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INTRODUCCION

Abordar la historia de la salud en Tucuméan a lo largo de dos siglos supone
el desafio de considerar una problematica compleja, en la que se entrecruzan
multiples dimensiones y variadas perspectivas. Asi, concita la atencion de distintas
disciplinas que comparten el interés comun por aspectos vinculados a las
enfermedades y a quienes las padecen; a la busqueda del bienestar fisico de las
personas; a los medios para tratar y reducir los efectos de determinadas
dolencias.

De modo que se abren muchos caminos posibles para la indagacion que,
en nuestro caso, llevaron a optar por el analisis del proceso de construccion de
acciones orientadas al cuidado de la salud de la poblacion, que permite un
acercamiento a diferentes aristas del tema. En tal sentido, en un amplio recorrido
que abarca desde los albores del siglo XIX hasta las postrimerias del siglo XX, se
intentan explicar las diferentes instancias que atravesé dicho proceso a través de
las politicas que se implementaron, de sus principales motivaciones y de sus
posibilidades de desarrollo y permanencia.

Las primeras respuestas parciales y coyunturales frente a las
enfermedades; el transito hacia el reconocimiento de la salud como problema
social; la evolucién en la idea y la consideracion de la salud como cuestién publica
y como derecho; las continuidades y rupturas que experimentd la administracion
sanitaria; constituyen algunos de los topicos a través de los cuales se exploraron
las particularidades del desarrollo sanitario en la provincia.

En la medida en que la salud se inscribe en un campo de preocupaciones
que atafien a la enfermedad no como mero hecho biolégico sino como fendmeno
indisociable de la realidad social en la que se produce, este libro recupera los
distintos momentos histoéricos en los que se situaron las acciones para contener o
erradicar patologias que dejaron huellas en la vida individual y colectiva. De esta
manera pretende contribuir a tender puentes con el presente a través del
conocimiento de una problematica que atafie e interpela a la sociedad en su
conjunto; y que hoy remite a logros, pérdidas y deudas pendientes.

La investigacion es tributaria de estudios en torno a la salud-enfermedad
que en Argentina y en América Latina tuvieron en las ultimas décadas un
desarrollo significativo, que se manifesto en el paso de una etapa donde la
produccion se basaba fundamentalmente en las biografias de médicos ilustres y
en la cronica institucional, a un dindmico proceso definido a través de tres vias
principales de abordaje: la “nueva historia de la medicina”, la “historia de la salud
publica” y la “historia sociocultural de la enfermedad”. La “nueva historia de la
medicina” vincula la historia natural de una patologia con el desarrollo del



conocimiento cientifico; la historia de la salud publica dirige su mirada al poder, a
las instituciones, a la profesion médica; y la historia sociocultural de la enfermedad
aborda las representaciones y procesos de medicalizacion y sus significados;
vertientes que comparten el denominador comun de la contextualizacion y de
interrelaciones y teméticas que dialogan entre si. (Armus, 2005)

La historia de la salud en estrecha conexion con la historia social se inicio
en Argentina con la renovacién historiografica propiciada por el retorno a la
democracia durante la década del 80, conformando lo que en la actualidad se
define como “nueva historia social de la salud y la enfermedad”, vinculada a un
contexto histérico determinado, al impacto social que generan las enfermedades y
a la gestacion de politicas publicas. Los primeros e importantes avances a nivel
nacional tendieron a localizarse en Buenos Aires y, con diferencias de profundidad
y de matices, se extendieron a algunas provincias como Rosario, Cérdoba, La
Pampa y Tucumén,! dandose la paradoja de que muchos estudios cuyos titulos
aluden a “la salud en Argentina” estan centrados en Buenos Aires y faltan
referencias a las realidades provinciales.

En relacién a los estudios locales podemos destacar dos publicaciones de
profesionales médicos que se ubicarian en la linea de una historia tradicional de la
medicina (Torres; 1968 y Pérez de Nucci; 1992); la investigacion en torno a la
trayectoria del Hospital Padilla en el primer centenario de su existencia (Garrido de
Biazzo y Barbieri de Guardia; 1983); y una compilacion en la que historiadores y
médicos abordan cuestiones sanitarias entre 1900 y 1960. (Olaya, 20062). Todas
resultan contribuciones meritorias por el rescate documental realizado, por las
narraciones de experiencias y de terapéuticas, y porque proveen informacién
relevante sobre variados aspectos del campo de la salud. Por otra parte, se
realizaron investigaciones vinculadas al tema (Gargiulo, 2007 y 2012); y otras mas
especificas para la segunda mitad del siglo XIX y las primeras décadas del siglo
XX (Fernandez, 2004; 2005; 2006; 2008; 2010; 2012; 2014; 2016; Parolo, Campi y
Fernandez, 2010; Parolo, Fernandez y Campi; 2013) y para la etapa del primer
peronismo (Rosales; 2011)

El andlisis en perspectiva historica, que extiende la mirada a periodos
posteriores y llega hasta los inicios del siglo XX, permite cubrir no sélo afos sino
multiples aspectos no estudiados, ademas de mostrar un panorama amplio de las
politicas sanitarias y avanzar en la comprension de las relaciones de los

1 Para un panorama de la historiografia de la salud en Argentina y América Latina se pueden
consultar las resefas realizadas por Alvarez (1999); Armus (2005), Di Liscia (2008); Carbonetti y
Gonzalez Leandri (2008). De las compilaciones que dan cuenta de los avances a nivel nacional:
Alvarez, Molinari y Reynoso (2004); Carbonetti y Gonzalez Leandri (2008).



problemas de salud con un contexto politico, econdémico, social e institucional
determinado.

En la linea de una historia de la salud y la enfermedad enfocada en el rol de
los poderes publicos, cobran centralidad las iniciativas y proyectos estatales, y el
propdsito de reconstruirlos requiere sacar a luz las problematicas que incidieron,
se mantuvieron o variaron a través del tiempo —la higiene publica; el cuidado de
los partos y de los nacimientos; las patologias que se controlaban y otras
emergentes; la mortalidad por enfermedades infecciosas, de las mujeres al dar a
luz, o de los nifios en la temprana infancia; las vinculaciones entre la salud y el
trabajo o la salud y la educacién, entre otras-.

La necesidad de asistencia y preservacion de la salud y la vida como
cuestiones de indole politico confluyeron en la organizacibn de un sistema
sanitario en el que resultd indispensable el papel del Estado como gestor y como
garante de los servicios. Las etapas de gestacion, consolidacién, expansion y
crisis tuvieron como trasfondo diferentes coyunturas, con intervenciones que
variaron segun el momento, y se orientaron a evitar la propagacién de
enfermedades infectocontagiosas en tiempos de crisis epidémicas; a organizar
campafias de vacunacion segun la incidencia de patologias como la viruela o la
poliomelitis; a realizar obras de saneamiento; y a generar un repertorio de
normativas y programas respaldados en los avances de la ciencia.

“Instituciones, actores y espacios” constituyen los topicos centrales en torno
a los que se estructura el libro, que aluden a los aspectos constitutivos del sistema
sanitario y a las politicas publicas que le dieron origen y lo sostuvieron.

En el propdsito de reconstruir el “escenario” resulté esencial abordar el
entramado de instituciones creadas en el marco de la administracion estatal; por
un lado los organismos especificos encargados de ordenar y reglamentar los
servicios; y por otra parte los hospitales y demas centros de atencién destinados a
asistir a quienes padecian determinadas dolencias. Desde la esfera
gubernamental y las instituciones, con atribuciones para la planificacion, la
direccion y el control de los asuntos sanitarios, se disefiaron acciones preventivas,
curativas o paliativas y se establecieron practicas y regulaciones segun el
momento y sus demandas.

En cuanto a los actores, estos fueron tanto aquellos que intervinieron en la
formulacion y puesta en marcha de las politicas implementadas (funcionarios,
profesionales meédicos, auxiliares sanitarios, enfermeras, empleados de
reparticiones estatales) como los ciudadanos comunes y los miembros de
asociaciones civiles o benéficas que colaboraban en algunas circunstancias.
Asimismo, las mujeres, los hombres y los nifilos enfermos asistidos en
dispensarios o consultorios; los pacientes internados en los establecimientos



hospitalarios; los curanderos populares y las parteras “practicas” que ofrecian sus
servicios y eran requeridos por muchos sectores de la poblacion.

Los ambitos donde se producian los intercambios e interacciones entre la
heterogeneidad de actores que participaban eran aquellos espacios que referian a
lugares de la esfera estatal o privada (centros sanitarios, hospitales, clinicas
privadas, consultorios médicos), pero también al territorio y a la diferenciacion en
cuanto al medio urbano o rural, donde contrastaba la presencia institucional y la
asistencia del Estado, y donde los pobladores se enfrentaban de manera desigual
a las enfermedades y a los efectos que causaban. Asimismo, los actores se
proyectaban a lugares diversos y cambiantes en los que se expresaban relaciones
asimétricas a través de posiciones de poder, conocimiento, titulos o cuestiones de
género (médico-paciente; profesionales académicos-curadores no titulados;
funcionarios-empleados; médicos-parteras, entre otros).

Las politicas sanitarias iniciadas en la segunda mitad del siglo XIX en
Tucuman con la creacion de las primeras instituciones y del disefio de
procedimientos para cuidar la salud y prevenir enfermedades, se dieron en
sintonia con el proceso de construccion estatal y evolucionaron segun las
posibilidades y recursos econémicos con que contaban los gobiernos. De modo
que las dificultades propias de cada contexto llevan a pensar en la gravitacion de
las condiciones que facilitaron o impidieron la puesta en marcha de programas
sanitarios y reflejaron la distancia entre los objetivos planteados y los resultados
alcanzados; pero también en las instancias de definicion de politicas publicas
racionales que llevaron a potenciar y expandir los servicios; mientras otras veces
estos experimentaron penosos retrocesos.

En tal sentido, cobra significado el tema de las capacidades estatales,
entendidas como las habilidades de los organismos publicos para desempefiar
eficazmente sus funciones. En etapas de fortalecimiento institucional y favorables
a una mayor intervencién del Estado, las capacidades se extendieron, pero se
vieron afectadas en tiempos de cambios politicos y condicionamientos ideoldgicos
que cuestionaron y redujeron el rol del Estado, con el consiguiente impacto
negativo en la administracion publica en general y en la estructura sanitaria en
particular.

El proceso de construccion del sistema de salud no fue lineal y transité por
periodos de formacion, consolidacion y crisis, que reflejaron como se fue forjando
una concepcion de la salud como problema social y como cuestion publica hacia
fines del siglo XIX y primeras décadas del siglo XX; la afirmacion de la salud como
derecho durante el primer peronismo; la impronta de la salud publica en el
contexto de inestabilidad de los afios 60 y comienzos de los 70; y el retroceso de
la salud como bien colectivo en las ultimas décadas del siglo XX; cuestiones que



atraviesan los diferentes ejes tematicos del libro, organizados y desarrollados en
cinco capitulos.

En el primer capitulo analizamos la etapa formativa de las politicas de
salud, diferenciando la primera mitad del siglo XIX, con acciones parciales y
coyunturales; de la segunda mitad, con la organizacion de un sistema sanitario
vinculado a un contexto de transformaciones politicas, econdmicas y sociales. En
esta instancia, en la que se crearon instituciones y se diseflaron normativas; las
caracteristicas distintivas fueron las intervenciones de caracter asistencial y
benéfico y una fuerte coexistencia de la medicina cientifica y el curanderismo en el
denominado “arte de curar”.

En el capitulo dos se trazan los rasgos de la construccion de iniciativas
sanitarias en las primeras décadas del siglo XX, con cambios y continuidades, en
tanto hubo nuevos organismos y estrategias pero persistieron rasgos del
asistencialismo, aunque con pardmetros que implicaban una mayor definicion de
la salud como cuestion publica. En este sentido, se analiza el desarrollo
institucional y se diferencian los actores; asi como las respuestas frente a la
problemética de la salud materno infantil; la salud escolar; y la salud en las &reas
rurales.

En el tercer capitulo se explica la politica sanitaria del primer peronismo a
través de nuevas definiciones, que, con el objetivo de la centralizacién
institucional, implicaron la creacion de nuevos organismos y la expansion de
servicios a partir del pleno reconocimiento de la salud como un derecho. Se
destacan, asimismo, los planes sanitarios nacionales y provinciales y los avances
registrados en el periodo en cuanto a la afirmacién del campo profesional en la
provincia a partir de la creaciéon de las carreras de medicina y enfermeria en el
marco de la Universidad.

En el capitulo cuarto se examinan algunos aspectos de las politicas y el
derrotero del sistema sanitario entre 1955 y 1976, cuando, en afos de
inestabilidad politica y econdémica, el tratamiento de la salud publica se fue
complejizando. Se abordan la emergencia producida por la epidemia de polio; las
instituciones -en particular los hospitales-; los nuevos servicios en salud materno
infantil; y los problemas mas visibles del area sanitaria. Ademas se explora el tema
de la diversificacion de la ciencia médica vinculada al ambito académico y a la
recepcion y adaptacion de avances en el conocimiento.

En el quinto capitulo, en un arco temporal que abarca las ultimas décadas
del siglo XX, se plantean las crecientes dificultades que afectaron el sistema
sanitario en su conjunto y que tuvieron como correlato un retroceso de la salud
como bien colectivo. En décadas de crisis, y a partir de las diferentes aristas del
sistema sanitario, se analiza su reorganizacion y los inconvenientes que el nuevo



organismo —SIPROSA- atraveso; la situacion de los hospitales publicos, con serias
restricciones presupuestarias; y el caso del subsidio de salud, principal obra social
de la provincia. Finalmente se sefialan los signos negativos (en mortalidad y
enfermedades) vinculados a las politicas neoliberales, pero también los matices y
los avances legislativos que en esta fase presenté el cuidado de la salud publica.

Para terminar esta presentacion resulta pertinente realizar algunas
aclaraciones y observaciones. En primer lugar, la amplitud temporal que supuso la
reconstruccién de aspectos vinculados a las politicas sanitarias a lo largo de dos
siglos, que impidio el relevamiento de todas las fuentes, que aunque estuvo lejos
de ser exhaustiva, abarc6 diversa y numerosa documentaciéon. De la misma se
cuentan las compilaciones legislativas y del area de la administracion provincial y
municipal (proyectos legislativos, leyes y decretos, ordenanzas, etc); informes y
actas de organismos sanitarios; datos censales y de registros estadisticos;
ademas de fuentes periodisticas locales como los diarios “El Orden” y “La Gaceta”;
y testimonios de quienes integraron instituciones o tuvieron participacion en
acciones sanitarias.

En segundo lugar, las limitaciones de entrecruzar variada y disimil
informacién en cada contexto, con el resultado de que difieren las aproximaciones
a las cambiantes realidades; adquiriendo mas peso el marco institucional en
algunos momentos del andlisis; mientras en otras situaciones tienen mas voz y
protagonismo los actores; y en otros periodos se hace mas visible el impacto y las
vinculaciones y dependencia de las politicas locales con las nacionales.

En tercer término, la inclusién de los actores —uno de los tépicos centrales
del libro- no fue personalizada, salvo en algunos casos y excepciones, en razéon de
gue esta referencia no era posible para todos en el lapso de 200 afios de historia.
Aunque no fueron identificados por sus nombres estan incluidos en estas paginas.
No so6lo se dio lugar al conjunto de hacedores, profesionales, funcionarios y
personas publicas responsables de acciones sanitarias; sino también a los
hombres y mujeres que en forma anénima se encargaron de cuidar enfermos,
aplicar vacunas, repartir quinina, asistir a las parturientas, acompanar a los
meédicos en las zonas rurales y colaborar en organizaciones civiles o como
voluntarios.

También quiero sefalar la relevancia del proyecto y de la coleccion de
Historias tematicas del Bicentenario del cual forma parte este libro, y el apoyo
institucional que permitio la reconstruccion de las politicas de salud en Tucuman
en la “larga duracion”. Asimismo, agradecer a Maria del Carmen Rosales por su
participacion como autora del capitulo tres y del cuadro final de instituciones; a
Marta Vifas, por el material y la informaciéon que me facilitd para los capitulos



cuatro y cinco; a Maria Paula Parolo, por sus lecturas y comentarios; y a Dario
Albornoz, por su colaboracion en las imagenes incluidas en el texto. Ahora
esperamos que la tarea de traer al presente y traducir las diferentes motivaciones
y los avatares de las cuestiones sanitarias en el pasado, pueda llegar a un publico
amplio de lectores y contribuir a la comprensién de los problemas y las
necesidades actuales, en tanto el lugar y cuidado de la salud en las prioridades
estatales se define en gran parte por el caracter de las politicas publicas que se
implementen.

En ese sentido y en un afdn similar, compartimos las inquietudes y
reflexiones de un gran historiador:

“El contacto con el gran publico es deseable. La historia no gana nada al
ser escrita Unicamente por profesionales: el historiador no gana nada escribiendo
Unicamente para sus colegas y sus alumnos. A partir del momento en el que se
estima que la historia debe servir para una comprension lucida del presente, es
necesario expandir su saber lo mas ampliamente posible utilizando todos los
medios: las ediciones, la television, el cine, con la condicién de evitar toda
complacencia. Permanecer en un nivel de discurso que conserve la nobleza del
saber historico, es decir su complejidad, es hacerle un honor a su publico. Y este
no huye frente a estas dificultades... el historiador no debe dudar en darle al gran
publico lo mejor de su ciencia, a pesar de que el discurso sea arduo.... tratar de
mostrar la verdad del pasado, hacer entender lo que la gente tenia en la mente en
un momento historico.” (Duby; 1997:21)

Maria Estela Fernandez



CAPITULO |
LA SALUD COMO PROBLEMA SOCIAL
Las politicas sanitarias en Tucuman en el siglo XIX

Durante el siglo XIX Tucuman fue escenario de profundas transformaciones
que abarcaron la etapa de transicion demarcada por el fin del gobierno colonial y
las guerras de la independencia; y un periodo posterior caracterizado por la
organizacion y consolidacion del Estado.

Pasada la crisis asociada a la guerra, se recuperaron las actividades
mercantiles y tuvo lugar el inicio de la construccion de una nueva infraestructura
institucional y politica; y desde mediados de siglo la provincia experimenté un
proceso de cambios que atravesaron todos los aspectos de la vida de sus actores
y que remiten, entre otros, a las relaciones sociales, al perfil productivo, a la
reorganizacion espacial, al crecimiento poblacional.

En este contexto también se produjeron transformaciones relativas a
practicas, creencias y pautas de conocimiento vinculados al denominado “arte de
curar’, que modificaron las formas de concebir y de tratar la salud y la
enfermedad. Asimismo, desde los poderes publicos se fueron dando
paulatinamente respuestas a cuestiones sanitarias -que contrastaron con las
escasas medidas de la primera mitad del siglo XIX-, traducidas en el surgimiento
de un entramado institucional, y en la configuracion de normas y principios
rectores para contrarrestar los efectos que provocaban las enfermedades.

I- La asistencia a las cuestiones de salud durante la primera mitad del

siglo XIX

La primera mitad del siglo XIX en Tucuman fue un periodo donde la guerra
y la inestabilidad vinculadas al fin del dominio colonial y a las dificultades para
lograr la pacificacion interna y definir la organizacion politica del Estado fueron los
rasgos dominantes. Derivado de la coyuntura revolucionaria de mayo de 1810, y
en el marco primero de las guerras de independencia y luego de las guerras
civiles, se conformd un escenario caracterizado por la fuerte militarizacion, la
instauracion de nuevas practicas politicas y las permanentes luchas facciosas.
Tras algunos afios de paz relativa conseguidos durante el gobierno de Alejandro
Heredia (1832-1838) -con avances respecto a la administracion local y a la
recuperacion de la economia-; los enfrentamientos y la conflictividad volvieron a
ser una constante y recién a partir de la década de 1850 dieron paso a



transformaciones politicas e institucionales que confluirian en el proceso de la
organizacion del Estado provincial y en su consolidacion en el dltimo cuarto del
siglo XIX.

De modo que en los primeros afos de vida independiente, el contexto de
inestabilidad politica -que impedia definir la organizacion estatal- no era propicio
para un abordaje institucional de las cuestiones sanitarias, y en tal sentido hubo
continuidades provenientes del periodo colonial en cuanto a la atencion de la
salud, tanto en relaciébn a las carencias de médicos y organismos especificos
como a pervivencia de creencias y de practicas.

Si las deficientes condiciones sanitarias de la ciudad y la ausencia de
higiene la convertian en un foco de infecciones y enfermedades, la falta de
hospitales y profesionales impedian el control de situaciones epidémicas y la
proliferacion y propagacion de enfermedades infectocontagiosas. A esto se
sumaban las condiciones de vida material, por las dificultades de importantes
sectores de la poblacién para acceder a necesidades indispensables, y las
particularidades del clima, que contribuian a la persistencia de epidemias
agudizadas por el calor y la humedad, que continuaron incidiendo en el desarrollo
de ciertas patologias incluso avanzado el siglo.?

La viruela, con brotes epidémicos constantes; las enfermedades endémicas
como el paludismo (fiebre o chucho); la neumonia y pulmonia (o “de costado”); la
disenteria; la “hinchazén” (probablemente mal de chagas); las afecciones
gastrointestinales; el tétanos o “mal de los siete dias”- originado por la infeccion de
las heridas producidas por el corte del cordén umbilical-; el mal de San Lazaro
(lepra); eran, entre otras, las patologias méas frecuentes y se vinculaban en gran
medida a la ausencia de un sistema preventivo y a las deficiencias en la
naturaleza de las viviendas que habitaban y de la alimentacion a la que accedian
importantes sectores de la poblacion.

En relacion a las enfermedades y la mortalidad, los primeros afos del siglo
XIX presentaron alzas o picos asociados a momentos de escasez, sequias Yy
epidemias. Predominaban las muertes por causa “natural’, referidas tal vez a
enfermedades frecuentes con las cuales la gente estaba familiarizada y que daban
tiempo de recurrir a parrocos para solicitar la extremauncion; seguidas por las
“repentinas”, probablemente muertes subitas debidas a accidentes cerebrales o

2 En el caso de una epidemia de viruela la prensa adjudicaba el aumento de defunciones a dias
muy calurosos y su disminucién a bajas temperaturas; y aconsejaba evitar enfriamientos a raiz de
cambios bruscos de tiempo en pleno invierno: “hoy el sol quema en Tucuman, esta temperatura
elevada y repentina expone mucho a contraer el costado 0 neumonia a los que no tomen las
precauciones....” El Orden, 2.4.1884; 25.7.1884. La relacién de las enfermedades con cuestiones
climéaticas también se da en la actualidad, al considerarse su incidencia en la propagacion y
agravamiento de enfermedades infecciosas.



cardiovasculares; en tercer término las “aceleradas”, derivadas de enfermedades
que no se podian identificar y que pronto desencadenaban la muerte; y por ultimo
las por causa “violenta”, provocadas por accidentes o asesinatos. Un dato que
resaltaba era que la mayoria de las muertes eran de nifios o parvulos, decesos
gue no registraban causa o motivo. (Parolo; 2008:138-145)

En este panorama de proliferacién de patologias y muertes vinculado a las
carencias sanitarias y a la precariedad de las condiciones de vida, hubo escasas
iniciativas de parte de los poderes publicos, que intentaron sobre todo paliativos
en situaciones de emergencia sanitaria. En este plano se pueden diferenciar
distintos momentos que coincidieron, el primero, de 1800 a 1810, con el ultimo
tramo del dominio colonial; el segundo, de 1810 a 1830, con los afios de la
revolucién y la guerra; y el tercero, de 1830 a 1850, con una etapa de paz relativa
y algunos avances institucionales.

1) Al promediar el periodo colonial en Tucuman no existia ningun servicio
hospitalario y facultativo acreditado, aunque en ocasiones se disponian medidas
para el socorro y asistencia de la “gente miserable en lo temporal” por las
enfermedades que padecia y por muertes asociadas a las “repentinas”, que
pudieron tratarse de tabardillo, viruela, escarlatina y anginas y cuyo numero “se
hacia sentir en la ciudad”. (Bascary; 234-235)

A raiz del problema de las epidemias y del peligro de contagio que
acarreaban, el Cabildo, apelando a la “Divina Misericordia”, adopté medidas
destinadas a los enfermos pobres entre 1800 y 1805, que consistieron en realizar
el relevo de los enfermos de la ciudad y sus “rancherias” a fin de determinar su
grado de pobreza; pagar a un médico para que los atendiera en forma gratuita; y
solicitar limosnas para brindarles asistencia. (Parolo; 2005-2006: 149) También en
estos afos hubo reclamos por algunas cuestiones puntuales, como la falta de
reglamentacion de la operacién cesérea y a los graves dafios que ocasionaba -
que derivaron en la distribucion de instrucciones del rey Carlos IV para que dicha
intervencion, que requeria de anestesia y asepsia fuera eficaz3-; y la necesidad de
conseguir fondos y auxilio médico para contrarrestar enfermedades y muertes.
(Torres; 1969: 15)

Por otra parte, la persistencia y los riesgos de propagacion de distintas
enfermedades promovieron una resolucion del Cabildo en 1806 para erigir un
“Hospital publico” que serviria para el alojamiento, socorro y curacion de los
“pobres enfermos que rodean a esta ciudad y su jurisdiccion, llegando al extremo

8 El documento referia al modo de hacer la operacién y a como debia actuar el cirujano, con
instrucciones para comprobar si aln vivia la madre antes de abrir el vientre y extraer la criatura
observando “las reglas del arte”; detallando los instrumentos y los pasos de la operacién (cortes,
aberturas etc) y los conocimientos anatémicos indispensables. (citado por Torres; 1969:15-17).



de morir por pura necesidad”, y por considerar que se debia terminar con los
casos de contagio “de los muchos lazarientos y calenturientos que andan por las
calles mendigando de puerta en puerta su sustento”. La iniciativa consideraba en
particular la realidad de los enfermos pobres e indigentes y aludia enfermedades
como la lepra (o “mal de San Lazaro”) y a fiebres que pudieron ser sintomas de
paludismo o de alguna otra patologia infecciosa, y aunque se recibieron donativos
e incluso se designé un administrador para hacerse cargo de los fondos
recaudados y de las obras proyectadas, la construccién del hospital nunca llegé a
concretarse. (Perez de Nucci: 1992; 56-59)

2) Con la revolucion de mayo y la movilizacion de tropas en el territorio de la
provincia, ocurririan ciertos cambios vinculados a la realidad sanitaria, en la
medida en que era corriente que junto con el ejército se trasladara un equipo de
médicos y cirujanos. Estos llegaron a Tucuman en 1812 con las fuerzas militares
de Belgrano para encargarse de asistir las necesidades y urgencias de los cientos
de enfermos y de heridos en el campo de batalla.

Al radicarse el “Ejército del Norte”, auxiliar del Peru, se instalaron hospitales
para soldados enfermos y hospitales “de sangre” para la atencion de heridos y
operados. Segun datos registrados en relacion a algunas necesidades de
abastecimiento, hubo un hospital general (recibi6 1.945 panes); un hospital a
cargo del Dr Antonio Castellano (recibié 1.774 panes); un hospital de prisioneros a
cargo del Dr. Baltazar Tejerina (recibié 148 raciones diarias, suponemos que
también de pan); un hospital de sangre (que no consigna recibo de alimentos sino
de paquetes de velas) y un hospital de sangre de los pardos (recibi6é jabén para
lavado de vendas de cien enfermos). (Torres; 1969: 21-24).

La escasa e irregular informacion apenas da tibios indicios de las posibles
dimensiones o capacidad para alojar enfermos que tendrian estos hospitales, que
eran en general casas prestadas para ese fin; simples galpones; o viviendas en
las que se acondicionaba un sector para asistir temporalmente a enfermos y
heridos. En tal sentido, el relato de San Martin durante su corta residencia en la
provincia en 1814, daba cuenta de la existencia de un hospital “sin medicinas, sin
caja de instrumentos, sin Utiles para el servicio, sin colchones, almohadas,
sabanas ni cubiertas de ninguna clase...”. En consecuencia, como las carencias
eran extremas y para él resultaba imprescindible mejorar las condiciones de
atencion de los soldados, realiz6 gestiones para conseguir provisiones de
alimentos y ropa para los enfermos, a la vez que buscaba también resolver
problemas recurrentes en tiempos de guerra, vinculados a la regularizacion de los
sueldos de la tropa y de los oficiales. (Perez de Nucci; 61-62)

Fue el gobernador Bernabé Araoz, quien en 1815, ante la falta y la
necesidad de profesionales en Tucuman decidio solicitar al gobierno del Directorio



un médico para la atencién de los enfermos. En respuesta a este pedido se
produce el nombramiento del Dr Baltazar Tejerina, que prestaba servicio en la
guarnicién en Jujuy, como Médico Titular de la ciudad de Tucuman, quien ejercié
este cargo con una retribucidon anual asignada, pero con obligaciones expresas de
asistir a los pobres y a los presos, sin recibir honorarios. Después de su relevo en
1821, no hubo médico titular en la provincia hasta 1823, cuando nuevamente, en
razon de las necesidades de lograr la asistencia de los “pobres enfermos” se
promueve la designacion del Dr Manuel Berdia. En este caso, y ante la falta de
fondos, las autoridades solicitaron una suscripcién de vecinos que contribuyeran
con cuotas voluntarias para sostener su nombramiento y para colaborar con la
curacion de personas y familias. (Torres; 1969: 28-29)

En esos dificiles tiempos de inestabilidad politica y de graves dificultades
econOmicas por los que atravesaba la provincia, era corriente la apelacion a los
aportes particulares para distintos fines y la asistencia sanitaria no fue una
excepcion. El dato de que el hospital “constituia un galpén”, confirma las
caracteristicas precarias de estos lugares en donde se brind6 asistencia a los
enfermos y revela las imposibilidades de resolverlas en esos afios, y como los
hospitales seguian de algun modo el ritmo de la guerra, se instalaban en esa
coyuntura en forma transitoria, y luego se levantaban y dejaban de existir con el
posterior movimiento del ejército.

3) Durante la década de 1830, en el marco de una gestion que buscéd
reglamentar y ordenar distintos aspectos de la administracion provincial y que
implanté por primera vez normas que dieron a la provincia una organizacion
moderna, el gobierno de Alejandro Heredia (1832-1838) trajo novedades en el
ambito de la salud. Este fue uno de los aspectos que se incorporaron en su
agenda de preocupaciones y se expresaron en decretos que abarcaron el ejercicio
profesional, el control de medicamentos y la instalacion de boticas.

El tema del servicio médico se reglament6 en 1832, bajo la consideracién
de que no era posible “desentenderse de los sentimientos de humanidad” relativos
a la necesidad de limitar el cobro de los aranceles que imponian los médicos y de
lograr un control de su practica. Por un lado el decreto se pronunciaba en contra el
abuso de los que ejercian una profesion “que corresponde a los conocimientos
cientificos de la facultad médica”, estipulando un limite en la suma que podian
cobrar por sus servicios, y en caso de que realizaran visitas “extraordinarias” el
pago seria al “arbitrio de los pacientes” (enunciado que podia aludir a retribuciones
de sectores sociales mas acomodados). Por otra parte, por primera vez en la
etapa de vida independiente, se introducia la condicion de que el “profesor de
medicina o cirugia” tuviera que presentar ante el gobierno el titulo que lo
acreditaba para ejercer, determinandose que quien realizara curaciones sin



certificacién seria expulsado de la provincia. Ademas se establecia la obligacién
de los médicos de asistir gratis a los enfermos “pobres de solemnidad”, con
normativas que imponian multas por incumplimientos y e iban incluso mas lejos al
advertir que serian juzgados “como criminales” quienes se negasen a asistir
enfermos con pretextos o ficticias ocupaciones.*

El documento aludido, que priorizaba en particular la asistencia gratuita a
los enfermos “pobres de solemnidad” -denominacién que aludia a la condicion
social de aquellos que eran incapaces de ganarse la vida como ancianos, viudas,
invalidos o huérfanos-, fue el primer intento de reglamentacion del ejercicio
profesional, y contiene el germen de futuras reglamentaciones sobre el tema, al
introducir el principio de la obligatoriedad del titulo para ejercer —aunque no
explicitaba su origen o condicion-, que caracterizarian disposiciones sanitarias en
afos posteriores.

En 1837, salen a la luz ciertas dificultades en torno a condiciones en la
atencién médica que el gobierno intentaba introducir, en ocasién de un acuerdo
realizado para determinar los compromisos reciprocos con el designado médico
titular de la ciudad, Dr. José Maria Ocantos. Segun el contrato este debia asistir
enfermedades concernientes a la casa del gobernador; jefes y oficiales militares y
sus familias; como asi también a todo individuo enfermo enrolado en las milicias
de la provincia y a los enfermos del hospital cuando este pueda establecerse. Por
su parte, el gobierno pagaria una retribucion de 600$ por estos servicios, ademas
de “guardar” todos los privilegios y excepciones que le correspondieran por su
caracter de médico titular, sin precisarse qué tipo de prerrogativas serian. (Torres;
32-33)

Sin embargo, el mencionado contrato quedd sin efecto ante la respuesta
negativa del profesional de brindar asistencia a los soldados enfermos -sefalados
como la “parte mas indigente y necesitada’-, 1o que supuso la acefalia del cargo
de médico titular. ElI gobernador Heredia trat6 de subsanar este problema a través
del envio de circulares a los jefes militares de la ciudad y la campafia para que en
caso de enfermedades de sus oficiales y de su tropa concurriesen ante las
autoridades para lograr “facultativos”, solucion que resultaba improbable por la
ausencia de profesionales en la provincia.

A los problemas vinculados con la falta de hospitales y de médicos se
sumaba el de la provision de medicamentos por la falta de boticas. A comienzos
de siglo se registra el primer antecedente de un farmacéutico que se instala en la
ciudad, José Maria Todd —creador de una pocion para las tos, que luego emigré
de la provincia-; y en 1812 el traslado de una botica de Salta a la ciudad de

4 Compilacion ordenada de leyes, decretos y mensajes de la provincia de Tucuman; V. lll; 1863:
112-113.



Tucuman para proveer medicamentos en forma transitoria en tiempos de guerra.
Posteriormente se instal6 un establecimiento con el respaldo del gobernador
Heredia en 1833, cuando Hermenegildo Rodriguez, que se habia desempefiado
como farmacéutico en el Ejército del Alto Perd, solicité autorizacion para abrir una
botica publica. Su principal argumento fue la necesidad de evitar que se vendieran
remedios en pulperias y almacenes y terminar con los efectos negativos de la
administraciéon de drogas a la poblacién sin control profesional.®

Asimismo, el gobierno de Heredia busc6 regular los precios de los
medicamentos, mediante la creacion de una comision encargada de fijar los
montos y poner fin a la “estafa publica” ocasionada por la falta de vigilancia en la
compra venta de drogas y compuestos que se encontraba en manos de gente no
capacitada. Por otra parte, el Ejecutivo se ocupd de la vacunacion contra la
viruela, a través de la designacion de un “Administrador general de vacuna” y de
comisionados para asegurar su implementacién en las zonas de la campafia.
También se puso énfasis en normas relativas a la obtencion y conservacion de la
vacuna; y en la orden a los jefes politicos y militares de que “cuidaran bajo la mas
estrecha responsabilidad, que los padres presenten a sus hijos para la inoculacién
en cada departamento”, y que fueran controlados para verificar posteriormente su
reaccion. (Pavoni; 1981: 28-29)

Sin embargo, a pesar de estas medidas, la vacunacién implicaba una
organizacion y recursos que no se disponian en ese momento, y como en otras
regiones donde la generalizacion de la vacuna fue problematica hasta fines del
siglo XIX, para que fuera efectiva se requeria llevar registros de vacunados, repetir
la operacion si no se lograba la inmunizacion y mantener la existencia del
compuesto, de dificil conservacion.

En un interregno de relativa estabilidad en la provincia, el gobierno de
Alejandro Heredia fue entonces generador de medidas dirigidas a problemas
puntuales en el area de la salud, que en su mayoria no fueron sostenidas, al
menos en las intenciones y en su implementacion, como lo habia concebido el
gobernador. Al parecer se mantuvo la existencia del médico titular, y fue necesario
reiterar - tal vez porque este incumplia ciertas funciones-, su obligacion de curar
gratis a oficiales, soldados, peones jornaleros y personas de “reconocida pobreza”.
Esta era una condicion que los enfermos debian demostrar a través de la

> Al parecer, en el marco de las contiendas y conflictos en la etapa de la Confederacion rosista
durante el gobierno de Celedonio Gutiérrez (1845-1852) la botica, que en la documentacion
aparece como la de un “salvaje unitario”, habria sido sufrido en 1841 el “secuestro” de sus
medicamentos para ser puestos a disposicion del ejército, obligando a su duefio a exilarse, quien
retomara el manejo del establecimiento a su regreso. (Torres; 1969: 35)



presentacion de un certificado otorgado por el juez de barrio o del distrito al que
pertenecian para evitar abusos. (Parolo; 2005-2006: 150)

De modo que durante la primera mitad del siglo XIX lo relativo a la
asistencia sanitaria tuvo un caracter parcial y limitado a intervenciones que se
vincularon con coyunturas epidémicas (como vimos en los ejemplos de picos
entre 1800 y 1805) y al peligro de contagio; a la existencia de “hospitales
circunstanciales” relacionados con la guerra y los movimientos de tropas en el
territorio provincial; a la enunciacion de la necesidad de contar con un hospital
para asistir a enfermos pobres, sin que esto se concretara; al funcionamiento
discontinuo de una botica en la ciudad; en suma, a medidas aisladas, que no se
mantuvieron ni fueron objetivos contemplados por los gobiernos del periodo, a
excepcion de la gestion de Heredia.

La falta de médicos, de “hospitales” (que mas bien hacian las veces de
alojamientos para enfermos), de instituciones sanitarias y de acceso a la medicina
cientifica, tenia como contrapartida el importante peso de las practicas curativas
populares, que habria ocasionado el pulular de curanderos en todo el territorio de
la provincia, cuyo namero y accionar comenzo en esos tiempos a preocupar a las
autoridades provinciales. (Fernandez y Parolo; 2008)

Entre fines de la colonia y primeras décadas de vida independiente, la
asociacion de la enfermedad y la pobreza fue un rasgo predominante, siendo los
enfermos tratados desde una concepcion caritativa y benéfica, como quedd
plasmado en las pocas reglamentaciones y decretos; y en las preocupaciones por
los pobres e indigentes que mendigaban en las calles y podian ser portadores de
alguna patologia. Las escasas iniciativas para que la poblacion mas carenciada
tuviera cierta proteccion no incluyeron un cuidado de la salud con el sentido de
prevenir o curar sino sélo de paliativos para enfrentar algunas enfermedades, que
en esos tiempos consistieron en medidas elementales de higiene; uso de
anestesia e instrumental basico para operaciones; remedios y vacunacion en el
caso de la viruela, entre otras. Del mismo modo que las epidemias, que no
cesaban de aparecer, las enfermedades endémicas tampoco eran atendidas ni
prevenidas por los sucesivos gobiernos, que no encaraban el tratamiento de la
salud como una problema publico.

A partir de la década de 1850 -marcada en la provincia por
transformaciones institucionales y en el perfil productivo- la transicion a la segunda
mitad del siglo XIX presentd algunos cambios relativos a la cuestion sanitaria que
preceden la instancia de conformacion de las politicas de salud publica.

En primer lugar, y considerando el caracter asistencial que habian adoptado
las acciones sanitarias, resultd significativa la creacion, a través de un decreto del
gobierno provincial en 1858, de la Sociedad de Beneficencia, compuesta por las



“matronas mas distinguidas por su moral, virtud, capacidad y bienestar’. Dentro de
sus funciones se encontraban la inspeccion y direccién la educacion de las nifias;
el hospital -cuya construccion debia concluirse-, y todo otro establecimiento
publico que pudiera establecerse para la caridad publica. La institucion formaria
asi parte de la organizacion sanitaria provincial a través de su rol en la
administracion de los hospitales en las décadas restantes del siglo XIX e incluso
hasta bien avanzado el siglo XX.

