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RESUMEN

Yoy areferivme en primer lugar al coniexio general de ciertos
cambios en el campo de la salud, luego hablaré de ciertas
permanencias: me interesa delimitar lugares donde se puede
observar la resistencia del modelo médico hegeménico

do, entre otros aspectos, por el gjercicio de un
cipio de autoridad” que se impone o pretende imponer
desde la evidencia bioldgica, la razén institucional, profesional,
etc, Prescindiendo de la situacion de la opinidn, del pacienie
como persona. También voy a presentar una dificultar adicional
para la interpretacién: en ciertos servicios de salud las mujeres,
funcionarias y profesionales, adoptan actitudes autoritarias
en su funcidn, lo que pone en cuestién asociaciones
mecanicistas (el modelo hegeménico se asocia con varones-
medicos). En nuestra perspectiva no resulia esclarecedor
analizar el problema en términos de actores femeninos versus
actores masculinos, sino de la funcidn en si,

Palabras claves: salud; Uruguay, actores femeninos, acto-
res masculinos.

E*:Bcha de recepcidn: enerc 1999
E*echka de aprobacién. mayo 1999
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ABSTRATCT

First of all [ will like to refer to certain changes in the area
of health. Later I will talk about certain “permanencies”.
I'm interested in pointing out places where we can observe
the resistance of the hegemony medical model characterized,
among other aspects, by exercising a *“ Principe of authority”,
that is imposed, or pretend to be imposed from the biological
aspects and the institutional and professional reason,
prescinding of the opinion of the situation of a patient as a
person. And also present and additional problem for the
interpretation. In certain public health services, the women
employees and professional, adopted authoritary attitudes
in their functions which causes doubts about the
mecanicisted association, the hegemonic model is associated
with males doctors. In our perspective, we think it is not
enlightening to analyze the problem in terms of female
versus male actors, but of the function in itself.

Key words: health, Urnguay, femenine actors, masculine
actors.

Correspondencia: Dra. Sonnia Romero Gorski. Departa-
mento de Antopologia Social, Facultad de Humanidades y
Ciencias de la Educacion. Magallanes 1577, CP 11200;
Montevideo, Uruguay, Tel. 5982 4089247, 5982 408434303,
e-mail: sonia@etnocs.edu.uv

Este trabiajo es una versién revisada y actualizada de ‘mi articulo: “Transformaciones en el campo de la salud en el Uruguay: juna revolucién
cultaral?”, en: Lo medicalizacion de la sociedad, Montevideo, Nordan/Goethe-Institut, 1993,



La antropologia y la salud

En las dos tiltimas décadas, y acompafiando el movimiento
“de retorno” de la antropologia al mundo occidental e
industrializado, ha crecido el interés (y la demanda) de
lecturas culturales de todo lo referente al 4rea de la salud.
La complejizacién y segmentacién de la produccién
antropolégica en esta temdtica responde, a nuestro entender,
a ese interés y a la propia amplitud del campo que se abri6
ala investigacién, a las exigencias de comprension tedrica
de la complejidad subyacente a los hechos de la salud/la
enfermedad en las sociedades de clases, industrializadas,
demograficamente densas, multiétnicas e intercomunicadas
por tecnologias y consumos.

En un plano general y planetario, la antropologfa pretende
demostrar que la salud fisica y mental no puede ser abarcable
o previsible desde un dnico dngulo (léase biomedicina).
Consecuentemente, los aportes antropoldgicos referidos a
la salud/la enfermedad se componen en forma dindmica,
cada vez mas de acuerdo al contexto histdrico, respondiendo
a las exigencias de comprensién general y de estudios
particulares.

Por ello las diferentes urgencias e intereses intelectuales
y metodolégicos fueron transformando los programas y las
denominaciones: Etnomedicina, Antropologfa Médica,
Antropologia Clinica, Antropologia Médica Critica,
Antropologifa del Cuerpo y la Salud, Antropologia de la
Enfermedad, Antropologia de la Medicina... hasta llegar tal
vez a algo més general/abarcativo como Antropologia y
Salud.

Lo m4s destacable para los efectos de esta presentacién,
porque circunscribe el marco en el que hemos trabajado, es
sefialar que para nosotros el interés antropolégico aplicado
en Uruguay al campo de la salud (tomando campo en sentido
bourdiano) no puede auto-limitarse desde denominaciones
y definiciones inflexibles. M4s bien concordamos en que:

Sila antropologia como ciencia social del presente debe
seguir trabajando, tal vez sélo pueda hacerlo
profundizando una doble complejidad: la complejidad
que corresponde a la acumulacién de conocimientos,
de experiencias y de revisiones —la complejidad de su
propia historia— y la complejidad del objeto, del cual
los cambios méds o menos acelerados de la historia
pueden parecer una expresién y un componente (Augé,
1995: 75).

El desafio del trabajo antropolégico en Uruguay y

particularmente en el campo de la salud, se encuentra en ia

heterogeneidad més o menos real del paisaje social y coltural.

