion de los valores éticos tradicionales sufren un cuestionamiento profun-
do, que en casi todos los casos supone una redefinicion de las bases de sus-
tentacion de la medicina como ciencia y como practica social portadora de
sus propias condiciones de legitimidad.

La division tradicional entre practica privada y atencién publica orien-
tada al indigente no s6lo hace crisis por la insuficiencia de los servicios hos-
pitalarios para responder a un incremento de la demanda. También por-
que la clientela solvente busca otras formas de financiacion para las prac-
ticas que requiere; deserta del consultorio privado o vuelve a él con una pro-
teccion mutual insuficiente, acude a los servicios gratuitos o adhiere a to-

do tipo de planes de cobertura que no garantizan al profesional el standard,

de vida al que los tiempos de bonanza lo habian acostumbrado. Hay so-
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breoferta de profesionales mientras la poblacién sin atencién se multipli-
ca. Los consultorios vacios dan testimonio de esa plétora -absoluta o
relativa- que sc transforma en imagen clocuente de los limites impucstos al
ejercicio profcsional por una contraccion drastica de las condiciones del
mercado.

Sin embargo, ¢l cxcedente de profesionales no contribuye a aliviar la si-
tuacion del sector publico: la disminucion del ingreso proveniente de a prac-
tica privada obliga a revisar una postura aceptada sin cuestionamicnto en
décadas anteriores: ¢l médico exige la retribucion de su trabajo hospitala-
rio. La practica destinada al indigente esta dejando de ser considerada un
‘“‘apostolado’’. La plétora, la limitacién de la demanda solvente, no sélo
estimulan la aparicion de mecanismos mercantiles condenados por los va-
lores adscriptos a una reconocida vocacion de servicio; también generan una
nueva percepcion del trabajo como practica destinada a asegurar la subsis-
tencia del que la ejerce: todo trabajo debe ser remunerado, Ia atencion del
indigente no s responsabilidad profesional sino funcion indeclinable del
Estado.

Por esta via las dificultades del ejercicio privado y los limites de la capa-
cidad de atencion del sector publico se potencian de manera reciproca, y
al mismo tiempo alimentan el convencimiento de que no hay soluciones par-
ciales: cualquier modificacion en las condiciones de un sector influira ne-
cesariamente sobre la actividad del otro.

Por el mismo camino adquiere una centralidad renovada el aparato es-
tatal, interlocutor obligado para la efectivizacion de las nuevas demandas,
ya se trate de ampliar su capacidad de intervencion o de imponer limites re-
gulatorios a las presuntas o reales ‘‘deformaciones’ que obstaculizan la ope-
rativa de mercado. '

Otros sectores sociales han iniciado movimientos tendientes a agruparse
para defender intereses especificos, o han generado nuevas funciones para
nucleamientos existentes. Interlocutor obligado de tales demandas cs, por
lo general, alguno de los organismos de un aparato estatal que comienza
a ampliarse. Se habla ya de planificacion, de disefio de politicas de inter-
vencion, de regulacion de actividades que desbordan el modelo de tibre com-
petencia o lo deforman a través de practicas que escapan a la normativa de
aceptacion generalizada. Desde diferentes sectores de la produccion, una
burguesia que comienza a percibirse como fuertemente fragmentada, ale-
ga dominio de informacién y conocimiento técnico suficiente para discu-
tir/negociar con el Estado las formas de su intervencion en un area de inte-
rés especifico.

Por fuera o por encima de las propuestas de reorganizacion total del sis-
tema de representacion de intereses con una orientacion corporativa, las cor-
poraciones comienzan a tomar forma en la sociedad argentina, y la repre-
sentacion funcional empieza a desarrollar canales de didlogo y presién que
la vinculan con la burocracia estatal.

Entre los representantes del pensamiento médico, la sindicalizacién obrera
es probablemente el proceso que con mas frecuencia se toma como referente,
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tu sensu puede haber nucleado seguidores, o al menos no haber aparecido
como condenable a priori.

Un sector de la profesion acepta decididamentce la idea de organizacién
gremial y comienza un lento y contradictorio proceso de definicion de ob-
jetivos y estrategias para la defensa de los intereses médicos. El nucleamiento
parece haber sido excesivamente débil y heterogéneo para lograr apoyo ma-
yoritario. La corporaciéon médica nace débil, fracturada internamente, no
logra establecer lazos permanentes de vinculacidon con el aparato estatal,
ni alianzas estables con otros intereses organizados que actian en el inte-
rior del sector.

(Cual es la orientacion de estas contradictorias y conflictivas demandas?
Cualquiera sea el signo ideologico tomado como referente, se proponen co-
mo vehiculo para reorganizar de manera ordenada y racional algo que apa-
rece confuso, desordenado, muy escasamente dotado de racionalidad, de-
teriorado por el despilfarro, la burocracia, el clientelismo, la demagogia.