En segundo término, en 1863 se creo el primer organismo de salud de la
provincia, el Tribunal de Medicina, que sentara las bases del futuro desarrollo
institucional y del proceso de construccion de politicas sanitarias al promediar el
siglo. Destinado a “vigilar el ejercicio de los varios ramos que abarca el arte de
curar, dictar medidas de salubridad publica, inspeccionar boticas, resolver las
cuestiones hasta hoy sin juez competente y desempefar todas aquellas funciones
que tienden a regularizar y responsabilizar el ejercicio de la profesion médica en
todas sus ramificaciones, al mismo tiempo que mejorar las condiciones higiénicas
del pais en épocas normales y conjurar las epidemias en su caso”.®

En tercer lugar, el funcionamiento de una botica oficial de caracter mas
estable, a cargo del profesional Cosme Massini desde 1864, que como botica
municipal contribuia con la mitad del impuesto que correspondia al pago de
patentes y las utilidades se distribuian en forma equitativa, siendo una mitad para
su duefio y la otra mitad para el municipio. Esta determinacién se hizo en razén de
que el establecimiento suministraba medicinas de manera gratuita para los
enfermos pobres a través del gobierno municipal, pero también vendia por su
cuenta al publico en general obteniendo ganancias. Ademas de local de
medicamentos, hay testimonios que refieren a esta farmacia -ubicada en las
actuales calles Laprida y 24 de Setiembre frente a la plaza principal de la ciudad-
como un espacio de encuentro, como evoca Paul Groussac en “Los que pasaban”,
alrededor del cual los tucumanos de entonces se congregaban en prolongadas
tertulias.

lI- La etapa formativa de las politicas de salud en la segunda mitad del
siglo XIX

En contraste con los afos anteriores, el periodo comprendido entre 1850 y
1880, coincidente con el proceso de organizacion nacional -con importantes
cambios que significaron la afirmacion paulatina del poder central y el progresivo
sometimiento de los particularismos provinciales-, estuvo signado por
transformaciones institucionales, por la imposicion de un esquema politico liberal

& Compilacion; cit, V. Ill, 1863: 93-94.



que se afianzaria en las décadas siguientes, y por la gestacion del modelo
agroindustrial azucarero. La reconversion productiva y la especializacién en torno
al cultivo e industrializacion de la cafia de azlcar produjo una notable expansién
econdmica, con manifestaciones radicales en el mundo del trabajo, en la
estructura ocupacional y en el crecimiento demogréafico.

A partir de 1880, el logro de la estabilidad y la organizacion y consolidacion
paulatina del Estado provincial caracterizaron el nuevo ordenamiento politico,
basado en el predominio de sectores de la élite provincial en los que confluian
prestigio social, riqueza y poder, que controlaron la gobernacion, la legislatura y el
aparato administrativo provincial y municipal. Desde estos espacios fueron
promoviendo algunas acciones en el campo social, en la medida en que la
modernizacién economica traia aparejado el desarrollo y el crecimiento pero
también generaba desajustes asociados a la pobreza referidos a la disponibilidad
de viviendas, a la proliferacion de enfermedades y a la falta de infraestructura y de
servicios.

Estos aspectos remiten a la emergencia de la “cuestidon social” en el ambito
nacional, en una etapa donde el progreso y la “modernizacion” coexistian con una
diversidad de problemas relativos a las condiciones de trabajo y de vida de
grandes sectores de la poblacion. De modo similar, las transformaciones
econOmicas, el notable incremento de la poblacibn y el aumento de la
urbanizacién fueron determinantes en la gravitacion de los problemas sociales en
Tucuman, con debates que involucraron a diferentes sectores del Estado y de la
sociedad civil y que motivaron iniciativas destinadas a enfrentar los aspectos mas
criticos de la realidad social. En este sentido, adquirié centralidad la problemética
sanitaria y, en el marco del proceso de afianzamiento del Estado provincial, las
acciones se articularon con problemas de tipo coyuntural (como las epidemias) y
de caracter estructural (que concernian al escenario social y sanitario en su
conjunto) y se expresaron en la conformacion de organismos con recursos y
personal propio y en la implementacion de nuevas modalidades para el
tratamiento de los problemas sanitarios.

I.1- Condiciones sanitarias y enfermedades

Aunque a partir de la década de 1860 la higiene era un aspecto
contemplado por la gestion municipal y hubo algunos controles de ciertas
enfermedades, los problemas sanitarios se agudizaron con el aumento de la
poblacion y la reconversion productiva, en la medida en que la concentracion de la
actividad economica en algunas zonas se hizo mas intensa y en consecuencia
también crecieron los asentamientos humanos. En tal sentido, hacia fines de siglo
XIX la ciudad era presentada como “un verdadero foco de infeccion” donde



“..los mataderos despiden olores malsanos...no se cumplen los preceptos
higiénicos; los conventillos son un verdadero peligro; las calles estan convertidas
en lodazales, siempre que llueve, los perros y deméas animales muertos
permanecen dias enteros en la via publica, y en una palabra tenemos por ciudad
un circuito lleno de materias que solo sirven para viciar la atmdsfera a fin de que
luego respiremos aires malsanos...”.’

Ademaés de los problemas como las aguas estancadas, la acumulacion de
basuras y las deficiencias higiénicas, las condiciones de existencia de la poblacion
en situacion de pobreza traian aparejada la posibilidad del peligro de contagio a
otros sectores, y para librar a la ciudad de “focos infecciosos”, se ponia el acento
en las zonas de los “suburbios”, “donde por las clases mismas que viven se
puede comprender la exposicion siempre inminente a grandes enfermedades,
aquellas que por su falta de recursos, no observan ningun precepto de la higiene
privada...” 8

No era mejor la situacion en la campafa, donde algunos ingenios
azucareros contaban, en tiempos de zafra, con mas de 400 trabajadores, muchos
de los cuales habitaban con sus familias en desordenados rancherios, con
deficiencias higiénicas y de salubridad, y que estuvieron expuestos, por sus
carencias materiales, las extensas jornadas laborales y el escaso tiempo de
descanso, a “enfermedades sin cuenta y a peligros de todo género”. Para prevenir
enfermedades y enfrentar epidemias era necesario mejorar la higiene y cubrir
otras necesidades esenciales; ya que en el ambito especifico de atencion de la
salud el hospital era todavia un proyecto; y de acuerdo al censo nacional de 1869
habia so6lo seis profesionales médicos y dos parteras para toda la provincia,
mientras el numero de curanderos llegaba a 55 (seis en la Capital y 49 en el resto
del territorio).

Segun los registros pre-estadisticos y estadisticos y otras fuentes de la
época, Tucuman presentaba una gran diversidad de patologias que afectaban a la
poblacion e influian en los niveles de mortalidad, con una mayor incidencia de las
enfermedades infectocontagiosas, en las que se destacaban el paludismo y la
viruela; las enfermedades del aparato digestivo —disenteria, diarrea-; el sarampion
y el tétano; las del aparato respiratorio —neumonia, pulmonia- y las “mal definidas”,
entre ellas la “inflamaciéon”, posiblemente una manifestacion del mal de chagas.

En términos generales, la preeminencia de enfermedades epidémicas y
endémicas se vinculaban a una serie de factores relacionados con las carencias
en las condiciones de vida y la situacion sanitaria de la provincia -falta de agua
potable y de servicios, hacinamiento de trabajadores en los alrededores de los

7 El Orden, 16.1.1890.
8 El Orden, 17.12.1894.



ingenios y en barrios urbanos-, ademas de la influencia del clima himedo y
caluroso en algunos tipos de enfermedades extendidas en la provincia. Como
sefalaba Pablo Mantegazza en su libro sobre los viajes por el Rio de la Plata y el
interior de la Confederacion realizados en 1876:

“La neumonia adinamica y las fiebres intermitentes son las enfermedades
mas comunes. La tenia es endémica. No faltan las disenterias, las afecciones al
higado y los trastornos variados del estbmago y del intestino, comunes a los
paises tropicales. Casi todos los jovenes son palidos y extenuados. A lo largo del
rio Lules se observa endémico el bocio. Su existencia estd completamente ligada
a aquel arroyo y quien se sirve de sus aguas puede estar seguro de afearse con
esta desagradable enfermedad”. (Mantegazza; 1916: 193)

La referencia al rasgo de cansancio de los jévenes “palidos y extenuados”™—
que tal vez obedecia al exceso de trabajo- podria ademas tener relacién con los
efectos del paludismo, ya que segun difundidas apreciaciones médicas, ademas
de la elevada proporcién de defunciones “por cada individuo que muere, quedan lo
menos nueve enfermos; y se trata de un flagelo que, minando incesantemente el
organismo, debilita y agota las fuerzas fisicas, destruyendo un factor indispensable
para el engrandecimiento material de todo pueblo...”.°

Segun datos correspondientes al afio 1899, sobre 1.788 defunciones, 616,
una tercera parte del total, correspondia a casos de paludismo; 209 a paludismo
en sus diversas formas; 250 a neumonias de origen paltdico; 157 a gastroenteritis
ocasionadas por el paludismo, destacandose el “chucho” como una de las
enfermedades mas extendidas y que mas muertes provocaba. Numerosos
estudios cientificos habian demostrado que el agente patogénico de las fiebres
paltdicas era un microorganismo que se transmitia por el agua y que se transferia
a los humanos por las picaduras de ciertos tipos de mosquitos, lo que hacia
imprescindible revertir la situacion en Tucuman, donde -al igual que en Salta y
Jujuy- el paludismo era endémico. Si bien se reconocian dos vias de entrada al
organismo, la pulmonar y la gastrica, esta ultima era considerada la principal forma
de acceso por la que se contraia la enfermedad en los centros de poblacion, por el
uso de agua contaminada.®

Asimismo, en un recuento realizado en el afio 1897, sobre un total de 5.398
enfermos, 2.670 sufrian “fiebres paludicas” —un 49%, indicativo de la magnitud de

° Informe presentado por Eliseo Canton en el Congreso Nacional, 1895, Compilacién; cit, V. XIX:
187-188. 8

10 Compilacion; cit, V. XIX, 1895: 189; 241-245. A la via de contagio pulmonar debe el paludismo
uno de sus nombres, malaria (por mal aire), que se da a través del ambiente, cuando se respiran
los “miasmas paludicos que pululan en la atmésfera”. Sin embargo el descubrimiento de Alfhonse
Laveran en 1880 del plasmidium como agente causal del paludismo, llevé a que este conocimiento
médico reemplazara la vieja idea. (Watts; 2000: 291).



esta endemia-, seguidos por 667 con quirargicas —por heridas varias, fracturas,
hernias, quemaduras-; 532 venéreas; 381 respiratorias; 294 digestivas; 221
infecciosas y el resto de los asistidos presentaban patologias relacionadas con el
sistema nervioso, corazon, piel, etc.*!

Dentro de las enfermedades, las patologias digestivas -disenterias,
afecciones al higado, trastornos del estdbmago y del intestino-, asociadas a
cuestiones climaticas de paises tropicales, tenian ademés relacién con la
alimentacion, sefalada como “el remedio eficaz” para “fortalecer al pueblo”, pero
que al ser deficiente o inadecuada podia provocar efectos negativos en la salud y
favorecer la proliferacion de algunas enfermedades.

En Tucuman, la calidad y abundancia de los alimentos que integraban la
dieta basica dependian en principio de las distintas posibilidades econémicas de
subsistencia de los habitantes. Se consumian, ademéas del maiz, el trigo, las
harinas y el pan, productos de quintas y huertos y muchas familias pobres
completaban su alimentaciéon con naranjas y cafia de azucar, (Burmeister, 1916:
49-51) mientras en el caso de los trabajadores rurales estos recibian como
componente del salario una racion alimenticia diaria -por lo general, carne, maiz,
sal, calabaza- que era considerada insuficiente. Los sectores sociales mas
vulnerables eran entonces los de mayor propension para contraer enfermedades
infectocontagiosas, en tanto un organismo debilitado y mal nutrido no facilitaba los
procesos de curacién e incluso podia agudizarlos. (Bialet Massé; 1986:534;
Rodriguez Marquina; 1899:17)

Una de las patologias que por sus efectos revisti6 mayor gravedad fue la
viruela, cuya recurrencia permite inferir que se trataba de una endemia que,
peribdicamente, se convertia en epidemia inducida por el empeoramiento de las
condiciones de vida y salubridad del momento. Aunque desde 1721 se conocia la
variolizacién y en 1871 la aplicaciéon de la vacuna se hizo obligatoria en Tucuman,
existieron diversos factores que obstaculizaron la eficacia de esta practica
cientifica, por las resistencias que su aplicaciébn generaba en gran parte de la
poblacion. Esto dificulté hacer extensivo el uso de la vacuna, generando que la
incidencia de la viruela se mantuviera y se manifestara en distintos brotes
epidémicos: en 1878, cuando la prensa referia a los “estragos” que causaba,
provocando la emigracion de muchas familias al campo; en 1879, adjudicado a la
llegada de indios infectados a la provincia; y en 1890, cuando por la gravedad del
flagelo y el peligro de contagio se concluia que toda la ciudad era “un foco de
infeccion y cada casa un hospital”*?,

IMemoria del Departamento Ejecutivo, Municipalidad de la ciudad de Tucuman, 1897: 56-61.
12 El Orden; 13.9.1878; 2.9.1890. En cuanto a los indios, derivados de las expediciones militares al
desierto, y que fueron enviados para proveer de mano de obra a los ingenios azucareros, un



En cuanto a la existencia del bocio, aunque era una enfermedad endémica
que se daba en regiones con bajo contenido de yodo, no incidia en la mortalidad y
era de facil identificacién (por el aumento de la glandula tiroides que produce la
tumefaccion de la parte frontal del cuello). Segun las tendencias de la época, se
consideraba al agua contaminada o carente de determinados minerales, y a su
uso indebido como factores causantes del bocio, ideas que se vinculaban a la
pobreza y a la falta de instruccion de ciertos sectores de la poblacion, que como
en Lules, “era muy desidiosa, poco se cuidaba del bocio (...) se encuentran aun
muchos enfermos pertenecientes todos a esa clase social que vive en el
abandono y la miseria”.'?

Otra de las enfermedades corrientes de la época fue la tuberculosis, cuyo
impacto no registraron todas las fuentes. De acuerdo a los datos de la Oficina de
Registro Civil, entre 1897 y 1904 las victimas causadas por la tuberculosis habian
aumentado, aunque la falta de médicos que certificaran las causas de muerte
imposibilitaba conocer la verdadera dimension del avance de la enfermedad en el
ambito local. (Rodriguez Marquina; 1904: 411-412) Al respecto, y en consonancia
con las campafias a nivel nacional, se iniciaba en esos afios en Tucuman el
debate sobre como enfrentar la tuberculosis: se reconocia su naturaleza pero
sobre todo se apuntaba al determinismo organico y a ciertas condiciones sociales
que facilitaban su desarrollo. En este sentido, las deficiencias en la alimentacién,
la higiene de las viviendas, la excesiva jornada laboral y la salubridad de las
fabricas, eran los tépicos centrales en una linea que vinculaba estrechamente la
salud con las condiciones de vida y de trabajo en un contexto mas amplio de
debates sobre la cuestion social (Vallejo; 1904: 405-406).

Respecto a la relacién de las enfermedades y la mortalidad en la segunda
mitad del siglo XIX, la estructura de las causas de muerte respondia a un perfil
pre-transicional con predominio de enfermedades infecto-contagiosas de rapido
contagio y propagacion, vinculadas a carencias primarias y elementales en las
condiciones de vida y que provocaron el 35% de las defunciones entre 1859 y
1891 en la ciudad Capital.'4

informe denunciaba: “dos indias estaban enfermas, recién convalecientes de viruela.... el capataz
las castigaba, mostrandoles una de ellas, la mas anciana, las cicatrices de heridas producidas por
el latigo en el brazo y en la cara...que le daban de comer una vez al dia y su comida consistia en
maiz con carne.” Informe de los Defensores de pobres al gobernador Silvano Bores, 1879. Citado
por Garcia Soriano (1968: 26).

13 Revista Médico Quirlrgica, 1877. (Citado por Di Liscia; 2005: 28)

14 El concepto “pre-transicional” refiere al momento previo al de las etapas de la “transicion
epidemioldgica”, en las que producira un paulatino descenso de la mortalidad vinculado a las
causas de muerte, de un patron dominado por enfermedades infecciosas a uno dominado por
enfermedades degenerativas o producidas por la accion del hombre. El descenso de la mortalidad
se vincula a factores ligados al progreso econémico, las mejoras en las condiciones de vida, los
avances cientificos y las medidas sanitarias.



Entre 1858 y 1892 hubo picos de mortalidad en los que predominaron los
brotes de viruela, fiebre, neumonia, sarampion, disenteria y tétano como
responsables del incremento de muertes, que reflejaron los registros de
defunciones de la parroquia de “La Victoria” (Iglesia de La Merced), cuya
jurisdiccion abarcaba la zona este y sur de San Miguel de Tucuman, asi como
gran parte de los suburbios y de la campafia circundante. Mas del 50% de muertes
correspondia a menores de 14 afos, que constituian el segmento de la poblacion
mas vulnerable y por lo tanto méas propenso a contraer enfermedades infecciosas,
y donde predominaban enfermedades propias de la infancia como el sarampion
(mortal en la nifiez, no asi en la adultez), el tétano (por la falta de asepsia en el
corte del cordén umbilical) y la viruela (que se convirtié en una enfermedad infantil
ya que la poblacion adulta que sobrevivia a un brote se encontraba inmunizada
frente a un nuevo contagio). (Parolo, Campi y Ferndndez; 2010)

En la medida en que la falta de infraestructura y de servicios sanitarios
acentuaban la virulencia de las enfermedades e impactaban en la problemética
social en Tucuman, la salud fue cobrando nuevo sentido, en el marco de un
proceso donde el Estado provincial fue definiendo nuevas funciones y areas de
influencia. La adopcién de medidas aisladas y asistematicas dara paso a un
abordaje méas consistente para enfrentar las enfermedades que con mayor o
menor incidencia en la mortalidad, afectaban sobre todo a la poblacion de
menores recursos y expresaban un aspecto de la realidad que requeria un
tratamiento publico.

lI- 2- Tiempos de epidemias y desarrollo institucional

En una etapa temprana de acciones dirigidas al tratamiento de la salud, los
problemas de tipo sanitario fueron abordados desde el gobierno provincial, que en
1863 creo6 el Tribunal de Medicina; y desde la gestion municipal, a través de
medidas vinculadas a cuestiones de higiene publica y al control de ciertas
enfermedades infectocontagiosas.

Durante los afios en que el Tribunal de Medicina -bajo dependencia del
gobierno provincial entre 1863 y 1868, cuando pas6 a la Orbita del poder
municipal- actué como unico organismo de salud en la provincia, no hubo avances
significativos en cuestiones sanitarias que requerian un tratamiento especifico; y
sus funciones, que eran amplias y se enunciaban de modo general, se
circunscribieron al ambito de la Capital, qguedando extensas zonas del territorio sin
ningun tipo de asistencia.

Las preocupaciones por la higiene publica, condicion esencial para evitar la
transmision de enfermedades, fueron prioritarias y abarcaron desde medidas de
higienizacion e inspecciones de domicilios hasta la prohibicion de la mendicidad



en las calles. Bajo el argumento de que era de interés publico evitar los peligros de
contagio y “el espectaculo repugnante que presentan”, un decreto determinaba
gue por motivos de moral e higiene los mendigos adultos fueran llevados al Asilo
recién instalado por la Sociedad de Beneficencia, mientras los menores de edad
debian quedar a disposicién del Defensor de Menores.*®

En situaciones de emergencia sanitaria, como fueron los brotes de viruela,
las medidas profilacticas eran mas puntuales y se complementaban con el cierre
de escuelas, la suspension de funciones religiosas y la instalacion de lazaretos'®
para garantizar la asistencia gratuita a los “pobres desvalidos” mientras durara la
epidemia. Ademés se extremaban las recomendaciones de limpieza de calles y
casas, las desinfecciones y la destruccién de objetos que hubieran utilizado los
enfermos -apelando a la caridad para compensarlos con frazadas y ropa-; y hasta
se llegd a prohibir que subieran al “tramway” mujeres con atados de ropa que
podrian haber sido de “virulentos”, por el peligro de contagio. Asimismo, se ordend
a los directores de escuelas municipales no aceptar ningin alumno en las aulas
sin certificado de vacunacién, porque si bien existia su obligatoriedad como
método cientifico de prevencién, su implementacién seguia siendo dificultosa.'” En
gran medida ésta no llegaba a generalizarse por el rechazo de muchos sectores
de la poblacion que creian que sus efectos eran nocivos, y persistian problemas
vinculados a las capacidades limitadas de la organizacion sanitaria provincial.

Con respecto al control del ejercicio profesional, incorporado a la
reglamentacion del Tribunal de Medicina, se evidenciaron las dificultades para
hacer efectiva la obligatoriedad de un examen previo para ejercer a médicos,
farmacéuticos, parteras, dentistas y fleb6tomos, asi como los requisitos en la
preparacién de medicamentos y las penalidades previstas por incumplimiento. Las
normativas resultaron de dificil aplicacion por la escasez de profesionales, por la
ineficacia de los controles en el marco de la incipiente estructura de la
administracion estatal; y porque la eficacia de la medicina cientifica quedaba mas
que nada en el discurso, en un momento previo a la era listeriana y pasteuriana.®

15Compilacion, cit, V. VI; 1877: 348-349

16 El lazareto era en principio la denominacién del lugar para aislar a los enfermos que habian
contraido el “mal de San Lazaro” (lepra), pero se usé indistintamente para hacer referencia al sitio
donde se alojaban a los enfermos en casos de epidemia.

17 La Raz6n; 11.9.1878; 16.8.1884; 12.11.1884; 12.12.1884.

18 Tras la invencién de la anestesia, J. Lister introdujo la antisepsia, con el tratamiento con acido
fénico de las heridas y el acondicionamiento del quiréfano, con inmediata disminuciéon de la
mortalidad quirdrgica. L. Pasteur, junto a R. Koch —descubridor del germen patdégeno de la
tuberculosis y del vibrion colérico- tuvieron un papel central en las investigaciones que
determinaron el origen microbiano de las enfermedades infecciosas. (Lain Entralgo; 2001: 525 y
483-484)



Si bien se apelaba a la colaboracion policial para el control de curanderos
que podian cometer errores y causar dafios a los pobladores, cuando se trataba
de “socorrer al enfermo desamparado” en la campafa se admitian excepciones,
como registré una circular del afio 1881 a los comisarios de policia donde se
advertia que la ley no podia ser aplicada en todo su rigor cuando el médico se
encontrara a mas de dos leguas de distancia de la casa del enfermo.

El transito hacia una nueva instancia institucional y de definicion de
lineamientos respecto al tratamiento de la salud puablica, con mayores
posibilidades para establecer normas y aplicar medidas, se vinculd a la
conformacion y desarrollo del aparato estatal y a diferentes factores, donde se
conjugaron la necesidad de crear la infraestructura para mejorar las condiciones
de salubridad con coyunturas sanitarias que las evidenciaron y potenciaron y con
la gravitacion de las ideas del higienismo en el ambito local.*®

En Tucuméan, los higienistas fueron en su mayoria médicos graduados de la
Facultad de Medicina de Buenos Aires, y junto a intelectuales, funcionarios y otros
profesionales, se constituyeron en gestores de las politicas sanitarias en el &mbito
municipal y provincial: médicos que trascendieron la escena local como Eliseo
Canton y Gregorio Ardoz Alfaro; gobernadores como Benjamin Araoz y Lucas
Cérdoba; intendentes como el abogado Angel Padilla; funcionarios como Paulino
Rodriguez Marquina, entre otros.

Los exponentes de la corriente higienista apelaron a nuevas ideas
provenientes del desarrollo cientifico tanto para sustentar como para legitimar las
intervenciones en materia social y sanitaria y quienes desempefiaron un rol
fundamental fueron los profesionales médicos, que estuvieron a cargo de la
direccion de reparticiones, hospitales y organismos de salud, e incluso muchos
llegaron a actuar en la esfera politica como diputados, senadores, ministros y
gobernadores. De las trayectorias mas significativas se destacaron Benjamin
Ardoz, que presidio la Comision de Salud Publica durante la epidemia de célera de
1886-87; que posteriormente se desempefi® como ministro de hacienda entre
1891 y 1893 y al afio siguiente accedid a la gobernacion de la provincia; Eliseo
Cantén, que promovio sus ideas en la prensa y en el Congreso Nacional, actu6 en
la lucha contra el célera, fue diputado provincial y nacional y autor de una vasta
produccion cientifica; Alberto de Soldati, que fue médico de la municipalidad,
diputado provincial, ministro de hacienda, ministro de gobierno y diputado y

19 El concepto de higienismo fue promulgado por médicos y cientificos cuyo objetivo era acabar
con las enfermedades epidémicas causadas por la insalubridad en los centros urbanos, e introdujo
una vision de la salud entendida como un fenédmeno social. A fines del siglo XIX se afirmé en
Argentina el rol de la higiene como instrumento de intervencidén que incluia el saneamiento de las
ciudades y el equipamiento sanitario; y se identificaba con los avances de la bacteriologia moderna
para evitar la infeccién y el contagio. (Armus; 2000)



senador nacional; Tiburcio Padilla, que fue presidente del Consejo de Higiene y
director de la Asistencia Publica, alcanz6 la gobernacion de la provincia, y los
cargos de senador y diputado nacional, entre otros.

En la medida en que las patologias, en particular las de caracter infeccioso,
afectaban el orden social y se hacian mas problematicas en el contexto del
crecimiento urbano, la higiene fue el principal instrumento de intervencion y los
higienistas los responsables de formular ideas, disefar politicas, promover obras
de salubridad y plantear formas de asistencia. Ademas de poner en debate la
incidencia de las enfermedades y los altos niveles de mortalidad asociados a las
malas condiciones de vida y a la falta de infraestructura sanitaria, coincidian en
dos premisas fundamentales: el tratamiento de la salud como un problema publico,
y la necesidad de mayor intervencion estatal.

En Tucumén estas ideas cobraron fuerza con la epidemia de cdlera
desencadenada en el verano de 1886-1887, que marcé un punto de inflexion en la
percepcion del Estado y de la sociedad respecto a las cuestiones de salud y dio
una dimension diferente a la enfermedad como problema social. La epidemia -que
afectaba también a otras provincias del territorio nacional como Buenos Aires,
Rosario y Cérdoba- tuvo en Tucuman un impacto sin precedentes, al que aludia la
prensa a fines de 1886:

“.... ¢qué nos deja como recuerdos este afio mas que pasa? El colera en
una extension considerable en el pais. Miles de seres humanos en el sepulcro,
victimas que el colera arrebatara. El luto y la viudez, y la orfandad, y el llanto y la
miseria esparcidos por cientos y cientos de hogares, quiza no ha mucho llenos de
alegria, de contento, de hermosas esperanzas para el porvenir. AUn centenares de
hermanos quedan sufriendo horribles torturas y por perspectiva sélo tiene una fosa
abierta. Y auin se espera mas muertos, mas luto, mas viudez, mas orfandad....”

Las victimas del colera, segun el Informe de la Comisién de Salud Publica
de la Nacién, se calcularon en alrededor de 6000 muertos, cifra que seria mayor
debido, entre otros aspectos, a la resistencia de la poblacién a denunciar casos -
ocultamiento por temor al aislamiento y a la desinfeccion- y a que muchas causas
de defunciones de coléricos eran catalogadas como “disenteria”. Los datos
provenian de los lazaretos que funcionaban en la Capital, por lo que no fueron
registrados los enfermos que se atendian y morian en sus domicilios, ni aquellos
que lo hacian en manos de curanderos en la ciudad y la campafa, ni los
abandonados insepultos en los campos o inhumados sin conocimiento de las
autoridades.

La enfermedad fue especialmente cruenta en virtud de las condiciones de
vida de los sectores populares -vivienda, alimentacion, estado fisico- y de un
sistema urbano precario (sin agua potable, escasa higiene, calles...) que carecia



de infraestructura sanitaria (faltaban hospitales y profesionales) y puso en
evidencia que la salud era un problema publico. Por un lado los poderes
provinciales y municipales, con el apoyo del gobierno nacional, asumieron la tarea
de controlar y combatir la enfermedad a través de medidas higiénicas de tipo
preventivo -desinfecciones, prohibicién de reuniones e inspeccion de alimentos-;
controles de domicilios y aislamiento de coléricos, instalandose cuatro lazaretos u
hospitales “circunstanciales” con servicio médico. Se planteé ademas el deber de
“socorrer a las personas menesterosas” en vista del desarrollo del célera y del
“estado de miseria en la gente del pueblo de esta capital”, que aludia a la relacion
de la enfermedad con la pobreza, situacion que llevo al gobierno a adoptar otro
tipo de medidas como la distribucion de carne a los pobres. Por otra parte la
epidemia estimulé la accion de diferentes sectores de la sociedad civil -
asociaciones mutuales, de voluntarios, organizaciones de beneficencia, la Iglesia y
la prensa- que se movilizaron frente a un problema colectivo sobre todo desde un
rol asistencial y de auxilio a los enfermos, consiguiendo recursos y brindando
apoyo espiritual.

En un escenario signado por los efectos de la epidemia en la poblacion
tucumana, en los afos siguientes se incrementaron las iniciativas de los poderes
publicos en el area de la salud, dando lugar a una fase mas avanzada en el
desarrollo de las acciones sanitarias.

En el plano institucional, lo nuevo fue el reemplazo del antiguo Tribunal de
Medicina por el Consejo de Higiene Publica en 1887, organismo bajo dependencia
del Ejecutivo, que surgié con el objetivo de centralizar y extender las acciones a
todo el territorio provincial y que fue definiendo sus competencias a través de un
marco legal necesario para su funcionamiento; de la afirmacion de los
profesionales médicos que lo integraban; y del abordaje de problemas de caracter
higiénico; del control de las patologias infecciosas y de la vigilancia del ejercicio
profesional.

Fue durante la gestion del gobernador Lucas Coérdoba, que expreso y
concreté un programa mas amplio de reformas, cuando se presenté un proyecto
para reformular aspectos de la asistencia sanitaria en la provincia. Los argumentos
centrales fueron las necesidades crecientes en el area, y las deficiencias y los
inconvenientes vinculados a la “falta de atribuciones amplias” del Consejo de
Higiene Publica. Convertido en ley, se establecioé el aumento de sus miembros (a
los dos médicos y el farmacéutico originales se agregan tres meédicos mas y el jefe
de la Oficina Quimica como miembros adjuntos); la regulacion de sus honorarios;
la imposicion de multas que serian destinadas a sostener el organismo y a la
adquisicion de instrumentos cientificos. Asimismo, se avanzaba en un tema
conflictivo que cruzaba la linea de lo publico y significaba la intromision en la



esfera privada, al autorizar el allanamiento de domicilios bajo la responsabilidad de
los miembros del Consejo, cldusula vinculada a la necesidad de detectar y
prevenir enfermedades infecciosas, en un contexto donde eran recurrentes los
brotes epidémicos.?°

Como en esos afios las principales acciones para frenar o prevenir el
contagio consistian en el aislamiento del enfermo y la desinfeccion de la casa, el
municipio también introdujo, a tono con la legislacion provincial, la obligacion de
desinfectar locales y domicilios donde se hubieran producido enfermedades
infectocontagiosas. A través de un mecanismo que consistia en la exhibicién de
una papeleta expedida por la intendencia, los empleados estaban habilitados para
entrar en los domicilios y en casos de resistencia de sus habitantes podian
solicitar el auxilio de la policia. Por su parte, los médicos o jefes de familia debian
denunciar las patologias infecciosas que observaran, y la exigencia de la
desinfeccién abarcaba a la fiebre tifoidea, la fiebre puerperal, la viruela, la difteria,
la escarlatina y el sarampion; mientras que la tuberculosis pulmonar era voluntaria
y s6lo se ordenaba actuar si se producia el fallecimiento del enfermo.?!

Vinculado con la gravitacion de las epidemias y la proliferacion de
enfermedades, el control de la practica médica, que habia sido una de las
atribuciones de alcance incierto del Tribunal de Medicina, adquirié centralidad, en
consonancia con la evolucién que comenzaban a experimentar las politicas de
salud en el marco de la afirmacion del poder politico y la extension de las
funciones del aparato estatal.

Como principal organismo sanitario de la provincia, el Consejo de Higiene
logré la aprobacién de una reglamentacion del ejercicio de la medicina y demas
ramos del “arte de curar” en 1895, que fue avalada por el gobernador Benjamin
Ardoz (1894-1895), quien a la vez era un representante de la corporaciéon médica
y habia tenido una destacada actuacion durante la epidemia de colera.

El reglamento establecia que nadie podria ejercer sin titulo expedido por las
facultades nacionales de Ciencias Médicas, o revalidados por el Consejo de
Higiene Publica, previo el correspondiente examen. En los casos de diplomas
extranjeros se autorizaba la practica por no mas de cuatro meses sin previo
examen y solo en lugares donde no hubiera profesionales (de modo que se
contemplaba la situacion de mayores carencias de la campafia); y en relacion al
ejercicio profesional se unificaban criterios en cuestiones como la confeccion de
recetas, las pautas a seguir para los diagnosticos y la obligacion de dar aviso si
detectaban patologias infectocontagiosas.

20 Compilacion, cit, V. XXIII: 288-289; 290-295.
21 Digesto Municipal, T. IV, 1900: 145-146.



Las disposiciones abarcaban también a farmaceéuticos, parteras y
fleb6tomos. Las obligaciones para los farmacéuticos eran las méas especificas, en
tanto su actividad era esencial en el tratamiento de la enfermedad y no todas las
boticas que existian —segun los datos censales, en 1869, 15 en la ciudad Capital y
en 1895, 18 en la Capital y 12 en el resto de la provincia- cumplian con las
condiciones de preparacion cientifica. Sobre todo a mediados de siglo era
corriente que muchos comercios de ventas generales también suministraran
medicamentos, por lo que era imprescindible el control de la conservacion y
provision de los mismos a cargo de farmacéuticos que debian vigilar las
provisiones y no realizar ventas sin receta médica.

En todos los casos los incumplimientos de estas medidas se correspondian
con penalizaciones que contemplaban diferentes instancias: apercibimiento,
audiencia verbal, multas escalonadas en caso de reincidencia y hasta publicacion
en los periddicos de los nombres de los infractores, datos que podian funcionar
como un mecanismo de control y para alertar a la poblacion.??

La reglamentacion aludida fue, desde lo institucional, un intento de
organizar y jerarquizar el quehacer y saber médico en un periodo de cambios mas
integrales en el &mbito de la salud. Los médicos acudian, a través del Consejo de
Higiene —organismo que les daba entidad y legitimaba su poder dentro de la
administracion provincial-, al respaldo estatal para reglamentar su profesion y
demas ramas del “arte de curar”, lo que suponia avanzar en la imposicion de
criterios cientificos. En el caso de los farmacéuticos se intentaba controlar la
provision cientifica de medicamentos; en lo referido a las parteras la ley fue mas
ambigua porque no especificaba el alcance de sus intervenciones, rasgo que se
modificaria con la creacion de una Escuela de Parteras -impulsada al poco tiempo
desde la intendencia municipal-. Sus discipulas obtendrian diplomas expedidos
por el Consejo de Higiene, previo examen que certificaba su preparacion para
ejercer, cuestion que retomaremos en el capitulo dos.

En la nueva instancia de desarrollo de iniciativas sanitarias encauzadas por
el Consejo de Higiene, también cobraron fuerza cuestiones que formaron parte de
un proyecto mas amplio de emprendimientos, como fue la provision de aguas
potables a la ciudad capital, que representd un caso de intervencion estatal en el
espacio urbano vinculado a la salud de la poblacion y en un contexto mas amplio
destinado a mejorar sus condiciones de vida.

Impostergable en la medida en que los conocimientos cientificos de la
época corroboraban que numerosas enfermedades eran transmitidas o se
originaban en aguas contaminadas y que el agua era un elemento esencial para

22 Compilacion, cit, V. XVIII: 382-389.



preservar la salud, la idea fue impulsada por el gobernador Benjamin Ardoz,
secundado por Eliseo Canton, entonces diputado nacional, que para concretarla
consiguid la aprobacion de un empréstito en el Congreso de la Nacién. Bajo la
premisa de que “proveyendo de agua corriente y pura a la poblacion, repartiremos
la salud a domicilio” aludia a los efectos del paludismo, que producia altos niveles
de mortalidad y debilitaba a los organismos afectando la productividad en el
trabajo, lo que para Cantén constituia “un doble problema econdémico y social”.?3
En su exposicion sintetizé conceptos del higienismo y de las nuevas corrientes
respecto a lo social e insisti6 en plantear las relaciones entre salud, trabajo y
economia; agua y salud; y la necesidad de considerar los avances en la medicina
y realizar obras publicas.

El proyecto, que comprendié instancias legales y administrativas y
negociaciones que involucraron a los poderes del ambito provincial y nacional,
constituyd una iniciativa vinculada a la salud publica que expresaba los
lineamientos de una politica dirigida a toda la sociedad, aunque sus alcances en
esta primera etapa se circunscribieron a un sector de la ciudad. Si bien el servicio
de agua corriente resultaba esencial, no todas las viviendas tenian posibilidades
de acceder automaticamente al mismo. Dentro del radio que comprendia la
cafieria conductora del agua potable los propietarios de casas estaban obligados a
conectarse a la red, pero asumiendo el costo de la instalacién, de lo que puede
deducirse que fueron los hogares mas acomodados los que tuvieron mayores
posibilidades de beneficiarse con esta importante obra publica.

En el proceso de su realizacion se conjugaron elementos que reflejaron los
avances en la construccion estatal, en la medida en que derivé de una decision
politica del Ejecutivo provincial e intervinieron los poderes legislativos local y
nacional; se adoptaron criterios cientificos en las fundamentaciones; y se requirié
de estudios previos de diferentes especialistas —contratacion de ingenieros para el
disefio de las formas de irrigacion y la confeccién de planos topogréficos; y de
quimicos para los andlisis de las aguas-. La coordinacién estuvo a cargo del
gobierno provincial, quien mostré nuevas capacidades de gestion, actué a través
de sus representantes para conseguir apoyo econdmico, y se hizo cargo del
financiamiento, la construccion y la administracion de las obras; y aunque en los
tramos de las conexiones intervinieron empresas particulares por licitacion publica,
predomind la concepcion del servicio publico como obligacion y responsabilidad
del Estado.?*

23Compilacion Ordenada; cit., V. XIX: 186-188.

24 No es casual que fuera durante los gobiernos de Benjamin Ardoz y de Lucas Cérdoba cuando se
definié una politica sin dilaciones en la dotacion de aguas corrientes a la ciudad. Araoz formaba
parte de la corriente de médicos higienistas y Cdordoba fue uno de los gobernadores que mas



Tanto la implementacion de este sistema, como los organismos y las
diversas reglamentaciones vinculadas a la preservacion de la salud en las
décadas del "80 y "90, se dieron en un marco de expansion de la administracién
estatal expresado en distintas reparticiones: la Oficina de Estadistica creada en
1881 para recopilar y publicar los datos estadisticos, que proporcionaba
informacion sistematizada acerca de campafias de vacunacion, entradas a
hospitales, enfermedades, inspecciones de higiene, servicios de primeros auxilios
que podian servir para realizar diagnosticos o reajustes y programar acciones; el
Departamento Topografico, cuya funcion fue vigilar el estado y conservacion de
los caminos, y desde 1896 se convierte en Departamento de Ingenieros y Obras
publicas, que incluia una Comisién de aguas potables para uso racional del agua;
el Departamento de policia, para vigilancia y controles de normativas sanitarias y
aplicacion de multas; el Consejo de Educacion, que proveia informacion para
campafias de vacunacion, y el Registro Civil, que proporcionaba datos de
nacimientos y defunciones. No obstante el aumento de capacidades estatales que
suponian estos organismos, el reclamo de los funcionarios a cargo por la falta de
empleados competentes y de personal para controlar que se cumplieran las
normas era constante y reflejaba las limitaciones inherentes al proceso de
construccion estatal.

lI-3- Estado y beneficencia en la construccién de acciones sanitarias:
el caso de los hospitales

La construccion de politicas de salud publica en Tucuman hacia fines del
siglo XIX tuvo la particularidad de que el proceso institucional se expresé a través
de la via estatal propiamente dicha, representada por los organismos de salud
bajo érbita del poder provincial o municipal; y de otra via en la que confluyeron lo
estatal y lo privado, expresada en la administracion y sostenimiento de los
hospitales en la provincia.