Por cierto que nuestra sociedad se ajusta bastante bien a la
definicién provocativa del antropdlogo brasilefio Darcy
Ribeiro cuando se referia a la conformacion de las naciones
modernas del Rio de la Plata como “pueblos transplantados,
pueblos que descienden. .. de los barcos™?

Al respecto basta recordar gque nuestra poblacidén
proviene, en su mayoria, de la inmigracioén europea, con un
bajo porcentaje de descendientes de africanos y que no
contamos con sociedad folk propiamente dicha, ya que la
poblacién indigena fue eliminada en episodios histdricos
de triste memoria.?

Si ademds consideramos que, segin datos del censo
nacional de 1996, la poblacién urbana representa el 90%
del total y que la tasa de alfabetizacion es superior a 95%,
reunimos un conjunto de factores que nos permiten sostener
que a priori, y mds alld de distancias econémicas objetivas
entre sectores de la poblacidn, en nuestro pafs hay pocas
condiciones socio-culturales e histdricas como para producir
modelos culturales muy diferenciados o por lo menos no es
fAcil percibir su incidencia en tanto que componentes de las
relaciones sociales.

Homogeneidades y diferencias

Una vez constatadas las homogeneidades reales y relativas,
debemos luego sefialar que en el interior de ellas, los
individuos y los grupos, al relacionarse cotidianamente en
miltiples espacios, han ido produciendo diferencias
significativas en comportamientos, discursos y
representaciones.

También aqui encontramos el problema de la Cultura y las
culturas, de 1a Identidad y las identidades (del Yo y del otro, del
Nosotros y los otros), aunque ya estamos advertidos en este fin
de siglo de que ni unas ni otras se construyen mds en territorios
delimitados, ni fijos de una vez y para siempre. Fronteras
terrestres y sociales ya no marcan el lugar de la separacién
cultural absoluta, sino mas bien del intercambio, de la
“hibridacién” como sostiene Nestor Garcfa Canclini (1991).

2 Ver al respecio Darcy Ribeiro, Las Américas y la Civilizacidn, Centro
Editor de América Latina, 3 tomos, Bs. As., 1967.

*  Aunque después de batallas y matanzas, entre ellas la mds conocida, la
de Salsipuedes en 1831, sobrevivieron algunos indigenas pero ya no
pudieron recrear ningdn tipo de unidad étnica.
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1.a mayor movilidad de los escenarios y, en su interior,
de los actores, roles y funciones es una tendencia que toca
diferentes instituciones y campos, entre ellos el de la salud:
Jas “reterritorializaciones” se producen tanto del lado de la
cultura informal como en las ciencias médicas. Para dar
cuenta de la complejidad de tales procesos partimos del
concepto de campo, definido por P. Bourdieu, adapténdolo
al andlisis de 1os fenémenos y relaciones comprendidos en
¢l tema de la salud. En ese sentido, estudiamos el campo de
I salud como un sistema estructurado en el cual importa la
posicion que ocupan los agentes en ese espacio, que como
configuracién relacional se encuentra dotado de una
gravedad especifica capaz de imponerse a todos los objetos
y agentes que penetren en €l.

Por otra parte, la dindmica social define desde adentro y
desde afuera las propias transformaciones, pues “todo
campo, como un prisma, refracta las fuerzas externas en
funcién de su estructura interna” (Bourdieu y Wacquant,
1992).

Consideramos entonces el campo de la salud como un
lugar estratégico para observar alli 1alégica de producciones
culturales colectivas, individuales y profesionales.

<Una “revolucién cultural” en el campo
de la salud?

Mieniras que las ciencias médicas prosiguen una evolucién
irresistiblemente lineal, con acumulacién de técnicas y
conocimientos cientfficos, asf{ como homologacién de
procedimientos, los actores sociales, los individuos
concretos introducen alteraciones, modificaciones a priori
imprevistas.

Es precisamente desde la cultura informal y desde las
expectativas individuales (hoy por hoy, principalmente
construidas por los medios de comunicacién) que se estén
impulsando importantes cambios en las reglas de juego en
¢l campo de la salud.*

“Un elemento distingue lo informal: contrariamente a otras formas de
comunicacién, no existen en este nivel ni emisores, ni receptores, ni
mensajes facilmente identificables. Todo reside en el proceso mismo
que desencadena en los individuos las respuestas apropiadas (...) La
Mayoria de la gente no puede describir las reglas informales, pero
reaccionan cuando son violadas” (E.T. Hall, 1984: 227).

No dudamos en caracterizar esos cambios que estamos
observando como una “revolucién cultural”. Es indudable
que en su complejidad como hecho social, se entretejen
transformaciones que trascienden no sélo la salud, sino la
esfera econémica y el &mbito nacional, ya que quizés nunca
antes las sociedades y los individuos hayan estado tan

interrelacionados en empresas y en fenémenos.

extraterritoriales.