La profesion alega su capacidad para manejar en forma auténoma de las
variables relacionadas con su practica, y exige el apoyo del Estado para ex-
cluir de ese manejo a un conjunto heterogéneo de actores sociales ‘‘invaso-
res’’, no legitimados, que desconocen la capacidad del médico para respon-
der a la totalidad de las necesidades vinculadas con la respuesta social a la
enfermedad.

Para otorgar base sustantiva a esa autonomia, la profesion necesita reor-
denar sus filas: definir los limites de la pericia técnica alegada por cada uno
de sus miembros, eliminar practicas condenadas por el conjunto social, es-
tablecer normas claras y estables para el acceso a los cargos de naturaleza
publica, constituir cuerpos que delimiten lo legitimo y lo ilegitimo en la es-
fera del ejercicio profesional y sancionen toda desviacién.

La democratizacién de ese ejercicio, estimulada por la apertura de la Uni-
versidad a capas cada vez mas amplias de la poblacion, supone que la prac-
tica de la medicina deje de ser patrimonio de una élite. Para algunos secto-
res esto lleva a un cierto desdibujamiento de los valores éticos que consti-
tuian su patrimonio mas preciado. Para otros, es la crisis econémica y la
reduccion de su ingreso lo que ha empujado a los médicos a actitudes mas
propias de un tendero. Todos, sin embargo, acuerdan en que la normativa
ética debe ser establecida formalmente, y resguardada por modelos orga-
nizativos bajo el control de la misma profesion. La pretensién de autono-
mia sobre la esfera técnica y la legitimidad social que constituye su respal-
do mas firme asi lo exigen.

Todo esto supone esfuerzo conjunto, formas organizativas adecuadas,
estrechamiento de vinculos; pero el esfuerzo mayor, aquél donde a auto-
nomia profesional claudica y muestra la impotencia en la que el gremio se
debate frente a fuerzas sociales que actiian por fuera de su capacidad de con-
tencion, es el reordenamiento del mercado.

Coordinar las instituciones de atencidn, evitar superposiciones que su-
ponen concentracion innecesaria en algunas areas y escasez en otras, defi-
nir con certeza las clientelas poblacionales de cada tipo de servicios o cada
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institucién, son demandas tempranamente establecidas y escasamente efec-
tivizadas. Pero las exigencias de reordenamiento no sc limitan a acercar ins-
tituciones prestadoras y necesidades de los usuarios; el obstaculo mas visi-
ble para garantizar una accesibilidad adecuada es sin duda ¢l problema
financiero.

Un flujo constante y regular de fondos que garanticen la cobertura de
atencion de la poblacion de ingresos medios y bajos, a la vez quc la retribu-
cién del recurso médico que en los limites actuales del mercado resulta su-
perfluo, se constituye en el elemento clave de la posibilidad de reorganiza-
cion. Puede pensarse a partir de las finanzas publicas, derivado de la con-
tribucion de empresarios y trabajadores, o como aporte individual a insti-
tuciones previsionales controladas por el Estado o por la misma profesidn,
pero su obtencion es una demanda prioritaria y permanentemente
insatisfecha. ]

Sin embargo, la necesidad de reordenamiento, e incluso de transforma-
cion, de los objetivos del sistema va abriéndose paso entre otros sectores,
en particular en el interior del mismo aparato estatal. No s6lo ha cambia-
do la conceptualizacién dominante en lo relacionado con las raices socia-
les de la salud y la enfermedad, también se afirma la comprensién de una
relacion necesaria entre una poblacion sana y vigorosa y objetivos que van
mas alld de la problematica individual y se nutren de perspectivas asocia-
das a la defensa de la patria, o el crecimiento de la productividad.

Algunos sectores dirigentes en ¢l interior de la profesidn y cicrtos elemen-
tos compenetrados de nuevas ideas en determinados organismos del Esta-
do comicnzan a acercarse a partir dc la idea de que la medicina debe hacer-
se social. Las practicas sobre el individuo, la perspectiva del “‘enfermo’’ o
aunde la ‘‘enfermedad’’ son insuficientes. El médico esta capacitado para
actuar sobre /a salud, para garantizar al cuerpo social la viabilidad de un
control efectivo no sélo frente al riesgo bioldgico de enfermar, sino tam-
bién en funcién de fendmenos de los que comienza a reconocerse una etio-
logia societal: la marginacién, la desviacion, el debilitamiento de las insti-
tuciones tradicionales de contencion y control.

La misma sociedad va generando los cambios que permitiran adecuar sus
instituciones de salud a las nuevas demandas, a nuevas expectativas que ge-
neran nuevas necesidades. El proceso de cambios, que se acelerara a partir
de los afnos cuarenta, sera tan profundo como para conmover las bases dcl
sistema, pero no tan ordenado ni racional como los ideodlogos de la profe-
sion lo pensaron.

La corporacion médica continuara durante varios afios en una posicion
de relativa debilidad, en el interior de un sector salud donde se afirma con
fuerza la presencia politica del Estado. Nuevos cambios sociales iran trans-
formando esa relacion de fuerzas, abriendo camino a otras formas de vin-
culacion y negociacion de intereses. Pero esa historia es materia de otro libro.

Rosario, junio de 1988
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