De modo similar a la enfermedad, que tiene el sello de su época vy refleja
sus patrones culturales y sociales; el concepto de hospital encierra también mas
de un significado vinculado a un tiempo y a una realidad determinados, siendo
concebido primero como una institucion que incluia, ademas del cuidado de los
enfermos, funciones asistenciales ligadas al concepto de caridad cristiana.

Durante muchos afios, tanto en lo conceptual como en las representaciones
y en las practicas, no se diferenciaron las funciones asistenciales y las de salud, y
los vocablos “pobres” y “enfermos” muchas veces se confundian, en tanto la
enfermedad era vista como una forma de pobreza o como una consecuencia de la

contribuy6 a la modernizacién de la administracion estatal que impulsé, como vimos, la reforma del
Consejo de Higiene y otras importantes obras en Tucuman.



misma; y en la medida en que la pobreza era una realidad econdémica y una
imagen social percibida por todos, hubo respuestas que iban desde la caridad
hasta formas de proteccion estatal. El objetivo principal de la cura del enfermo a
través de un personal y equipamiento técnico apropiado, al que se sumaron el
aprendizaje e investigacion para ampliar el conocimiento de las diferentes
patologias, fue resultante una larga construccion en la que se forj6 un nuevo
concepto sanitario, politico y hasta arquitecténico de los hospitales y de su
funcionalidad.

Este proceso se observa en el desarrollo de la cuestion hospitalaria en
Tucuman, que durante la primera mitad del siglo XIX, reflejaba -en un marco de
inestabilidad politica y econdmica-, la inexistencia de un tratamiento publico de la
salud y los hospitales eran circunstanciales; mientras la segunda mitad del siglo
marca una instancia diferente, cuando el gobierno decide la “terminacion y arreglo
de la casa destinada a hospital” y entrega su direccibn a la Sociedad de
Beneficencia, creada en 1858.

Dirigida e integrada por mujeres de la élite tucumana y dedicada a la
atencién de mujeres, ancianos, niflos y enfermos, la Sociedad de Beneficencia
desarrollaba sus tareas benéficas con cierta autonomia en cuanto a la
administracion de las instituciones que tenia a su cargo, pero a la vez estaba
sujeta, por el aporte econémico oficial que recibia, al control y supervision de los
poderes publicos. De este modo se conformd un modelo donde el Estado asumia
una parte de responsabilidad en cuestiones asistenciales pero a través de una
organizacion privada, en un contexto donde se pretendia dotar a la caridad y a la
filantropia de mayor alcance y eficiencia.?> En cierta manera la beneficencia seria
un instrumento de participacién y una instancia que les permitiria a las mujeres
intervenir activamente en la conformacion del brazo asistencial del Estado y en el
disefio de la comunidad politica en ciernes. (Guy, 2011)

La relacién Estado-Beneficencia se fue definiendo a través de pautas que
implicaron, en el caso del hospital, la primacia de donaciones, legados, limosnas y
otros fondos sobre la “dotacion que el gobierno le sefialara si fuera necesario”
para su financiamiento. Predomindé entonces en un primer momento la
contribucion particular y no oficial, pero hubo controles estatales sobre la
recaudacion e inversion de los fondos y las obras que se realizaban.?® Luego

25 “Todo cambia y se transforma en la naturaleza, en la historia y en la sociedad (...) ni la caridad,
ni la mendicidad son como eran. Ha poco tiempo, salian los leprosos a la calle y recorrian la ciudad
mostrando sus llagas a los transeuntes (...) hoy no se ve cosa parecida. La caridad publica, que
antes se ejercitaba aisladamente y que era por eso mismo menos eficaz, los ha recogido en asilos
y hospitales (...) En vez de salir a pedir puerta en puerta, las damas se han organizado en
sociedad...” La Razén, 27.11.1878.

26 Digesto Municipal, T. I: 409-410.



aumentaria el aporte econémico de los poderes provinciales, que muchas veces
se conseguian por las gestiones de las socias, y de fondos provenientes de la
Loteria Nacional. En cuanto a las normas de caracter médico-higiénico, la
designacion del médico y los asuntos de higiene fueron desde los comienzos
atribuciones del gobierno municipal, que incluso podia reasumir la administracién
del establecimiento cuando lo creyera conveniente.

A comienzos de la década de 1870 el unico hospital existente en la ciudad
era el “Hospital de hombres” también llamado “Hospital de Caridad”, en el que se
habilitd en forma provisoria, un salén con quince camas para enfermas mujeres,
con una pared divisoria en el patio para separarlo del sector de hombres, hasta
tanto se instalara un hospital de mujeres. La construccién del nosocomio fue
proyectada por la Sociedad de Beneficencia, que para tal fin recibié un sitio de
propiedad publica cedido por el gobierno, quien ademas ofrecid una “pequefa
suma” mensual para “ayudar al sostenimiento de una casa destinada a servir de
asilo a las infelices de toda la provincia, que vayan a ella en busca de asistencia y
salud”.?” Este accionar manifestaba claramente una concepcion caritativa, en tanto
la “ayuda” era una contribucion y no una obligacién asumida como responsabilidad
publica; mientras los conceptos de asilo y asistencia remiten a la idea de hospital
donde la atencion de enfermos no era el objetivo excluyente.

La inauguracion del Hospital de mujeres en 1874 fue destacada en el diario
‘La Razon” el 27 de setiembre, como una obra concretada con limosnas,
donaciones, bazares, rifas, y subvenciones estatales y aportes de las damas de la
Sociedad de Beneficencia, y reflejé una concepcion predominante en la época
acerca de la necesidad de aislar la enfermedad y la miseria, incrementar la fuerza
laboral y controlar la posible peligrosidad de los sectores mas postergados. En ese
sentido, la prensa sostuvo que:

“Establecimientos de esta naturaleza honran a la ciudad (...) la libran de
enfermedades que por no ser bien atendidas pueden hacerse endémicas, dan al
trabajo y a la rigueza comun todos aquellos brazos y todas aquellas inteligencias
postradas por las enfermedades; evitan delitos que muchas veces por necesidad
se perpetran; concentran la miseria en un sitio aislado, evitando asi que sufra con
Su asqueroso aspecto una gran parte de la poblacion...”.

Desde fines de los 70 y a comienzos de los “80, se denunciaba que ambos
hospitales, el de hombres y el de mujeres, no reunian las condiciones
indispensables de higiene ni satisfacian las demandas de la poblacion. En ese
contexto se gesto la idea, propiciada por la Sociedad de Beneficencia, de construir
un edificio mas adecuado y moderno para la atencion de la salud, que tuvo eco en

27 Compilacion; cit, V. V: 420-422.



el seno de la corporacion municipal, donde gravitaban las ideas del higienismo.
Fue el intendente Angel Padilla quien impuls6 el proyecto destinado a la
construccion de un “Hospital Mixto”, inaugurado en 1883 frente a la actual plaza
Belgrano (entre las calles Lavalle, Alberdi, La Rioja y Uruguay -hoy Lamadrid-, en
el sitio de “La Ciudadela”, emblematico por el triunfo de Belgrano el 24 de
setiembre de 1812), y aunque se hizo mediante el concurso oficial y privado, en
este caso hubo mayor injerencia estatal en las distintas instancias de gestacion,
organizacion y evolucion futura del establecimiento.

Las principales fuentes de financiamiento del nosocomio provenian de la
recaudacion de impuestos sobre carneo de animales, de la venta de los hospitales
existentes y de donativos particulares; a los que se sumaron dos créditos
otorgados por el Banco de la Nacién y aportes del gobierno nacional.?® Sin
embargo, -con el argumento de que las rentas municipales eran insuficientes y se
necesitaba extender las obras- se cre6 una Comision Protectora del Hospital Mixto
para obtener recursos a través de rifas, donaciones, conciertos, apelando a los
“filantrépicos sentimientos” de la poblacion. Hacia 1898, de los 76.494,04% de
gastos del hospital, 47.0440,72% provenian de la Comision y 29.453,32% del
Tesoro Municipal, datos que reflejan la dimension que las contribuciones
particulares seguian teniendo varios afios después de la instalacion del Hospital
Mixto.

Uno de los aspectos que hacian a una concepcion mas moderna del nuevo
establecimiento -que diferia del concepto de “casa-hospital®- era el plano
arquitectonico, basado en un esquema de pabellones para las internaciones de los
enfermos, con galerias en los extremos y un cuerpo equidistante y separado para
los bafios y la sala de operaciones. Aunque por sus posibilidades las prestaciones
de salud todavia eran precarias, su disefio suponia un desarrollo respecto a los
establecimientos anteriores y se inspiraba en el Hospital Laiboisiere de Paris -
concluido en 1854 y que inauguré una nueva época en edificios hospitalarios-,
cuya base era un gran patio central con la administracion en uno de sus extremos,
la capilla y otras habitaciones en el otro y tres salas paralelas. (Lecuona; 1973:41)

Con el transcurrir del tiempo, las modificaciones edilicias acompafaron los
cambios destinados a mejorar los servicios sanitarios, debido a que era
imprescindible ampliar las obras por el exceso de enfermos y la falta de camas. En
ese sentido el poder municipal acepto las reformas estudiadas por una comision
de meédicos para que primaran los conceptos higiénicos, y paulatinamente se
fueron construyendo nuevos pabellones, un departamento especial para bafos —
para tratamiento de ciertas enfermedades y para aseo de los enfermos-; y salas

28Digesto Municipal, T. 11, 1883: 209; 212 y 217.



de cirugia, de desinfeccion y de maternidad; obras que se realizaron con fondos
publicos y aportes particulares. La Comision Protectora vehiculizaba los
numerosos aportes para el Hospital Mixto, que se concretaron en subsidios del
Banco Provincial; sumas del gobierno provincial; y recaudaciones provenientes de
fiestas organizadas por las colectividades.

El funcionamiento de los hospitales comprendia diferentes aspectos: el
material, que abarcaba el financiamiento y direcciébn del establecimiento; el
sanitario, relativo a la higiene y a la atenciéon médica; y el espiritual, en tanto la
religion era vista como un medio para proporcionar alivio a los enfermos.
Correspondia a una comision de la Sociedad de Beneficencia examinar el servicio
en las salas y oficinas; y al médico municipal cumplir con la atencién de los
enfermos. Por su parte, el capellan cubria el servicio religioso, como misas y
fiestas en la capilla del hospital, administracion de sacramentos y visita de
moribundos, y las Hermanas de Caridad colaboraban en la administracién interna
y en mantener la disciplina para que “reine el orden y la moralidad”.?°

Algunas de las prescripciones a que debian someterse los enfermos segun
el Reglamento del Hospital de Caridad o de hombres de 1870 eran: “conservarse
en la cama de una manera decente; no gritar ni armar disputas, ni jugar, y guardar
silencio desde la 9 de la noche hasta las 6 de la mafiana; observar fielmente las
disposiciones del médico, tomando los remedios y guardando las dietas que les
sean prescriptas; tratar con respeto y deferencia al médico...; no salir de la cama,
ni de la sala en que estén colocados ni pasearse en los patios sin permiso...”.

Estas reglas para los enfermos pobres pueden asociarse a otras normas y
pautas disciplinarias que en esa época se intentaban imponer en las instituciones
educativas (por ejemplo a través de los contenidos en los reglamentos de
escuelas); en el trabajo (a partir de la imposicion de normativas sociolaborales); o
las relativas a las costumbres (como los edictos para reprimir el alcoholismo y las
fiestas); que reflejaron objetivos de los sectores dirigentes de “civilizar” ciertas
conductas de los sectores populares.

El sentido religioso que impregnaba la institucion se materializé en la
construccion de la capilla del establecimiento, en las ceremonias que se
realizaron, en los dias especiales para comunion de los enfermos, en los nombres
asignados a los pabellones que tuvo el Hospital Mixto -“La Samaritana”, “La Divina
Pastora”, “San Roque”, “San José”-; y en el caso del futuro Hospital de nifios, bajo
los patrocinios sagrados del “Nifio Jesus” y la administracion a cargo de las
Terciarias Franciscanas.

29 Digesto Municipal, T.I: 41; Reglamento del Hospital de Mujeres, La Razén, 26.7.1878.



En cuanto a la recepcion de los enfermos, no todos eran admitidos y habia
enfermos “excluidos”, porque si bien se establecia “recibir y curar los enfermos
pobres, sin distinciéon de nacién, condicion, ni religion”, la aceptacion se hacia con
certificado que acreditaba la pobreza y no se aceptaban los enajenados mentales
ni los atacados de enfermedades infectocontagiosas.®® Como se priorizaba la
necesidad del aislamiento para evitar la propagacion de patologias infecciosas, fue
una constante la existencia de “hospitales paralelos”, sobre todo en casos de
epidemias, cuando se establecian lazaretos o casas para variolosos o coléricos.

En el hospital de mujeres se especificaban otros tipos de “excluidas”: ‘las
incurables a juicio de los médicos, las atacadas de enajenacion mental, las presas
incomunicadas y las parturientas”, en razébn de que no se contaba con las
condiciones para asistirlas. Hubo casos, como las que en la prensa fueron
llamadas las “locas del asilo”, en que seis mujeres fueron asiladas en forma
provisoria y luego remitidas a Buenos Aires con custodia; y en otra ocasion, de
enfermos “alienados” que fueron enviados a la Capital del pais pero no fueron
recibidos, en razén del estado del Hospicio de las Mercedes (por el hacinamiento
de enfermos y falta de fondos) y porque se adujo que para la admision, las
autoridades remitentes debian pagar las “hospitalidades” respectivas.®! La
situacién, tanto de “excluidas” como de “excluidos”, fue revirtiéndose a medida que
el hospital como institucion adquiri6 mayor desarrollo y fue incorporando nuevos
servicios.

Para la organizacion interna de los hospitales de la ciudad de Tucuman se
aplicaban reglamentos que ademéas de establecer normas de funcionamiento,
ofrecian una visién de lo que se creia efectivo y adecuado para el cuidado de los
enfermos. En este sentido, fue necesario reformularlos en la medida en que fue
adquiriendo mayor presencia la corporacion médica, que cuestiond, por ejemplo,
la amplitud de atribuciones de la Superiora de las Hermanas de Caridad y de la
Sociedad de Beneficencia. Por otra parte, la evolucién de los servicios requirié
actualizar el cuerpo médico: mientras el antiguo Hospital de Caridad tenia un
médico; el servicio sanitario del Hospital Mixto contaba en 1886 con dos médicos,
un boticario, una partera y ayudantes de sala; y hacia fines de siglo ademas del
meédico director, habia tres médicos de sala y uno para la sala de maternidad,
recientemente creada.

Al promediar el siglo distintas voces se expresaban acerca de la realidad
hospitalaria. Una de ellas derivOo de la prensa de caracter politico, que
responsabilizaba a los gobiernos de las deficiencias en las politicas de salud e
insistia en la precariedad de los hospitales y en el problema del hacinamiento de

%0 Digesto Municipal, T. IV: 35; Reglamentos de 1870 y 1886; El Argentino, 8.8.1878.
31 Anales del Departamento Nacional de Higiene, 1893: 1-3.



enfermos. En reiterados articulos de 1894 el diario “El Orden” exponia acerca de
pabellones con capacidad para 70 camas que llegaban a alojar 100 enfermos, lo
que obligaba a “aumentar y llenar las salas de lechos que se colocan por en
medio, amontonadas casi. Produce nauseas, apena el animo y causa lastima la
situacién a que estan reducidos los enfermos, haciendo pensar al que visita aquel
asilo de los dolientes que la municipalidad no puede seguir mas tiempo
administrandolo.” Dos afios después insistia en la falta de capacidad de los
pabellones segun el nimero de camas que en ellos se instalaban, con 25 o 30
enfermos donde debia haber sélo 10, hacinados y atacados de diversas dolencias,
que ademdas tenian que soportar los “quejidos lastimeros” de otros enfermos.

Las otras voces provenian de representantes del cuerpo médico y de las
autoridades municipales, que si bien destacaban los progresos alcanzados,
reconocian las necesidades de aumentar y mejorar los servicios; sefialaban las
faltas més graves; y proponian soluciones. Una de las posiciones mas criticas fue
la del director del Hospital Mixto en 1896, Benigno E. Vallejo, quien planteé el ideal
de “hospital modelo”, en lugar “de un sitio lugubre y sombrio que se hace
repelente para la vista y que infunde terror al enfermo”. Aun con las nuevas obras
realizadas (bafos; sala de operaciones; ampliacion de la farmacia) describia las
salas como “deplorables”, con poca luz, falta de ventilacién e insuficientes, puesto
gue las cinco existentes -dos para mujeres y tres para varones, con 180 camas-
no alcanzaban; advirtiendo la necesidad de construir un hospital sélo de mujeres,
que se concretaria recién afios mas tarde.

La relacion entre la Sociedad de Beneficencia y el gobierno no presenté
demasiados roces hasta la década del “80, tal vez por la conformacion social de la
entidad (integrada por mujeres de la élite tucumana), con canales de
comunicacion fluidos con los sectores gobernantes; pero principalmente porque la
corporacion médica y el gobierno todavia no habian definido sus competencias en
el ambito de la salud.

Las tensiones se manifestaron a partir de la instalacién del Hospital Mixto
“‘Nuestra Sefiora de las Mercedes” en 1883, en torno a nuevos criterios esgrimidos
desde la ciencia médica en cuestiones sanitarias. En el discurso inaugural del
establecimiento, Padilla expres6 que estaria “bajo la direccion de las dignas
matronas de la Sociedad de Beneficencia y al cuidado inmediato de las Hermanas
de la Caridad,” pero en esta nueva etapa hubo cruces por rendiciones de gastos y
por cuestiones administrativas, y pocos afios mas tarde la designacion de un
meédico director para el hospital decidié la preeminencia del poder municipal
respecto de la asociacion benéfical.

No obstante los avances desde la oOrbita estatal hacia fines del siglo XIX en
el proceso de medicalizacion, las dos lineas -Estado-beneficencia- se



complementaron y se mantuvieron durante décadas en el siguiente siglo: la
responsabilidad estatal en las prestaciones sanitarias a través de la atencion
médica gratuita en el hospital puablico, con acceso a los medicamentos en la botica
municipal; y el rol preponderante de las organizaciones particulares por sus tareas
de asistencia social vinculadas al cuidado de los enfermos pobres. En este
esquema la Sociedad de Beneficencia fue la institucion por excelencia, que
concentrard sus esfuerzos en la administracién de un establecimiento destinado
exclusivamente a los nifios a partir de 1899, al que nos referiremos en el capitulo
dos.

lll- La asistencia de la salud de la poblacion tucumana: entre la
medicina cientificay el curanderismo

La conformacion de un sistema de atencion de la salud con instituciones
especificas y servicios disefiados desde una concepcion més cientifica, coincidié
con un momento de recepcion a nivel nacional de avances en el conocimiento y
etiologia de las enfermedades y de algunas terapéuticas a seguir, derivados de la
consolidacion de la bacteriologia y de la inmunologia.

De este modo, los proyectos sanitarios implementados a fines del siglo XIX
recurrieron a modelos en gran medida promovidos desde el exterior y adaptados
en los principales centros urbanos del pais, de la mano de médicos e higienistas
que desarrollaban estrategias mas precisas de higienizacién en las ciudades e
intentaban aplicar y difundir saberes a través de las instituciones que integraban o
dirigian.

Sin embargo, el transito en la afirmacién de la practica médica y el proceso
de medicalizacion puesto en marcha en Tucuman suponia la coexistencia de dos
sistemas de creencias y practicas en lo que entonces se denominaba “arte de
curar”: el proveniente del saber empirico -basado en la experiencia-, a cargo de
curanderos o sanadores no titulados que carecian de educacion formal y a los que
acudian amplios sectores de la poblacion; y el derivado del saber académico —
sustentado en el conocimiento cientifico— representado por los médicos con
formacion y titulo profesional.

En este marco, la consolidaciéon médica profesional desde el punto de vista
legal se dio en dos instancias centrales, al formalizarse la prohibicion del ejercicio
de la medicina sin titulos en 1863, cuando se cred6 el Tribunal de Medicina; y en
1895 con una reglamentacidon mas avanzada en sus objetivos e implementacion
disefiada por el Consejo de Higiene. En el primer caso, como ya vimos, fueron
mas las dificultades que los resultados positivos, y las denuncias reiteradas por
falta de cumplimiento de las normas reflejaron la laxitud de los controles, porque
faltaban o fallaban los instrumentos de los que se disponian, y por la escasez de



médicos. En el segundo caso, la reglamentacién del ejercicio del “arte de curar”
intento la afirmacion del saber médico y la préctica profesional, en un proceso
donde los avances e influencia en la esfera estatal fueron posibles a través de
diferentes vias y espacios de intervencion que los profesionales ocuparon.

Una mayor legitimacion provino sin duda de la epidemia de célera, que les
permiti6 mayor reconocimiento e insercion institucional y de alguna manera
establecer las bases de una evolucién futura de la profesién. Desde los inicios de
la emergencia, fueron los médicos que integraban el Tribunal de Medicina y la
Junta de Asistencia Publica —creada especialmente para actuar frente al avance
del coélera-, los responsables de las principales medidas adoptadas; del mismo
modo que la Comision Nacional de Auxilios, integrada por profesionales que
procedian de Buenos Aires y reforzaron la atencion de los enfermos.

Aunque hubo reacciones a ciertas imposiciones y tratamientos, la epidemia
contribuy6 a la construccion de una dimension diferente del quehacer médico v,
segun palabras de Ardoz, la resistencia “tenaz e invencible en los primeros dias
cedi6 ante las curaciones hechas en los lazaretos y en el publico. Desde entonces
esas pobres gentes en vez de ocultar a sus enfermos los conducian ellas mismas
para someterlos a la asistencia de los facultativos”. Los datos de los enfermos
atendidos en los lazaretos arrojaban resultados positivos en cuanto al nimero de
asistidos, fallecidos, trasladados a otros hospitales en “estado favorable”, o que
guedaban alojados en tratamiento, y corroboraban la tendencia de que los
prejuicios iniciales se fueron venciendo y la asistencia meédica fue aceptada a
medida que transcurria la epidemia. Aun cuando sobre un total de 1355 enfermos
asistidos en cuatro lazaretos se calculdé un 37,93% de mortalidad, que era muy
alta, en relacion a la virulencia de la enfermedad se evaluaba que los tratamientos
habian sido efectivos. (Araoz; 1887:12)

Una mayor injerencia del saber médico se advierte también en el espacio
conformado por los hospitales que existieron en la provincia, que desde una
concepcidn de tipo asistencial y benéfica fueron evolucionando hasta constituirse
en instituciones mas modernas, acordes a al proceso de medicalizacion, con
instancias centrales en la construccién del Hospital Mixto y en la creciente
influencia de los médicos de la municipalidad en su funcionamiento en las décadas
de 1880 y 1890.

En Tucuméan el espacio casi exclusivo de insercion que tuvieron los
meédicos —y otros profesionales como farmacéuticos o quimicos- lo constituyeron
las instituciones sanitarias estatales, dado que no existieron otros ambitos como
en Buenos Aires —donde existian la Facultad de Medicina, la Academia de
Medicina y el Circulo Médico-, necesarios para consolidar la institucionalizacion de
los saberes meédicos y su profesionalizacion. (Gonzalez Leandri; 1997: 31-32).



Ante la ausencia de espacios académicos a nivel local, el proceso se circunscribié
a dmbitos mas restringidos de la administracion estatal, y en tal sentido, integrar
el Consejo de Higiene y la Asistencia Publica municipal o dirigir un hospital, eran
medios que les permitian lograr el reconocimiento y la valoracion de su actividad,
la difusion de ideas y del conocimiento cientifico, la potencial obtencion de una
clientela y la posibilidad de establecer vinculos directos con el poder politico.

De este modo podian negociar recursos, conseguir la aprobacion de leyes y
reglamentaciones, realizar reformas y adecuar las instituciones a la realidad
cambiante, que eran logros derivados de su actuacion en la esfera de la
administracion publica, y que a la vez les permitian en muchos casos formar parte
de los gobiernos y acceder a cargos publicos de relevancia.

Fuera del ambito de las instituciones estatales el diario “El Orden” daba
cuenta de la creacion en 1892 de una Sociedad Médica por iniciativa de los
profesionales, definida como un centro de discusion y ensefianza que buscaba
reunir con ‘“altos fines morales y cientificos, no tan solo a los médicos y
farmacéuticos, sino a los de ciencias naturales, auxiliares de la medicina”. La
asociacion buscaba proporcionar a los socios revistas extranjeras, libros y
publicaciones cientificas para una mayor actualizacion en el campo del
conocimiento, reforzando el saber médico a través del intercambio y de la
adquisiciébn de instrumentos conceptuales que fortalecieran la practica de la
profesion.

Como defensores de la medicina cientifica, los médicos procuraron la
circulacién de saberes y en este sentido la prensa fue un espacio propicio para la
difusion de diversas cuestiones referidas a la salud, con la publicacion de articulos
acerca de la etiologia de las enfermedades, las investigaciones y nuevos avances
cientificos, las medidas y los tratamientos adecuados, que en su mayoria
consistian en transcripciones de escritos de profesionales nacionales o extranjeros
y en notas de médicos locales. También se publicitaban sueros, ténicos, grageas y
quinina, y se incluian recomendaciones en momentos de epidemias o cuando
recrudecia alguna dolencia, y advertencias para mejorar la salubridad.

De modo que la medicina cientifica tuvo lugar en los diarios locales, que
también sumaron sus voces a otros sectores cuando se trataba de manifestar
criticas a los profesionales en relacion al cumplimiento de sus obligaciones.
Médicos que no concurrian a atender enfermos en horario nocturno; médicos de
policia que habian dejado un herido 10 dias sin atencion; médicos que faltaban al
pago del impuesto por las recetas que expedian; planteos de magistrados
judiciales por meédicos de policia que no habian respondido al pedido de



examenes solicitados, con las consiguientes demoras en los oficios
correspondientes.3?

En aras de su “casi sagrado ministerio” y su “mision cientifica”, los médicos
debian informar los casos de enfermedades contagiosas que detectaran o
asistieran; y frente a denuncias de aquellos que no acudian “al llamado de un
agonizante” invocando pretextos, la prensa insistia en la abnegacion y el
desinterés como atributos esenciales de la profesion, en tanto “el médico no se
pertenece a si mismo: es de la Humanidad, es del que sufre, del pobre como del
rico...”.32 De algun modo esto suponia la idea de responsabilidad social, tanto para
prevenir el contagio a la poblacién, como para compensar las desigualdades
existentes entre los sectores acomodados, que podian costear la atencién de sus
enfermos, y los pobres, en situacion de mayor desproteccion. De ahi que los
médicos municipales estaban obligados a concurrir a los domicilios ante cualquier
llamamiento, sin considerar la hora ni la naturaleza de la enfermedad sometida a
consulta.

Si bien la medicina cientifica y quienes la representaban contaron con
apoyo estatal, a través de su insercion en el ambito institucional, la obligatoriedad
del titulo profesional y la normatizacion de sus practicas; hubo problemas para
avanzar en la atencién de los enfermos desde una éptica cientifica. En tal sentido,
las condiciones de asistencia distaban de ser favorables por la falta de médicos en
relacion al aumento de las demandas como consecuencia del incremento de la
poblacién; la inexistencia de un ambito académico para los estudios de medicina
en la provincia; la falta de recursos para cubrir servicios en las zonas del interior, y
la extendida recurrencia popular a otros medios alternativos de curacion.

Las formas curativas populares eran un tema de larga data y reflejaban una
realidad mas compleja, donde actuaban los que curaban o procuraban curar fuera
del limite impuesto por el Estado y por los artifices de las leyes y reglamentos, y
mostraban a limitada incidencia de las practicas cientificas en muchos sectores de
la sociedad y cémo la ciencia médica se mostraba muchas veces ineficaz.

Hacia mediados de siglo, cuando los problemas sanitarios no eran todavia
objeto de atencion por parte de los poderes publicos, una presentacion de tres
meédicos titulados denunciaba que asistian como médicos “unos hombres sin
titulos, sin prestar examen, y sin prueba alguna de estudios o suficiencia,
poniendo asi a merced de curanderos y charlatanes la vida de los ciudadanos y
dejando que miserables aventureros viniesen a explotar los dolores y aflicciones
de los enfermos, para hacerse de dinero, que no pueden ganar por ningun otro
camino; pues que toda su vida la ocuparon en la disipacion o en los vicios (...) el

82 El Orden, 20.1.1894; 4.2.1895; 6.8.1895; 2.1. y 4.1.1909.
33 El Orden, 15.10.1890; 11.3.1902.



mal mayor es que toda la poblacion siga entregada a la charlataneria y descaro,
de unos hombres despreciables que estafan y tal vez matan por el interés de la
ganancia..”?*

En este registro aparecen algunas de las denominaciones que se utilizaban
para aludir a los “empiricos” —curanderos, “charlatanes”, aventureros-, que junto a
las adjetivaciones relativas a su falta de formacién profesional, los colocaba en un
rango asimilable a la delincuencia, condenandose sus précticas asociadas al
engafo y a objetivos econémicos, con el costo de la salud de los enfermos.

A fines del siglo XIX, en un contexto de mayores intentos de control estatal
de la profesion médica, la existencia de curanderos sin titulos habilitantes para
ejercer pero a los que acudian grandes sectores de la poblacién formaba parte
indisoluble de las manifestaciones del “arte de curar”, que perduraria durante
décadas.

Si por una parte los datos censales de 1895 mostraban un aumento de
médicos diplomados y un descenso de curanderos a seis -en relacion a la
proporcién de 55 curanderos y seis médicos que habia en 1869-; otros aspectos
daban cuenta de que los profesionales médicos seguian siendo insuficientes y se
concentraban en la ciudad capital, quedando extensas zonas de la campafa
aisladas y sin ningun tipo de atencion. Asimismo, el escaso numero de curanderos
obedeceria mas a la falta de registro, porque tal vez muchos no declaraban su
oficio para escapar de las penas que imponia el reciente reglamento sobre
ejercicio de la medicina.

La continuidad de las practicas del curanderismo se reflejé a través de las
denuncias permanentes de la prensa y de las autoridades médicas del Consejo de
Higiene, con posiciones de ambivalencia hacia los curanderos que actuaban en
territorio tucumano. Segun el lugar y la circunstancia, eran atacados y criticados o
aceptados y tolerados; a veces considerados Utiles y otras veces descartados; en
ocasiones podian ser asociados a lo “profesional”, y al mismo tiempo eran objeto
de penalidades por carecer de formacion cientifica y de titulo para ejercer.

En un articulo de 1889 el diario “El Orden” se pronunciaba contra ‘los
curanderos y comadronas que aconsejan a su infeliz clientela los mas absurdos
disparates para curar un enfermo, librar felizmente un parto etc. Las “médicas” o
las llamadas ‘inteligentes”, mujeres sin conciencia, de quienes puede servirse solo
alguna desgraciada que quiere ocultar su deshonra, no abundan ya, pero una
legislacion apropiada y enérgica acabaria por completo con sus practicas barbaras
y sus medicamentos inconcebibles.”

34 AHT; Seccién Administrativa; Vol. 74, 1852: ff. 406-425.



Registros llamativos de la prensa local exponian acerca del mundo de los
sanadores populares, diferenciando las formas de ejercicio de hombres
curanderos y de mujeres comadronas o “inteligentes”, que asistian los partos. Se
pronunciaban ademas por la necesidad de la fuerza de la ley para combatir sus
practicas “barbaras” y descalificaban y subestimaban a los “pacientes’,
presentdndolos como ignorantes o como victimas.

Los curanderos eran sefialados como “verdaderos matasanos” que
ocasionaban graves perjuicios al evadir la autoridad del Consejo de Higiene y
aprovecharse de la ignorancia o credulidad de muchos habitantes. Que estos
fueran nombrados como “ignorantes” o “inocentes”, presuponia que por la falta de
conocimiento o el exceso de confianza eran presa de engafios, como ocurria
cuando accedian a remedios que solo eran “yuyos mascados” y agua “serenada” -
agua que recibia el sereno por la noche y se creia buena para los enfermos del
corazon y para algunos casos de diarreas-.

Los curadores no académicos en general recetaban plantas y remedios
caseros pero a veces también acudian a drogas compradas en boticas y a algunos
procedimientos de los médicos titulados, segin su nivel de experiencia o algun
tipo de saberes adquiridos. Ademas de abarcar “los mas variados productos de su
endemoniada farmacia; yerbas, sebo de rifionada, cruces, huesos benditos, grasa
de lagarto, etc”, no solo aseguraban curar “el dafo” o la “paletilla caida” sino
también afirmaban curar el “mal de amor”. El reclamo contra estos “habiles
vividores” no era optimista, cuando para muchos habitantes el curandero era “una
especie de dios chiquito, cuya palabra tiene algo de sobrehumano”, o cuando el
curador popular proclamaba que hacia sus curaciones “con auxilio divino”.3®

En la provincia existian diferentes situaciones y categorias de curanderos,
en tanto algunos se adjudicaban el titulo de médicos —siendo tal vez posibles
casos de médicos extranjeros que no validaron sus titulos o falsos médicos-, y
otros asumian su condicion sin acreditar conocimientos valederos. A pocos se les
reconocian ciertas habilidades -era “muy bueno como aprendiz’-; a otros
simplemente se los descalificaba por sus practicas y “desaciertos”; y siempre el
reclamo apelaba a la intervencion de las autoridades del Consejo de Higiene para
que pusiera fin a los abusos: “Si con prohibiciones y multas no se obtiene el
resultado apetecido, a la carcel con todos ellos, sefor, a la carcel!”.36

No obstante esta sentencia, en los hechos existid cierta tolerancia y la
reiteracion de las condenas a los curanderos se hacia sobre todo a los que
actuaban en la ciudad -donde habia médicos y hospital para pobres- justificandose
a los que ejercian en la campafa, considerados de “buena intencién y caridad”,

35 El Orden, 18.9.1909; 29.1.1907; 28.4.1896.
36 El Orden, 20.11.1889.



que con experiencia y algunos estudios podian prestar servicios en pueblos
alejados o lugares que no poseian recursos para afrontar servicio médico.

La afirmacion de “atacar el abuso, pero tolerar el razonable uso”, sintetizaba
la posicion dual frente a un problema que resultaba de dificil resolucién y aunque
de parte de los médicos, que se erigian en defensores de las practicas cientificas,
imperaba el criterio de hacer cumplir la reglamentacion vigente, la distancia entre
el discurso y el marco legal y los alcances de los controles llevaban a
apercibimientos y condenas pero también aceptacion y tolerancia respecto a
expresiones del “arte de curar” no profesional. Junto a exhortaciones para el
cumplimiento del examen y las negativas a solicitudes para el ejercicio sin titulo, a
la vez se concedian autorizaciones a aquellos que hubieran realizado el examen
de practica y demostrado conocimientos elementales sobre las enfermedades méas
comunes, prestando “importantes y desinteresados servicios, tanto a las
poblaciones de la camparfa, como al Consejo”. De este modo, muchos curanderos
“‘empiricos” fueron convalidados, mientras en otras ocasiones eran condenados.

La consideracion de la salud como problema social y objeto de interés por
parte de los poderes publicos fue el resultado de un largo proceso y de multiples
factores conjugados en distintos tiempos. De manera preliminar e irregular en la
primera década del siglo XIX, en un marco de inestabilidad politica y econémica,
las acciones de tipo sanitario no tuvieron soporte institucional y consistieron
apenas en medidas aisladas que no fueron sostenidas ni pudieron ser
incorporadas a la agenda de los gobiernos del periodo.

En contraste, la organizacion de un sistema sanitario en la segunda mitad
del siglo, vinculada a un contexto de profundas transformaciones -consolidacion
del Estado provincial, expansion econdmica, cambios sociales- confluyé en la
conformaciéon de instituciones, normativas legales y medidas acordes a los
avances en el conocimiento cientifico.

Ante la prevalencia de crisis epidémicas y enfermedades infecciosas, en
una etapa formativa las politicas sanitarias se dirigieron primero a reforzar la
higiene y a prevenir el contagio con medidas de tipo defensivo -aislamiento de
enfermos, inspecciones, desinfecciones-; y luego se puso mas énfasis en
fortalecer las instituciones, mientras primaba la preocupacion por la salud como
problema social, aspectos que vincularon la formulacion de acciones con los
proyectos de desarrollo de las élites gobernantes.

Como muchas iniciativas tardaban en materializarse por la insuficiencia de
recursos materiales y humanos y los servicios no alcanzaban a toda la poblacion,
Estado y beneficencia se combinaron para desarrollar practicas de asistencia para



enfermos en situacién de pobreza. Aun desde una perspectiva que reconocia la
necesidad de intervencion del Estado, los representantes de la corriente reformista
en la provincia ponian en un mismo plano a las instituciones publicas, al gobierno,
a la caridad y a las leyes sanitarias. Mejorar las condiciones de vida a través de la
higiene, la instruccién, la vivienda y la alimentacion adecuadas, eran, segun
palabras de Paulino Rodriguez Marquina, “medios que a nuestro juicio podrian
ponerse en practica para oponer una barrera al mal, si bien esto no corresponde a
nosotros, sino a los hombres de ciencia, a los poderes publicos, a la beneficencia”.
(Rodriguez Marquina; 1899:165).

La institucionalizacion de la medicina cientifica encontr6 escollos vy
limitaciones y present6 ciertas ambigledades. Se aplicaron medidas sustentadas
en la ciencia médica y se instrumentaron leyes para dar mayor consistencia a las
acciones sanitarias; pero los tratamientos y estrategias utilizadas no siempre
resultaron eficaces; los profesionales médicos lideraron la lucha contra las
epidemias y difundieron las practicas cientificas; pero la linea divisoria con los
curadores populares fue muchas veces imprecisa y dejdé resquicios para la
tolerancia junto al control y la penalizacion. Asimismo, en el caso de la
intervencién estatal con componentes filantropicos, si bien el proceso de
consolidacion de lo publico sobre lo privado tardaria décadas en resolverse, hubo
avances estatales al promediar el siglo XIX, bajo la premisa de la salud publica
como “suprema ley”.



CAPITULO I
LA SALUD COMO CUESTION PUBLICA
La problematica sanitaria en Tucuman en las primeras décadas del siglo XX

En los albores del siglo XX, la creciente preocupacion de los sectores
dirigentes por la cuestion social promovid una investigacion en diversas
localidades y centros de trabajo del pais a cargo de Juan Bialet Massé -médico y
jurisconsulto catalan-, quien en la presentacion de su “Informe” de 1904 sefialaba:
“No se curan las llagas ocultandolas o velandolas a la vista del cirujano, por un
pudor mal entendido. Es preciso, por el contrario, presentarlas en toda su
desnudez, en su verdad, manifestando sus antecedentes, con toda sinceridad,
para aplicarles el remedio conveniente”. (Bialet Massé; 1986: 14)

La necesidad de presentar “en su verdad” las condiciones de vida de los
trabajadores para realizar un diagndstico y encarar una legislacién conveniente,
eran objetivos que se extendian a los distintos aspectos de la problematica social,
y que en el caso concreto de la cuestidon sanitaria suponian sumar a las iniciativas
de tipo defensivo otras con mayor sentido preventivo sustentadas en una idea mas
definida de la salud como cuestion publica.