El material que hemos recogido en diversas
investigaciones en nuestro pafs nos indica en primer lugar
una tendencia creciente a pensar la salud y la enfermedad
desde un “pensamiento némade”, es decir informal y no
normativizado que va incesantemente cuestionando,
resistiendo la dominacién del “pensamiento de estado”, éste
si codificado, normativo, hegemonico.

Estos “tipos” de pensamiento, descritos por G. Deleuze
(1992), se adaptan a nuestro propésito, pues evocan més
ajustadamente fenémenos de semantizacién social que no
responden puntualmente a la sola referencia de clase social.
En otras palabras, el “pensamiento de estado” en materia
de salud siempre representado por conocimiento, practica y
discurso médico oficial, es decir por la institucién médica,
debe ahora coexistir con el “pensamiento némade”,
representado por variados agentes, tratamientos, sistemas
asistenciales, incluso algunos de ellos ligados a religiones,
a filosoffas hinduistas y orientales o a la practica naturista y
ecologista (conjunto variado de terapias light: aromaterapia,
gemoterapia y otros).’

Generalmente se los designa a todos ellos con un mismo
término: “medicinas alternativas”, aunque muchos no sean
propiamente sistemas médicos, s6lo algunos forman parte
de corpus de conocimientos mds vastos gque en sus contextos
de origen integran “medicinas tradicionales”, producidas
por las culturas tradicionales, como el Ayurveda de la India
o la acupuntura en la medicina china.

Las terapias light como las flores de Bach, que no cuentan
con ese respaldo milenario, ganan adhesiones (hay médicos

* En este avance del “pensamiento némade”, las curas magico-religio-

sas comprendidas en las llamadas religiones afro-brasileras fueron las
primeras en irrumpir en escena.
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Cambios en ia profesion médica

A partir de 1900 lg sociedad wrugnaya convirtié o la
sodud en valor supremo. De él derivé un poder opaco
pero absoluio, ¢l del médico, y un sometimiento
inconfesado pero total, ¢l del paciente (J.F Barrdn, 1992).

El campo de la salud tenia en nuesiro pafs una estructura
definidamente hegemonizada por el saber v la institucidn
médica, el poder médico que se afianzé en el siglo pasado,
segin lo demuesira la reconstruccién histérica (Barrdn,
1992). Pero nos interesa subrayar que el poder médico, de
cada médico, estuvo y esta todavia en parte muy ligado al
modelo patriarcal, 2 la organizacidn jerdrquica desde el
Estado, a las instituciones, a Ia familia, respetando la
autoridad y las funciones diferenciadas de cadasexo y grupo
generacional.

Asi, fue posible para los varones/médicos, no sélo la
acumulaci6n de bienestar material sino también de prestigio
social.

Los médicos han constituido hasta ahora un grupo de siasus
en sentido weberiano:

generalmente y contrariamente a las clases, los gropos
de status son comunidades (...} $i bien la propiedad como
tal no es siempre n.conocida como un factor de status,
sin embargo, a la larga resulia serdo y con significativa
regularidad. Desde ¢] punto de vista de su contenido, el
honor de un stasus implica un estilo de vida por parte de
quienes quieren formar parte del circulo (Weber, 1977).

peneralisias v psiguiatras que estén va ofreciendo terapias
combinadas con flores de Bach) v responden a concepciones
més afines con un “pensamiento ndmade” que de “sstado”,

108 refenimos se producen en ires
y nie interreiacionados: en

ia preferencia de

ilias acomod

i
eninaen 1a ]

os cambios que “trabajan” desde adentro v desde afu
desestabilizando la base de la autoridad de la profesion,
poniendo en cuestion su tradicional poder y carisma (sin
olvidar las dificultades para mantener el aivel da las
remuneraciones).

En cuanto 2 la insercidn institucional, se regisira una
fuerte presencia de médicos varones en el sector de la salud
privada, no s6lo en el sistemna mutual sino también en otros
sectores que requieren imporiantes inversiones

© Aunqgue para el caso nmguayo no se puede genesalizar muy répido vy

asociarse o la tesis de la “proletarizacién” de los médicos, como
sostienen algunos analistas brasilefios, va que los médicos en general
siguen objetivamente accediendo a la compra de vivienda, auto, segunda
residencia, viajes, etc. Las dificultades laborales hay que relacionarias
también con la conceniracin de médicos en Montevideo y en capita-
les de departamentos del resto del pais.
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g Tr cuidado

lia que e en nuesira
sociedad entorno alag *ambﬁz;mautmaz de la muier, la difusion
del discurse feminista denunciando la dominacién
masculina, etc., han generalizado una expectativa de
desempenio diferente por parte de las mujeres en funciones

e

slo “madre-ante-todo” formulado por Camille Lacoste-
pecialista del Maghreb v del drea mediterrdnes}, tiene
‘vigemau £n nuestra sociedad; nosotzos ya definimos en otro trabajo
gue “en uwn primer nivel la cultura uruguaya se ubica en el 4rea
ntal- judeo cristiana, con fuerte presencia de elementos culiura-
25 Hamadas “culiuras mediterrineas” cuyo modelo bisico es de
cal-autoritario, con marcada dominacion de los varones en
instancias v puesios claves de la sociedad” (Romero, 5. v B. Emeric:
”ﬁ pectos antropolégicos”, en: Guia del maltrato y abandons infantil,
B Maltzman, Mmtevzdso 1989).