En esa linea, las intervenciones estatales en Tucuman en las primeras
décadas del siglo XX intentaron una politica mas integral, en un contexto politico
caracterizado por el fin de los gobiernos conservadores y el inicio de los gobiernos
radicales a partir de las elecciones de 1916;%’y en los afios “30 -a diferencia de
otras provincias donde se restaur6 el conservadurismo- a nivel local el poder
politico se caracterizé por la alternancia de un partido provincial y de una fraccion
del radicalismo.38

$7Juan Bascary (1917-1920), Octaviano Vera (1920-1922); Miguel Campero (1924-1928) y José
Sorteix (1928-1930) tuvieron problemas vinculados a la division interna del partido y a la oposicion
conservadora. Los gobiernos de Bascary y Vera afrontaron conflictos vinculados a la cuestion
azucarera y concluyeron con la intervencion federal. El gobierno de Campero enfrentd una crisis de
sobreproduccion que desencadend una huelga de cafieros y concluy6 con un laudo del Ejecutivo
Nacional; y el de Sorteix, fue interrumpido, en el marco de una crisis econémica, por la intervencion
producto del golpe militar de 1930.

38 Juan Luis Nougués (1932-1934) del partido Defensa Provincial Bandera Blanca, que concluyé
con una intervencion federal; y Miguel Campero (1935-1938) y Miguel Critto (1938-1943), de la



En estos tiempos de diferentes niveles de conflictividad politica, social y
econdmica, se abordaron aspectos de la problemética sanitaria que respondian a
algunas preocupaciones nuevas y otras latentes desde afios anteriores -cuando se
habia formado una red de instituciones y servicios para enfrentar las
enfermedades y los ciclos epidémicos- y a la luz de nuevos debates y pardmetros
mas cientificos hubo novedades institucionales que concitaron a diferentes actores
en el afdn de ampliar la cobertura sanitaria para determinados sectores y
espacios. Asimismo, se fueron perfilando cambios en el discurso higiénico
orientados a acciones y esfuerzos que resultaran mas efectivos en la érbita de los
hospitales, las escuelas, el area materno infantil y las zonas rurales.

I- Instituciones y actores en el ambito de la salud

I-1-Nacen nuevas instituciones

La Asistencia Publica

Entre fines del siglo XIX y comienzos del XX se definieron, con diferentes
matices segun las regiones, preocupaciones por el espacio urbano y la necesidad
de reglamentar pautas para su funcionamiento. En ese marco, y como parte de las
atribuciones inherentes al poder municipal, desde la orbita de la intendencia de
San Miguel de Tucuman se dictaban ordenanzas y se ejercian funciones de tipo
sanitario, pero el aumento de la poblacion y las demandas que ésta generaba
plantearon la necesidad de un organismo de salud especifico para la ciudad
capital. Asi naci6 la Administracion Sanitaria y Asistencia Publica en 1902, que de
modo similar a otras “Asistencias” establecidas en distintas localidades del pais
como Buenos Aires, Rosario y Cordoba, se orientd a resolver, bajo la impronta del
higienismo, diferentes cuestiones de salubridad vinculadas a los procesos de
urbanizacion.

La idea de salubridad como base material, colectiva y ambiental para
asegurar la salud de los individuos, y el valor de la higiene, emergente del
contexto epidémico y la mortalidad del ultimo cuarto del siglo XIX, eran
indisociables de las funciones de la nueva instituciéon, destinadas principalmente a
preservar la limpieza publica; las inspecciones de mataderos, mercados, tambos,
conventillos, casas de vecindad y establecimientos varios; la atencion medica en
consultorios y a domicilio; el despacho de medicamentos; y la direccion de
hospitales.

Fundada para asistir a ‘los indigentes que se hallen transitoria o
definitivamente en la imposibilidad de atender a las necesidades de su existencia’,
la Asistencia Publica tenia como principal destinataria de sus servicios a los

Unién Civica Radical, que en un contexto econdmico mas favorable impulsaron adelantos en
materia social y obras publicas.



sectores carenciados, y, para acceder a los mismos, era preciso ser “pobre de
solemnidad”, disposicién que se sostenia en antiguas concepciones y se hacia
efectiva a través de un registro de personas que debian acreditar su pobreza por
medio de autoridad competente. En tanto la “pobreza verdadera” se identificaba
con las condiciones socioecondmicas de los que trabajaban y producian, aceptada
socialmente; y la “falsa pobreza” con la vagancia y el vagabundaje asociados al
peligro social, se advertia que sin certificacion no se brindaria atencion gratuita,
salvo casos de urgencia o imprevistos que quedaban a criterio de los médicos.

Aungue la premisa primordial fue la asistencia a los mas necesitados, los
frecuentes reclamos publicados en la prensa llevaron a las autoridades a insistir
en las obligaciones de los médicos encargados de brindar primeros auxilios de
concurrir ante cualquier solicitud, y reiterar los deberes de los profesionales-
cumplir los turnos y llamados-; de los practicantes —cumplir los turnos vy
secundarlos- y de los cocheros —tener lista la ambulancia para actuar con
diligencia y rapidez-. Para frenar los “abusos” de personas con recursos que
solicitaban el servicio, se abrié un nuevo registro para quienes “merecieran la
caridad publica”, y los no incluidos en esta categoria debian pagar una tarifa
diferenciada segun el tipo de atencion (si se hacia en consultorio, a domicilio, o si
requeria una operacion).3°

Los enfermos admitidos recibian auxilio médico en consultorios ubicados en
el local de la Asistencia Publica y en los nosocomios y cuando la patologia
requeria de internacion el paciente ingresaba al hospital. Aunque uno de los
requisitos estipulados era la residencia en el municipio, los procedimientos no
fueron tan estrictos y se asistieron en forma corriente a pobladores provenientes
del interior de la provincia e incluso de otras provincias de la region. Esto llevo a la
consiguiente saturacion de los establecimientos de la Capital, y muchas veces las
autoridades se vieron en la disyuntiva de la aceptacion o el rechazo de los
enfermos. Al respecto, en su informe sobre el desempefio de la Asistencia Pablica
en 1916, el intendente se preguntaba “debe o no la Municipalidad rehusar recibir
enfermos cuando sus salas encuéntranse totalmente ocupadas?...” Con el
argumento de que los hospitales dependian del presupuesto municipal, sostenido
por impuestos que recaian sobre los vecinos de la Capital, esgrimia la necesidad
de la contribucion del gobierno provincial para que las responsabilidades fuesen
compartidas.

Como encargados de velar por la salud de la poblacion tucumana, el
Consejo de Higiene y la Asistencia Publica respondian a normativas
preestablecidas y eran instituciones entrelazadas por atribuciones y objetivos

39 Boletin Municipal, 1913: 4; Digesto Municipal, T. IX, 1914: 467-468; 473-474; 1915: 123.



comunes, aunque a veces las funciones se superponian y se suscitaban
problemas de competencias entre ambos organismos. Las tensiones llegaron
incluso en una ocasién a provocar renuncias de profesionales, una huelga del
personal del hospital publico y cruces entre médicos-funcionarios por la injerencia
del Consejo de Higiene en asuntos de caracter municipal, que ademas tuvieron un
fuerte componente politico.4°

Al esgrimir que las decisiones podian perder eficacia, el Dr Benigno Vallejo
-que fue director del Hospital Mixto; director de la Asistencia Publica desde 1903 y
que presidio el Consejo de Higiene entre 1902 y 1917- planted la conveniencia de
fusionar los servicios para optimizar los recursos e impedir demoras de tipo
burocratico, dado que en una provincia como Tucuman:‘no tiene razon de ser la
existencia de dos reparticiones sanitarias, que deben estar una y otra provistas de
todos los elementos indispensables para atender las necesidades publicas,
actuando dentro de érbitas de limitacion muy dificil, y en ciertas circunstancias,
imposible (......)” Su postura se apoyaba en la circunstancia de que él
desempefiaba al mismo tiempo las funciones de Director de la Asistencia Publica
y las de Presidente del Consejo, centralizando de hecho la direccion de los
servicios sanitarios, con las ventajas que este régimen daba en beneficio publico.**

La idea de centralizacion en la administracion de la salud también gravitaba
en el ambito nacional, en particular desde que el Departamento Nacional de
Higiene se nacionaliz6 e intenté ampliar en forma efectiva el sistema de control
sanitario en el pais a partir de la década de 1890. En este contexto, los integrantes
del Consejo de Higiene provincial cuestionaron la aprobacién de un nuevo Codigo
Sanitario Nacional que se reservaba el derecho exclusivo de dictar medidas,
coartando las facultades de las autoridades locales. Esta posicion de defensa de
la autonomia sanitaria contra lo que consideraban una intromisiébn en asuntos
propios fue la ténica que caracterizé las vinculaciones con el organismo nacional,
que en algunos casos significé apelar al respeto de su autoridad “en forma
absoluta, para evitar choques y recelos”, obteniendo la potestad de dirigir acciones
en algunos casos, como en la lucha inicial contra el paludismo, mientras los
inspectores nacionales atenderian cuestiones de indole cientifica vy
administrativa.*?

De modo similar a lo que ocurria en otras provincias, la autonomia aparecia
como un obstaculo a los proyectos centralizadores nacionales y mientras las notas
intercambiadas entre la reparticion nacional y la local muestran que se
proclamaban “relaciones cordiales”, no dejaban de filtrarse reclamos por falta de

40 El Orden; 2, 14y 17.1.1907
41 Libro Copiador de Notas, Consejo de Higiene, 1905: ff. 148-151.
42 Libro Copiador de Notas, cit; 1900: ff. 110.111; 1908: ff. 682-690.



respuesta a pedidos o por posiciones que requerian, en palabras de Vallejo,
‘reconocimiento y respeto” del Departamento Nacional de Higiene y que en
definitiva expresaban tensiones relativas a las diferentes esferas de poder.

La Oficina Quimica y el Laboratorio de Bacteriologia

Los comienzos del siglo XX fueron testigos también del nacimiento y
desarrollo de otros organismos, como la Oficina Quimica y el Laboratorio de
Bacteriologia, que como “ramificaciones institucionales” bajo dependencia del
Consejo de Higiene, implicaron la incorporacion de nuevas especialidades y
acciones orientadas a fortalecer distintos aspectos del sistema de salud. Este
requeria, en consonancia con los avances en el conocimiento cientifico y las
investigaciones que habian identificado el origen microbiano de las enfermedades,
nuevas iniciativas y proyectos que contribuyeran a evitar y prevenir las patologias
infecciosas.*?

En esta linea, a las viejas preocupaciones por la higiene publica en el
ambito urbano se agregaron medidas relativas a las condiciones del agua y de los
alimentos, en las que se inscribi6 la creacion de una Oficina Quimica Municipal,
que en 1899 fue reemplazada por un organismo de caracter provincial. Vinculada
en sus objetivos con la preservacion de la salud, sus principales funciones
consistieron en controlar el expendio de sustancias alimenticias; la naturaleza y
potabilidad de las aguas; realizar analisis toxicolégicos; inspeccionar
establecimientos industriales e informar sobre cuestiones que requirieran
conocimientos quimicos. Su origen se enmarcé ademas en ciertos avances en la
observacion y la experimentacion cientificas, que fueron introduciendo certezas
acerca de la alimentacion como una de las condiciones que favorecian un
desarrollo sano, y sobre como las deficiencias alimentarias podian favorecer o
agravar determinadas infecciones.

La reparticién estaba a cargo de un director y un vicedirector, secundados
por un ayudante de laboratorio, y luego se incorporarian peritos quimicos o
inspectores para la recoleccion de las muestras que debian ser analizadas. Los
examenes se hacian por requerimiento del publico o por iniciativa de la Oficina y
se cobraban derechos por los andlisis y multas en casos de infracciones.*

43 La bacteriologia moderna trajo nuevas hipétesis diagnoésticas y nuevas terapias (desplazando
desde fines del siglo XIX a las ideas de los “miasmas” 0 emanaciones nocivas que favorecian las
enfermedades infectocontagiosas) a partir de los descubrimientos de los microorganismos
causantes del célera, la fiebre tifoidea o la tuberculosis.

44 De tipo cualitativo y cuantitativo, se definia una sustancia como “alterada” cuando su deterioro se
debia a causas naturales; y “adulterada”, si el cambio de composiciéon habia sido producido por
adicion de ingredientes extrafios, de modo que eran objeto de controles los productores y los
comercializadores, asi como los expendedores.



Junto a otras sustancias alimenticias, los analisis incluian la leche de vaca,
principal alimento de reemplazo de la leche materna en los primeros meses de
vida, puesta en cuestion por los efectos negativos que producia si no se
encontraba en buen estado. Si las inspecciones certificaban que la leche se habia
adulterado o por otra razén no era apta para el consumo, la Oficina Quimica la
inutilizaba para impedir su venta, procedimiento que provocaba resistencias y en
una ocasion llevo a los lecheros a amenazar con una posible huelga. Ante el
riesgo de la falta de leche para los nifios, la prensa aceptaba que “si es cierto que
a veces algunos adulteran la leche, otras veces ese alimento es malo siendo
genuino y al analizarlo se lo toma por adulterado, de modo que es muy probable
que en mas de una ocasion hayan sido multados injustamente”, apuntando asi a
los duefios de tambos que usaban procedimientos que atentaban contra las
condiciones nutritivas de la leche para aumentar el rendimiento de las vacas.*

La vigilancia de alimentos de la Oficina Quimica se completaba con otras
iniciativas, sobre todo cuando el desarrollo de enfermedades infecciosas obligaba
a extremar recomendaciones por la manifestacién de trastornos intestinales
atribuidos al consumo de fruta verde que habia que decomisar; o cuidar la
provision de verduras, frutas y carne después de horas de recoleccion o carneo
por el peligro de descomposicion.

Los controles abarcaban también la calidad del agua, que ademas de su
uso como bebida, era un elemento esencial para garantizar las condiciones de
preparacion de los alimentos, la higiene de las viviendas, el aseo de adultos y
nifios, el riego de calles y casas. En este sentido, la sentencia de que “el agua es
la higiene y la higiene es la vida” (Rodriguez Marquina, 1899:67), sintetizaba la
centralidad de la Oficina Quimica, que se encuadraba en un clima de ideas donde
la introduccion de la teoria microbiana ponia de relieve la necesidad de controlar el
agua que utilizaban los habitantes y de proyectos como la dotacion de aguas
potables concretado a fines del siglo XIX.

Por su parte, el Laboratorio de Bacteriologia, creado en 1906 como anexo
del Consejo de Higiene y que tuvo como objetivo de estudiar “todas las materias
concernientes al ramo”, fue otro de los organismos que, vinculado a la necesidad
de ampliar y mejorar la administracion sanitaria, introdujo una nueva especialidad
que requeria de formacion especifica. En ese sentido, quien seria su primer
director, el Dr. Pedro J. Garcia recibié una subvencion para perfeccionar sus
estudios de bacteriologia en Europa (que ya habia adquirido con anterioridad en

45 Compilacion ordenada de leyes y decretos de la provincia de Tucuman, V. XIV: 63-71. También
se contemplaba la comercializacion de helados, por la dudosa calidad de las materias primas
utilizadas y las deficiencias de higiene de los vendedores y de los recipientes en que se colocaba
el producto.



Francia); y hubo aportes del Ejecutivo provincial, para la adquisicion de aparatos e
instrumental; y del gobierno nacional, para los gastos de instalacion y la
asignacion mensual del director.

En 1909 la prensa daba cuenta de los avances en materia de investigacion,
situacién que se manifestaba en 403 trabajos gratuitos y 97 pagos realizados por
el Laboratorio; y la impronta de la institucién se reflej6 en una publicacion de la
Revista del Circulo de Estudiantes de Medicina de Buenos Aires, que mencionaba
a Tucuman como un centro de cultura e intelectualidad y al Laboratorio de
Bacteriologia como “uno de sus mayores orgullos”, aludiendo al método y orden
que caracterizaba su funcionamiento; a sus varias secciones (parasitologia,
hematologia, sueros), y a su biblioteca de 116 volimenes.*®

El Dr. Pedro Garcia fue el primer profesional bacteriélogo que se radico en
la provincia y estuvo a cargo de la direccion del Laboratorio hasta 1910 cuando
renuncié por motivos personales y se trasladé a Buenos Aires. Desde la esfera
sanitaria nacional se recomendé entonces para el cargo al Dr Guillermo Paterson,
médico y quimico que en Jujuy habia realizado estudios sobre el paludismo y
habia encabezado la lucha contra la enfermedad en 1908. Durante su gestion el
organismo experimentd un notable crecimiento en cuanto a la gama de analisis
clinicos, cultivos microbianos, fabricacion de diversas vacunas y anatomia
patologica de los tumores. Asimismo, se iniciaron trabajos de investigacion para la
purificacion de las vinazas de los ingenios, control bacteriolégico de aguas
potables, estudio de enfermedades del ganado, entre otros.

En 1922 el Laboratorio se transformd en Instituto de Microbiologia —
denominado también Escuela de Medicina Tropical- y se ampliaron sus funciones
destinadas al estudio y tratamiento cientifico de enfermedades infecciosas
endémicas y epidémicas de la region; al asesoramiento de la Asistencia Publica y
del Consejo de Higiene; se ocup6d de fomentar la educacion y la conciencia
sanitaria para enfrentar enfermedades autéctonas, y a buscar solucién para el
tracoma, patologia que, como veremos en otro apartado del capitulo, en esos
afos fue incorporada a la agenda publica.

En la medida en que para crear y sostener las instituciones del area de la
salud se requerian funcionarios, profesionales, empleados, materiales y equipos
técnicos, fue indispensable la asignacion de recursos econdmicos para su
financiamiento. En tal sentido, el Consejo de Higiene contaba con una partida
especial en el presupuesto provincial que preveia el pago de los miembros
titulares, nombrados por el Ejecutivo y cuya remuneracion se fijaba por ley; y de
los demas empleados de la reparticion, determinados anualmente al

46 El Orden, 8.1. y 10.3.1909.



confeccionarse el presupuesto general, de modo que su numero era variable.
Asimismo, el organismo disponia de ingresos provenientes del cobro de multas
impuestas a quienes contraviniesen las disposiciones y reglamentos sanitarios,
destindndose lo recaudado para cubrir gastos varios y para adquirir material y
aparatos de desinfeccion.

Por su parte, la Oficina Quimica recibia una partida que en algunos afios
fue equiparable a la del Consejo de Higiene, con ingresos que derivaban del cobro
por los analisis realizados y las multas por incumplimientos a las normas; mientras
el Laboratorio de Bacteriologia tenia asignado un monto de 9.900% en 1907
cuando comenzo6 a funcionar. En ese afio la partida del Consejo de Higiene habia
aumentado de 30.000% a 51.200%; y la de la Oficina Quimica era de 23.940%.

Ademas de los montos establecidos en los presupuestos provinciales, las
cuestiones sanitarias muchas veces requerian aportes complementarios, sobre
todo en ciertas coyunturas, donde, por solicitud de las autoridades médicas o por
iniciativa del gobierno, se otorgaban sumas para reforzar la asistencia sanitaria.
Estos fueron los casos de decretos o de leyes que establecian subsidios
especiales para la higienizacién de la ciudad y la campafa; el establecimiento de
lazaretos; la adquisicién de medicamentos; el traslado de enfermos; la instalacion
de consultorios médicos; y de subvenciones para los hospitales y las
organizaciones de beneficencia. Estas eran situaciones que implicaban montos
variables y no figuraban en los gastos anuales, por lo cual resulta dificil determinar
un calculo preciso de todos los recursos que se destinaban a la salud publica en
Su conjunto.

I-2- El espacio de los hospitales: continuidades y cambios

Los hospitales existentes en la provincia fueron espacios de atencion de la
salud que reflejaron las dificultades de las politicas publicas para extender la
asistencia médica, asociadas en gran medida tanto a la insuficiencia de recursos
materiales como humanos. En un proceso en el que se habian ido redefiniendo
sus funciones como lugares de cura y de tratamiento y no de depésito de
enfermos, pobres e indigentes, fueron esenciales los cambios introducidos
respecto a su organizacion interna y a la introduccién de la practica de la asepsia,
dado que con anterioridad las posibilidades de sobrevivir a una operacion
quirargica eran remotas. No obstante, la afirmacion y desarrollo de los hospitales
como centros de préacticas profesionales y cientificas formé parte de un largo
proceso con dificultades relativas a las deficiencias en las construcciones; la falta
de capacidad en relacion a las demandas; la escasez de personal capacitado y las
condiciones de internacion de los enfermos.



Durante las primeras décadas del nuevo siglo las transformaciones que
experimentaron los establecimientos, que consistieron en reformas administrativas
y edilicias de disimiles alcances y envergadura, se orientaron a mejorar y optimizar
los servicios y la atencion de los pacientes internados y de los ambulatorios.

Una de las novedades fue la inauguracion del Hospital San Miguel en 1900
—luego denominado “Zendén Santillan”, por quien fue intendente de la Capital entre
1896-1901- para enfermas mujeres, ubicado en la actual calle Catamarca, entre
San Martin y Mendoza. El Hospital Mixto “Nuestra Sra de las Mercedes”
(inaugurado en 1883), -desde 1912 denominado “Angel C. Padilla’- quedaria
destinado sélo para hombres y como principal nosocomio de la provincia fue
objeto de nuevas obras y servicios, con aumento de pabellones, sala de
operaciones, departamento de autopsias, e inversiones en instrumental, farmacia,
cuartos y agua corriente.

En cuanto a la ampliacion de la capacidad para recibir enfermos, si en 1896
el total de camas del llamado “Hospital Mixto”, (con tres salas para hombres y dos
salas para mujeres) era de 180; en 1915 el Hospital Padilla, tenia seis pabellones
y 168 camas solo para hombres. Ademas habia siete camas de la Sala de la Cruz
Roja, que junto a la Sala de voluntarios italianos funcionaban para miembros de
colectividades extranjeras residentes en la provincia y para aquellos que podian
pagar su internacion y deseaban permanecer apartados de los demas enfermos.
En 1926 el total de camas distribuidas en nueve salas era de 310; y en 1940 de
351, de modo que incluso entonces no se habia llegado a las 400 camas previstas
en uno de los proyectos originales del hospital, calculadas para alrededor de
100.000 habitantes, poblacion que la Capital tenia en 1914 (llegé a 203.555 en
1947). Estos datos dan una idea aproximada de la relacion entre las camas
disponibles y la cantidad de habitantes, sin contar los pobladores de las
localidades del interior que se sumaban a los pobladores de la Capital y requerian
atencioén (por ejemplo, en 1914, Cruz Alta, el departamento mas poblado, contaba
con 43.253 habitantes).

En lo relativo a la gestion de los hospitales, hacia 1914 se concretd su
descentralizacion -hasta entonces bajo supervision del director de la Asistencia
Pablica y del administrador del Hospital Padilla- determinandose que cada
establecimiento contaria con un Médico Director, quien debia controlar los
servicios, elevar informes diarios y mensuales estadisticos, realizar pedidos y
proponer reformas. El nuevo Reglamento General de Hospitales Municipales
introdujo ademas cambios en la conformacion del cuerpo médico, con deberes y
atribuciones mas explicitos; y un aumento del plantel de profesionales internos y



de sala (pas6 de tres a seis en 1922), aunque también habia casos de médicos
que cumplian tareas como “agregados ad honorem”.4’

En relacién a las continuidades, seguia a cargo de las Hermanas de la
Caridad el cuidado, la alimentacion y la higienizacion de los pacientes; siendo la
Superiora de la congregacion la responsable del servicio econémico y de
mantener “el orden y la moralidad” en las salas, cuestion que remite a pautas
disciplinarias contenidas en las primeras reglamentaciones de hospitales del siglo
XIX. Las normativas para el servicio religioso —misa diaria, celebraciones,
administracion de sacramentos- mostraban la permanencia de criterios basados
en la importancia y la necesidad del auxilio espiritual para los internados.

Se mantuvieron asimismo los requisitos para la admision de los enfermos
que debian justificar su situacién de pobreza, y las restricciones para la aceptacion
de los atacados de enfermedades mentales, mientras los de patologias
infectocontagiosas tenian, desde la década de 1910, la posibilidad de alojarse en
el Hospital de Aislamiento. Este era, en palabras de las autoridades municipales,
una precaria casa-hospital, con piso de tierra, techos de zinc, sin agua corriente, y
con tales condiciones “es facil comprender como los enfermos dificilmente pueden
mejorar. De ahi el espanto o terror involuntario, instintivo, que provoca en la
gente.” Aunque hacia 1918 se decidio construir otro edificio, con terreno suficiente
y situado a distancia conveniente del nucleo urbano, afios méas tarde seguia
considerandose inapropiado para brindar asistencia médica adecuada.

Tampoco el estado de conservacion del Hospital Santillan —de mujeres y
relativamente nuevo- era mucho mas halagador, con ‘techos y paredes en
condiciones deficientes y la falta de cloacas hace que todos los dias haya
necesidad de perforar pozos negros que no tardan en llenarse, ofreciendo asi
serios peligros para la salud de esos vecindarios y del hospital principalmente (...)
Actualmente resulta pequefio para las necesidades; sus dependencias son
estrechas (....) Es pésimo el estado de los barios...”.*8

De modo que algunos progresos no ocultaban los problemas que los
mismos funcionarios reconocian y denunciaban y el saldo negativo en cuanto al
deterioro en las condiciones materiales; la imposibilidad de recibir a la cantidad de
enfermos que solicitaban ingreso; y la escasez de recursos para mantenerlos. A
esto se sumaron las dificultades producidas por el impacto de la primera guerra
mundial a partir de 1914, para la adquisicion de medicamentos, drogas y
desinfectantes, afrontadas por el Ejecutivo municipal a través de convenios con
empresas nacionales y extranjeras, y de medidas para ordenar la administracion y
ajustar los gastos.

47 Boletin Municipal, 1914: 127-128.
48 Digesto Municipal, T. VII: 134-135.



En relacion a las orbitas de dependencia de los nosocomios, mientras el
Hospital Padilla y el Hospital Santillan se encontraban bajo jurisdiccion del
municipio de la Capital; los establecimientos que existian en la campafa, el de
Concepcion en Chicligasta, que empez6 a funcionar en 1919, y los creados
durante la gestion de Miguel Campero en la década de 1930 -Hospital El Bracho
en Cruz Alta, Hospital Santa Rosa en Leales, Hospital Villa Alberdi en Rio Chico y
Hospital de Trancas en el Departamento homoénimo de Trancas-, dependian de la
esfera del gobierno provincial, que también tenia a su cargo el Hospital de
Alienados y el Hospital Avellaneda —o de Aislamiento- ubicados en la Capital. Por
su parte, la Sociedad de Beneficencia administraba el Hospital del Nifio Jesus y el
Hospital San José de Medinas -ubicado en el departamento de Chicligasta-; y la
Municipalidad de Monteros sostenia el Hospital Lamadrid, que brindaba asistencia
médica a los pobladores del sur tucumano.

La segmentacion administrativa se imbricaba con la disimil infraestructura y
servicios ofrecidos por las distintas administraciones. El Hospital Padilla, orientado
a la atencion masculina, y el Hospital Zen6n Santillan y el Instituto de Maternidad
-que funcionaba en sus dependencias-, destinados a la asistencia médica de las
mujeres, brindaban atencion mas compleja al contar con especialidades como
cardiologia, traumatologia, obstetricia, odontologia, laboratorio para analisis
clinicos, oftalmologia y rayos X, afirmandose la tendencia hacia una mayor
especializacion, que comienza a adquirir un perfil mas definido en estos afios. Por
su parte, el Hospital Avellaneda era el Unico referente en el norte para pacientes
con enfermedades infecciosas como la tuberculosis, la sifilis y la lepra; y desde
fines de los afios 30 existia el Hospicio Nuestra Sefiora del Carmen, para la
internacién de alienados.*®

Otro de los nosocomios fue el Hospital de Nifios, que surgid por iniciativa de
la Sociedad de Beneficencia en 1899, a partir de la triste evidencia de los
gravisimos indices de mortalidad infantil en la provincia en la Gltima década del
siglo XIX. En 1906, el hospital contaba con una sala con dos pabellones de 30
camas cada uno que albergaba a nifios y nifias; a la que se sumarian nuevas
camas, consultorio externo, sala de cirugia, sala de infecciosas y pabellon de
tuberculosos; ademas de un pabelldbn exclusivo para menores de dos afos

49 Antes de su existencia, la prensa habia denunciado la practica de llevar a los alienados o
atacados de “enajenacion mental” para ser alojados en la céarcel, en pésimas condiciones y en
cardcter de detenidos, donde hasta eran sometidos a burlas: “esto subleva...hemos presenciado
escenas lastimosas, viendo a dementes medio desnudos, rodeados en medio de una turba
bullanguera que los hostigaba...” El Orden, 2.1.1907.



destinado a la “nifez desvalida”, con un elevado nimero de muertos en esa franja,
adjudicado a la ignorancia de los padres y a la mala alimentacién.>°

En general, los problemas de los hospitales municipales, que brindaban
mayor complejidad de servicios, se potenciaban por la cantidad de pacientes
provenientes del interior de la provincia, principalmente de departamentos
azucareros con elevada concentracion poblacional. Como en los hospitales de la
campafia no habia especialidades médicas y era mas aguda la falta de recursos
materiales y humanos, los trabajadores temporales que migraban de provincias
vecinas se sumaban a los trabajadores permanentes aumentado las demandas de
atencién médica, principalmente en la época de la zafra.

Precisamente, la situacion precaria del municipio de la Capital y la
necesidad de aumentar fondos para realizar reformas fueron los objetivos del
proyecto de centralizacion sanitaria que incluyd la provincializacion de los
hospitales municipales en la década del "20. La iniciativa contd con el apoyo del
Ejecutivo y de la prensa, que en forma corriente denunciaba las condiciones
criticas de los establecimientos; el rechazo de enfermos por falta de camas; el
estado de las ambulancias -“sucias, desvencijadas, impropias de una ciudad
progresista y culta™; la falta de material y medicamentos y la alimentacion
deficiente de los internados.>!

Ademas de reflejar diferentes criterios relativos a las competencias de cada
esfera de gobierno en la direccion de la salud publica, las discusiones en la
legislatura expresaron cuestionamientos al aumento de gastos que suponia el
traspaso de los hospitales, en un contexto conflictivo al que se sumaban las
criticas por el presupuesto de 1923, que contenia un impuesto a la molienda
azucarera; y por las llamadas “leyes obreras”, para el salario minimo y la jornada
de ocho horas. Aunque la centralizacién no se concret0, los debates en torno a la
cuestion de los hospitales municipales, que ya eran, segun ciertas definiciones,
hospitales provinciales, y mas aun, “interprovinciales”, contribuyeron a alimentar
un proceso que se traduciria en la futura reorganizacion del sistema en los afios
40.

50 Acerca del espacio para enfermos infecciosos, el disefio mostraba la preocupacion por el
cuidado del bienestar del nifio y consistia en la separacién de camas con tabiques de madera para
evitar la comunicacion directa entre enfermos pero con cristales para que el afectado pueda ver a
sus compafieros y no quede en soledad. El Orden, 22.1.1908.

51 La prensa registr0 ademas las contribuciones privadas a los hospitales por el estado que
atravesaban: damas residentes en Buenos Aires que organizaron un festival a beneficio; colectas
del Centro Gremial de almacenes mayoristas; donaciones de la Cia Azucarera Wenceslao Posse,
Cia Azucarera La Corona; y otros particulares. Ante la solicitud de la intendencia de aportes para
“aliviar y reparar la situacion de miseria en nuestras casas de asistencia social”, recibié donaciones
del ingenio San Juan; Cia Azucarera Santa Lucia; Azucarera Argentina y Concepcion. Boletin
Municipal; 1923: 10y 11.



En cuanto a otras novedades referidas a los espacios de atencion
hospitalaria, Tucumén asiste al inicio de construcciones privadas como el
Sanatorio Palacios, inaugurado en 1925 y el Sanatorio Pasquini, creado en 1927.
Estos sanatorios fueron en realidad adaptaciones de casas particulares para
funciones sanitarias y reflejaban una perspectiva distinta en cuanto a la
responsabilidad -no sélo estatal- de brindar atenciéon médica.>? Por otra parte, la
organizacion de la “Corporacion de Médicos de Tucuman” implicdé que por primera
vez, bajo un concepto mas integral de la medicina, se encare la construccion de
un sanatorio Policlinico en Avenida Sarmiento y Junin en 1941, que afios mas
tarde seria vendido para Policlinico Ferroviario.

I-3- Diferentes actores y espacios, un mismo escenario

En la conformacion del sistema sanitario provincial participaron diferentes
actores que asumieron o0 se les asigné un papel significativo en la puesta en
marcha de diversas iniciativas destinadas al cuidado de la salud publica. En un
amplio escenario, de un lado estaban los profesionales o funcionarios que dirigian
e integraban las instituciones, redactaban las leyes, disefiaban decretos y
reglamentos; decidian e implementaban medidas, ocupando posiciones de poder.
En otro lugar actuaban los vecinos y miembros de asociaciones civiles que
participaban de modo coyuntural en casos de epidemias-; y aquellos ciudadanos
que eran convocados por los poderes publicos para colaborar y participar en
campafias sanitarias. Otro ambito era el de los enfermos que recibian atencion
médica profesional o acudian a curanderos; optaban por algun tipo de asistencia a
través de la concurrencia a los hospitales y los centros de atencibn médica; o eran
receptores de disposiciones sanitarias en sus propios domicilios.

La aplicacién de estrategias y medidas sanitarias concité una conjuncion de
actores estatales y “extraestatales”, en tanto junto a los médicos, quimicos,
farmacéuticos y los empleados de los organismos sanitarios, hubo ciudadanos que
cumplieron funciones “delegadas” desde el poder estatal ante la falta o escasez de
personal capacitado y de profesionales. Esta fue, por otra parte, una de las
falencias comunes no so6lo del area de la salud, sino de muchas de las areas de la
administracion publica en formacion o recientemente creadas.

En el caso de las zonas de la campafa, a comienzos de siglo los Unicos
empleados con servicio permanente eran los vacunadores, a quienes soélo se les
costeaba el pasaje para los traslados, y que a través de sus demandas

52 La clinica Palacios, primera en su género en el NOE, fue fundada por el Dr Gerado Palacios,
primer cirujano con formacién especifica en la provincia y director del servicio de cirugia del
Hospital Padilla y del Hospital de Nifios. En 1926 “La Gaceta” se referia al nosocomio como un
“magnifico sanatorio” que hacia honor a la ciencia médica, con moderno equipamiento, confort y
excelentes servicios.



expresaban las dificultades econémicas que afrontaban y que les ocasionaban
demorasen el desempefio de sus tareas. Por esta razén eran corrientes las
solicitudes de viaticos y de sumas para gastos de alojamiento y manutencién y
para “actuar con mayor celeridad”, que en general aludian al escaso sueldo que
recibian y que requerian gestiones de las autoridades médicas para lograr la
autorizacion de gastos inmediatos.

Como generalmente el personal designado para la vacunaciéon resultaba
insuficiente, el Consejo de Higiene encargaba esta tarea a empleados de otras
reparticiones estatales -maestros, directores y personal de escuelas rurales;
jueces de paz; empleados de policia-; y a vecinos “de buena voluntad”, que de ese
modo cumplian el papel de agentes sanitarios. También acudia a los comisarios,
propietarios y administradores de ingenios a fin de que indicaran personas que
supieran practicar la “sencilla operacién” de vacunar, y facilitaran los medios de
movilidad para el traslado de vacunadores o personal de desinfeccion, lo que
implicaba cierta intervencion, en el caso de la empresas azucareras, en la esfera
privada.

El desarrollo de nuevas instituciones, como la Oficina Quimica, conllevaba
la necesidad de aumentar el personal por las nuevas tareas de control de
establecimientos industriales y de comercio y la cantidad de sustancias para
analizar. Su funcionamiento requeria profesionales quimicos especializados en la
materia, que eran quienes dirigian el organismo, pero como eran escasos los
inspectores y peritos, se autorizaba a los comisarios municipales a recoger las
muestras que debian ser analizadas. Algo similar ocurria con los jueces de paz de
la camparfia, obligados a remitir solicitudes y muestras a la Oficina Quimica, con el
agregado de que si no cumplian tal disposicién podian ser multados.>® En este
caso la imposicién de obligatoriedad y de sancién a funcionarios que incluso no
pertenecian a la reparticién sanitaria, expresoé otra de las formas que utilizaron los
poderes publicos cuando se traté de cumplir determinados objetivos y compensar
o suplir la carencia de personal idéneo en la materia.

La proyeccion institucional presentaba una situacion diferenciada entre la
ciudad y las areas rurales, de modo que las acciones y controles del Consejo de
Higiene y de la Oficina Quimica en las localidades del interior fue menos efectiva
por la extension territorial que debian abarcar; la mala fe de ciertos expendedores;
la red de relaciones y dependencias que abarcaba la direccién de los organismos,
los empleados a cargo, los agentes municipales, los datos suministrados por los
jefes de estaciones de ferrocarril, la participacion de los jueces de paz. Al
respecto, las denuncias permanentes por infracciones revelaban el dilema de las

53 Informe de la Oficina Quimica; 1892; Compilacion; cit, V. XVI: 475-476; T. XIV: 72y 77.



autoridades y de la policia para resolver estos problemas y la falta de
cumplimiento de normas relativas, entre otras, a las condiciones higiénicas de
establecimientos; la apertura de pozos de ingenios; o la calidad de los alimentos.

La participacion de otros actores o “agentes sanitarios” se dio también en la
implementacion de medidas para combatir el paludismo, donde el Consejo de
Higiene se encargaba del acondicionamiento y distribucién de las dosis de quinina
y de establecer las instrucciones para su uso; mientras que los comisarios de
policia, los jueces de paz y los directores de escuelas se encargaban de realizar
inspecciones y garantizar el expendio de quinina registrando datos de las ventas,
control de calidad y precio, y entrega gratuita a quien acreditara certificado de
pobreza.

Sin embargo, en este caso se hizo més notoria la presencia del Estado en
la campafia a través de aumentos de viaticos y de personal -inspectores,
desinfectadores, vacunadores- situacion que implico la dotacion de mayores
recursos presupuestarios; y decisiones mas racionales vinculadas con los
nombramientos de médicos adscriptos para la lucha antipalidica, que debian
residir en el lugar. Estos contaron con empleados auxiliares que recorrian los
poblados y caserios y cuyas funciones no se limitaron al reparto de quinina sino
también abarcaron la vigilancia terapéutica y profilactica de los enfermos, en
comunicacién diaria con el médico, y ademéas debian realizar inspecciones de
escuelas y conseguir el apoyo de vecinos para las visitas a domicilio.

También hubo mayor preocupaciéon de los poderes publicos por
“profesionalizar’ la asistencia en el interior de la provincia a través de la
reglamentacion del rol de los auxiliares sanitarios, que, bajo dependencia del
Consejo de Higiene o del médico de la zona, debian rendir un examen para llevar
a cabo las tareas de vacunacion, distribucion de quinina, y vigilancia y
desinfecciones de locales publicos. De alguna manera esta iniciativa suponia un
intento de avanzar en el reemplazo de personas comunes que realizaban tareas
sanitarias por empleados capacitados designados por las autoridades médicas.>

Desde otro lugar y con otras motivaciones, en el ambito de la salud hubo
participacion de ciudadanos comunes o0 asociaciones civiles que respondieron a
diversas demandas. De los actores vinculados a la esfera gubernamental, un
grupo significativo fue el constituido por la Sociedad de Beneficencia, que
administraba hospitales y se encargaba de la atencion de los enfermos pobres. En
caso de crisis epidémicas la intervencion revistio otro caracter, en tanto el Estado
apelé a esfuerzos particulares que se expresaron, por ejemplo durante el
desarrollo del célera, a través de distintas asociaciones, algunas preexistentes y

54 Reglamento de auxiliares sanitarios; Leyes y Decretos vigentes; 1929; T.I: 974-976.



permanentes —como las Sociedades de Socorros Mutuos-; otras —como la Cruz
Roja y la Asociacion de Voluntarios italianos constituidas al momento de la
epidemia-; o temporales —como las comisiones de vecinos que luego se disolvian-;
que actuaron asistiendo a los enfermos, colaborando con los médicos,
gestionando recursos, ayudando a organizar lazaretos,consiguiendo drogas y
desinfectantes y repartiendo alimentos.

En otro registro, intervinieron la Iglesia local, que buscaba reforzar la
religiosidad, y la prensa, que publicaba medidas, consejos y articulos cientificos,
de modo que los distintos representantes de la sociedad civil actuaron segun sus
posibilidades y en consonancia con las caracteristicas inherentes a los sectores o
a las asociaciones —de ahi que la asistencia fuera material o de apoyo espiritual,
de refuerzo a la tarea de los médicos, o de informar-. Mientras en el caso de los
religiosos se trataba de brindar “socorro en la cama del enfermo para consuelo
espiritual”’, también hubo componentes que reflejaron la intencion de la Iglesia de
utilizar su prédica para contrarrestar el “castigo divino” asociado a la enfermedad y
reforzar la religiosidad a través de practicas como la oracion y la penitencia. Por su
parte la prensa no se limitaba a transmitir las disposiciones emanadas de las
autoridades médicas sino que adoptaba una posicién politica activa frente a los
sucesos y el desempefio del gobierno.

Como actores centrales en el escenario de la salud, en el marco del
proceso de medicalizacién los enfermos fueron a la vez objeto de intervenciones y
sujetos activos con capacidad de resistir, acomodarse, negociar y adoptar sus
propias percepciones frente a sus dolencias y a ciertos tratamientos médicos.

En una etapa en la que, a pesar de los progresos cientificos, los métodos
utilizados y los resultados obtenidos por la medicina eran todavia inciertos, no
resulta extrafio que los sectores populares no aceptaran de manera pasiva ciertas
normativas e imposiciones como la vacunacion, las desinfecciones, los desalojos o
el aislamiento, que implicaban someterse al poder y saber que detentaban los
médicos. Asimismo, muchos de los procedimientos no eran tolerados porque en
muchas ocasiones venian acompafados de pérdidas materiales -escasos bienes,
ropa, vivienda-, violencia —por el ingreso de la policia o el cuerpo de desinfeccién a
los domicilios, y porque significaban intromisiones en el ambito privado.

Las percepciones de los enfermos frente a algunos aspectos de la atencion
qgue recibian en las instituciones publicas era sefialada hacia fines del siglo XIX
por las autoridades y la prensa, cuando apuntaban a que “el pobre hombre del
pueblo prefiere morirse a llamar al médico”, por los supuestos temores de la
poblacion a concurrir al hospital, vinculados a sus malas condiciones y al



significado que le daban como la “antesala de la tumba”.> Con posterioridad a
este momento formativo de las politicas de salud, continuaron las alusiones al
rechazo que generaban algunos hospitales por sus deficiencias; como fue el caso
del Hospital de Aislamiento. Ademas de la violencia que generaba el traslado de
un enfermo con una patologia infecciosa que se resistia, los efectos de
permanecer en el mismo no debieron tener menos impacto, sumadas a reclamos
de las mismas autoridades acerca de que “alli nunca hay camas para dichos
enfermos, teniendo que andar los mismos en la ambulancia, horas enteras sin
encontrar destino...”.5®

Las tensiones se agudizaban en tiempos de epidemias, cuando se
suscitaban reacciones de parte de los sectores afectados por la aplicacién de
medidas consideradas compulsivas, como los desalojos y la quema de ranchos y
de fruta y el ocultamiento de enfermos, debido al estado de indefension de los que
quedaban sin vivienda y sin una parte importante de su alimento diario. Un caso
que tuvo particular impacto durante la epidemia de cllera de 1886-87 fue el
asesinato de tres miembros de comisiones de sanidad organizadas para asistir a
los enfermos de la campafa, hecho que se vincul6 al rechazo a las medidas
implementadas -prohibicion de ingerir frutas, desinfecciones y destruccién de
viviendas-; y a la forma en que se aplicaban; sumado al recelo que los pobladores
tenian frente a las autoridades sanitarias.

En general las formas de resistencia y los conflictos por algunas medidas y
por como estas eran recibidas o asimiladas, recrudecian en coyunturas
epidémicas, en las que aumentaban los temores y susceptibilidades de los
enfermos y de la poblacién en general. La prensa registraba y definia los casos de
“‘enfermos desaparecidos”, que eran aquellos que, al tomar conocimiento de la
orden de visita médica y de su posterior traslado al lazareto, abandonaban la casa
con la connivencia de sus familiares, y daba cuenta de la estrategia de ocultar al
enfermo como una forma de impedir la desinfeccion del domicilio y la quema de
ropas y alimentos.

Un relato incluido en el diario ElI Orden el 25 de noviembre de 1909 que
involucraba a tres criaturas de entre cinco meses y cinco afios resulta en este
sentido suficientemente revelador:

“En un cuarto pequefio, sucio, miserable, se encontraban tendidos en el
suelo los pobres variolosos, completamente abandonados... El cochero de Ila
ambulancia, en lugar de cumplir con su deber, dando prueba de una cobardia y de
una inhumanidad vergonzosa echo a correr con el vehiculo que conducia...
Mientras tanto las madres de los atacados los habian hecho desaparecer. Durante

5 La Razo6n, 13.11.1878.
56 El Orden, 12.4.1910. Boletin Municipal, 1924: 7.



varias horas se buscé a las criaturas hasta que al fin se dio con ellos en un
conventillo donde se les cur6 y se tomaron medidas de precaucion. Alli
permanecen esos variolosos desde hace dos dias, ante la protesta de todo el
vecindario, que se ve amenazado con una enfermedad tan infecciosa, sin que las
autoridades tengan el propdsito de conducirlos a un punto apartado de la
poblacion”.

La referencia aporta elementos de valor sobre los comportamientos y los
significados dados a la enfermedad: la descripcion de la habitacion de los nifios
enfermos en la vivienda del pobre; la huida del empleado de la Asistencia Publica
por el temor inmanejable al contagio; la desaparicion y el ocultamiento de los
menores -que podria suponer el rechazo al aislamiento, a la desinfeccion y
destruccion de objetos en la vivienda-; la idea del apartamiento de los enfermos
para preservar a los sanos de la infeccion.

Mientras desde los poderes publicos, que generalmente hacian a los
sectores populares responsables de sus males, los objetivos apuntaron al control
profesional para la asistencia de los enfermos; desde los sectores destinatarios de
la atencibn médica algunos aspectos enunciados permiten mostrarlos en
diferentes situaciones. Por un lado, aceptando los servicios que se les brindaban y
solicitando atencion gratuita -recordemos la inscripcién en el registro de pobres y
la concurrencia al hospital publico-; y por otro ejerciendo formas de rechazo y
resistencia a la imposicion de ciertas medidas; y optando para su curacion segun
sus posibilidades econémicas, sus creencias, la disponibilidad de médicos en la
localidad donde habitaban, y la percepcion acerca de la urgencia o gravedad de su
dolencia.

Algunos cuestionamientos al quehacer médico, que incluyeron no solo la
revisacion del enfermo y la administracion de medicamentos, fueron sintetizados
en un poema publicado en la prensa -denominado “Coro de doctores”-. El texto
puso en duda la autoridad profesional y expreso las disputas en torno a medidas
que generaban rechazos y no eran aceptadas por el conjunto de la sociedad.®’
Mas alla de la ironia que predomina en sus versos, las enunciaciones acerca de la
gquema de ropas y el despojo que esto significaba para un enfermo pobre y
aislado; el suministro de medicaciones que se probaban —por “precauciéon
cientifica” sin constatacion de que podian ser efectivas; la apelacion a la
representacion de un dios -“Ala”- para el diagnéstico de la enfermedad; implicaron

S7“Doctores sapientisimos..../ en cuanto tiene un préjimo/ berrinche intestinal/ y el vientre se liquida/
sin freno y sin parar/ lo vemos, lo pulsamos/ con un miedo cerval/ y nos julepeamos/ de un modo
colosal/ las ropas se queman/ al pobre le aislan/ pronto se le deja/ sin una camisa/ y engullir le
hacemos/ toda una botica/ porque asi lo manda/ precaucion cientifica/ y si el hombre enfermo/
pudiese sanar/ del susto se muere/ sin vacilar/. Y de esta opinién/ nadie nos sacaré/ si es célera o
no es colera/ lo sabe Ala”. El Orden, 31.12.1894.



criticas puntuales a los procedimientos que se empleaban y desacreditaron el
poder otorgado por el conocimiento con que se intentaba revestir a los médicos.

lI- Mujeres, nifios y trabajadores en la agenda de la salud publica

Il.1-Maternidad y primera infancia

Dentro de los grupos del conjunto social comprendidos en situaciones de
precariedad econdémica y con dificultades para su subsistencia, mujeres y nifios se
encontraban méas expuestos a contraer enfermedades, agudizadas por los
problemas para acceder a la asistencia profesional y las limitaciones de los
servicios sanitarios de la provincia. Desde el mismo acto del nacimiento -que
entraflaba peligros de infecciones y muerte para madres e hijos- y sobre todo en
los primeros afios de vida, las dolencias que atacaban a la poblacion infantil
provocaban altos niveles de mortalidad y ponian al descubierto la vulnerabilidad
de estos sectores y de sus progenitoras.

La necesidad de llevar el auxilio de la ciencia a mujeres y nifios en situacion
de pobreza produjo intervenciones sustentadas en ciertas concepciones y en
proyectos en los que fue determinante el problema de la mortalidad infantil, con un
patron de fuerte prevalencia de las enfermedades infecciosas y digestivas, como
el tétano, las diarreas y disenterias a fines del siglo XIX, propias de una etapa
pretransicional (que sefialamos en el capitulo 1); y con enfermedades
transmisibles como la diarrea, la influenza, las neumopatias y la tuberculosis que
continuaban encabezando la lista de causales de muerte en las primeras décadas
del siglo XX.

En una obra invalorable sobre la mortalidad infantil, Paulino Rodriguez
Marquina,®® ademas de aportar datos e informacién sobre sus posibles causas,
propuso una gama de medidas y practicas para contrarrestarla. Los factores que
identificaba como decisivos en relaciéon a la enfermedad y la muerte en el primer
afo de vida eran la alimentacion, la vivienda y las costumbres inadecuadas, las
carencias en materia sanitaria, la escasa instruccién de las madres, la falta de
higiene, la herencia como via de transmision de “defectos y vicios anatdomicos y
fisiologicos”; asociados a las debilidades de la accion estatal en el campo social y
sanitario. (Rodriguez Marquina, 1899:184)

Desde la esfera gubernamental se habian dado algunas iniciativas
vinculadas, de modo directo o indirecto, a la cuestion de la mortalidad infantil -

58 Rodriguez Marquina era un inmigrante espafiol nacido en la regién de Galicia. Como miembro de
la Cruz Roja participé en la epidemia de colera de 1886-87 y estuvo a cargo de la Oficina de
Estadistica —desde 1913 Oficina de Estadistica y del Trabajo- entre 1887 y 1915, afio de su
muerte. Ademas de su actuacibn en la administracion publica, ejercié el periodismo, fue
colaborador en publicaciones culturales y escribié “La mortalidad infantil en Tucuman”, que le valio
reconocimientos e invitaciones a Congresos de Medicina e Higiene.



normas de higiene de alimentos; provision de agua potable a la Capital; atencion
profesional de los partos y asistencia hospitalaria- y en los casos concretos de
enfermedades, estrategias que respondian al estado del desarrollo del
conocimiento cientifico en esos afos.

Aunque no se conocia el origen de dolencias como la gripe o “influenza”, se
partia del supuesto de la difusién del germen causante por el aire, agua u objetos,
y existia consenso en tomar “precauciones higiénicas” para evitar el enfriamiento y
fortalecer la debilidad del organismo;*° y ante enfermedades como el sarampién o
la difteria, se recomendaba el aislamiento y el cuidado de la higiene y la
alimentacion.

Las muertes de nifios por difteria, escarlatina, sarampion se adjudicaban al
abandono de la higiene, la debilidad congénita, las afecciones del estbmago y de
los intestinos (nifilos hambrientos, indigestados, “empachados”). Para “El Orden”,
“El rancho, la morada del pobre, el conventillo, con su incubacién permanente de
microbios”, constituia el principal problema social e higiénico, de modo que los
nifos, mas que victimas de la enfermedad, lo eran del ambiente en el que nacian,
del tipo de alimento que consumian y de la falta de cuidado, factores también
sefialados como determinantes de la mortalidad.

Como la mortalidad neonatal requeria medidas especificas y uno de los
aspectos considerados esenciales para preservar la salud de la madre y del recién
nacido era la atencién profesional de los partos, hubo dos iniciativas en ese
sentido, que se relacionaron en sus fundamentos y objetivos: la primera asociada
a la creacion de la Sala de Maternidad y segunda a la inauguracion de la Escuela
de Parteras en el ambito del Hospital Mixto ubicado en la Capital provincial.

La Sala de Maternidad se instalé en 1885, respondiendo a la necesidad de
brindar un cuidado a las parturientas que carecian de recursos, puesto que las
mujeres de sectores medios y altos eran asistidas en sus propias casas. La
atencién estaba en manos de dos médicos, una partera y una ayudanta; pero a
pesar de la importancia de este servicio, diez afios después de su creacion se
sefalaba que “la Sala La Samaritana, destinada a Maternidad, es completamente
deficiente en su instalacion y no retne ni siquiera aquellas condiciones mas
elementales de comodidad y de higiene como requiere un local destinado a un
servicio tan importante como delicado”.?° Con su traslado al Hospital de Mujeres,
inaugurado en 1900, se ampliaron los pabellones, aunque su capacidad seguia

59 Estas expresiones coincidian con una publicaciéon de la Academia de Medicina de Paris que
daba datos de sintomas, profilaxia e influencia de las corrientes atmosféricas en la propagacion del
mal. Por otra parte, un “decalogo” contra la influenza, aconsejaba cuidar el enfriamiento, la
digestion, la dentadura, la garganta, guardar cama, y concluia: “si a pesar de estos cuidados te
sientes mal, llama al médico”. El Orden, 8.6.1892.

60 Digesto Municipal, T. Il: 269-270; Digesto Municipal, T. lll: 50-51.



siendo limitada. En 1906, cuando el Hospital Mixto contaba con 180 camas y el
Hospital de Nifios con 60 camas; el de mujeres tenia sélo 40, de modo que la cifra
de camas para la sala de maternidad, debié ser infima en relacion al total;
situacion similar a la de otras provincias como Cordoba y Buenos Aires, donde las
maternidades existentes distaban de reunir las condiciones de espacio, calidad y
capacidad.

Respecto a la atencion que brindaba la maternidad, el Reglamento General
de Hospitales de 1914 establecia que serian asistidas sélo aquellas mujeres que
hubieran cumplido el octavo mes de embarazo, las que presentaran signos de
aborto y las que padecieran enfermedades originadas en la prefiez. Los servicios
estarian a cargo de personal médico, practicantas internas y alumnas de la
Escuela de parteras u obstetricia, restringiéndose las operaciones quirlrgicas a la
intervencién exclusiva del médico, normativas que podrian ser indicadores de
avances en la consideracion de este espacio y en la medicalizacion de los partos.

La atencion de los nacimientos presentaba multiples dificultades y eran
constantes las denuncias acerca de los peligros que acarreaba la falta de
asistencia idonea asociado a la mortalidad, porque si bien los Unicos legitimados
para atender los alumbramientos eran los médicos, la falta de parteras diplomadas
y el ejercicio extendido de las “practicas” —no profesionales— constituian una
realidad frente a la cual el Estado tuvo que actuar con cierta flexibilidad, siendo las
parteras sin titulo “toleradas” y autorizadas a ejercer por necesidad, sobre todo en
areas de la campafa.

En este contexto, la creacion de la Escuela de Parteras en 1897 venia a
cubrir un vacio al incorporar la ensefianza y el entrenamiento para la atencion
profesional de los nacimientos, con un ciclo de formacion que finalizaba con un
examen obligatorio que las alumnas debian rendir ante el Consejo de Higiene, de
modo que eran las autoridades médicas las que decidian su habilitacion y un
requisito indispensable era certificar haber asistido por lo menos 25 partos.

El plan de estudios de dos afios abarcaba conocimientos teoricos y
practicos en cuestiones relativas a la prefiez, el feto, el embarazo, el parto y el
puerperio y a sus posibles complicaciones; y operaciones obstétricas y cesareas;
como asi también al cuidado del recién nacido, en aspectos como desinfeccion de
ojos, limpieza, ligadura del corddn, alimentacion, practica de vacunacion, la
lactancia y destete.

Mientras el desarrollo de estos programas y la novedad del parto
hospitalario en la sala de maternidad demuestran los esfuerzos de los poderes
publicos por poner en practica los conceptos de la obstetricia y la puericultura en
las instituciones sanitarias existentes, la ausencia de asistencia social y
hospitalaria del nifio fue cubierta a través de dos instituciones de caracter privado,



la Sociedad de Beneficencia y la Conferencia de San Vicente de Paul, quienes
fundaron el Hospital de nifios y la Casa Cuna y Asilo Maternal, en 1899 y 1905
respectivamente.

En consonancia con el concepto de modelo benéfico asistencial, el Hospital
de Nifios pretendia “proteger a la nifiez indigente que carece de amparo y se
debate en un medio ambiente viciado y enfermizo™!, pero se introdujeron
paulatinamente nuevos criterios que respondian a una orientacion mas cientifica.
La mayor vulnerabilidad de los nifios y los niveles de mortalidad con incidencia de
patologias digestivas incidieron en la tarea de los profesionales, que enfatizaron la
relacion entre la falta de higiene y la enfermedad e impulsaron la implementacion
de la “Gota de leche”, servicio encargado de proveer de leche gratuita a nifios
enfermos y madres en periodo de lactancia y de dar a conocer instrucciones
higiénicas y profilacticas para el mejor cuidado de los hijos.

En un informe de 1911, la Sociedad de Beneficencia subrayaba que la
institucion habia ejercido una “benéfica influencia sobre la salud de la infancia, y
que, merced a ella, se han evitado a muchos hogares pérdidas dolorosas y a esta
poblacion la desaparicién de fuerzas que le seran utiles y que contribuiran a su
engrandecimiento futuro”, conceptos que resumen los principios de combatir la
mortalidad, atender la salud de los nifilos y contribuir a preservar futura mano de
obra, tema recurrente en el contexto del desarrollo de la economia en la provincia.

Aunque no tuvieron objetivos especificos desde el punto de vista de la
salud, hubo otras instituciones que se constituyeron en ambitos de proteccion y
cuidado de la nifiez, como fue el caso del Asilo Maternal y la Sala Cuna, que
funcionaban en terrenos donados por el industrial Alfredo Guzméan y su esposa
Guillermina Leston.’? Como en el caso del Hospital de nifios, las cifras de
mortalidad infantil fundamentaron un subsidio del gobierno, por el beneficio de
salvar a “200 o 300 nifios de la muerte al afo y entregarlos aptos para la victoria
del trabajo”; criarlos y educarlos “para entregarlos a la vida”; y contrarrestar la
realidad de los hogares pobres, donde “las enfermedades reinan y los nifios que
se salvan de la muerte arrastran una vida anémica y raquitica”.®®

En 1908 la Sala Cuna y el Asilo Maternal brindaban alimento, cuidado y
ensefianza a 58 nifios por dia. En la Sala -bajo administracion de las Hermanas de
la Orden de Concepcionistas- se hallaban asilados siete nifios de pecho con seis

61 La prensa apoy6 activamente la iniciativa de asistir a la “nifiez desvalida” para evitar “elementos
sociales perniciosos” y formar ciudadanos aptos para el trabajo. El Orden, 18.1.; 7.2.1896.

62 Alfredo Guzman (1855-1951) tuvo una extensa trayectoria vinculada a la actividad agroindustrial;
fue propietario del ingenio Concepcién e impulso la creacién de la Estacion Experimental Agricola.
En 1908 dond un terreno para la construcciéon de la Sala Cuna, y en 1923 se inauguré un nuevo
edificio con el nombre de Instituto de Puericultura Alfredo Guzméan en la calle Congreso, donde
funciona actualmente.

63 Compilacion, cit; V. XXXII; 1906: 456-461.



amas de leche o de “crianza”, y en el Asilo permanecian los hijos de madres
trabajadoras, dejados a la mafana -antes de dirigirse a sus respectivas
ocupaciones como cocineras, mucamas, lavanderas- y retirados a la noche.
Después de visitar el edificio, Gregorio Ardoz Alfaro destacaba sus condiciones,
con salas amplias, iluminadas e higiénicas, y los excelentes cuidados que recibian
los nifios, tanto los mas pequefios, alimentados por buenas amas bajo supervision
meédica; como los hijos de madres obreras, “limpios, sanos, fuertes, con las cuatro
reparadoras comidas que el Asilo les sirve diariamente”.54
Dentro del campo de las politicas sanitarias, la atencion de la salud del nifio
—indisoluble de la salud de la madre-, registré6 un cambio cualitativo durante la
década del "20, cuando se concretaron acciones de mayor alcance, en particular
desde la esfera del poder municipal. Una de ellas fue la instalacion de Estaciones
Sanitarias, que desde 1923 funcionaron como centros de atencion para cubrir
demandas en zonas alejadas del radio céntrico, y que respondian a un programa
de asistencia social, con consultorios gratuitos de atencion, de primeros auxilios y
de lactantes, destinados a la poblaciobn de menores recursos. La partera a cargo
desempefiaria “el papel de verdadera visitadora de higiene, tal cual la prestigian
los modernos adelantos de higiene social, por cuanto divulgaria entre las madres
pobres, nociones practicas que aseguren una gestaciéon normal y la capaciten al
mismo tiempo para la crianza de su futuro hijo”.%°
Estos criterios coincidian con la linea a nivel nacional, que desde el
Departamento Nacional de Higiene y bajo la direccion de Gregorio Ardoz Alfaro
cred en 1923 la Seccion de Asistencia y Proteccion a la Maternidad y la Infancia,
de la que derivan los Centros de Higiene Maternal e Infantil inaugurados en
distintos puntos del territorio. En Tucuman, el proyecto de un Servicio de
Proteccion a la Infancia fue iniciativa del intendente Juan Luis Nougués,®® que en
“‘defensa de la salud publica” adoptd importantes medidas, como el aumento de
personal y equipos para la Asistencia Publica, la extension de turnos de atencion
de 24 horas, la instalacion de un consultorio para nifios de la primera infancia, el
reemplazo de las viejas ambulancias tiradas a caballo por furgones blancos, la
creacion del Instituto Antiluético, entre otras. En barrios alejados se establecieron
ademas nuevas estaciones sanitarias, sobre las que el diario “El Orden” sefalaba
en diciembre de 1927: “No son simples consultorios o salas de auxilio. Son

64 El Orden, 9.6. 1908; 13.7.1914.

65 Boletin Municipal, 1923: 1-2.

66 En 1927, frente a las elecciones municipales el Partido Liberal se dividié en dos fracciones: la
“azul’, de antiguos dirigentes conservadores, y la “blanca”, que reunia a los sectores mas jovenes y
llevd como candidato a Nougués. Su triunfo se repiti6 en 1929 con la agrupacion “Defensa
comunal”, mas tarde Partido Provincial Bandera Blanca; pero en 1930, los conflictos con el
Ejecutivo provincial desencadenaron la intervencién del gobierno municipal. (Parra y Vignoli; 2005)



pequenias “asistencias publicas” donde se distribuye medicamentos, se reparte
quinina, y se atiende a toda clase de enfermos. Cada una tiene su médico jefe, su
partera con todo lo necesario para atender el consultorio ginecoldgico y su sala de
primeros auxilios.”

En este contexto, el Servicio de Proteccion a la Infancia se implemento
con el objetivo de luchar contra la mortalidad infantil, cuya tasa ascendia en 1927
a 168,29 por mil. (Bolsi y D Arterio; 2001: 108). Destinado al cuidado de la mujer
embarazada y del nifio por nacer, comprendia ocho dispensarios de lactantes;
una oficina de “Inspeccién de nodrizas”; y un servicio urgente de obstetricia. En
1928 el personal contaba con dos médicos, uno director general y el otro
especialista en niflos, un secretario, dos parteras, 12 visitadoras de higiene, seis
preparadoras de alimentos y seis ayudantes; y en 1929 se agregan un médico,
tres preparadoras de alimentos, una visitadora, un ayudante y un peén.

En el Dispensario central funcionaba un laboratorio donde se elaboraba la
leche y demas alimentos que eran distribuidos diariamente en las estaciones
sanitarias; y se implement6 la modalidad de impartir consejos a las madres para
criar a sus hijos con la idea de que las practicas se reprodujeran entre amigas e
hijas. En este sentido adquiria relevancia la tarea de las visitadoras de higiene,
que transmitian los preceptos de la puericultura y de la higiene en los hogares, asi
como recomendaciones a las madres para preservar a sus hijos de las
enfermedades.

En una etapa en la que primaba la concepcion de una higiene preventiva,
el servicio se consideraba como “un modelo en su género en nuestro pais por su
organizacion de caracter eminentemente educativo, pues al mismo tiempo lleva a
los hogares el alimento, la medicina, y sobre todo, la educacién en materia de
crianza de nifios por medio de personal competente buscando asi con la profilaxis
de enfermedades de la infancia, la formacién de nifios sanos”.5” Para el cuidado
de la poblacion infantii se conjugaban entonces factores como adecuada
alimentacion, atenciébn médica profesional e instruccién a las madres.

Aunque el presupuesto de 1930 confirma el lugar prioritario de la salud en
la agenda municipal, donde la suma destinada a la Asistencia Publica superaba
ampliamente a los otros rubros, el aumento de personal y de gastos en la seccion
de Proteccion a la Infancia fue uno de los argumentos que la oposicion utilizé para
iniciar una investigacion que concluyé con la intervencion y desplazamiento de
Nougués de la intendencia. Con el golpe militar, la nueva intervencion
reorganizaria el servicio bajo el concepto de hacer economia, con la paradoja de

67El Orden, 15.12.1930.



lograr “una mejora en los servicios” y a la vez una disminucién “importante en
concepto de sueldos y gastos generales”.

Lo cierto es que la proteccion a la infancia demandaba a la municipalidad
una suma que en general excedia su capacidad financiera, y como la atencion y
suministro de alimentos se hacia a un porcentaje grande de nifios procedentes de
toda la provincia; se considerd que por su indole y alcances debia transformarse
en una reparticion de caracter provincial. Esto se concreté en 1933 cuando se
transfirieron los servicios a la provincia y a partir de 1940 el Ejecutivo reglamento
Su organizacion, centralizando las directivas de la asistencia de la madre y del
nifio en la Capital y la campafa; inaugurando el funcionamiento de consultorios
obstétricos y sala de parto en los hospitales provinciales; los servicios de primera 'y
segunda infancia (destinados a nifios de 0 a 12 afios); servicios de eugenesia y
maternidad (con salas de parto y consultorios obstétricos para el embarazo, parto
y puerperio y para prevenir la mortalidad precoz o nacimientos de niflos con
trastornos); y las secciones de estadistica, profilaxis, educacion higiénica y
propaganda (para confeccionar cuadros demogréficos, elevar las estadisticas y
controlar personal).

lI-2- La salud escolar

A partir de la sancién de la Ley 1420 de Educacion Comun en 1884, que
extendid la obligatoriedad de la ensefianza primaria, la educacion publica penetré
decididamente en la vida de los nifios, y los centros educativos argentinos, que
eran en su mayoria publicos, estuvieron bajo la mirada higiénica, porque se
trataba de espacios compartidos durante largos periodos del afio, donde podian
hacer foco epidemias y propagarse el contagio de enfermedades cronicas. El
maximo organismo de educacion, el Consejo Nacional de Educacion, estaba por
entonces subordinado a las decisiones de abogados y médicos que incluyeron
instrucciones sobre la limpieza, ventilacion e iluminacién de las aulas, las posturas
y actividades de los pequefios y sobre obligaciones de los maestros entre las que
se contaban detectar piojos, diagnosticar paperas, rubeolas, completar las cartillas
sanitarias e incluso vacunar. (Di Liscia y Fernandez; 2014)

En Tucuman, con el fin de garantizar la procreacion y favorecer las
condiciones de salud de futuras generaciones, la salud del nifio en edad escolar
fue uno de los aspectos incorporados a las politicas sanitarias, donde el discurso
de las autoridades confluia en la necesidad de difusion de preceptos higiénicos, la
vacunacion preventiva, los controles en las escuelas, el rol de la alimentacion y la
mejora en las condiciones materiales.

La nifiez como etapa crucial de la vida, vulnerable a las enfermedades y
con menores posibilidades de sobrevivencia, constituia uno de los topicos que



integraron la agenda de problemas sociales desde la doble vertiente privada y
estatal. Asimismo, como era el momento para intervenir y formar nuevos
ciudadanos que fueran también mano de obra apta para el trabajo productivo, se
intentd el cuidado de la salud de los nifios desde distintos espacios, incluidos los
establecimientos educativos de la provincia.

En el marco de un proyecto nacional de mayores dimensiones que tendia a
la expansion de la educacion publica, en Tucuman se instalaron nuevas escuelas
y se renovaron planes de estudio y las preocupaciones por la salud escolar se
extendieron a reglamentos que estipulaban como condiciones de ingreso a las
escuelas que los nifios debian estar vacunados, no padecer de enfermedad
contagiosa y probar su estado de salud con una certificacion médica. Por su parte,
la ley de educacion comun de 1914 incluia nociones sobre el “desarrollo moral,
intelectual y fisico del nifo”, la inspeccidbn médica en las escuelas y la obligacion
de ensefar a “conservar y robustecer la salud corporal y mental; a recuperar la
salud en los casos de enfermedad leve; y a prestar los primeros auxilios en los
casos de accidente. En tal sentido, los planes de estudio incluian contenidos de
higiene: de 1° a 3° grado, aseo personal, limpieza, alimentos, agua; de 4° a 6°
grado, higiene de la digestion, organos, profilaxia de enfermedades
infectocontagiosas, higiene infantil. Un tema vinculado con la salud escolar fue el
de la vacunacién obligatoria, en tanto segun la ley aprobada en 1911, los controles
se harian con el Consejo de Educacion, las normativas se incluirian en los
programas de estudio, y no se aceptarian en los establecimientos alumnos que no
estuvieran vacunados.

Proyectos como la Ley de ensefanza obligatoria de higiene infantil y la
creacion del Cuerpo Médico Escolar tuvieron como objetivos asesorar en asuntos
de higiene y salud a nifios y maestros, con funciones que comprendian la
inspeccion de locales; la realizacion de exdmenes médicos y conferencias sobre
temas de higiene, primeros auxilios y sintomas de enfermedades
infectocontagiosas; y asistencia gratuita a docentes y alumnos de probada
pobreza.

Como se dio en el a&mbito nacional, la problemética de la salud publica
reflejé transformaciones y nuevas orientaciones a partir de la década del “20, que
inauguré una etapa de mayor intervencion del Estado en la provision de servicios.
En Tucuman, los nuevos conceptos vinculados a la asistencia social y a la
consideracion de nuevos problemas y enfermedades, podrian asociarse a algunos
cambios en relacion a la salud de los nifios en edad escolar, que interpelaron a las
instituciones sanitarias y educativas. Este fue el caso de las intervenciones para
enfrentar el tracoma, donde la mirada puesta en los ojos de los nifios implico, de
parte de las autoridades médicas, detectar la dimension del problema, identificar el



peligro de contagio y programar acciones con el area de educacién, que
alcanzaron su maxima expresion con la creacion de una Escuela para
tracomatosos en 1920.

El antecedente de esta iniciativa derivd de una epidemia de conjuntivitis
catarral en 1915, que se creia podia desencadenar en una conjuntivitis granulosa
o “tracoma”, que atacaba especialmente a los nifios. En este contexto se
realizaron inspecciones en 19 escuelas del interior, que concluyeron que el
tracoma era endémico y llegaba a proporciones alarmantes -el mayor porcentaje
alcanzado era de 43,9% y el menor de 24,07%-, planteandose la necesidad de
desinfecciones, admisidn escolar con certificado meédico y el “pronto alejamiento
de las escuelas de todos los nifios enfermos”. Se sefalaba que la enfermedad “se
propaga con terrible genio destructor; de ojo a o0jo, de persona a persona,
haciendo el mayor niumero de victimas entre las familias pobres, donde encuentra
el mejor terreno de difusion a causa de la ignorancia, de la miseria, de las
condiciones econdmicas individuales, del ambiente y del habito de vida doméstica
y social contraria a cualquier precepto de higiene, otorgando un significado social
a la enfermedad, vinculada a la “clase pobre” y a sus condiciones de existencia.®8

En la Capital las inspecciones dieron un 25% de granulosos en las escuelas
de los suburbios —la provincia fue por esto sefialada como el “paraiso del
tracoma”-, situacion que motivé un censo escolar en 1919, y la posterior creacion
de una Escuela de Tracomatosos en 1920, que se fundd en los informes y en el
tratamiento sugerido por especialistas, y requirié de la decision politica de otorgar
un aporte econémico, un local y recursos humanos.®® Asi Tucuman se constituia
en la primera y Unica ciudad del pais con una escuela de este tipo, bajo el
concepto de separacion de los enfermos.

En sus inicios la inscripcion lleg6b a 165 alumnos, pero para que sus
objetivos se cumplieran se buscaron estrategias para facilitar la asistencia de los

%8 E| tracoma en las escuelas; 1915. En la campafia, las medidas de profilaxis deberian estar a
cargo de “personas aptas”, denominacién que incluia a médicos, maestros y sacerdotes. Como no
era viable un plan de escuelas y dispensarios especiales se plante6 el aislamiento en el aula y en
los recreos, donde los enfermos podrian permanecer pero separados y con lavajes sistematicos de
bancos y paredes. Aunque no puede comprobarse si se cumplid, se aconsejaba que el aislamiento
se hiciera sentando a los alumnos en bancos apartados con la leyenda: “bancos para
tracomatosos”, cuestiones que inducen a pensar en el estigma del sefialamiento y la separacién y
los efectos que pudieron tener en el aprendizaje y en algunas conductas de los nifios.

% El autor de la iniciativa fue Raul Colombres (1884-1920). Médico de nifios; fue legislador
provincial (1914-18 y 1918-22); presidente del Partido Liberal y candidato a gobernador al
momento de su muerte en 1920. En sus exequias se resaltaron sus virtudes como “médico de los
humildes” y su obra legislativa, en particular la ley de ensefanza obligatoria de higiene infantil en
las escuelas y la Escuela de Tracomatosos.



nifios, proveyendo pases gratuitos en los tranvias en casos que lo justificara la
distancia; y haciendo llegar a los domicilios “sugestiones verbales y escritas” para
conseguir que los padres envien a sus hijos a la escuela y asistan al consultorio
para las curaciones o para obtener medicamentos. Ademas se asistia con cursos
especiales a las maestras, a fin de que adquirieran las herramientas para
transmitir el tratamiento que debian seguir los alumnos, que provenian de familias
pobres de las zonas de los suburbios. En cuanto al local de la escuela, ubicado en
un area central de la ciudad, los testimonios y a las imagenes que hoy se
conservan reflejan que parecié reunir las condiciones adecuadas por sus
caracteristicas edilicias y las reformas incorporadas.

Si bien la Escuela de Tracomatosos “Raul Colombres” contd con
financiamiento estatal, la constitucion de una Sociedad Protectora para colaborar
con su mantenimiento podria indicar dificultades econdémicas, ademas de la
continuidad de las contribuciones particulares a instituciones vinculadas a lo social
en los aflos "20. En 1923, el establecimiento fue incluido en el presupuesto
provincial, con aportes para el pago de las retribuciones, pero resulta llamativo que
en ese afio, y a casi tres afios de su instalacion, un informe del Consejo de
Educacién publicado en la prensa donde figuran las escuelas de la provincia —
incluidas las especiales- no incorpora a la Escuela de tracomatosos. Hacia 1927,
la partida destinada a la escuela aparece en los gastos de educacion, y a
mediados de los afios "30 la falta de datos lleva a pensar que el ensayo de
separacion de nifios con tracoma parecido haber concluido, tal vez porque no
impedia a otros nifios, en otros colegios, tener la patologia y contagiar a su nucleo
familiar, y, a la vez, significaba una organizacion médico sanitaria dificil de
sostener (por el traslado de los nifios, la permanente revisibn médica y a la vez la
atencion de su aprendizaje).

En la cuestion de las vinculaciones entre salud y educacion, y en la medida
en que la nifiez era el primer estadio para incluir patrones sanitarios, no fueron
ajenas al discurso de las autoridades la gravitacion de ideas que apuntaban a la
educacion y a mejorar la salud para fortalecer a la poblacién para el trabajo
productivo; el convencimiento de que la escuela podia ser un foco de extincion y
no de infeccion —esto era “combatir el mal en su fuente de origen”-; y de que los
agentes del cambio debian ser los profesionales médicos a cargo de las
inspecciones y tratamientos curativos.

[I-3- La atencion sanitaria en las areas rurales

En el marco de una etapa mas compleja, con avances y confrontaciones,
donde operaron nuevos elementos en los que confluyeron las nuevas corrientes
de ideas, las demandas de los trabajadores, los debates a nivel nacional, que



apuntaban a una mayor intervencion del Estado en materia social, hubo proyectos
dirigidos a mejorar las condiciones sanitarias del mundo rural en la provincia, en
un contexto de cambios politicos y de iniciativas sociales que reflejaban una
concepcidn mas avanzada del rol de las instituciones publicas.

En general las acciones sanitarias mostraron un marcado contraste entre la
ciudad capital y las zonas de la campafia y aunque existia un organismo
encargado de llevar la asistencia médica a los puntos mas alejados, sus intentos
estaban condicionados por la falta de personal y de medios econémicos y por las
grandes distancias. La amplia extension del territorio provincial que debia abarcar
el Consejo de Higiene comprendia cuatro &reas geograficas diferenciadas: la
Capital, que era la zona de mayor importancia econémica; la fértil planicie que se
extendia al pie de la sierra del Aconquija; las llanuras semiéaridas del Norte y Este;
y el area montafiosa; y habia importantes asentamientos de poblacion rurales,
localizados en la Capital y el llamado “pedemonte”, epicentros de la reconversién
productiva que habia significado la modernizacién de la economia basada en la
expansion de las plantaciones de cafia y de los ingenios azucareros.

Las condiciones sanitarias de las poblaciones del interior presentaban
elevados indices de mortalidad asociados a la mala alimentacién, a las bajas
defensas, a la falta de atenciébn médica y al hacinamiento en los alrededores de
los ingenios. Ademas del paludismo, las enfermedades respiratorias, digestivas e
infecciosas; primaba el rubro denominado “quirurgicas’—efectuadas por heridas
varias, fracturas, hernias, quemaduras- vinculado a la labor de los jornaleros
atendidos en el hospital, que provenian de las areas rurales de la provincia.
Asimismo, eran frecuentes los trabajadores heridos en los dedos y manos,
resultado de los golpes, tajos de las puntas de las cafias y otras lesiones
relacionadas con las tareas que realizaban; mientras las condiciones de sus
actividades laborales los exponian a contraer enfermedades, como en el caso del
trabajo nocturno, “mucho mas penoso y gastador, pues ademas de la violencia del
sistema nervioso hay la pérdida por irradiacion, que es enorme en las noches de
helada o de frio humedo”; o en el transporte en carros: “Carreros y mulas vienen
envueltos en una nube continua de polvo; de ahi que el hospital de Tucuman esté
recargado de enfermos y que dé un coeficiente de mortalidad tan grande en las
enfermedades pulmonares durante la época de cosecha. No son de la ciudad sino
del distrito de Cruz Alta”. (Bialet Masseé; 1986: 803 y 811)

Como una de las formas de extender servicios era apelar a la participacion
privada, estaba naturalizada la idea de que los empresarios azucareros debian
realizar contribuciones y su “egoismo” fue objeto de criticas reiteradas por parte de
la prensa. Los pedidos de aportes econdmicos orientados a sostener hospitales y
los llamados a colaborar que apuntaban a la solidaridad y a la “caridad” de los



dueilos de ingenios se fundaban en la cantidad de enfermos jornaleros
provenientes de las zonas azucareras y en los efectos de la salud en el trabajo
productivo. “El Orden” aludié en muchas ocasiones a la saturacion de las salas del
Hospital Mixto, por la cantidad de peones “mandados por grandes remesas, sin
haber contribuido los patrones, con un centavo partido por la mitad”, pintandose un
panorama de camas improvisadas en el suelo, y con criticas a los industriales que
enviaban a sus trabajadores enfermos y contribuian “generosamente” solo con
una bolsa de azucar por afio (que representaba el valor de 20%).