Médica

1 una funcid

ando es una mujer la que ocupa el lugar del
el modelo parental se mantiene, sustituyendo una
materna a una paterna, dominando entonces figuras
ninas en la relacion terapéutica o asistencial, igualmenie
desigual la relacidn.

5

Sin embargo, los cambios apuntados en el médico-padre
van acompafiados de una “rebelién” de los pacientes-hijos(as)
que no parecen mas dispuestos a reconocerle una autoridad

incuestionable que justifique sumisién o intimidacion total ®

8 A nivel social general el cusstionamiento de la autoridad dentro de fa
familia, el fin anunciado del modelo painiarcal, marcaria también nusvog
modos de relacionamiento gue repercuten en el modelo asistencial de
ipo parenial,

Caracterizacion del campo de la salud en Uruguay
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Asi, podemos registrar dentro de las consultas, didlogos
que marcan una nueva tendencia contestataria en los
pacientes, que a veces no vacilanen defender sus posiciones
frente al conocimiento médico:

Madre con un bebé: “.. para la tos le hago vahos de
tilo”.

Doctora: “Las mamds creen que el tilo es indispensable,
lo que importa es el vapor del agua caliente. No hace
falta que le ponga tilo”.

Madre: “Todo el mundo dice que el tilo es bueno. Yo se
lo compro, no me importa”.

Es frecuente también que la juventud del médico/a no
plantee la distancia generacional en el sentido previsto, por lo
menos. en el imaginario social. En ese caso, la relacidn se
percibe como poco ‘apta para imponer la mencionada
infantilizacién, como para que el paciente sopoite un frato
autoritario desde una voz y/o figura no legitimada plenamente
por experiencia, conocimientos, en resumen, performances
prestigiantes.

De més est4 decir que la transformacion que fue sufriendo
la profesién y el perfil de los profesionales, fueron mas
répidos que el cambio de la imagen social de la misma; en
otras palabras, el habitus del paciente no ha integrado
totalmerite esas novedades. Es muy probable que su actitud
sea de mayor resistencia y/o reticencia cuando su
“expectativa de médico” no coincida con la persona del
profesional, hombre o mujer que lo atiende.

En otro sentido, la divulgacion masiva de temas de salud
influyen también en la composicion de actitudes menos
sumisas en pacientes mds informados. Informados también
de las variantes que ofrecen las nuevas terapias y sistemas
asistenciales; en esos casos hacen jugar la posibilidad de
alejarse del tipo de asistencia que no les satisface y recurren
a otros cuidados, ya sea afilidndose a otro servicio médico
pero con una propuesta diferente, o bien cambidndose a otros
sistemas de atenci6n fuera de la institucion médica.’

° Al respecto, es importante tener en cuenta que “los medios construyen
los hechos”, es decir que si los medios no los mencionaran, simplemente
no “existirian” un conjunto de hechos (Eliseo Verdn, 1986). Veamos
un ejemplo, ler. Informativo de Radio Sarandi de Montevideo, mes de
setiembre de 1993: “en BEUU se difundi6 la noticia por parte de los
investigadores X y C de que varias personas, por lo menos siete, ya
contrajeron el SIDA por transplante de piel de donantes portadores del
virus”. Otra noticia: “de los ocho millones de enfermos de cincer el
70% debe su enfermedad a malas condiciones ambientales”... No es
de extrafiarse entonces que haya sido el sentido comin el que haya
emprendido el retorno a lo natural y se haya desarrollado el temor a la
medicina “dura”. Ver el escandalo en Francia por la sangre contaminada
con VIH que fue administrada y afect6 a 3,500 personas.

En relacién con el sefialado debilitamiento del carisma
de la profesién, y “rebeldias” de los pacientes, habrd también
que redimensionar la creciente denuncia de los errores
médicos, de la iatrogenia, que siempre existié pero que no
tomaba estado piblico con la fuerza que lo hace ahora.
Interpretamos que no fue la critica o la- denuncia de errores
lo que debilité la imagen del médico, sino que la critica
avanz6 junto con, y gracias a, la disminucién de status dela
profesion. A su vez, la critica y la denuncia van agudizando
esa tendencia, cerrando el ciclo.

En realidad, serfa la forma mds cldsica de ejercer la
profesién la que perdié y pierde stafus ya que,
paradéjicamente y en extremos opuestos, los médicos
iniciados en tecnologias sofisticadas, fratamientos
computarizados u otros, o aquéllos reconvertidos en técnicas
alternativas, acupuntura, tratamientos florales, etcétera,
parecen ganar prestigios y recuperar niveles econémicos
significativos. Pero en ambos casos se trata de un nimero
limitado dentro de la generalidad que responde al creciente
cuestionamiento del modelo médico hegeménico, del poder
ejercido por la profesién médica.