La problemética del sistema de salud en la provincia requeria por parte del
gobierno definir planes para revertir la realidad de extensos territorios de la
campafa caracterizada por la falta de infraestructura y de servicios. Uno de los
principales instrumentos que se utilizaron para compensarlos fue la creacion por
ley en 1900 de las Comisiones de Higiene y Fomento en los pueblos de campafia
que carecian de municipalidad y con mas de 500 habitantes, que se iran
extendiendo en distintas localidades de acuerdo a su importancia. Su antecedente
eran las Comisiones de Higiene y Caminos publicos encargadas del arreglo de
caminos, saneamiento de terrenos y focos de infeccidén y de algunas disposiciones
de higiene. En el caso de las Comisiones de Higiene y Fomento las atribuciones
adquirieron mayor especificidad en cuanto a medidas dictadas por el Consejo de
Higiene relativas a la salud publica.”

La particularidad de las Comisiones residid en su composicion ya que
estaban integradas por vecinos de la localidad, convocados a colaborar en su
organizacion y administracion y en la provision de fondos que provenian del cobro
de impuestos a los habitantes y de contribuciones privadas. En cuestiones de tipo
sanitario debian colaborar con los empleados responsables de la vacunacion y
distribucién de quinina; realizar estas funciones cuando fuera necesario y
comunicar casos detectados o0 sospechosos de enfermedades infecciosas.
También debian presentar denuncias de ingenios que no cumplian con la apertura
de pozos y de construcciones inadecuadas de saladeros o curtiembres; pedidos
de medicamentos y ropas, y obras como arreglo de plazas, arboles y
mantenimiento de mataderos.

En la l6gica de mejorar la atencion en las areas rurales, se cre6 una nueva
reparticion, la Direccion General de Comisiones de Higiene y Fomento, con el fin
de concentrar y unificar su accion, lo que requiri6 un aumento del presupuesto
pero no se modifico el caracter de sus miembros, que seguirian ejerciendo sus
funciones sin remuneracion. Como los nombramientos eran hechos por el
Ejecutivo, muchas veces los designados eran cuestionados por no cumplir con sus

70 Compilacién, cit; V. XXIV, 1900: 133.



funciones o por su vinculacion politica con el gobierno de turno. En este sentido el
diario “El Orden” alertaba, en marzo de 1923, sobre la necesidad de mayores
controles y de la reorganizacion de las Comisiones, afirmando que habian dejado
de ser una institucibn con espiritu progresista para convertirse en comités
partidarios y “centro de politiqueria®: “Lo que era antes un conjunto de vecinos
caracterizados y honestos ahora son comités que exigen el pago de impuestos o
los perdonan; reciben y dan prebendas y malversan fondos”.

Precisamente, un cambio significativo en su funcionamiento se fundé en la
necesidad de iniciar la transicion hacia el gobierno municipal y contrarrestar el
peligro de los abusos y del partidismo desmedido, a través de una ley que
modifico la eleccion de los miembros de las Comisiones de seis localidades de la
provincia (Tafi Viejo, Lules, Famailla, Simoca, Villa Alberdi y La Cocha, centros
poblados y desarrollados a través de diversas actividades agricolas y comerciales)
que se haria por el voto popular. Se mantenian los cargos gratuitos y obligatorios y
las facultades de imponer multas autorizadas en leyes y reglamentos, de modo
que seguian las normativas del Consejo de Higiene; y las inspecciones y
supervision del Poder Ejecutivo, que incluso podia resolver su disolucion.”

Con el tiempo el rol de las Comisiones fue complejizandose, con el aumento
de miembros y la creacién de un Inspector para un mayor control y certificacién de
los procedimientos realizados, y muchos de los cambios introducidos se
relacionaron en alguna medida con la necesidad de extender las acciones para
combatir al que se consideraba uno de los mayores flagelos endémicos de la
provincia, el paludismo.

Desde fines del siglo XIX se habia promovido la provisién a “las clases
trabajadoras del remedio mas especifico contra el paludismo que las debilita,
empobrece y degenera”, a través de la distribucion gratuita de quinina,
considerada la forma mas eficaz de combatir esta enfermedad que afectaba
principalmente a la poblacion ocupada en las actividades rurales.”? Los efectos
funestos de la endemia palldica se veian en las vidas que sustraia y en los casos
de enfermos que sobrevivian pero con organismos debilitados y sin fuerzas
fisicas, lo que atentaba contra un factor indispensable para el engrandecimiento
material, como era el de contar con brazos sanos para el trabajo.

Ademas de las acciones que suponian aumentos de viaticos y de personal
y de envios a los ingenios, el avance mas significativo en la lucha contra el

1 La constitucién de comisiones cuyos integrantes eran vecinos de las localidades se dio también
en la conformacién de salas de primeros auxilios, a cargo de cinco damas y de miembros de las
Comisiones de Higiene, cuya practica comudn para obtener aportes era la organizacion de fiestas y
kermeses de beneficencia.

72 Libro Copiador de Notas, Consejo de Higiene, 1898: ff. 426-431.



paludismo lo constituyé en 1907 la ley nacional que lo declaraba enfermedad
endémica transmisible e incluia estudios para determinar zonas paludicas, realizar
obras de saneamiento, destruir larvas y mosquitos, brindar asistencia médica,
proveer quinina y llevar un registro de estadisticas. Lo nuevo era la centralizacion
y direccién del plan antipaltdico en la reparticion sanitaria nacional, con la que
debian colaborar las autoridades provinciales y comunales, y la designacion de un
médico director en Tucuman, Salta, Catamarca y Jujuy, encargado de la vigilancia
del servicio profilactico.

La ley encontraria dificultades para su implementacién por la complejidad
de aspectos que abarcaba, por las caracteristicas de las diferentes regiones
paltdicas y por los limites que planteaban las autonomias provinciales, de modo
que recién en el afio 1912 el Departamento Nacional de Higiene pudo hacer
efectiva la primera campafa antipalidica implementada desde su Orbita. Con
resultados desiguales por los problemas presupuestarios que hubo para realizar
obras de saneamiento, fue positivo el registro del aumento de consultas y de
atencion de enfermos, la expansion de la distribucion de quinina y la instalacion de
laboratorios especificos en la region del Noroeste. (Alvarez; 2010: 59-63)

Fue durante las décadas de 1920 y 1930 cuando en el pais se consolido el
paludismo como cuestiébn publica, al producirse una reformulacién de los
programas vinculada a los avances cientificos, expuestos y difundidos en
diferentes instancias, como fueron las reuniones de la Sociedad Argentina de
Patologia Regional del Norte, fundada en 1926 en la provincia de Jujuy; la
creacion de la Mision de Estudios de Patologia Regional Argentina (MEPRA) en
1928; y la presencia de la Fundacion Rockefeller, que aporté subvenciones
econdmicas y experiencia en materia sanitaria.”®

A partir de alli se produjo un giro en el rumbo de las campafias sanitarias
contra el paludismo, y en Tucuman la colaboracion de la Fundacién Rockefeller se
tradujo en fondos, métodos y acciones practicas; que se sumaron a las obras de
saneamiento, drenaje de focos infecciosos y asistencia médica. El territorio se
dividia en zonas a cargo de uno o mas meédicos que se ocupaban de la atencion
de los infectados en los dispensarios o en sus domicilios, secundados por
auxiliares sanitarios que los registraban, recorrian las localidades y distribuian la
quinina. Las acciones se completaban con la labor desarrollada en los laboratorios
que funcionaban, ademas de Tucuman, en las ciudades de Salta, Jujuy,

73 Esta influencia coincidié con el periodo 1918 y 1940, en que América Latina se convirtié en un
campo atractivo para EEUU en cuanto a pruebas de ideas y métodos para la erradicacién de
enfermedades, debido a factores que incluyeron no sélo los resultados favorables en Cuba y
Panama o el temor de que las infecciones se expandieran; sino la percepcion de la necesidad de
proteger a lugares que consideraban bajo su influencia econémica. (Cueto; 1996:179)



Catamarca y La Rioja, a cargo de un profesional especializado, cuya finalidad era
contribuir en las investigaciones de caracter clinico o anatomo-patoldgico.

En 1937 la novedad fue la creacion de la Direccion General de Paludismo,
cuya base de operaciones fue Tucuman como centro geografico del é&rea
endémica, desde donde se implementdé un plan asistencial-preventivo que
comprendia la atencién de enfermos y la distribucion de medicamentos, que se
hacia a través de las instituciones sanitarias locales y de las escuelas. El plan de
saneamiento era financiado con fondos estatales, pero también particulares —hubo
aportes de ingenios azucareros-, que eran bienvenidos pero mostraban las fallas
de las instituciones regionales, segun las autoridades nacionales. La instancia que
profundiza la intervencion del Estado en las campafias contra el paludismo tendra
un nuevo giro con la formulacion de un plan quinquenal de lucha antipaltudica
integral para el periodo 1947-1952 que se aplicara y tendra resultados positivos
durante los afos del peronismo.

Desde las iniciativas particulares, y mas centrado en la salud de los
trabajadores del azucar, un intento significativo en el mundo rural fue el que
promovieron los propietarios del ingenio Santa Ana, para lo cual convocaron al Dr.
Honorio Folquer, quien dirigié un “ensayo sanitario” concretado en varias etapas
que incluyeron el asesoramiento de especialistas, los contratos de personal y la
organizacion de las acciones. Bajo una concepcion asistencial, sanitaria y social,
plante6 como objetivos la asistencia de los enfermos y la lucha contra las
enfermedades endémicas, e incluso plante6 la necesidad de modificar las
condiciones econémicas y sociales de los trabajadores.

En un cuadro de problemas en los que incluia el alcoholismo, la vivienda
antihigiénica y la ignorancia de los pobladores, Folquer transmite “la increible
paradoja de un miseria extrema, revelada en las flacuras esqueléticas, en las
maculas del desaseo y los harapos que malcubrian los cuerpos macilentos,
hipotréficos, anémicos y fatigados, de hombres y mujeres, nifios y ancianos de la
poblacién obrera, en alarmante proporcion”.(Folquer; 1958:200) Sus principales
obras incluyeron un “hospitalito de campafa”, que se inici6 en un galpén
acondicionado en forma provisoria y luego se instalé en un local construido que
llegd a tener 30 camas; una “salita” de maternidad y una farmacia que
suministraba recetas gratuitas; donde los diminutivos usados por el mismo
profesional pueden considerarse indicadores de las dimensiones reducidas que
tenian los servicios.

Segun Folquer, los adelantos en materia de agua potable; la incorporacion
de higiene en las viviendas; la atencion médica; y las nuevas normas alimenticias
se reflejaron en una disminucion de la mortalidad y en un mayor control de
problemas como el alcoholismo y de patologias como la tuberculosis y las



venéreas, Yy si bien reconoce que las malogradas cosechas de 1918 impactan en
la reduccién de personal y en el proyecto, hace llegar su “relativo éxito” hasta
1922, cuando se modifica el orden administrativo y los criterios de la firma
explotadora, que determinan la interrupcion definitiva de su gestion.

Desde otra mirada, la situacién del ingenio Santa Ana fue incluida en las
discusiones legislativas de 1919, en el contexto de una epidemia de gripe que
afect6 gravemente el estado sanitario de la provincia. Mientras algunos
legisladores destacaban la labor de los médicos; sin dejar de lado los problemas
que existian; otros remitian a los informes para el departamento de Rio Chico
afirmando que el Santa Ana: “tradicionalmente ha sido un ingenio donde han
girado millares de obreros, donde la actividad humana se desarrolla con mayor
intensidad en la provincia y sin embargo no hay un caso en que la compafiia de
que hoy es propietaria de él, haya hecho nada a favor de sus obreros, en el
sentido de mayor bienestar” [...] el obrero viene de Catamarca y Santiago del
Estero a ofrecer el concurso de sus actividades y sus energias y alli carece de lo
mas indispensable y se le miente con un hospital que no existe.’

Mas alla de las cuestiones que denotaban posicionamientos politicos, de los
debates derivaron propuestas para la asistencia médica y la creacién de
hospitales en los ingenios, y después de varios afios finalmente se aprobé el
proyecto del diputado José Vera Hernadndez, sancionado en 1925 durante la
gestién radical de Miguel Campero, caracterizado por sus preocupaciones de tipo
social. Las principales fundamentaciones fueron las cifras de mortalidad infantil y
la responsabilidad de los gobiernos de obligar a los ingenios a tener un médico
que no debia limitarse a curar los enfermos sino que la acciébn debia ser
preventiva y de divulgacion cientifica.

Si bien todas las voces coincidian en la necesidad de mejorar las
condiciones de salubridad de los establecimientos azucareros, existieron criticas a
la obligacién de que los médicos residieran alli, con posiciones harto exageradas
que aludieron a la injusticia de “encarcelar a hombres que no tienen culpa”, a una
“vida perdida”, y a que iban a tener “menos libertades que cualquier obrero”.
Precisamente la residencia permanente de los profesionales en los ingenios se
consideraba uno de los meéritos del proyecto, que contradecia la “farsa” de
servicios médicos una o dos veces por semana -en alusion a lo que existia en
algunos ingenios-.

La ley establecia la obligacion de los ingenios y establecimientos
industriales cuyo personal no sea inferior a 200, de prestar asistencia meédica
permanente y gratuita a los empleados, obreros y familias; instalar una enfermeria

74 Diario de Sesiones de la Camara de Diputados, 1919: 112.



y una sala de primeros auxilios, contar con un médico y servicios de enfermeros y
parteras y entregar leche a nifios menores de tres aflos y a enfermos en forma
gratuita. Los médicos debian llevar libros de historia clinica y a dar conferencias
mensuales de divulgacion sobre higiene infantil, paludismo, alcoholismo,
tuberculosis, etc.

En relacién a la aplicacion de la ley, el Consejo de Higiene tendria un rol
clave, determinando anualmente los establecimientos en condiciones de ser
incluidos en las normativas, con datos suministrados por el Departamento de
Trabajo; controlaria las estadisticas elevadas por los médicos; se encargaria de
las inspecciones y de elevar informes al gobierno. La primera lista de la mayoria
de ingenios que pasado el plazo estipulado de seis meses no habian cumplido con
las disposiciones de la ley -a excepcion del Santa Ana, La Corona, Bella Vista,
Mercedes y San Pablo-, promovié un decreto estableciendo que se procederia a
confeccionar los planos y presupuestos de las enfermerias y salas de primeros
auxilios segun el numero de personal y si no se resolvia la falta en 30 dias el
Poder Ejecutivo las haria construir, pudiendo exigir la devolucion del importe “por
via del apremio”.”™

Ciertamente la legislacion, que formoé parte del debate asociado a la
responsabilidad de los industriales frente al cuidado de la salud de sus obreros,
genero resistencias, y aunque en principio existid la decision politica para su
cumplimiento, en general hubo rechazos y no se acataron sus normativas, en afios
signados por la profundidad de una crisis azucarera que ademas del impacto
economico produjo conflictos intersectoriales y debid influir en que falta de la
aplicacion de la ley. En este contexto, la precariedad o inexistencia de centros de
atencion en los ingenios implico la continuidad del traslado de trabajadores hacia
la ciudad y agravd la situacion de los hospitales municipales. En tal sentido, la
prensa afirmaba que los nosocomios debian hacer frente a la demanda de camas
“realizando ingentes sacrificios. [...] No existe ninguna sala en los Hospitales
Padilla y Santillan que sea costeada por los ingenios, a pesar de que a ellos
acuden muchos enfermos del personal de empleados y obreros de esos
establecimientos. [...] A la Municipalidad se le ha creado un grave problema con
la atencién de enfermos que no pertenecen al radio urbano.”®

Durante las primeras décadas del siglo XX la dimension social de la
enfermedad se tradujo en el principio de que los programas intentaban unir la
atencion meédica y la asistencia social, y las premisas de mejorar las condiciones

75 Compilacioén; cit, T. 1, 1934: 957-958; Boletin Oficial de la provincia de Tucuman; 1926: 1009.
76 La Unién, 4.2.1943.



de vida reflejaban una orientacion donde el cuidado de la salud se consideraba
indisoluble de la cuestion social. Esto se expresaria en estos afios a través de la
intencion de optimizar la asistencia de los sectores carenciados que concurrian al
hospital publico y de intensificar las medidas preventivas, planteos coincidian con
los enunciados en el a&mbito nacional, con transformaciones que reflejaban una
etapa de transicién y de mayor intervencion del Estado.

Las respuestas formaron parte de la lenta evolucion de las politicas
estatales, que presentaron limitaciones pero también avances en relacién al
concepto de salud publica; con un desarrollo institucional de mayor complejidad y
diferenciacion dentro de la administracion publica, donde se requerian mayores
recursos materiales y humanos y especializacion vinculada al conocimiento
cientifico (médicos, quimicos, bacteriélogos).

Aungue persistieron las formas de intervencion a través de distintos actores
no estatales convocados para llevarlas a cabo, las nuevas instituciones reflejaron
ciertos cambios en las concepciones de la salud y la enfermedad y las acciones
sanitarias, vinculadas con la dindmica que le imprimen los distintos gobiernos, con
los recursos disponibles y con las posibilidades de concretarlas. Los rasgos y
particularidades que adopté el tratamiento de mujeres y nifios; el tema de la salud
escolar; las iniciativas en las areas rurales, de alguna manera expresan el transito
en el proceso de desarrollo de las politicas de salud en la provincia, de una etapa
inicial, con el sello de un modelo de tipo asistencial en la atencion de los enfermos;
a otra en la que se mantiene la doble vertiente estatal y benéfica pero con un
mayor protagonismo de los poderes publicos en la provision de los servicios.



CAPITULO Il
LA SALUD COMO DERECHO CIUDADANO
Las politicas de salud en Tucuman durante el primer peronismo (1943-
1955)

A nivel nacional, el afio 1943 inaugurdé un proceso de transformacion, a
partir de la autodenominada “Revolucién de Junio”, con prioridades en la agenda
politica que incluyeron a la cuestion sanitaria. Estos se profundizaron en 1946 con
el ascenso del peronismo al poder, particularmente a través de un nuevo
entramado institucional representado por la Secretaria de Salud Publica y las
denominadas Delegaciones Regionales de Salud Publica, organismos cuya
creacién se vincul6 al avance centralizador y al papel del Estado, que fue ganando
en densidad e intervencion en materia sanitaria.

Las modificaciones en la estructura administrativa se combinaron con el
objetivo de la planificacion, que se expreso en el disefio del Plan Quinquenal y del
Plan Analitico de Salud Publica, que apuntaron a la modernizacién de los servicios
y a la ampliacién de la infraestructura médica-hospitalaria en todo el pais.

En este contexto, con el gobierno surgido en 1943 y el posterior triunfo del
peronismo en 1946, se produjo en Tucuman una resignificaciéon de las cuestiones
vinculadas a la salud, que se reflej6 en la reorganizacién del sistema sanitario a
través de la creacion de nuevos espacios institucionales -la Direccion Provincial de
Sanidad y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social-, y de un proceso de
centralizacion que se tradujo en la provincializacion de hospitales administrados
por distintas entidades.

Las obras y disefios nacionales para la provincia fueron reforzados a partir
del lanzamiento del Plan Trienal de Gobierno, cuyo propésito fue mejorar
cualitativa y cuantitativamente el sistema sanitario tucumano; y en forma paralela
se crearon nuevos espacios de profesionalizacion y de formacién de recursos



humanos, con carreras impulsadas por el Estado provincial y la Universidad
Nacional de Tucumén, que buscaron dotar a las instituciones de un personal
médico y técnico que se adecuara a las necesidades de la region del NOA.

Entre 1943 y 1955 el sistema de salud publica de la provincia experimento
marchas y contramarchas, con particularidades locales y politicas emanadas del
gobierno nacional que tuvieron impacto en la sanidad provincial.

I- El avance centralizador y los cambios en el sistema sanitario provincial
entre 1943 y 1946
a) El diagndéstico sanitario

Como analizamos en capitulos anteriores, el reclamo por la centralizacion y
reorganizacion de las instituciones sanitarias en Tucuman fue una constante
desde principios del siglo XX. La discusion por la fragmentacién del sistema de
salud en términos de dependencia provincial y municipal y en manos de la
Sociedad de Beneficencia se actualizaron en los tempranos afios cuarenta a
través de debates parlamentarios y propuestas impulsadas en diversos espacios
académicos y politicos.

En efecto, el sistema sanitario tucumano se encontraba dividido en distintas
administraciones. Los dos nosocomios mas importantes, el Hospital Padilla,
orientado a la atencion masculina, y el Hospital Zenén Santillan destinado a las
mujeres, dependian del municipio capitalino y contaban con diversas
especialidades (como cardiologia, traumatologia, obstetricia, odontologia, analisis
clinicos y oftalmologia). A pesar de que estos centros eran los de mayor
complejidad, su calidad se veia afectada por el desborde y mal funcionamiento de
los servicios de la campafia, (administrados por la provincia) que derivaba su
poblacion en los hospitales de la ciudad Capital.

A esta problematica se sumaron las cuestiones de orden financiero
representadas en el escaso aporte econémico que el Estado nacional brindaba a
los nosocomios rurales y municipales y que impactaba negativamente en su
funcionamiento.”” Sostener los servicios gratitos de los hospitales llevd a la
municipalidad a enfrentarse con serias dificultades. Los recursos con los que
contaba para hacer frente a estas prestaciones provenian, en su mayoria, de sus
propias arcas y de las mencionadas subvenciones nacionales. Esta situacion que
aunaba escasos fondos y alta demanda de atencion, hizo que los hospitales

77 Las subvenciones nacionales a los hospitales municipales fueron de 150.000 pesos anuales
para cada uno de los nosocomios y la municipalidad invertia un millon cien mil pesos anuales en la
prestacion de servicios. Los ingenios y los otros municipios no contribuian al funcionamiento de
estas casas de salud, a pesar de que sus empleados y habitantes concurrian al mismo en busca
de asistencia, La Gaceta, 19.11.1943



municipales colapsaran en términos edilicios, de insumos y de atencion. En tal
sentido, fueron frecuentes las denuncias que circulaban acerca de este tema: “el
punto fundamental de la organizacion sanitaria es el régimen hospitalario. El
nuestro gira en torno de los hospitales municipales, cuya situacion es deplorable.
Mal de los hospitales tucumanos es la carencia de recursos para su
mantenimiento; con esos establecimientos se ha cumplido el viejo refrdn de que
“el que mucho abarca, poco aprieta”. Se han establecido nuevas secciones, en
tanto disminuian los recursos para atender los servicios”.”®

Se consideraba que el mal funcionamiento de los hospitales y su
concentracion en el principal centro urbano repercutian en los indices de
defunciones sin asistencia médica en las éareas rurales; que también se
adjudicaban a las practicas socio-culturales de las poblaciones del interior.
Particularmente la desconfianza y la falta de consulta a los profesionales médicos,
con la negativa de recurrir a los centros especializados fue un tema recurrente que
preocup6 al gobierno y a los especialistas en el “arte de curar” desde el siglo XIX.
Como persistian las practicas de los denominados curanderos que atendian
diversas dolencias, la prensa tucumana resaltaba que “el curanderismo presupone
ignorancia (...) significa también la unica esperanza con la que cuenta el
habitante de los puntos mas remotos de la provincia, cuando la enfermedad ha
clavado sus garras en su débil organismo. La ausencia del médico, observada en
casi todos los lugares de la camparia inspira la presencia del curandero.”

Por otra parte, el elevado niumero de defunciones sin asistencia médica en
los departamentos del interior contrastaba fuertemente con las cifras que
presentaba la Capital, donde el indice era mucho menor, dato que reflejaba la
disparidad existente con las zonas rurales en lo referente al acceso a la atencién
médica.®

La problemética sanitaria de la provincia fue tratada con particular énfasis
por el diario “La Unién”, que en los primeros meses del afio 1943 lanz6 una
campafia de denuncia en pro de una ayuda social hospitalaria.8* El reclamo estuvo
asociado al mayor protagonismo que el Estado provincial debia tener frente a la

78 La Gaceta, 14.2.1943

7 La Gaceta, 4.2.1943

80 Las defunciones sin asistencia médica en los departamentos del interior tucumano fueron: Tafi
del Valle 2.212, Trancas 1.292, Burruyacu 2.934, Leales 3.056, Graneros 2.024, Rio Chico 3.821.
Las defunciones sin asistencia médica fueron: en el Distrito Capital/ Municipio 3, Distrito
Capital/Provincia 235. Anuario Estadistico. Afio 1943, Direccién de Estadistica de la Provincia de
Tucuman, Ministerio de Gobierno, Justicia e Instruccion Publica.

81 El diario La Union circuld en la provincia de Tucuman hasta los primeros meses del afio 1946.
Su directorio estuvo compuesto por dirigentes del partido Bandera Blanca y del radicalismo, y se
caracterizé por prestar atencion a las problematicas sociales que afectaban a los sectores mas
vulnerables.



cuestion sanitaria municipal, al sefalar que “el gobierno de la provincia se ha
desentendido de este problema. No ha querido provincializar esos servicios. Y los
hospitales, en vez de ser casas de la salud, se estan transformando en
establecimientos de la muerte”.82 Asimismo, planted la necesidad de crear un
organismo publico que centralizara y coordinara los servicios, impulsando el
surgimiento de “un Ministerio de Salud Publica (...) con la concentracion de todas
las dependencias, controladas y fiscalizadas eficientemente”, estrategia
institucional capaz de mejorar la calidad de la atenciéon médico-hospitalaria.®?

Al unisono, desde otro sector de la prensa se impuso un reclamo orientado
a impulsar una mayor presencia nacional, amparado en la demanda regional de
los nosocomios municipales, saturados por la afluencia de pacientes provenientes
de otras provincias. Se consideraba que el Estado nacional tenia la
responsabilidad de mejorar sus condiciones coordinando los servicios médicos, y
creando y financiando un hospital mixto, cuya administracién y servicio quedarian
en manos de la provincia y del municipio.8

Como ya sefialamos, uno de los problemas que enfrentaba el sistema
sanitario de la Capital era la gran cantidad de pacientes provenientes del interior
de la provincia, principalmente de los departamentos de Famaillad y Cruz Alta,
caracterizados por su fuerte impronta azucarera y la elevada concentraciéon
poblacional, producto de la mencionada actividad econdmica. Los obreros que
llegaban para la zafra se sumaban al grupo de trabajadores permanentes que
residian en los pueblos azucareros, hecho que agravaba la situacion de los
hospitales locales y salas de primeros auxilios existentes en algunas de las
fabricas. La precariedad de los servicios de las areas rurales y la inexistencia de
centros de atencion en la mayoria de los ingenios, implicé el traslado de
trabajadores en busca de asistencia, situacion que contribuyé al colapso de la
estructura sanitaria municipal. En este contexto, se denuncié el incumplimiento de
la ley de asistencia médica sancionada en 1925 y la nula colaboracion econémica
de los industriales para el sostenimiento de los centros pertenecientes a la
Municipalidad.

En sintesis, el panorama mostraba la existencia servicios brindados en los
hospitales tucumanos, unicos en el noroeste; la gran demanda de asistencia
proveniente de las localidades del interior y de otras provincias; y un sistema
caracterizado por la segmentacion, la saturacion hospitalaria y la precariedad de
los nosocomios de la campafa, realidad sobre la que actuaria el gobierno
emanado del golpe de Estado de 1943.

82 | a Unidn, 2.2.1943
83 La Unidén, 26.2.1943
84 | a Gaceta, 13.11.1943



b) La creacion de la Direccion Provincial de Sanidad

La fragmentacion a nivel sanitario era un problema que no soélo afectaba a
Tucuman sino a distintas provincias y fue recuperado por el gobierno nacional a
partir de 1943, que intento la coordinacion de las politicas sanitarias nacionales y
provinciales. Esto se dio en el marco de una reorientacion de la politica social y de
una mayor intervencion del Estado, y se profundizdé la tendencia hacia la
centralizaciéon de los servicios sanitarios, presente en las décadas previas. (Mateo;
2005)

En el &mbito nacional el gobierno cre6 un nuevo espacio institucional a
través del cual se buscé mejorar el funcionamiento de los organismos sanitarios y
asistenciales existentes. En octubre de 1943 surgio la Direccidon Nacional de Salud
Plblica y Asistencia Social (DNSPAS),8 que persiguié dos objetivos centrales: el
primero se vinculé a la coordinacion de los servicios asistenciales y sanitarios,
poniendo fin a los subsidios estatales destinados a la Sociedad de Beneficencia; y
el segundo se orient6 a tratar de organizar bajo la administracion nacional las
dependencias y decisiones asociadas con la salud de la poblaciéon. En efecto, la
DNSPAS tuvo como finalidad la apertura de un espacio de cooperacién y
coordinacion, que sin afectar la autonomia de las distintas entidades sanitarias
(provinciales y municipales), garantizara “una defensa eficaz de la salud en la
lucha contra las epidemias, las endemias y las enfermedades sociales” segun las
exigencias de cada zona del pais, evitando la superposicién y descentralizacién de
los servicios.8¢

En Tucuman el golpe de junio de 1943 implico la asuncion de Alberto
Baldrich y de Adolfo Silenzi de Stagni como interventores de la provincia,®’ cuyas
gestiones se caracterizaron por una activa politica de intervencién en la esfera
econdmica y sindical; reivindicando la justicia social como “mecanismo que
permitiria reinstaurar la dignidad del ciudadano y la soberania de la Nacion”. En tal
sentido, las nuevas autoridades buscaron resolver los problemas sociales a traves
de la ampliacion y mejora de los servicios de higiene y profilaxis social y de la
intervencion orgénica y permanente en las relaciones de trabajo “con el fin de

8 La DNSPAS controlaria todos los Hospitales de la Comision Asesora de Asilos y Hospitales
Regionales de la Nacion, el Instituto Nacional de Nutricion, la Sociedad de Beneficencia de la
Capital Federal, el Registro Nacional de Asistencia Social, la Direccién de Subsidios y todos los
organismos médicos que dependieran de otros ministerios.

86 La Gaceta, 10.11.1943

87 Alberto Baldrich, abogado y doctor en jurisprudencia, se vincul6 a los altos mandos del Ejército a
partir de sus conferencias en el Circulo Militar. Ocupé el cargo de interventor en Tucuman desde
agosto de 1943 hasta abril de 1944. Adolfo Silenzi de Stagni, abogado, escritor, funcionario publico
y docente universitario, destacado por el impulso a la produccion nacional de petréleo. Ejercié
brevemente como interventor federal de facto de la provincia de Tucuméan entre abril y junio de
1944,
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impedir la explotacién de los asalariados y elevar su nivel de vida” (Baldrich y
otros, 1943:10.17)

El proceso orientado a la centralizacion de los servicios de salud publica se
concretd en 1943, a través del reemplazo del Consejo de Higiene por una
Direccion Provincial de Sanidad (DPS), que busc6é mejorar el funcionamiento y
administracion de los centros e instituciones sanitarias, tanto de la O&rbita
municipal, como de la provincial. Los objetivos de la nueva institucion fueron: la
coordinacion de los servicios sanitarios, mediante el control del presupuesto; la
introduccién de concursos para la designacién de los profesionales y ayudantes
técnicos con la intencibn de mejorar la calidad de la atencion médica; y la
provincializacion de los Hospitales Padilla y Zenén Santilldn dependientes del
municipio capitalino.

En consecuencia, se pusieron en marcha una serie de reformas que
buscaron terminar con la segmentacion del sistema de salud tucumano,
corrigiendo la precaria infraestructura hospitalaria y mejorando la calidad de los
servicios a través de la profesionalizacién del personal que se desempefiaba en
los diferentes centros médicos. Para la nueva gestion uno de los mayores defectos
de los servicios sanitarios radicaba en su estructura, pues la mayoria “habian sido
implantados sin ninguna base seria y cientificamente aconsejada”.®® Esta falta de
planificacion habia repercutido en el aspecto econémico al necesitar un abultado
presupuesto que no tenia correlato con la calidad del servicio brindado. Mientras la
provincia contribuia con la suma de un millébn y medio de pesos anuales, la
municipalidad capitalina invertia un millon cien mil pesos en servicios médicos; sin
contar con los subsidios nacionales y los montos de la Sociedad de Beneficencia,
datos por los cuales la prensa advertia que Tucuman era “una de las provincias
que mas gasta por habitante en atencion de la salud publica y en la asistencia
social”.8®

En este contexto, se promulgé el decreto-acuerdo N° 127/194, que dispuso
que todos organismos sanitarios quedaran bajo la direccibn técnica y
administrativa de la Direccion Provincial de Sanidad, que centralizaria la
administracién de las distintas dependencias con “el fin de establecer el debido
contralor en la inversion de los fondos publicos”.?® Se buscé asi solucionar la
problematica financiera, al reorganizarse las inversiones destinadas a los distintos

88 | a Gaceta, 27.9.1943

89 La Gaceta, 27.9.1943. La Gaceta, 13.4.1943.En 1938 en la legislatura tucumana durante el
debate sobre la creacion de la Direccion General de Higiene y Asistencia Social el Senador
Méaximo Cossio Etchecopar sefialaba que la provincia de Buenos Aires gasta en asistencia social
un promedio de $ 1.30 por habitante al afio, mientras que en Tucuman, en el mismo periodo, se
gasta la suma $ 4 per capita. Diario de Sesiones, Camara de Senadores, Tucuman, 30.5.1938.

9% Boletin Oficial de la Provincia de Tucuman, Tucuman, afio XXXI, N° 10393, 26.11.1943.



centros de atencion médica, a fin de mejorar la calidad de los servicios, tanto en el
interior como en la Capital.®!

Continuando con esta linea, el gobierno delegd en manos de la DPS la
designacion y los ascensos del personal técnico y profesional en las distintas
reparticiones sanitarias a través de concursos. De esta forma se le otorgaba una
prerrogativa, que antes poseia el Consejo de Higiene de la Provincia, “cercenada
por el Poder Ejecutivo a través de los afos”, cuando “las designaciones del
personal se hacian en el despacho gubernativo, sin consultar antecedentes de los
candidatos y sin atender a las necesidades de las instituciones”, denuncia que
concluia que asi se habia afectado la calidad de la atencién de los enfermos.®?

En sintesis, las nuevas gestiones intentaron dar respuestas a problemas
que histéricamente habian afectado la salud publica provincial, aunque muchas
formaron parte de las discusiones y proyectos debatidos en los espacios politicos
y académicos en décadas pasadas. Se inaugurd una nueva etapa a travées de la
apertura de un nuevo espacio institucional que buscd centralizar los organismos
sanitarios con el objetivo de mejorar el acceso de la poblacion a los servicios.

c) La provincializacion de los Hospitales Padilla y Santillan

A partir de la creacion de DPS el gobierno avanzd en el proceso de
centralizacién a través de la provincializacion de los hospitales dependientes de la
Municipalidad capitalina. La necesidad de unificar la administracion sanitaria llevo
a la concrecion de una de las medidas mas importantes del gobierno de la
Revolucién de Junio: la promulgacion del decreto-acuerdo N° 230/295 del 30 de
diciembre de 1943 que autorizaba la venta a la provincia de los nosocomios
municipales: Hospital Angel C. Padilla, Hospital Zen6n Santillan e Instituto de
Maternidad. De ese modo, desde el 1 de enero de 1944, el Estado provincial se
hizo cargo de las prestaciones médicas y asistenciales; del pago de los sueldos y
salarios de los empleados; y de la provision de productos alimenticios y
farmacéuticos de los citados nosocomios.

Por su parte, la Municipalidad debia transferir a las arcas de la provincia los
subsidios nacionales que percibia por la prestacién de los servicios hospitalarios
(que oscilaban en $150.000 anuales por cada uno). Con el fin de salvar una
normativa de tipo constitucional, que establecia que era prerrogativa municipal “el
establecimiento y sostenimiento de hospitales y de otras obras de beneficencia”
(Diaz Ricci, 2006), se comprometié al municipio a contribuir por un periodo de

91 La Gaceta, 15.11.1943

92 La Gaceta, 15.6.1943. En los examenes que el Consejo de Higiene realiz6 al personal, en 1943,
se destaco la falta de capacitacion, la escasa instruccién y la inexistencia de titulos para las tareas
que desempefaban dentro del organismo: “el 80% del personal no tiene titulos habilitantes (...) se
comprobd ademas que mas del 50% carece de instruccion y el resto posee mala ortografia y una
capacidad técnica precaria a pesar de la responsabilidad de sus funciones”. La Gaceta, 28.7.1943



cinco afos con la suma anual de $200.000 destinados a cubrir los gastos de los
nosocomios.%?

La provincializacion de los hospitales municipales impacté en el
presupuesto de la provincia, en tanto la demanda de servicios crecia
constantemente producto de su impronta regional. Para sortear estos gastos, se
modificd el presupuesto destinado a la DPS, que sumo los aportes provenientes
del impuesto del 10% de lo recaudado de la venta de los billetes de loteria y
boletos de carrera.®* Si bien hubo mayores recursos, la necesidad de una
inyecciéon de dinero constante planteé como imperiosa la contribucién y
participacion del gobierno nacional y se reflejo en los constantes viajes del Director
de la DPS a Buenos Aires con el propésito de negociar el aumento de los
subsidios que la nacién otorgaba a la provincia en materia de salud.

El traspaso de los hospitales significo el avance de la centralizacion, pero
no implico la resolucion definitiva de los problemas. Uno de ellos era el estado
edilicio en el que se encontraban, respecto a la cual se sostenia que: “Con la
edificacion actual, todo intento de implantar una organizacion hospitalaria
moderna y eficiente estaria condenado al fracaso. Las mejoras mas urgentes de
los servicios (...) no tienen cabida en esos edificios estrechos y vetustos, donde
con frecuencia hay que habilitar camas en pasillos y corredores para instalar a los
enfermos que llegan en demanda de hospitalizacion”.®> Esta realidad condicion6
financieramente al gobierno provincial para costear la reparacion de los edificios y
para su mantenimiento, y reclamo6 al poder central la construccion de obras
aprobadas por ley en el Congreso de la Nacion que no se habian materializado,
como la edificacion de un Hospital Regional, del Instituto Serolégico (que
cumpliria con las normativas de la ley de profilaxis social), y de un Preventorio
Antipaltdico en Tafi Viejo.%

A diferencia de la provincia, el municipio experimentd un proceso de
relajamiento financiero al desprenderse de la pesada carga que representaba el
sostenimiento de los hospitales, disminuyendo cerca de $800.000 los gastos en

98 Decreto-Acuerdo 230/295, Municipalidad de San Miguel de Tucuman; 1943; La Gaceta, 20.
11.1943.
94 La Union, 01.01.1944. “El nuevo presupuesto aumentd a un millén de pesos la suma destinada a
la DPS, con el objetivo de asegurar un normal funcionamiento de los servicios.” La Gaceta,
8.1.1944.
%La Gaceta, 6.6.1944

% Se remarcaba que “en las provincias existen muchos problemas locales que los
gobiernos no pueden resolver por diversos motivos. Unas veces lo impide la jurisdiccion y otra la
estrechez de las finanzas provinciales. Acude entonces el Gobierno central en ayuda de las
provincias mediante las leyes que el Congreso vota. Mucho trabajo cuesta su sancién, pero son
muchos mayores los esfuerzos que después exigen para conseguir su cumplimiento”. La Gaceta,
31.10.1943



salud, y en consecuencia pudo destinar un mayor presupuesto para mejorar los
servicios que brindaba la Asistencia Publica.®’

Las medidas adoptadas entre 1943-1946 permitieron subsanar, en parte,
los problemas derivados de la segmentacion del sistema sanitario, a traves de la
provincializacion de los hospitales municipales. El Estado provincial asumi6
nuevas responsabilidades vinculadas a la administracion de las prestaciones
médicas de mayor complejidad, quedando en manos de las autoridades
municipales los servicios de primeros auxilios y la faz preventiva. Si bien se
avanzo en mejorar cualitativamente la atencion médico hospitalaria, el accionar se
concentré en la Capital de la provincia, mientras que en los departamentos del
interior la situacién practicamente no se modificé; al igual que los servicios a cargo
de la Sociedad de Beneficencia, que continué administrando el Unico hospital
destinado a la atencién de menores en la provincia.

lI- La politica sanitaria del primer peronismo (1946-1955)

Con la llegada del peronismo al poder las cuestiones vinculadas a la salud
publica ocuparon un lugar central en la agenda politica del gobierno. La
reformulacion del rol de Estado se profundizé y se proyectd en el sistema sanitario
impulsando un proceso de restructuracion, tanto a nivel nacional como provincial.
Una de las expresiones més nitidas de esta transformacion fue la creacion de
nuevas estructuras institucionales y el disefio de una amplia planificacion que, bajo
el norte de la centralizacion, procuraron modificar la trama de la administracion
sanitaria en todo el pais.

En Tucuman, las elecciones del 24 de febrero de 1946, dieron un triunfo
abrumador al Partido Laborista, que permiti6 la llegada al Ejecutivo del mayor
Carlos Dominguez. Su gestidn se caracteriz6 por una politica de redistribucion del
ingreso y un aumento del gasto publico que se tradujo en obras de infraestructura
y en el incremento de las politicas sociales. (Santos Lepera, 2013). En tal sentido,
las iniciativas asociadas a la salud publica tuvieron un lugar privilegiado y el
nuevo gobierno se aboco a la elaboracién de un diagnéstico que diera cuenta del
estado en el que se encontraba el sistema. Para ello, recurrieron a dos fuentes de
informacion: la Memoria anual de la Direccidén Provincial de Sanidad y los informes
de la Comision de Legislacion Sanitaria.

Desde su creacion la DPS habia buscado la coordinacion del aparato
sanitario, pero centrd su accionar en la resolucion de las cuestiones econémicas
que entorpecian el funcionamiento de las dependencias, en monitorear la
designacion del personal médico y técnico, y en concretar la provincializacion de

97 a Gaceta, 21.12.1943



los hospitales municipales. A pesar de la importancia de este avance
centralizador, los problemas de infraestructura y la fragmentacion administrativa
de las diferentes dependencias (laboratorios, farmacias, consultorios externos,
nosocomios, etc.) repercutieron negativamente en su funcionamiento y en los
servicios que prestaba.

En lo que respecta a la asistencia hospitalaria, la DPS sostenia que
Tucuman requeria la construccién de dos nosocomios con una capacidad de 500
camas destinadas a la atencién de los enfermos agudos y la internacién de los
enfermos cronicos, y de un hospital orientado a la asistencia médica de los nifios,
que dependeria directamente del Estado provincial.

Con las conclusiones emitidas por la DPS, se credé la Comisién de
Legislacion Sanitaria (CLS), encargada de dictaminar sobre todo asunto que se
relacione con la salud publica. Sus informes mostraban un cuadro similar al
exhibido por el gobierno de la intervencion, donde “la falta de un accionar estatal
constante en materia sanitaria” habia repercutido el deteriorado estado edilicio en
el que se encontraban los hospitales provinciales.®®

Una de las cuestiones sefialadas fue la mala distribucion de los servicios
médicos, concentrados en su mayoria en el area capitalina, y la insuficiente
capacidad hospitalaria, representada en el bajo nUmero de camas existentes. La
desigual distribucion afectaba fuertemente a la poblacion de las zonas rurales,
cuyos habitantes no tenian la posibilidad de recibir servicios de internacion en las
areas préximas a su domicilio, y debian trasladarse a la Capital para recibir
asistencia médica. Otro de los elementos del diagnéstico sanitario fueron los
elevados indices de mortalidad general e infantil. Las cifras alcanzadas eran
alarmantes, en tanto la provincia de Tucuman ocupaba el tercer lugar en el indice
de mortalidad general del pais, situacién a la que se sumaba el alto porcentaje de
mortalidad sin asistencia médica. El gobierno remarcaba que esto respondia no
solamente al mal estado de los servicios de salud publica, sino a la falta de
educaciéon sanitaria de la poblacion que se encontraba “descuidada de forma
absoluta”.®®

En definitiva, mas alla de los esfuerzos realizados en los afios previos,
particularmente a través de la Direccion Nacional de Salud Publica y la Direccion
Provincial de Sanidad, no se habian logrado revertir los principales problemas del
sistema sanitario, y segun los informes este se caracterizaba por la ausencia de

98 Diario de Sesiones, Camara de Diputados de Tucuman, 1.04.1947

% Tucuman presentaba un indice de mortalidad que oscilaba entre el 16.4 y 18.04 por mil
dependiendo las épocas del afio, ocupando el tercer lugar luego de Jujuy con un porcentaje de
29.2 por mil y Salta con un total de 20.7 por mil. Primer Plan Trienal de Gobierno, Tucuman, 1947,
Tomo I.



una politica sustentable; por una precaria infraestructura; por la carencia de
elementos basicos y por la distribucion inequitativa de los servicios.

lI-1- La centralizacién sanitaria: la creacion del Ministerio de Salud
Publicay Asistencia Social

A nivel nacional, con la llegada de Perén a la presidencia se verificd un
proceso de reformulacién en el area de la salud publica, cuya expresion mas
visible se manifestd en la esfera de los organismos sanitarios. En mayo de 1946
se cred la Secretaria de Salud Publica y Asistencia Social, que funciond bajo la
jurisdiccion directa del Ejecutivo -designandose como Secretario al Dr. Ramén
Carrillo-1°° y marcé el inicio de una resignificacién institucional que procurd
concentrar mayores facultades y presupuesto destinado a la salud publica.
(Ramacciotti, 2009:38)

Este proceso tuvo su correlato en la provincia de Tucuman, donde se
modificé la organizacion de las instituciones de salud a través de la designacion
del Dr. Alberto Navarro como director de la Direccién Provincial de Sanidad en
junio de 1946.191 En este contexto, se presentaron dos proyectos legislativos
orientados a la creacién de un Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, uno
de ellos propuesto por el bloque del partido radical, y el otro disefiado desde el
Poder Ejecutivo. Ambos coincidian en una idea central que pretendia instalar “una
lucha eficaz, organica, centralizada y rapida contra los males fisicos que aquejan a
la sociedad, por lo tanto, se hace necesaria la unificacion de todos los servicios
sanitarios existentes, que actualmente se desenvuelven un tanto desconectados
de directivas afines, e inciden en forma gravosa sobre el erario publico sin que su
labor se traduzca en un rendimiento adecuado y compatible con sus funciones”. 102

La legislatura aprobé el proyecto oficial, fundado en la situacién sanitaria de
la provincia que requeria la accion ejecutiva de un “comando unico con amplias
facultades” a fin de mejorar los servicios de salud publica ajustandolos a “un plan
organico y uniforme” que contemplara la estructura sanitaria de manera integral .19

100 Carrillo nacié en Santiago del Estero en 1906. Cursé sus estudios universitarios en la carrera de
Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires, siendo becado en 1930 para perfeccionar
sus estudios en Europa, especializandose en neurocirugia. A partir de 1939 se desempefié como
jefe del Servicio de Neurocirugia del Hospital Militar, donde conoci6é a Perdn y realizé una serie de
investigaciones y planificaciones que serian los pilares de su politica de salud.

101 Alberto Navarro nacié en la ciudad de Catamarca en el afio1892. Cursé sus estudios en la
Universidad de Buenos Aires, en donde se gradué de médico. Su labor en el Instituto Antiluético de
Tucuman desde 1930, le otorgd consideracién publica al luchar de manera eficaz contra el flagelo
de la sifilis. En 1946 fue designado director de la Direccién Provincial de Sanidad y mas tarde fue
nombrado Ministro de Salud Publica, siendo el primer funcionario en ocupar este cargo.

102 Djario de Sesiones, Camara de Diputados de Tucuman, 28.11.1946

103 Diario de Sesiones, cit; 28.11.1946



En diciembre de 1946 se sancioné la ley N° 2.016 que instaurd el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, (a cuyo frente fue designado el Dr. Alberto
Navarro), que estipulaba que era competencia del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social lo relativo a la salud y a la asistencia social, asi como el estudio
y realizacion de toda iniciativa o cuestion que en forma directa o indirecta esté
vinculada al estado sanitario de la provincia, o tienda a aumentar el indice vital o
de proteccién a sus habitantes.

Con la creacion del Ministerio se busco ejercer un mayor control en las
acciones destinadas a ofrecer soluciones a los problemas sanitarios de la
poblacion tucumana. Eran prerrogativas de la nueva institucion todos los asuntos
vinculados con la legislacién sanitaria, los tratados con otras provincias y con la
Nacion sobre sanidad en general, y la organizacién de los servicios en los
aspectos de la medicina social, preventiva y asistencial.l%* Asimismo, el MSPAS
se encargaria de la organizacion y coordinacion de las campafas de erradicacion
de enfermedades infectocontagiosas; de la concientizacion y educacion sanitaria,
y de la construccion y remodelacién de los edificios hospitalarios a través de la
Oficina de Arquitectura e Ingenieria Sanitaria.

El objetivo perseguido fue coordinar todos los asuntos relacionados con la
salud publica, prestando atencién no sélo a las enfermedades, sino también a los
factores que incidian en la salud de los individuos. Con la centralizacion de las
dependencias sanitarias se pretendia avanzar en la unificacion de criterios y la
racionalizacion de las acciones y reforzar la cuestion educativa, asociada a la faz
preventiva, elemento importante para mejorar la calidad de vida. Estos planteos
estuvieron en sintonia con las ideas desplegadas a nivel nacional por el Dr.
Carrillo, quien entendia que la medicina debia ocuparse mas de los sanos que de
las enfermedades y los enfermos, y, en este sentido, la accién preventiva no solo
era so6lo una cuestion médica, sino social.

[I-2- El traspaso a la provincia de nuevos nosocomios: el Hospital
Lamadrid y el Hospital del Nifio Jesus

En linea con la politica de centralizacion inaugurada en 1943 y profundizada

desde 1946 con la creacion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, el

gobierno peronista promovio la provincializacion de dos nosocomios: el Hospital

Lamadrid, que se encontraba bajo la jurisdiccion de la Municipalidad de Monteros;

y el Hospital de Nifilos administrado por la Sociedad de Beneficencia de Tucuman.

Como vimos en capitulos anteriores, el Hospital Lamadrid habia sido creado

a fines del siglo XIX y cumplia una ardua labor de asistencia médica y hospitalaria

104 | a Gaceta, 23.11.1946



en la zona sur de la provincia. No so6lo asistia a los habitantes del municipio, sino
también a las poblaciones de las zonas aledafas, particularmente a los
trabajadores azucareros provenientes de los ingenios Nueva Baviera, La
Providencia, Nuforco, Fronterita, San Rosa, Santa Lucia y San Ramoén, de
manera que la cantidad de pacientes complicaba el normal funcionamiento de la
institucién, que se veia colapsada tanto en su infraestructura como en su
presupuesto.

Hasta ese momento, el hospital era financiado por los aportes anuales
provenientes de las arcas de la municipalidad de Monteros que alcanzaban un
total de $25.000, a lo que se sumaban los subsidios otorgados por el gobierno
nacional, que rondaban los $18.000, y por el gobierno provincial que contribuia
con una suma de $13.500. En consecuencia, el nosocomio contaba para su
funcionamiento con un total de $58.000 anuales, pero los costos para brindar
asistencia médica a un vasto sector de la poblacién se volvian una tarea compleja.

Durante el transcurso del afio 1946, las solicitudes de provincializacion
(presentes en afios anteriores) se tornaron mas agudas, y se apoyaron en las
precarias condiciones econdmicas que afrontaba la comuna y en la vasta amplitud
geografica que abarcaban los servicios brindados por el hospital, otorgandole un
caracter regional. 1%

El 13 de octubre de 1947, se aprobd el traspaso del Hospital General
Lamadrid a la provincia, a través de un convenio firmado entre el Municipio de
Monteros y el Ministro de Salud, el Dr. Navarro. Monteros se comprometia a
transferir el inmueble donde estaba ubicado el Hospital, “con todo lo en él
edificado, elevado y plantado”, y debia ceder los subsidios que percibia por los
servicios hospitalarios. Por su parte, la Provincia tomaria a su cargo las
prestaciones que brindaba el mencionado nosocomio y se comprometia a
transferir a la comuna el edificio donde funcionaba el Dispensario de Lactantes,
con el objeto de que en él se instalara una sala de primeros auxilios, cuyo
mantenimiento estaria a cargo del municipio.l?® Se iniciaba de este modo un
proceso de definicion de funciones y obligaciones que cada una de las esferas de
gobierno debian desempefiar para asegurar el bienestar social y sanitario de la
poblacion.

Otro avance notable en el proceso de centralizacion sanitaria iniciado por el
Estado provincial se relacioné con la expropiacion del Hospital de Nifios. Este
caso difiere notablemente de las provincializaciones de hospitales municipales
realizadas anteriormente. Mientras fueron éstos quienes reclamaron al gobierno la
provincializacion de los servicios, acusando falta de presupuesto y carencia de

105 a Gaceta, 1.07.1946
106 | ey Provincial N° 2.098, Legislatura de la Provincia de Tucuman, afio 1947



infraestructura; el traspaso del Hospital de Niflos no fue solicitado por las
autoridades de la Sociedad de Beneficencia, sino que el mismo fue resultado de
una propuesta disefiada por el Ministro de Salud y refrendada por el Poder
Ejecutivo.

Cabe destacar que la transferencia del nosocomio tuvo lugar en un contexto
de cambios ideoldgicos donde se primé el concepto de salud entendido como un
derecho ciudadano y un deber estatal, y en el marco de la politica de
centralizacion impulsada por el gobierno provincial. Con el peronismo se asistia a
un novedoso reconocimiento de los derechos sociales -entre los cuales se
encontraba la salud publica-, formulacién que diferia de la concepcién con la que
las organizaciones benéficas brindaban asistencia sanitaria y ayuda social entre
los sectores mas pobres y desprotegidos, articulada en términos de caridad
(Andrenacci y otros, 2004:87).197 En este sentido, la labor que las damas de la
Sociedad de Beneficencia de Tucuman cumplian en el Hospital del Nifio Jesus,
fue cuestionada.

El hospital destinado a la asistencia médica de los nifios estaba a cargo de
la Sociedad de Beneficencia, que, a diferencia de su par en Buenos Aires, poseia
personeria juridica; caracteristica que le otorgaba mayor autonomia frente al
control estatal, y a la vez era propietaria de todos los edificios y corporaciones que
administraba. La Sociedad de Beneficencia estaba “facultada para adquirir
derechos y contraer obligaciones pudiendo (...) adquirir bienes raices,
enajenarlos, prendarlos e hipotecarlos; solicitar créditos bancarios de instituciones
publicas o privadas, colocar dinero a interés, (...)".1%® Por lo tanto tenia el poder
de decidir sobre cémo invertir los subsidios recibidos, como organizar la atencion,
qué profesionales nombrar, conjunto de acciones realizadas sin seguir las pautas
disefiadas por Ministerio de Salud Publica de la Provincia.

En 1947, el presupuesto del Hospital de Niflos se conformaba con los
aportes anuales provenientes de un subsidio nacional de $ 60.000 y otro provincial
de $45.399. A esto se sumaban los ingresos provenientes de los donativos
particulares, las recaudaciones de festivales y colectas organizados por las
mujeres de la Sociedad de Beneficencia, y los subsidios extraordinarios otorgados
a la institucion, tanto por el gobierno nacional como por el provincial.1%®

La falta de vinculacion de las damas con las directivas emanadas del
Ministerio de Salud provincial, sumado a un clima caracterizado por profundos
cambios en el area sanitaria, motivé al Dr. Alberto Navarro a presentar un proyecto

107 Como sostiene Luciano Andrenacci, la asistencia social fue planteada, por primera vez, en
términos de derecho ciudadano y de deuda publica, poniendo en crisis la l6gica de legitimacién del
dispositivo filantropico caritativo y paraestatal.

108 Centenario de la Sociedad de Beneficencia de Tucuman, 1958, p. 7.

109 | a Gaceta, 05.11.1947 y 15.11.1947.



de ley tendiente a concretar la expropiacion del Hospital de Nifios. Entre sus
argumentos puso a consideracion cuestiones de orden economico, de
funcionamiento y de calidad de los servicios brindados por la institucion, iniciativa
“de mérito indiscutible, que tuvo que ser realizada con el apoyo econémico del
Estado, financiando casi integramente su presupuesto, habiéndose reducido la
accion de la Sociedad de Beneficencia, a un acto puramente administrativo. (...)
Muy reciamente ha arreciado el pedido de ayuda hacia el Estado, no s6lo para
mantener los servicios, sino para conseguir la construccién y equipamiento de
otros nuevos, en su afan de inusitada emulacioén con el propio donante, pero sin
una idea clara, ni sincera de colaboracion y de coordinacién con la obra del
mismo”.110

Otro de los cuestionamientos giré en torno a los servicios brindados, sobre
todo aquellos que eran arancelados, entre los que figuraron la atencion en los
consultorios externos y de especialidades; los analisis de todo tipo; el servicio de
rayos X, etc; pagos que entraban en contradiccion con la naturaleza de la
asistencia hospitalaria publica, ya que se consideraba que marginaban a un
importante sector de la poblacion. Estos argumentos evidenciaban los
enfrentamientos de Navarro con la Sociedad de Beneficencia, en tanto el ministro
entendia que era necesario modernizar y centralizar la asistencia médica de los
nifios a cargo del Estado, desplazando a la Sociedad de Beneficencia de su
administracion (Guy, 2011; Gargiulo, 2012).

En octubre de 1947, la Camara de Diputados sancioné la ley de
expropiacion del Hospital de Nifios, que desperté una serie de debates y
cuestionamientos. Los sectores a favor de la iniciativa plantearon que con la
expropiacion el gobierno solucionaba el grave problema econdémico que
significaba la manutencién del nosocomio cuyas erogaciones econdmicas para
prestar un servicio eficiente muchas veces se veian trabadas por la escasez de
fondos.!'! La idea refractaria a la impronta caritativa quedé reflejada en las
palabras del diputado Julio Mirandou, quien sefal6: “El concepto social de la
medicina no puede depender de la caridad, sino de la aplicacion real de las
necesidades sociales. El concepto caritativo ha pasado a cosa juzgada. No es
posible que dentro de la accion social que desarrollan los gobiernos se pueda
aceptar la dependencia de una sociedad particular para administrar un
establecimiento hospitalario” *'?

110 Diario de Sesiones, cit; 16.4.1948.

111 E| Tropico, 28.05.1948

112 Diario de Sesiones, cit; 30.10.1947. A nivel nacional, las decisiones se enmarcaron en un
contexto donde la labor de las entidades filantrépicas fueron cuestionadas y absorbidas, en un
primer momento, por el Estado y més tarde por la Fundacién Eva Per6én (Moreno, 2009). Se



El traspaso del Hospital de Nifios a la Orbita provincial también generd
reacciones en contra. Por un lado, la Sociedad de Beneficencia solicitdé a la
legislatura se tenga en cuenta su labor desarrollada a lo largo de 50 afios, que
posibilité que el nosocomio se posicionara a la “altura de los mejores hospitales
del pais”. Subrayaron, ademds, que la institucion recibia de la nacion y de la
provincia solo el 50% de los recursos financieros para su sostenimiento y que
muchas de las reformas en el hospital “fueron hechas con el mayor sacrificio, con
escasos recursos Y, sobre todo con la incomprensién de los poderes publicos”. Su
objetivo fue evitar la expropiacion, argumentando que si se invertia el presupuesto
destinado al traspaso en la realizacién de obras en el hospital, “se solucionarian
satisfactoriamente y permanentemente todos los problemas expuestos en los
petitorios” que apoyaban el proyecto en cuestion.*'® Por otra parte, en el debate de
la ley emergi6 con fuerza la postura de un sector del radicalismo, que adujo que la
intencion del gobierno de controlar toda la asistencia hospitalaria provocaria el
colapso del sistema de salud publica, en tanto no podria administrar de manera
eficiente tantos servicios. En tal sentido, hubo criticas al manejo de los hospitales
y hasta se propuso la conveniencia de que todos dependieran de la Sociedad de
Beneficencia para dar un servicio mas eficiente a la poblacion.

Finalmente, el 27 de mayo de 1948, se aprobd la ley que autorizaba la
expropiacion del Hospital de Nifios (fijando una indemnizacion para la Sociedad de
Beneficencia), que junto a la provincializacién del Hospital Lamadrid implicé un
sustancial avance en el proceso centralizador, que, sumado al fortalecimiento de
la estructura sanitaria con la creacion del Ministerio de Salud Publica, potencio el
rol del Estado, con un mayor nivel de concentracion en las cuestiones vinculadas
con la salud publica.

II-3- La politica centralizadora del Estado nacional: la Delegacién Regional

de Salud Publica
A diferencia del activo rol que en el ambito sanitario desarroll6 el Estado
Nacional en otros espacios provinciales, como el caso de Coérdoba (Ortiz Bergia,
2012), en Tucuman su presencia se restringio histéricamente al envio de subsidios
destinados a colaborar con el funcionamiento de los centros hospitalarios, y a
pesar de la sancion de leyes nacionales tendientes a construir obras sanitarias
para la provincia, éstas no habian logrado materializarse.''* Al apoyo econémico

sostenia que ningun establecimiento privado se encontraba capacitado para desarrollar una accion
eficiente, y era el Estado quien debia brindar a sus habitantes asistencia social y preventiva.

113 | a Gaceta, 5.11.1947; Centenario de la Sociedad de Beneficencia de Tucuman, 1958: 43.

114 as obras contemplaban la construccion de un preventorio antipaltdico en el cerro de Tafi Viejo,
un Hospital de Enfermedades Tropicales, un Hospital Policlinico Nacional, un Hospital Regional, un
Dispensario Polivalente y sala de primeros auxilios y la instalacion del Instituto del Cancer.



que el gobierno nacional brindaba a los nosocomios locales, se sumaba la labor
que en la region del NOA desempefiaba la Direccion General de Paludismo,
asentada en Tucuman desde 1937. En definitiva, los avances en el sistema
sanitario en periodos previos al peronismo, surgieron principalmente de la
iniciativa provincial, que a través del aumento progresivo del presupuesto y de las
reformas introducidas intentaron afrontar los problemas locales.

El rol del Estado nacional en las provincias se modifico, en parte, con la
creacion de la Secretaria de Salud Publica de la Nacién y la puesta en marcha de
un proceso de reorganizacion a través de la unificacion de los servicios médicos y
sanitarios mediante la sancion de un cédigo y de una ley organica de salud
publica. Al asumir su gestion Carrillo se aboc6 a lograr la ansiada centralizacion
de las politicas sanitarias y de los organismos médicos asistenciales existentes.

En el afio 1947, luego de la consolidacién de la SSP y el posterior
lanzamiento de la planificacion nacional, se dio paso al establecimiento de las
denominadas Delegaciones Regionales de Salud Publica (DRSP), dependientes
de la SSP, que se erigirian en los espacios provinciales y en los territorios
nacionales. Estos nuevos organismos se asemejarian, en palabras de Carrillo, a
“pequenas Secretarias de Salud publica con funciones directivas y ejecutivas
propias,”!® y se transformarian en elementos claves para la coordinaciéon de los
organismos sanitarios. Las delegaciones tuvieron como finalidad representar a la
Secretaria de Salud de la Nacion en los diversos espacios, “sin perjuicio de las
atribuciones de los gobiernos locales”, y posibilitarian la coordinacién de las
directivas sanitarias a lo largo y ancho del pais, sobre todo en lo referente a la
lucha contra las enfermedades infectocontagiosas y en las medidas destinadas a
la proteccién de la madre y el nifio.

Asimismo, las Delegaciones Regionales procuraron subsanar la falta de
concrecion de las acciones emanadas del Estado nacional y agilizar la resolucion
de las demandas de las provincias, cuyo tratamiento en la Capital Federal
implicaba un alto nivel de burocratizacién y, por ende, generaba largas demoras.
Para remediar esta situacion, la SSP considerd necesario descentralizar las tareas
que podian ser realizadas en cada provincia o territorio.*'® Otro de sus fue lograr la
articulacion de los proyectos sanitarios existentes y coordinar las obras sanitarias
disefiadas para las provincias.

En Tucuman la DRSP comenzé a actuar en los primeros meses del afo
1947, cuando iniciaron el trabajo de reconocimiento del estado sanitario en el que
se encontraba la provincia, con el objetivo de conocer, de forma integral, los

115 Secretaria de Salud Publica de la Nacion; Plan Analitico de Salud Publica; T. I; 1947: 78

116 Secretaria de Salud Publica; cit, T. 111;1947: 1945.



lugares en donde se desarrollarian las obras contenidas en la planificacion
disefiada. Las primeras inspecciones tuvieron como premisa reconocer las
condiciones en las que funcionaban los servicios hospitalarios, teniendo en cuenta
la capacidad de camas de los distintos nosocomios. Finalmente, en el mes de
mayo de 1948 se inauguré oficialmente en Tucuman la DRSP a cuyo frente se
design6 al Dr. Héctor Maidana.

La presencia del Estado nacional en la provincia se expresé también en el
renovado impulso otorgado a la Direccion General de Paludismo y Endemias
Regionales (en adelante DGP), que reflej6 el interés por la creacion de un
entramado institucional para atender la problemética. La DGP a cuyo cargo se
encontraba el maridlogo Dr. Carlos Alvarado tuvo como objetivo la realizacion en
el noroeste argentino de una intensa campafa de lucha contra el mosquito, a
través de la exterminacion de los focos palldicos, la atencion médica de los
afectados y la realizacién de constantes campafias de prevencion; que se inicié en
1946, con la puesta en marcha del Plan Quinquenal.

Las campafias encaradas por el organismo fueron exitosas, hecho que se
reflejé en la disminucion que sufrieron los indices de morbilidad por paludismo. La
modificacibn mas importante en las acciones fue el uso de un nuevo veneno
conocido como DDT (dicloro-dofenil - trocloroetano), y a partir de su
implementacion se paso de 40.772 casos paludicos en 1947 a 639 casos en 1950
(Alvarez, 2010:170). Los resultados obtenidos motivaron la reorganizaciéon de los
servicios, y el Ejecutivo Nacional dio por finalizados los servicios de la Divisién de
Paludismo y Enfermedades Tropicales, que fue reemplazada por la Direccion
General de Sanidad del Norte.

En los primeros afos del peronismo, los cambios en el marco institucional y
el avance del Estado en materia sanitaria se expresaron en la creacion del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social; y la provincializacion de los
servicios médicos municipales y de la Sociedad de Beneficencia tuvo como
objetivo terminar con la fragmentacion que histéricamente habia caracterizado al
sistema de salud. Esta nueva impronta se completaria con la puesta en marcha de
una profunda planificacion sanitaria que tendria como idea central la
democratizacion de las politicas de salud publica.

lI- 4- La planificacion sanitaria nacional y provincial: el Plan Trienal y el

Plan Analitico de Salud Publica.

a) El Plan Trienal de Gobierno (1947-1950)

El afan de planificacion formé parte de una concepcién que lo concebia
como un mecanismo de organizacion politica y racionalizacion técnica, y fue un
elemento caracteristico del gobierno peronista “visualizado como herramienta



privilegiada para organizar e implementar acciones”. (Berrotaran; 2003) En
sintonia con las ideas a nivel nacional, el gobernador Carlos Dominguez puso en
marcha en Tucuman el Plan Trienal de Gobierno (en adelante PT), que se
desarrollaria durante los afios 1947-1950, cuando la salud publica ocupé un lugar
destacado. Con el PT se perseguia la unificacion de los servicios sanitarios a partir
de directivas comunes emanadas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, a la vez que se proponia optimizar las condiciones de higiene a través del
desarrollo de la medicina preventiva y la lucha contra las enfermedades
contagiosas. Estas medidas impactarian en mejoras en la calidad de vida de la
poblacion y en la disminucion de los indices de mortalidad y morbilidad.

Centrdndose en los datos derivados de los diagndsticos sanitarios, el plan
contenia una extensa obra de ampliacién y remodelacién de la infraestructura
hospitalaria, por el avanzado deterioro edilicio que presentaban los nosocomios
publicos. De igual manera, con la creacion de nuevos consultorios y pabellones en
los diferentes hospitales, se pretendia aumentar la capacidad de asistencia,
medida complementaria al fortalecimiento de la atencion médica mediante la
construccion de estaciones y unidades sanitarias en los departamentos del
interior. El gobierno consideraba indispensable “dotar a la provincia de
establecimientos adecuados que por su capacidad, construcciobn moderna y
debidamente equipados puedan llenar cumplidamente las exigencias hospitalarias
de la actualidad y del futuro.”*'’

La planificacién sanitaria se organizé en base a los problemas médicos-
sociales que afectaban a la provincia, especialmente, el tracoma, la sifilis, la
tuberculosis, la lepra y las enfermedades mentales, patologias que incidian en la
salud de la poblacién y que se reflejaban en los alarmantes indices de morbilidad y
mortalidad. En tal sentido, las mismas modelaron el disefio y crecimiento de la
infraestructura sanitaria del Plan Trienal. Por otra parte, la planificacion en
términos de infraestructura y medicina preventiva tuvo como norte dos topicos: la
atencién de la madre y del nifio destinada a revertir los elevados indices de
mortalidad infantil de la provincia, y la modernizacioén de los organismos sanitarios
a través de la inauguracién de nuevos servicios y especialidades médicas. Se
intentd también mejorar las condiciones de asepsia e higiene en los nosocomios
tucumanos con la incorporacion, por ejemplo, de lavaderos y obras de
infraestructura, y construccion de pozos y cloacas.

Diversas patologias fueron utilizadas como disparadores para proyectar
obras y para promover politicas de prevencion y educacion sanitaria, primando la
remodelacion, ampliacion y, en menor medida, la construccion de nueva

117 Plan Trienal de Gobierno, Tomo |: 233.



infraestructura hospitalaria. Esta particularidad obedecié al compromiso asumido
por la Nacion a fines de 1946 a través del Plan Quinquenal, y se vincul6 a la
creaciéon de dos nuevos centros hospitalarios, uno para la ciudad Capital y otro
para Concepcidén, que tuvieron como objetivo solucionar el problema del
hacinamiento y la falta de camas que sufrian los viejos hospitales capitalinos por la
afluencia de enfermos de los distintos departamentos del interior e incluso de las
provincias vecinas.

b) Plan Quinquenal y Plan Analitico de Salud Publica

Con la reorganizaciéon del sistema sanitario el Estado nacional lanz6 una
fuerte accion planificadora representada a través de dos planes complementarios:
el Plan Quinquenal (PQ), anunciado en el mes de octubre de 1946, y el Plan
Analitico de Salud Publica (PASP), presentado en los primeros meses de 1947.
Mientras que el primero representaba una version sintética de lo que el Estado
peronista se proponia realizar durante sus afios de gestion en las diversas areas
de gobierno (educacion, salud, economia, cultura, etc.), el Plan Analitico (1947-
1952) constituia una version ampliada de las directivas nacionales en materia
sanitaria.

En tal sentido, el Plan Analitico de Salud Publica (en adelante PASP)
contemplé una serie de proyectos en los que primaron los vinculados a la
ampliacion de la infraestructura sanitaria mediante la construccion de hospitales
generales de distinta complejidad en el interior del pais; la ampliacion, creacién y
modernizacion de los servicios de maternidad e infancia con un total de 15.000
camas a lo largo del pais; la inauguracién de nosocomios especializados (en salud
mental, neurosiquiatria, toxicomania, endocrinologia, tuberculosis, etc.) para las
provincias y territorios nacionales. De igual manera, la planificacion otorgé un lugar
destacado a la investigacion médica, a través de la apertura de institutos y
perfeccionamiento de los profesionales del arte de curar, a través de cursos y
conferencias, para el tratamiento de diversas patologias.

El PASP exponia que el problema nodal del sistema sanitario era la falta de
hospitales “estratégicamente ubicados de acuerdo a las necesidades regionales
del pais”, sumada al bajo numero de camas para internacién. Esto se agudizaba
con la distancia que debia recorrer el enfermo para recibir asistencia meédica, y
que, muchas veces, una vez llegado al pueblo o ciudad, no podia ser atendido
porque el hospital tenia colmada su capacidad, lo que afectaba al paciente y
repercutia en los elevados indices de mortalidad sin atencibn médica que
caracterizaban a diversas zonas del pais.

Con el proposito de revertir esta situacion, el plan proyecto la construccion
de una “red de hospitales polivalentes” para las provincias y los territorios
nacionales, que sumarian al sistema sanitario nacional un total de 25.000 camas



que se distribuirian segun las necesidades de cada zona.'® Asimismo, para
fortalecer la modernizacion de la atencién médica-hospitalaria cada uno de los
centros que formaban parte de la red de hospitales polivalentes contarian con
Servicios de Cirugia, Radiologia y Fisioterapia, Farmacia y Laboratorio,
consultorios externos, sala de emergencia y Servicios de Hemoplasmoterapia.

En lo que respecta a la provincia de Tucuman, el PASP contemplaba una
politica de construcciones sustentada en la creacion de siete Estaciones
Sanitarias con una capacidad de 14 camas cada una (en San Pedro de Colalao,
Burruyacu, Los Puestos, ElI Naranjo, Colalao del Valle, Amaicha del Valle y
Escaba), obras destinadas a complementar la edificacion de Estaciones y Puestos
Sanitarios disefiados por el Plan Trienal provincial. Asimismo, se preveia la
inauguracion de siete Hospitales Locales, con capacidad de 40 camas (en Simoca,
Las Cejas, Lules, Lamadrid, Aguilares, Tafi Viejo y La Cocha); dos Hospitales de
Zona con 160 camas (para Villa Alberdi y Monteros); un Hospital Regional con 320
camas en Concepcién y un gran Hospital Urbano con capacidad de 1.000 camas
en la capital provincial (siendo Tucuman la Unica provincia en la que se planificd
un hospital de estas caracteristicas).

Otra de las aristas del PASP se vincul6 con la ampliacion y modernizacion
de los servicios de proteccion a la madre y el nifio, que presentd cierta similitud
con las ideas y tendencias propuestas en el Plan Trienal tucumano. En tal sentido,
se sostenia que “no se concibe hoy proteger al nifio, después del nacimiento,
como algo separado de la madre, ni se concibe tampoco proteger la maternidad
limitando esa proteccion al acto del parto”.1® La formulacion y el disefio de estas
politicas sanitarias se sustentaron en el elevado porcentaje de mortalidad infantil
existente en Argentina, que presentaba profundas variaciones en sus indices
regionales y donde Tucuman ocupaba el tercer lugar, con un total de 180 por mil
de menores fallecidos.?°

Como consecuencia de los altos indices de mortalidad infantil que llegaban
a superar los 100 por mil de fallecidos en los primeros meses de vida, la
planificacion nacional contemplé la construccion de una amplia red de
infraestructura hospitalaria, de diversa complejidad, proyectdndose la

118 | a red de hospitales polivalentes se constituia de Unidades Sanitarias de distinta importancia
gue van desde el Puesto y la Estacion Sanitaria con 14 camas, hasta el Gran Hospital de 1.000,
pasando por el Hospital Local de 40 camas, el de Zona con una capacidad de entre 100 a 250
camas y el Regional de 500 camas o mas. Plan Analitico de Salud Publica, cit, p. 294.

119 Plan Analitico de Salud Publica, cit., Tomo IIl: 440

120 “|_a mortalidad infantil durante los primeros doce meses de vida, acusa indices alarmantes entre
nosotros. Considerando que un indice bajo es el que alcanza el 40 por mil; moderado entre 40y 70
por mil; “alto” entre 70 y 100 por mil y muy alto, el superior al 100 por mil, impresionan nuestros
indices que oscilan segun las regiones del pais, entre 54 por mil y 300 por mil.” Plan Analitico de
Salud Publica, cit., Tomo IlI: 440



inauguracion de dos Maternidades-Escuelas que se ubicarian, una en la ciudad de
San Miguel de Tucuman y otra en la ciudad de Concepcion. Para el interior de la
provincia, la planificacion incluyé ocho Maternidades para la zona de Colalao del
Valle, San Pedro de Colalao, Amaicha del Valle, Burruyacu, ElI Naranjo, Monteros,
Los Puestos y Villa Alberdi. Asimismo, se disefié la creacion de seis Hospitales
Materno-Infantiles a ubicarse en Tafi Viejo, Lules, Simoca, Lamadrid, La Cocha y
Aguilares. Por ultimo, el plan incorporaba al servicio de atencion materno-infantil
los denominados Centros Ambulantes que funcionarian en Amaicha del Valle, San
Pedro de Colalao, El Naranjo, Lamadrid y La Cocha.??

Dentro de la politica de construccién sanitaria propuesta por el gobierno
nacional, en noviembre de 1947, se cre6 una Red Hospitalaria para la creacion de
centros de salud, centros sanitarios y ciudades hospitales distribuidas en distintas
provincias. Los Centros de Salud funcionarian como unidad elemental de
asistencia y medicina preventiva constituida por tres o cuatro consultorios
polivalentes, con un equipo completo de rayos destinado a la atencion de
enfermos en general y a la observacion de los sanos. Por su parte, los Centros
Sanitarios serian unidades de mayor complejidad pero sin servicio de internacion,
constituidos por diversos consultorios externos para la atencion polivalente de
sanos y enfermos y contarian con un servicio social y campos de deporte. Por su
parte, las Ciudades Hospitales, o centros de internacion, estarian situadas en
zonas rurales o semiurbanas y contarian con una capacidad de 2.500 a 4.500
camas. En ellas, ademas de los monoblocks para internados, se proyectaba la
construccion de un centro civico, viviendas para el personal, iglesia, cine, teatro,
parque, hogar y escuela de nurses. (Ramacciotti, 2009:93).

Para Tucuman, desde la Secretaria de Salud Publica de la Nacion se
proyectd una Ciudad Hospital y un Centro Sanitario (Rosales, 2011). Segun lo
expuesto, la provincia requeria de un Centro Sanitario de tipo | para la zona
tropical lluviosa, con una capacidad de atencion de hasta 70.000 habitantes, con
servicios de andlisis clinicos, laboratorios odontolégicos, vacunatorios, salas de
primeros auxilios, farmacia, sala de rayos x, de fisioterapia, una seccion de
proteccion a la infancia y a la madre, entre otros.:22

121 Seglin lo establecido en el Plan Analitico de Salud Publica los Hospitales Materno-Infantiles
eran aquellos que dotados de 40 camas, y distribuidos por todo el pais, reproducirdn en pequefio
la accion médico-social de las maternidades; mientras que los Centros Ambulantes son aquellos
dependientes de Maternidades o de centros materno-infantiles, propios de paises de gran
extension y poblacion poco densa. Montados en vehiculos apropiados para la region
correspondiente, estaban dotados de todos los elementos necesarios para diagnéstico y
tratamiento de urgencia, llevaban un médico y una partera con recorrido de dias y horas de salidas
prefijadas. Plan Analitico de Salud Publica, op. cit., Tomo lll, pp. 444-446.
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Ademas, este centro brindaria servicios de medicina preventiva, medicina
asistencial y atencion médica ambulatoria mediante la instalacion de consultorios
externos y la derivacion de los pacientes que requerian internacion se trasladarian
a la Ciudad Hospital. La construccion de este mega centro hospitalario se proyect6
mediante un convenio realizado por el Dr. Carrillo y el Rector de la Universidad
Nacional de Tucuman, Dr. Horacio Descole, para lo cual la Universidad doné parte
de las tierras que tenia en propiedad en la zona de Horco Molle.