Los médicos, que dictaron normas de vida para el cuerpo
social y los cuerpos de todos y cada uno, no sélo deben
ahora compartir espacios y pacientes, sino también adaptar
conocimientos y discurso, en definitiva, cambiar para poder
permanecer. Porque ya registramos adhesiones crecientes a
un nuevo ideal como expresién de méxima rebeldia: la salud
sin médicos ni medicamentos.

El uso del tiempo: las alternativas dentro del
sistema médico asistencial

El uso abusivo del tiempo de los consultantes es significativo
en cuanto a la resistencia que genera y porque desalienta
sobre todo las consultas de control y preventivas. Pero
ademds es un elemento comin a servicios de asistencia
piiblica y privada y constituyen un punto fundamental en la
constatacién por parte de los usuarios de disfunciones de
dichos servicios. Y atin aquéllos que no pretenden cambiar
de “medicina” buscan alternativas.

La asistencia en el servicio mutual (sector privado) se
revela insuficiente por un conjunto de disfunciones de las
instituciones y sobre todo por la manipulacién del tiempo
del paciente, por no contemplar el tiempo de la propia
patologfa y que no parece perturbar el ritmo burocrtico de
las instituciones, de los que allf prestan funciones. Este es
un factor mds de desencanto.
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Dentro del sistema asistencial privado, con modelo similar
de prepago, se ha instalado un ntimero importante de servicios
privados que no desplazan ni sustituyen al servicio mutual
existente. Simplemente se agregan como necesarios en caso
de “una emergencia” (unidad coronaria mévil, servicio de
emergencia médica mévil, servicio de urgencia, atencién y
traslado). Los usuarios pretenden trasiadar consultas y salud
preventiva hacia estos servicios mds 4giles).

Precisamente su mejor argumento promocional es la
promesa y el cumplimiento de una atencidn rdpida, eficaz;
estamos observando una consecuente preferencia por las
consultas a los servicios de emergencia basada, no en la
gravedad del problema, sino en la posibilidad de una
inmediata solucién. Este tipo de uso de los nuevos sistemas
los llevarfa a desvirtuar su meta original. Este hecho
responde a un efecto de estructura del campo de la salud,
pues ninglin servicio que entra en €l puede guardar total
independencia con respecto de los demds.

Por agregacion también actian nuevos servicios privados
con propuestas cada vez mds adaptadas al cambio de
expectativas instrumentales y simbélicas: son las unidades
de chequeo médico, espacics sacralizados por una tecnologfa
médica compleja, tanto mds esotérica que sélo iniciados
pueden manipular y decodificar, y medicina personalizada
que se coloca en el otro extremo de la masificacién de los
servicios mutuales con cientos de miles de afiliados.

En busca de un plus de significacion

Ademis de sus reales posibilidades de diagnésticos precoces
y ajustados, de tratamientos de avanzada, etc., estos tltimos
servicios ofrecen un plus de significacidn, que
indudablemente impacta a nivel consciente e inconsciente
a los consultantes.

En otro plano, y ya completamente fuera del sisiema
médico, se pueden consultar a reconocidos mediums-
curanderos que atienden en el marco de las llamadas
religiones afro-brasilefias difundidas en Uruguay.'®

Pero entre unos y otros, entre la mds avanzada técnica
médica y la mds mégica de las curas tenemos la generalidad

1% Ver al respecto “La salud como uno de los aspectos de la identidad
culturai en la frontera uruguayo-brasilera: una lectura posible de los
materiales etnograficos recogidos en la misién a Rivera, en diciembre
de 1986” y “Lugares de produccién de sentido en la frontera Rivera-
Livramento”, 1992,

de la salud atendida en hospitales de salud piblica y clinicas
del sistema mutual (grafica 1).

En la consulta en hospitales y/o mutualistas el paciente
se enfrenta a la sobriedad de los consultorios, dos sillas y
una camilla y el estetoscopio del médico conforman a veces
todo el instrumental visible. Esa escasez de elementos se
agrava cuando la relacién con el médico no cumple
expectativas dial6gicas, su discurso es poco explicito,
cuando el tiempo que dedica a “tocar” la dolencia parece
desmesuradamente breve en comparacién con lo gue se
esperd para la consulta.

Quizd la desacralizacién mdxima de espacios, la
secularizacién de nuestro erhos socizl, el positivismo y
racionalismo, el economicismo a ultranza de posiciones
centradas en lo macro-social por oposicién a lo micro-social
como caracteristicas dominantes de la reflexién y la prictica
profesional, (por cierto no sélo de los médicos)
coniribuyeron también a banalizar la relacidn terapéutica, a
despojarla de significacién simbdlica.

No es por casualidad que los pacientes estdn hoy a la
bisqueda, no sélo de cura, sino también de relaciones mas
satisfactorias en ese plano, a la bisqueda de “rituales”
curativos, de consultorios mas cargados de mensajes, de
“fconos”, que le signifiquen al paciente que su problema
estd siendo contemplado por instancias idéneas que tomardn
seriamente a cargo su individualidad dnica e irrepetible, que
apreciardn que mds alld de ser portador de una dolencia u
6rgano enfermo es una persona y necesita atencién
apropiada para esa totalidad.

En esta 16gica se explica tanto la proliferacién de
“medicinas alternativas” (fuera del sistema médico) como
de alternativas dentro del propio sistéma médico con un
comin denominador: la demanda de atencidn
cualitativamente diferente por parte de los sujetos.

Algunas permanencias: lngares donde resiste
el modelo médico hegeménico

Sin embargo, como ya lo adelantamos, estos procesos no
son uniformes .en el conjunto de la sociedad, ya que las
posibilidades de ejercer mayor libertad para elegir sistemas
asistenciales mas satisfactorios depende de la capacidad
econémica de cada uno.

Asi, los sectores de bajos recursos son los que se
encuentran estructuralmente constrefiidos a contar s6lo con
los servicios de salud publica.

Caracterizacion del campo de la salud en Uruguay
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Grdfica
Poblacién por tipe de asistencia de la salud
12%

Jpertura

Fl Bistema Mutual v 1og otros sisiemas {privados, 8%), representat en
conjunto el 54% del fotal.

2 deberia agregarse el 12% que se
declara sin coberfura, ya qae en casos de urgencia siempre, en Glbims
instancia, se llega al servicio gratuito del
46% del total.

y esio representarda el

Fuente: Cengo 1985-1996. Pobloc
de 1a Repiblica, Monievideo, Urnguay.

A suver, las condiciones de subalternidad socic-econdmica
y cultural de dichos seciores sociales conforman un factor
decisivo para gue en los servicios de salud publica resisia el
modelo médico hegemdnico como velacién designal marcada

por la auioridad del médico y la subalternidad del paciente.

A pesar de que los cambios posibles en las actitudes de los
pacientes han permeado en el conjunto de 1a sociedad y £stos
parecen cada vez menos orientados a la sumisién indiscutida
ante la autoridad del médico, ya sea ejercida por un hombre ©
una muijer, es real que las opciones son més reducidas para
aguéllos con menos reCursos: en caso de disconformidad soio
pueden dirigirse a 0ro servicio de salud publica o simplemente
desistir de la atencién médica hasta que 1o se presenten
situaciones de extrema urgencia o gravedad.

Fl principio de autoridad en la relacion

médico-paciente: el habifus asistencial

El habitus toma la forma de un conjunio de relaciones
historicas “depositadas” en el seno de los cuerpos
individuales bajo lo forma de esquemas mentales y
corporales de percepcidn, de apreciacion y de accidn
(P, Bourdien y L. Wacquani, 1992).

Desde nuestra perspectiva es relevante el hecho de gue no
sélo la poblacién tiene una forma culiural de abordar lag
acciones v las relaciones, sino que en su préctica profesional
los miembros del equipo de salud no pueden obviar sus
identidades respectivas (de clase social, de género), ni los
modelos de comportamiento interiorizados “por fuera” de
ou funcidn y formacion profesional

El habitus as
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Por ello parece indispensable “repensac las
sociales a partir de las posiciones de clase v de los habilu
en un campo social dado y las practicas de los agentes en
tanto gque portadores de sus habitus de clase” (Bourdieu,
citado por Ansart, 1990: 102).

Tampoco las mujeres médicas evitan el ejercicio
autoritario de su funcién. Si bien no se ajustan aun modelo
asistencial vinico, tampoco parecen haber enconirado un
modelo propio, una forma de actuar profesionalmente. Este
hecho cobra sentido dentro de los reacomodamientos de la
propia posicién de la mujer en el conjunto de las relaciones
sociales, laborales, profesionales, domésticas y finalmente

e las relaciones hombre/mujer.”!

Marteniendo un lugar de autoridad, las médicas-mujeres
tienen necesariamente el “fisico del rol” materno y ellas
mismas con frecuencia actualizan enérgicamente e5a funcidn,
provocando el conflicto con sus pacientes/hijas. En la situacién

1 “Pubo que esperar al siglo 3 para gue la ignaldad de sexos fuese
realmente puesta en el orden del dfa. Dos decenios fueron suficientes
para poner Ermino al sisterna de representaciones que permitfan a los
hombres ejercer sobre las mujeres un poder varias veces rmilenaric: al
patriarcado. Con esto (...) se cuestioné el modelo arcaico de su
complementariedad y se confundieron las reglas de fa identidad” (0
Badinter, 1986 12}
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asistencial se mantiene entonces el esquema parental en el
_gquevana dominar figuras femeninas, maternas.

El “rezongo’” puede instalarse como forma recurrente de
comunicacion en la consulta, marcando el lugar de una
autoridad no sélo médica y que puede provocar respuestas
desde prioridades ajenas a la salud misma.

Yeamos una situacién registrada en el curso de una
investigacién dentro de consultas pedidtricas de un servicio
materno infantil de salud piblica, que vale como “caso
posible de lo real”.”?

“Atenderme bien me atienden, pero hoy, por ejemplo,
ya me asusté. Por ejemplo, la doctora X, hoy, hasta llorar
me hizo, me tocd tan profindo, me hizo acordar a mi
madre. Yo no soporto que me gritén, me duele... si me
hablan bien yo acepto cualquier cosa, si me gritan, no”.

“; Te molest6?”

“Me molesté porque mi madre era asi, severa; si no
haciamos las cosas correctas ya agarraba el cinto y nos
daba, si veniamos de la escuela con una mofia desarmada
vanos daba, ... y todo asi. Entonces, el reto que ella me
peg6 me toc6 profundamente, me dolié horrible. Yo soy
una persona que no me desahogo en el momento, me
desahogo después”.

“iY te ret6 con respecto a qué?”

“Al bebé, lo que pasé que... lo atendia la otra doctora y
e habfa dicho que no le diera de comer porque era un
nifio que estaba con muy bajo peso, y con la leche que
yo le daba le alcanzaba. Yo habia comenzado a darle
licuados y esas cosas, entonces la otra doctora me habia
dicho-‘no, eso suspéndelo, porque un nifio chico,
delicado, si td empezds a darle cosas va a llegar un
momento que va a ser méas barmriga que cabeza’; entonces
después fui con la doctora X y ella me dijo ‘este nifio
no ha comido’, la verdad que no, le dije, porque la otra
doctora no me deja”.

“Dijo, ‘(,c6mo?, no puede ser que no coma, un nifio de
cinco meses tiene que comer’, y ahf empezé a
recriminarme, a decirme cosas, y me dolié”.

“Me las aguanté, me callé, pero me dolié; ademds, ella
no entendia, €l estd con un tratamiento especial (...)
ella no sabfa nada de eso (...), al final me dijo ‘vamos a
dejar de discutir, yo te lo atiendo ahora, pero vos después

299

hacé lo que quieras con tu hijo’ .

“Digo, no es eso, lo que pasa que si una me dice una
cosa, oira me dice otra, yo no sé qué hacer... Ella pensé
que yo estaba discutiendo con ella, pero yo estaba
preguntando qué era lo que pasaba, y no me quiso
escuchar, empez6 a rezongarme”.

2

Uastén Bachelard, citado por P. Bourdieu, 1992

i

¢ Y saliste con alguna solucidn para el chico?”

“Sali decidida a no llevarlo méas”.

En la observaci6n sistematica dentro de consultas a cargo
de mujeres médicas captamos también otras expresiones de
relaciones desiguales, principalmente aquéllas que surgen
de la confusion de lugares: el del_saber con el del deber ser -
general y se asumen competencias que no estin formalmente
incluidas en el acto médico, pero que responden a los
modelos inconscientes y conscientes, asf como al ejercicio
de un rol que se piensa a s{ mismo como socialmente
valorizado, necesariamente normativo.

Doctora: “No tenés que ceder. Es bueno que ella sepa
cuando la madre dice si, cuando 1a madre dice no. Nunca
amenaces con algo que no vas a cumplir, nunca digas:
no vas al cumpleafios de fulanito, y después van... A
mi me costé muche, me cuesta mucho mds que a mis
hijos, pero hay que ser fuertes, no hay mds remedio...”

Podriamos multiplicar los ejemplos pero todos ellos
tenderian a demostrar c6mo varia la relacién médico-
paciente entre mujeres: desde la dureza autoritaria al
intercambio placentero en el planc humano. Pero si bien en
esta ltima modalidad podemos sostener que mejora la
relacién humana, también podemos argumentar que no
mejora en forma estable el modelo asistencial en si, ni
tampoco es una modalidad que se adopta uniformemente
como norma de trabajo.

El trato mds intimo, mds personalizado que proponian
algunas médicas, resultaba en definitiva una posibilidad que
quedaba librada a los efectos aleatorios de las circunstancias,
del humor y de las personalidades de las personas
involucradas, médicas y consultantes.

Observaciones. Hegemonia y género

El trato autoritario general observado en nuestro estudio,
serfa nada mas —y nada menos— que la expresién de una
dominacidn y una subalternidad “‘exteriores” a profesiones
y/o funciones.

Nos parece entonces de la mayor relevancia profundizar
en el andlisis del habitus asistencial, sobre sus posibles
transformaciones y modos de relacionamiento con el
conjunto de las relaciones sociales. Vimos fragmentos de
situaciones que ilustran cémo el modelo asistencial
autoritario no puede relacionarse exclusivamente y
mecanicamente con una construccién de género (masculina)
de la profesién médica. Tal vez podamos concordar en que
seria una construccion de tipo machista, asumida por
hombres y mujeres, indistintamente, dentro de la profesién.

Caracterizacion del campo de la salud en Uruguay
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El riesgo del autoritarismo implicito de las relaciones
desiguales, también reafirmado por mujeres que trabajan
en el sector salud y que a veces tienen la responsabilidad
absoluta de los servicios, no parece un problema menor.
Mucho menos si tomamos en cuenta que los pacientes toman
decisiones también en funcidén del trato que reciben, del
tiempo que deben invertir.

Como ya destacamos los sectores de bajos recursos estdn
estructuralmente constrefiidos a contar s6lo con la asistencia
que les brindan los servicios de salud piblica, no pueden
acceder a alternativas mas satisfactorias del sector mutual y/
o privado (ni siguiera los tratamientos simbdlicos de los
agentes de culto y de curas magico-religiosas, se obtienen
gratuitamente hoy en el Uruguay). En la capital
aproximadamente un 16.4% de la poblacién que se encuentra
bajo la linea de pobreza tiene un comportamiento reproductivo
diferenciado y registra una tasa de natalidad superior, 2.5
contra 1.2 de los sectores medios y acomodados. Finalmente,
un 40% de los nifios nacen en hogares de bajos ingresos y
son por lo tanto potencialments demandantes de asistencia
en servicios gratuitos de salud piblica.

Por ello, tiene una relevancia estratégica aportar
esclarecimiento sobre aspectos comportamentales que no son
atendidos por enfoques bioldgicos, materiales, administrativos.

No se cumplié entonces nuestra expectativa de probar un
desempefio diferenciado de mujeres y de hombres, por el
contrario, observamos que las mujeres frecuentemente adoptan
un modelo asistencial que parece “pegado” a la profesiény a
los lugares que le corresponde a la profesion en el campo de
la satud. Este modelo autoritario parece concebido como parte
de 1a asistencia misma (asistir, prevenir, curar) y participan de
él también enfermeras y funcionarias/os.

Entonces, las mujeres en el sector salud, aunque no
objetiven necesariamente modelos autoritarios en otros
lugares sociales, en su funcién, si tienden a hacerlo.

Este punto es interesante para tener en cuenta, ya que
sugiere una resistencia del modelo médico hegeménico més
all4 de las determinaciones de género; habria que preguntarse
entonces si la razén de la autoridad no estd colocada “por
fuera” de los sujetos, es decir en la profesién misma y en la
imagen social en la que se mira. Entendemos que las mujeres
no han encontrado una forma profesional fuera del modelo
profesional hegeménico heredado necesariamente de los

varones que ejercieron en forma exclusiva esta profesion |

hasta hace algunas décadas. Es quizd un arquetipo demasiado
instalado en el imaginario colectivo y de la profesidn, el del

97 46,

médico serio, cortante, autoritario (*haga esto”, “no haga lo

otro”...) que habla sin esperar respuesta y al que se le
agradece cualquier gesto o palabra més “humana”.

Insistiria, por dltimo, en que hoy no podriamos hablar
de las instituciones de salud globalmente en su conjunto;
para ¢l caso uruguayo hay que hacer la distincién en los
diferentes tipos de instituciones pues varfan dentro de ellas
las précticas y las relaciones, la “cultura institucional”. En
lo que nosotros. podemos analizar como antropdéiogos hay
diferencias claras en el sector mutual y privado, con
diferentes graduaciones en los modelos de relacionamiento
y en el sector piblico y, por 1o tanto, la cultura institucional
es diferente.’

La burocratizacién del sector salud como parte de una
cultura nacional, tiene que ver con el estado benefactor y
cuestiones ya especificamente politicas.

Planteamos una vez m4s la preocupacién porque es en el
sector salud piblica donde se observa la vigencia del modelo
hegemonf{a-subaliernidad en las relaciones. De esta manera,
los consultantes entran en el servicio de salud y salen sin
conocimientos como para autogestionar su salud, tal como
deberfa haberlos asimilado en una relacién dialégica con
aquéllos que lo atienden.

Me pregunto también cudnto incide en la conformacién
de estas relaciones desiguales las caracteristicas de la propia
asistencia que se brinda gratuitamente en términos
materiales, pero a un muy alto costo en términos de tiempo,
de cosas gue se tienen que soportar, sufrir como
“subalterno”.

Es en ese sentido que sostengo que la conciencia de la
posicidn socio-econdmica subalterna genera de una parte y
otra las condiciones para el ejercicio del Aabitus autoritario
dentro del modelo asistencial. Y esta conciencia, jno crearia
una situacién de obligacién permanente de los pacientes
frente a los médicos, al servicio, a la institucién?

A su vez, la institucién trata a los pacientes como
“obligados” por servicios que siempre deben agradecer. 51
bien los consultantes protestan porque son mal atendidos,
no pueden operativizar sus reclamos, tal vez por no conocer
sus derechos como usuarios de servicios gratuitos.

Por una parte, habria que profundizar el concepto del
derecho a la salud y por otra, valorizar el hecho de que los
usuarios de salud pidblica son atendidos en un marco de
asistenciay docencia que es indispensable para Ia formacién
de médicos, especialistas, enfermeras y té€cnicos de la salud
en general.
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