Este nuevo complejo hospitalario contaria con una infraestructura de gran
envergadura destinada, sobre todo, a la internacion de pacientes con diversas
patologias. La Ciudad Hospital de Tucuman se organizaria a partir de un hospital
general, con capacidad para 500 camas, y en torno a €l se localizarian la escuela
de enfermeria, la vivienda para los médicos, un area deportiva y las instalaciones
anexas. Las obras comenzaron en 1953; de lo proyectado sé6lo se construyeron
las treinta y seis viviendas y la escuela de enfermeria, que se concluyé en 1958; y
a pesar de la importancia del proyecto, los trabajos se paralizaron en el afio 1959.
En 1960 el Ministerio de Salud de la Nacion cedid los inmuebles que formaban
aparte de la ciudad hospital a las autoridades de la Universidad Nacional de
Tucuman. (Villavicencio, 2004)

En sintesis, la planificacion nacional se orientd a una politica de
construcciones hospitalarias polivalentes y de centros de atencibn médica
destinados a la madre y al nifio concentrados, en gran medida, en el interior de la
provincia. Esta infraestructura se complementaria con las obras proyectadas por el
gobierno provincial que también buscaban revertir la falta de hospitales en las
localidades del interior, al tiempo que se preveia erigir un hospital mixto para la
Capital y para Concepcion, por los problemas que también afectaban a los
grandes centros urbanos, inescindibles del movimiento de pacientes que llegaban
para recibir la atencion que no disponian en sus departamentos de origen. A esto
se sumoé la iniciativa de la ciudad hospital y del centro sanitario, cuyas
construcciones, a diferencia de otras, mostraron avances significativos, pero se
interrumpieron por problemas de orden econdémico —encarecimiento por la zona en
que se hacian las obras- y politico -derrocamiento del gobierno peronista por la
denominada Revolucion Libertadora en 1955-.

lll- La salud en los ingenios azucareros: la ley de asistencia médica
obligatoria

Como vimos en capitulos anteriores, desde principios del siglo XX, la
preocupacion por la salud y las condiciones de vida de los obreros del azucar fue
un tema recurrente en los debates legislativos, en la prensa local y en la arena



politica. Esta problemética dispardé una serie de acciones que, provenientes de
diferentes ambitos, buscaron mejorar la calidad de los trabajadores.

El peronismo resignific6 muchas de las tendencias y propuestas presentes
en el periodo previo dotandolas de nuevos sentidos que, sumados al proceso de
consolidacion de un Estado social, posibilitaron su materializacion. Esto implico la
ampliacion de los contenidos de ciudadania, a partir del reconocimiento de los
derechos sociales e introdujo una renovacion conceptual que apuntod a la idea de
la salud como un derecho y a reforzarla como un deber del Estado. En la provincia
el gobernador Carlos Dominguez'?, que incluyé a la salud como una
preocupacion sustantiva de su agenda politica, busco recuperar la incumplida ley
de asistencia médica obligatoria y gratuita en los ingenios azucareros promulgada
en 1925.

Asi, en noviembre de 1946, presento a la Legislatura provincial un proyecto
elaborado por el ministro Navarro que impulsaba la asistencia médica gratuita y
obligatoria en todos los establecimientos industriales, comerciales, agricolas,
forestales y ganaderos, cuyo personal de empleados no sea menor a 200
personas. Se precisaba que el servicio debia brindarse a todos los “empleados y
obreros permanentes o temporarios y familiares de los mismos”, delimitdndose a
los destinatarios: los ingenios azucareros, cuyos trabajadores se diferenciaban por
su lugar de trabajo (fabrica o surco) y por su disimil vinculo contractual con los
industriales (permanentes o temporarios).

La propuesta de ley hacia recaer en los industriales la totalidad del
sostenimiento y funcionamiento de la asistencia médica. El primer aspecto que
atendia el proyecto era la contratacion de un médico jefe y un médico sub - jefe full
time, quienes residirian en el pueblo azucarero y serian acompafiados por un
namero variable de auxiliares (odontdlogos y laboratoristas, parteras, enfermeros,
visitadoras de higiene, visitadora de ojos y farmacéutica) para quienes no pesaba
la obligacion de vivir en el ingenio. El servicio hospitalario debia incluir
consultorios, sala de curaciones, laboratorios de rayos X, farmacia, servicio de
cirugia, de odontologia y de obstetricia y disponer de todos los medios necesarios
(medicamentos, alimentos, drogas, instrumental, etc.) para la completa atencién
de los enfermos. Los gastos de construccion y sostenimiento del hospital, asi
como los sueldos del personal, serian costeados por el propietario del inmueble
donde se ubicara el establecimiento y se estipulaba la distribucion gratuita de
leche a los nifios menores de seis afios y a los obreros enfermos que por
prescripcion médica la necesitasen.

123 Carlos Dominguez, naci6é en Buenos Aires en 1907. Egresado del Colegio Militar, fue designado
secretario general de la Intervencion Federal a la Provincia el 31 de diciembre de 1943 y luego
Interventor administrativo de la Legislatura.



Se establecia un plazo de no mas de seis meses para el cumplimiento de la
ley, a partir de su reglamentacion, y en caso de incumplimiento el Ejecutivo estaba
facultado para imponer multas, y, en ultima instancia, podia mandar a construir “a
cuenta de los industriales” las dependencias sanitarias.'?*

El 2 de enero de 1947 se aprobd por unanimidad la ley N° 2.018 que
establecia la asistencia médica gratuita y obligatoria en los establecimientos
industriales, y ante su promulgacion y reglamentacion, la respuesta de los
empresarios no se hizo esperar. Su estrategia defensiva se articul6 a través de
dos instancias: por un lado, instalar la polémica en el espacio publico a través de
solicitadas dirigidas al gobernador y publicadas en “La Gaceta”, el principal diario
de la provincia; y por otro, realizar presentaciones al Banco Central, la Secretaria
de Trabajo y Prevision y la Secretaria de Salud Pudblica, tratando de
institucionalizar y nacionalizar el conflicto involucrando a diversas agencias
estatales.

Los argumentos apuntaron a la salud como una “obligacién primordial del
Estado” que el gobierno provincial procuraba transferir a las empresas privadas,
idea que ya habia atravesado el discurso de los industriales azucareros
empresarios en el contexto de debate de la ley de asistencia médica en 1925. En
la medida en que el concepto de la salud como derecho ciudadano se habia
incorporado a la Constitucion de 1949, remarcaban que la Secretaria de Salud
Publica debia asumir la coordinacion y centralizacion de las politicas hospitalarias
en todo el territorio nacional, y advertian a la Secretaria de Trabajo y Prevision “el
semillero de desavenencias, roces, conflictos” que se desatarian entre los obreros
y la administracién del ingenio “a causa de la atenciobn que se preste en los
hospitales dada la magnitud y extension de las obligaciones que se les impone.”
(Schleh, 1950).

La nacionalizacion del conflicto redundo en beneficio de los industriales. En
junio de 1947, la Secretaria de Salud Publica de la Nacién, en consonancia con el
reclamo empresarial, subrayé que la ley significaba “poner en manos de los
particulares casi la totalidad de la poblacién obrera de la provincia para que se le
preste atencion médica, derivando asi una obligacion esencial de las autoridades
gubernativas, que solo se quedan con la facultad de fiscalizar lo que en el terreno
de la salud publica realicen los particulares”. Asimismo, sugeria la “paralizacion”
de la ley para que la Secretaria de Salud, junto con el gobierno provincial y los
industriales, procurara alcanzar un acuerdo definitivo sobre la salud de los obreros
azucareros (Gutiérrez y otros, 2015).

124 Diario de Sesiones, Camara de Diputados; 1946: 765-768



IV- La afirmacion del campo profesional en la salud: la Facultad de
Medicinay la Escuela de Enfermeria

Como consecuencia de la creacion de la Universidad Nacional de Tucuman
en 1921, Tucuman se habia convertido en el eje académico y cientifico del
Noroeste, sobre todo con los cambios que la alta casa de estudios experimentd
durante los rectorados de Julio Prebisch (1929-1932/1937-1940), con la apertura
de nuevas carreras y de una serie de institutos de investigacion, entre los que se
destacé el Instituto de Medicina Regional. La afluencia de estudiantes que llegaron
a la provincia para concretar sus estudios de grado se combiné con el prestigio
médico asociado a la Universidad, particularmente el otorgado a los profesionales
de la salud. (Bravo y otros, 2006) 2°

El inicio de la segunda gestion peronista coincide con la expansion de un
vasto campo profesional, que desde el ambito académico y las politicas publicas
apunt6 a la formacion de recursos humanos, con el objetivo de mejorar la calidad
de la atencion y las capacidades de los médicos y auxiliares que se
desempefiaban en los diferentes servicios publicos. En el periodo 1950-1955
tuvieron lugar los gobiernos de Fernando Riera (1950-1955), siendo ministros de
salud Nalla Salim (1950-1951) y Federico Rossi (1951-1952); y de Luis Cruz
(1952-1955), cuando el ministerio de salud estuvo a cargo de Marcelo
Zelarayan.1?®

Como ya mencionamos, Tucuman tuvo un rol destacado en la region,
producto de la visibilidad dada por la Universidad, que le permiti6 estar a la
vanguardia de los adelantos técnicos y cientificos. Esta particularidad se reflejaba,
asimismo, en la importancia que los centros hospitalarios de la Capital adquirieron
en materia de atencion médica y su lugar en el area de la salud publica en el NOA,
gue motivaron una serie de propuestas tendientes a inaugurar la carrera de
medicina. Uno de los primeros proyectos fue el presentado en el Congreso de la
Nacioén por el diputado por Tucuman Albino Viscri y que apuntaba a la creacion de
la Facultad de Medicina del Norte, con el objetivo de facilitar a los estudiantes
nortefos la “oportunidad de seguir la carrera de medicina en su zona, pues ahora
deben de dirigirse a Coérdoba, el Litoral o Buenos Aires” para realizar sus
estudios.'?” Por su parte, destacados médicos radicados en Tucuman remarcaban

125 F| instituto de Medicina Regional concentro su interés en la investigacion del campo clinico, la
anatomia patologica, la bacteriologia y la capacitacion de profesionales de la salud, quienes
asistirian a los cursos para adquirir formacién sobre las enfermedades de la regién; y se prepararia
un equipo de enfermeros y guardias sanitarios.

126 Fernando Riera, naci6 en Bella Vista (Tucuman) en 1915. Fue diputado provincial en 1946;
desde 1948 ministro de gobierno de Carlos Dominguez y tres veces electo gobernador de la
provincia en 1950, 1962 y 1983. Luis Cruz, nacié en Purmamarca (Jujuy) en 1905; realiz6 actividad
sindical; fue senador nacional entre 1946-1952 y gobernador entre 1952-1955.
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la necesidad de formar profesionales, a fin de capacitarlos segun las necesidades
y patologias de la region, y de asegurar un niamero mayor para el desempefio de
los distintos cargos sanitarios. (Acefolaza, 1993)

En este clima de época y dada la impronta del peronismo en cuestiones
sanitarias, se fortalecieron los proyectos destinados a crear una Escuela de
medicina en la provincia. Segun las palabras del Dr. Juan Dalma, el accionar del
gobierno y las reformas inauguradas por el Ministro Alberto Navarro y sus
sucesores, brindaron el espacio propicio para “la ensefanza clinica y para el
funcionamiento de “los laboratorios y aparatos de investigacion y terapia”,
elementos esenciales para el desarrollo de la carrera. (Dalma, 1954)

Asimismo, el rectorado de Horacio Descole (1946-1951) introdujo cambios
profundos a nivel organizativo e impulsé la creacion de nuevos institutos de
investigacion que abonaron el desarrollo académico, contexto en el que tuvo lugar
la fundacién de la Escuela de Medicina. Su origen se vincul6 a la impronta en las
ciencias médicas de los diferentes institutos pertenecientes a la Universidad
Nacional de Tucuman, entre los que sobresalieron el Instituto de Higiene y el
Instituto de Medicina Regional (1937), el Instituto de Anatomia Patoldgica (1949),
el Instituto de Microbiologia (1948), el Instituto de Bioquimica (1947) y el Instituto
de Fisiologia (1949), a cuyo frente se encontraban prestigiosos profesionales
como el Dr. Cecilio Romafa, el Dr. Juan Dalma y el Dr. Dacio Deza Cenget. Estos
organismos abocados a la investigacion y a la docencia a través del
perfeccionamiento de los profesionales (mediante el dictado de diferentes cursos),
fueron los precursores de la Facultad de Medicina de la UNT.

En 1948 el Rector Horacio Descole convocé a los directores de los
mencionados institutos a efectos de constituir el Departamento de Medicina, cuya
labor central seria la confeccion de los planes de estudio y la organizacién de la
carrera. El 21 octubre de 1949 se inauguro la Escuela de Medicina, dependiente
de la Facultad de Ciencias Bioldgicas, a cuyo frente se designé como director
interino al Dr. Juan Dalma. Segun lo dispuesto en el plan de estudios aprobado, la
carrera, que concluia con el titulo de médico, comprendia siete afios de cursado,
con seis meses mas de internado hospitalario.

En 1950 comenz6 el primer ciclo lectivo de la Escuela de Medicina, para el
cual se habian inscripto 207 alumnos regulares y 12 oyentes, cifra que
documentaba su creacion “llenaba una necesidad ineludible del Norte Argentino
cuya trascendencia y alcance son evidentes”.1%®

El impulso dado a la profesionalizacion universitaria en el campo de las
ciencias meédicas se completd en el afio 1952, cuando el curso de Visitadoras de

128 Memoria del Ao del Libertador General San Martin 1950, UNT, 1951.



Higiene Social, dictado por el Instituto de Higiene, se transformé en Carrera de
Nurses y Visitadoras de Salud Publica (antecedente directo de la Escuela de
Enfermeria inaugurada en 1963), siendo la Universidad de Tucuman la Unica casa
de altos estudios que entonces contaria con esta carrera. Para tal fin, la UNT, con
la colaboracion del Ministerio de Salud Publica de la Nacion, inaugurd un “Hogar
Escuela” donde se formarian las aspirantes. La modalidad del cursado se
adaptaba a las normas impuestas por la Liga Internacional de Nursing, que
recomendaba el funcionamiento de un internado para las estudiantes, como
condicion indispensable para la formacion de las nurses.

Segun los conceptos de la época, los hogares escuelas para enfermeras
favorecian el desarrollo de conductas apropiadas y correspondientes con la
higiene fisica y mental de las alumnas, siendo el lugar donde modelarian la
“personalidad obediente” que exigia la vida de la enfermera En tal sentido, el
director de la carrera, Dr. Carlos Alberto Alvarado, remarcaba que la idea de hogar
remitia a un ideal de familia donde sus componentes estaban “vinculados entre si
por lazos bioldgicos, espirituales y morales”, razon por la cual las estudiantes
debian luchar por no desnaturalizar esta vocacion, “donde la mistica es mas
importante que la técnica y la técnica es mas importante que ciencia.”'?® Bajo
estas premisas la formaciéon de las enfermeras tuvo un sentido que, mas que el
conocimiento y los saberes aprendidos, se vinculd a la naturaleza de sus agentes,
sus conductas y sus aptitudes. La actividad se veia mas bien como una extension
de las labores domésticas y hogarefias que una tarea basada en procedimientos,
conocimientos y técnicas que era necesario conocer y aprender, concepcion que
facilitd la exclusion de los varones de la actividad y la casi absoluta feminizacién
de la tarea. (Martin; 2015)

Paralelamente a este proceso de profesionalizacion y de desarrollo
académico a nivel universitario, el gobierno de la provincia buscé mejorar la
atencion médica hospitalaria brindada en los diferentes nosocomios a través de
diversas reglamentaciones. Una de las primeras medidas tendientes a mejorar la
capacidad técnica de los diferentes profesionales de la medicina, se relacioné con
la creacion en 1951 de la Escuela de Enfermeria de Visitadoras de Ojos, a través
de un decreto, que funcionaria bajo dependencia de la Direccion de Oftalmologia
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y seria costeada con el
presupuesto destinado a la mencionada reparticion.

La carrera de enfermera-visitadora de 0jos se circunscribia especialmente a
las mujeres que hubieran completado sus estudios hasta el sexto grado de la
primaria y tuvieran entre 16 y 25 afios. Los estudios tenian una duracion de dos
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afios en donde se complementarian materias teodricas con practicas rotativas en
las diferentes dependencias sanitarias, y el titulo obtenido las habilitaba para
actuar solamente en el territorio provincial.

De manera similar, con el objetivo de formar personal técnico auxiliar
idoneo y preparado para las necesidades de los hospitales provinciales y las
patologias imperantes en la zona norte del pais, en 1954, el gobierno cre6 por
decreto la Escuela de Enfermeria de Tucuman dependiente del Ministerio de
Salud Publica.'®® Con este nuevo organismo de formacion técnica, se pretendia
cumplir con uno de los objetivos establecidos en el Segundo Plan Quinquenal
(1952-1957) que fijaba como tarea de los organismos sanitarios “la formacion del
personal técnico indispensable”. El dictado de la carrera seria eminentemente
practico, razén por la cual su desarrollo debia efectuarse integramente en un
servicio hospitalario, “que permita a las alumnas adquirir en forma completa los
conocimientos necesarios, que aseguren su idoneidad y su correcta formacion
como colaboradoras del médico y cooperadoras en el cuidado de la salud
publica.”'3! Los decretos mencionados mostraron la importancia que tuvo la
formacion de personal médico auxiliar, dada la escasez de enfermeras y la falta de
medios de capacitacion.

En este marco que apuntaba a acentuar y asegurar el profesionalismo de
los distintos agentes médicos, la legislatura de la provincia aprobd, en 1953, la
creacion de la Carrera de Profesionales del Arte de Curar (médicos, odontdlogos,
bioguimicos y farmacéuticos), diseflada como un escalafén técnico. Su objetivo
radicaba en la dificultad que histéricamente tenian las autoridades sanitarias para
asegurar la estancia permanente de los profesionales de la salud en las areas del
interior tucumano. Esta problemética se reflejaba en el catastro efectuado por el
MSPyAS, del cual se desprendia que el 73% de los médicos inscriptos en la
provincia estaban radicados en la Capital.’® La negativa de los médicos de
establecerse en hospitales o centros sanitarios de la campafa radicaba en la
escasa remuneracion que por estos servicios recibian, a lo que se sumaba la
imposibilidad de recibir potencialmente mejores retribuciones, y las incomodidades
en estas zonas en la vida cotidiana.

Con la reglamentacion se buscaba que los distintos profesionales pudieran
progresar a través de concursos y posicionarse en lugares de mas prestigio segun
sus conocimientos y habilidades. Este incentivo los motivaria a perfeccionarse y

130 Un antecedente en este tema fue la creacion de una Escuela de enfermeras en 1909 por
decreto municipal, que obedecié a la necesidad de capacitar a quienes trabajaban como auxiliares
de los médicos; y en 1916 se introdujo la condicion del diploma para ejercer en los hospitales
municipales. Digesto Municipal; T. IX: 378; Boletin Municipal; 1916: 547.
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acercarse a los adelantos permanentes de la ciencia médica; y el sistema
permitiria que los servicios sanitarios publicos de la provincia contaran con
agentes mas preparados, “beneficiando a la poblacion que mas necesita, que es la
que en su mayoria concurre a los servicios oficiales.”'*3 Se pretendia ademas
asegurar que las vacantes existentes en los distintos centros de atencion médica
fueran ocupadas por un personal idoneo y comprometido con su cargo.

La tendencia hacia la profesionalizacion se combiné con un proceso de
modernizacién técnica en 1953, con la creacion del Instituto de Anestesiologia y
Oxigenoterapia y con la apertura de filiales en algunos de los nosocomios mas
importantes de la provincia. Dentro de los argumentos que motivaron el disefio del
proyecto del ministro del area Marcelo Zelarayan, sobresalieron aquellos que
sostenian que los mencionados servicios auxiliares eran imprescindibles para la
técnica quirdrgica, sobre todo en un contexto donde el constante aumento de
cirugias de alta y media complejidad, tornaron insuficientes y anticuados los
servicios de anestesiologia existentes. De igual manera, se remarcaba que el
aumento de estas practicas tenia su origen en el acrecentamiento de la poblacion
hospitalaria y el adelanto técnico-cientifico alcanzado por los profesionales y por
centros de atencion médica-hospitalaria de la provincia. El Instituto funcionaria en
las dependencias del quir6fano del Hospital Zendn Santillan y sus funciones serian
asegurar la administracién de los distintos tipos de anestesia a emplearse en las
intervenciones quirdrgicas, como asi también monitorear el desempefio de las
distintas filiales que se ubicarian en el Hospital Padilla, en el Hospital de Nifios,
Hospital Avellaneda, Hospital de Monteros y en el Hospital de Concepcion.

Como pudimos observar, uno de los objetivos centrales de la politica
sanitaria provincial entre los afios 1950-1955 tendi6 al perfeccionamiento de los
recursos humanos con los que contaba el servicio de salud publica, a la vez que
incentivd la apertura de espacios propicios para la preparacion de auxiliares
médicos segun las necesidades que los distintos hospitales requerian. Asimismo,
se impulsé el perfeccionamiento y formacion de los profesionales en la provincia,
que con el apoyo nacional logré inaugurar en estos afios dos carreras pilares de la
Universidad Nacional de Tucuméan: Medicina y Enfermeria.

En definitiva, durante el primer peronismo, las modificaciones en el marco
institucional y el avance del Estado en materia sanitaria significaron un cambio de
orientacion donde la salud fue entendida como un derecho ciudadano. La creacion
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, sumado al proceso de
provincializacion de los servicios médicos municipales y de los brindados por la
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Sociedad de Beneficencia, tuvieron como objetivo terminar con la fragmentacion
que histéricamente habia caracterizado al sistema de salud en la provincia. El rol
asumido por el Estado a nivel nacional y provincial, cuyo eje central fue
democratizar las politicas de salud publica, se completaria con la puesta en
marcha de una importante planificacion sanitaria; que si bien se materializé
parcialmente, sento las bases de un camino a seguir por futuras gestiones con la
premisa de la salud publica como responsabilidad estatal.



CAPITULO IV
LA SALUD PUBLICA COMO LEGADO
La dinamica de las iniciativas sanitarias en Tucuman entre 1955y 1976

Con el fin del gobierno peronista en 1955, que en materia de salud publica
se habia caracterizado por la materializacion de numerosos proyectos; la
centralizacién del sistema sanitario a nivel nacional y local y la expansién de la red
de hospitales y servicios; se abri6 una etapa compleja, atravesada por la
alternancia de gobiernos de diferente signo -unos derivados de golpes militares y
otros civiles surgidos de elecciones pero bajo el sesgo de la ilegitimidad por la
proscripcion del peronismo-, y por una creciente inestabilidad politica, econémica,
social e institucional. El pais continud un proceso de crecimiento y modernizacion
pero atravesado por conflictos y logros efimeros en algunas &reas, donde se
entrecruzaron problemas relativos a nuevas pautas de desarrollo econémico; a las
limitaciones de una democracia con proscripcion; a la gravitacion del poder militar;
y a profundos cambios culturales.

A nivel nacional la situacion presento variados matices y aun cuando existio
el reconocimiento de la necesidad de garantizar ciertos derechos sociales, hubo
situaciones en las cuales las politicas sanitarias del peronismo sélo fueron objeto
de criticas, dejadas en el abandono e invisibilizadas en los afios 60, cuando se
promocionaron los conceptos de descentralizacion y autogestion hospitalaria, en
consonancia con los discursos provenientes de organismos internacionales.**
Bajo su influencia, los esfuerzos por mejorar la salud de las poblaciones se
sostenian en la idea de que la erradicacién de enfermedades transmisibles era un
prerrequisito para el bienestar econémico y que las campafas sanitarias serian
sus mejores instrumentos. (Hochman; 2012: 238)

134 Los planes que se buscaban implementar, con cambios en la intervencion del Estado,
pretendian centralizar los resortes legales, financieros y administrativos y delegar la gestion en las
comunidades o en iniciativas privadas con asesoramiento y control gubernamental. (Cerda y
Ramacciotti; 2015: 206 y 208). En 1957 el gobierno militar convocé a una Comision de consultores
de la Organizacion Panamericana de la Salud que propuso la reestructuracion del sistema sanitario
y comenzé6 el replanteo de la orientacién centralizadora del peronismo y la transferencia de
hospitales nacionales a las provincias.



Si bien en muchos aspectos hubo marcados contrastes entre legados,
rupturas, avances y retrocesos, la concepcion de la salud como un derecho al que
toda la poblacién debia acceder, resultado de un largo proceso de construccion
previa e impronta del periodo anterior, se mantendra en Tucuman, aunque con
distintos matices segun las gestiones; y comenzara a sufrir ciertas modificaciones
respecto a su consideracion plena como bien colectivo. Las politicas y el
tratamiento de las distintas probleméticas sanitarias estardn ademas
condicionadas por las dindmicas propias de cada momento, con cambios que no
significaron el abandono del cuidado de la salud publica por parte del Estado pero
fueron més acotados, y donde la agudizacién de la crisis econémica desde fines
de los afios "60 repercutird inevitablemente en el funcionamiento del sistema de
salud.®®

El periodo, que se inicia con el tremendo impacto de la epidemia de polio en
la provincia, se caracteriz6é por la modificacion de ciertos marcos institucionales y
por cambios en el espacio hospitalario; por la planificacion sanitaria bajo el influjo
de nuevas perspectivas provenientes de organismos sanitarios internacionales; y
por la expansion de nuevos servicios vinculados al desarrollo de especialidades y
subespecialidades médicas.

I- Una situacion de emergencia sanitaria: la epidemia de polio de 1956

Como ocurria en el dmbito nacional, el gobierno de la intervencién que
asumié en Tucuman como consecuencia del golpe militar de 1955 tras el
derrocamiento de Perén -a cargo del coronel retirado Antonio Vieyra
Spangenberg-, signific6 un quiebre politico radical respecto al anterior. Se
adoptaron medidas que abarcaron cesantias en la administracion publica, la
anulacion de denominaciones de calles y escuelas vinculadas al peronismo, el
desplazamiento de funcionarios y elencos burocraticos de la administraciéon
saliente y la persecucién a representantes de organizaciones de trabajadores.

A los pocos meses, las nuevas autoridades tuvieron que enfrentar una
grave situacion de emergencia, al desencadenarse una epidemia de polio en la
que segun las cifras oficiales se notificaron mas de 600 casos de enfermos en la
provincia, que en el pais llegaron a la cifra de 6.490.

135 Entre 1955 y 1958 el poder recayd en interventores federales que asumieron a partir del golpe
militar que derroco al peronismo. En 1958 triunfé en las elecciones Celestino Gelsi, de la UCRI,
gue en una situacion critica de la economia fue desplazado por el golpe militar de 1962. En 1963
las elecciones promovieron a Lazaro Barbieri al Ejecutivo; y un nuevo golpe militar en 1966
inauguré la etapa de la “Revolucién Argentina” (1966-1973), caracterizada por el cierre de ingenios,
la agudizacién de la crisis econémica y social y los inicios de la guerrilla (gobiernos de
interventores: F. Aliaga Garcia (1966-68); R. Avellaneda (1968-69); A. Nanclares (1969-70); C.
Imabud (1970-71) y O. Sarrulle (1971- 1973)) Entre 1973 (elecciones) y 1976 (golpe militar)
goberné Amado Juri, del Partido Justicialista.



En relacién a la poliomelitis, hubo reiterados brotes en Argentina, en los que
se contabilizaron 2.680 afectados entre 1906 y 1932; 2.425 entre 1932 y 1942; y
2.280 entre 1942 y 1943, tiempos en que las respuestas estuvieron signadas por
la imprevision, puesto que no existian establecimientos, ni aparatologia, ni
personal especializado para los tratamientos.

Aunque la enfermedad fue incluida y considerada en el plan de salud de
Carrillo en 1947, no se pudieron evitar las consecuencias del brote de 1952-53, el
mas alto registrado hasta el momento, que afect6 principalmente a Buenos Aires y
a otras provincias como Santa Fe, Cérdoba y Tucuman. La preocupacion médica y
politica respecto a los efectos de la polio no radicaba tanto en los indices de
mortalidad (179 fallecidos), sino en la incapacidad permanente (1.316 invalidos)
para las poblaciones de menor edad, ya que el 71% de los enfermos tenian entre
cero y cuatro afios, y presentaban defectos fisicos en sus extremidades y en su
cuerpo debido a las lesiones irreparables que habia sufrido su sistema
neuromuscular.

A nivel nacional, la epidemia de 1953 se justific6 como parte de la “ola
epidémica mundial” y segun algunos estudios no fue reconocida desde las
autoridades con suficiente responsabilidad. Para evitar su expansion se apel6 a
medidas como cuarentenas, vigilancias, desinfecciones de ferrocarriles y autos,
cordones sanitarios en plazas y escuelas, exterminio de insectos, limpieza de
espacios publicos, ingesta de pastillas de clorato de potasio. (Ramacciotti; 2015:
150) En Tucuméan se aplicaron medidas similares, ya que entonces no se
conocian los medios de contagio ni existia un diagndstico certero o reacciones
biologicas especificas para enfrentar la enfermedad, que se detectaba soélo
cuando aparecia la paralisis, que atacaba sobre todo a la poblacion infantil.

Acerca de este momento, el testimonio de Patricia Doz Costas resulta
particularmente revelador,**® al referir a su propia experiencia como enferma, que
sin duda difiere de la percepcién y la posicién que adoptaban o lo que pudieron -y
pueden- expresar los profesionales médicos frente a una patologia. Damos lugar
entonces a este relato que permite escuchar la voz de otros actores, muchas
veces olvidados o abandonados, segun sus propias palabras “sobrevivientes de
polio que aun estamos en este planeta” “Tengo 64 afios y enfermé de poliomielitis
en diciembre de 1952 con so6lo 14 meses de edad, apenas habia empezado a
caminar. Mis recuerdos del propio ataque de mi enfermedad son nulos. Los relatos
de mis padres e incluso respuestas a mis preguntas dan una idea: comencé con
un cuadro parecido a uno gripal, fiebre, dolores generales que desembocaron en

136 Al residir en Espafia, la entrevista fue realizada via e-mail el 2 de setiembre de 2016.



un par de dias, en una pardlisis bastante generalizada; intentaron levantarme y
parecia "una mufieca de trapo".

En su caso fue asistida al comienzo en su propia casa por su padre médico
y otros colegas; pendientes del tema respiratorio especialmente, y el tratamiento
posterior lo hizo los primeros cuatro afios en Buenos Aires (donde habia méas
medios y vivian sus abuelos maternos), alternando sus estadias con Tucuman.
Las secuelas que tuvo fueron importantes, una cuadriparesia con acentuacion en
miembros inferiores, escoliosis, hasta hace mas o menos 10 afios tuvo que
movilizarse con una ortesis y dos muletas axilares.’®” Fue sometida a varias
cirugias en Buenos Aires y también pudo hacer rehabilitacion en Tucuman, donde
a partir de la epidemia de 1956 habria un centro especializado.

En relacion a su experiencia de vivir con polio reflexiona: “Siempre mi idea
fue ante el conocido ¢ por qué a mi?, yo casi siempre pensaba ¢por qué no a
mi?... El fastidio por lo traumatico de los tratamientos, cirugias, yesos, los NO, eso
no puedo, etc, etc, configuraron vivencias negativas de frustraciones, pérdidas”.
Sin embargo, en un balance que excede las limitaciones fisicas por los efectos de
la enfermedad, valora lo que pudo realizar con el apoyo de su familia y de sus
amigos, a pesar de todo -"la vida mucho me quité pero siempre es mas lo que me
dio y permitié¢"- vy disfrutar su nifiez, su adolescencia, su profesion de psicologa.

En cuanto a la irrupcion de la epidemia de 1956, que fue la mas cruenta que
se dio en la provincia y en el pais, marcé un punto de inflexién en la historia de la
enfermedad como problema cientifico, politico y sanitario, en tanto desde ese
momento tendria un lugar central en las preocupaciones gubernamentales y en la
vida publica. (Zabala y Romero; 2008). En relacion a la misma, se implementaron
acciones con la participacion de diferentes actores involucrados desde el poder
politico, las instituciones sanitarias, la comunidad cientifica, las asociaciones y
ciudadanos comunes en los meses signados por la enfermedad.

El tiempo de la prevencion: “La tranquilidad debe reinar”

A raiz del inicio del brote epidémico en Buenos Aires en diciembre de 1955,
gue desde esa fecha mostraba un aumento progresivo de casos, se crearon, para
coordinar la campafia, la Direccién de la lucha contra la poliomelitis y la Comision
de rehabilitacion de los lisiados para el tratamiento de los enfermos en marzo de
1956. Para entonces en Tucuman los casos se presentaban como normales en
relacion a afios anteriores y las autoridades del Ministerio de Salud Publica y

137 La cuadriparesia se refiere a la disminucion de la fuerza motora o paralisis parcial que afecta a
los cuatro miembros.



Asistencia Social, bajo la direccién del Dr. Raul Noble Ardoz, sefialaban, en un
comunicado dirigido a la poblacién, que de acuerdo a los indices estadisticos y a
la opinion de los facultativos, la situacion no justificaba la alarma y debia reinar la
tranquilidad.

En esta instancia, el gobierno de la intervencion federal, que transmitia la
gravedad de la evolucion de la enfermedad en Buenos Aires, era contundente al
afirmar que a nivel local no habia epidemia y que las medidas se adoptaban para
evitar el peligro epidémico. Asi, se inicié un ciclo de conferencias en las radios
locales acerca de las formas de prevencion, caracteristicas y sintomatologia de la
poliomelitis —por los casos que se podian clasificar como gripe o catarro bronquial-
; Se aconsejé evitar reuniones de nifios en lugares de hacinamiento; y se ordend
desagotar y clausurar los natatorios, en un plan de “caracter pura vy
exclusivamente preventivo”.

Con anterioridad, la unica medida oficial vinculada a una “posible epidemia”
habia sido la solicitud de una licitacién privada para adquirir dos pulmotores, en
tanto los estudios determinaban brotes epidémicos con una tendencia ciclica
ascendente y cada vez mas intensos. Asimismo, ante la constatacion de que las
formas bulbo-protuberanciales eran las mas graves y provocaban pardlisis
respiratoria con muertes por asfixia, se consideraba indispensable que la provincia
contara con mas pulmotores, datos que muestran que la preocupacion estaba
latente y las autoridades no eran ajenas al problema.®

Aunque la posicién de los funcionarios del Ministerio de Salud era reiterar
que los casos registrados no evidenciaban una evolucion epidémica,
relativizandolos para no generar inquietud en la poblacion, el anuncio de crear un
Instituto de Rehabilitacion de poliomeliticos indicaria que evaluaban la tendencia
ascendente y los posibles efectos futuros de la enfermedad. En ese sentido
también actuaba el Comité Mixto de lucha contra la paralisis infantil, que desde su
formacion establecié contactos con organismos sanitarios de otras provincias con
el fin de actuar en forma coordinada y de realizar un seguimiento y un control
estadistico.™®

Mientras los informes diarios sefialaban que el estado sanitario era “normal
dentro de la endemia tucumana”, continuaban las medidas de higienizacion en los
barrios y se recomendaba extremar el cuidado de los nifios, evitar aglomeraciones
en lugares cerrados y consultar a los profesionales del Hospital de nifios ante
cualquier duda. Estas acciones se complementaban con las que provenian de la

138 E| gobierno consiguio la autorizaciéon para adquirir un pulmotor, mientras el otro seria donado
por la Direccion Nacional de Sanidad del Norte. Boletin Oficial de la provincia de Tucuman;
27.1.1956: 422-423.

139 | a Gaceta; 30.3y 1.4. 1956



esfera municipal, que consistian principalmente en tareas permanentes de
desinfeccion y en disertaciones sobre cuestiones cientificas referidas a la polio.

Un rasgo significativo de la campafia preventiva fue la dimension de la
participacion de sectores de la sociedad civil, que adopté diversas modalidades.
Solicitudes de vecinos para que las autoridades intensifiquen las tareas de higiene
publica; denuncias e informacién acerca de posibles focos infecciosos; trabajos
voluntarios de blanqueo y limpieza a cargo de adultos y nifios en distintos barrios
de la ciudad. Se destacaba la participacién espontanea de pequefios “buenos
vecinos”, que colaboraban en el blanqueo de troncos de &rboles y cordones de
veredas, barrido, etc; de colectas que realizaban comisiones infantiles de distintos
sectores sociales; de brigadas juveniles que se organizaban en los barrios para
tareas de desinfeccion.**® Ademas hubo contribuciones de instituciones como la
Federacion Econdmica de Tucuman (FET), Union Carfieros Independientes (UCI),
la Caja Popular de Ahorros y asociaciones de colectividades como la Sociedad
Siriolibanesa, entre otras; y colectas publicas para evitar la propagacion de la
epidemia que en principio afectaba a Buenos Aires. La prensa daba cuenta, en lo
que denominaba la “cadena de la fraternidad”, de las respuestas solidarias de la
poblacion, de los aportes diarios que se realizaban, y de la colaboracién de
vecinos comunes, comerciantes, grupos profesionales, sindicatos y escuelas.

Desde organismos oficiales como la Universidad Nacional de Tucuman,
ofrecieron su apoyo la Facultad de Medicina y el Centro de estudiantes de
Bioquimica, Quimica y Farmacia; y de las instituciones privadas vinculadas a
objetivos de tipo sanitario, tuvieron un rol destacado la Cruz Roja, que aporto diez
brigadas con tres enfermeros cada una y distribuy6 cartillas con consejos y
normas de prevencion; y ALPI, fundada en octubre de 1955.

Esta ultima entidad, que tenia filiales en todo el pais y surgi6 con la finalidad
de encarar el problema de la paralisis infantil sobre bases cientificas, actuaba a
través de una Comision de mujeres que promovian y recibian donaciones para la
institucién. Por su caracter filantrépico recurria a aportes de la comunidad para
cumplir su finalidad de procurar el tratamiento de los enfermos afectados y
conseguir su recuperacion fisica, obra que segun un articulista del diario local
requeria “vocacion de ternura, que solo las madres pueden tener’. De este modo
resaltaba el papel de las mujeres que la dirigian y el trabajo que realizaban,
asociado a virtudes consideradas naturalmente femeninas. ALPI inauguré en estos
dias su sede propia, y como uno de sus objetivos era la formacion de
profesionales y el desarrollo del conocimiento en el area, se organizaron y dictaron
cursos a cargo de una delegacion de especialistas -médicas kinesidlogas y
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enfermeras-; que contaron con la presidenta de ALPI y con la jefa del Centro de
Reeducacion Marcelo Fitte de Capital Federal.'*

“El brote que afecta y aflige a nuestra poblacion”

Mientras a nivel nacional la epidemia tendia a decaer; en Tucuman se
produjo un giro en la comunicacion de las autoridades y de la prensa en los
primeros dias de abril, que daba cuenta del aumento de casos y de un estado de
“alerta”, a raiz del cual recomendaba extremar los cuidados. Como se determiné
que en su mayoria estos se debian a contagios directos, de “criaturas cuyos
padres o guardadores no han observado debidamente los consejos difundidos”, se
tendié a poner en la mira la responsabilidad de la poblacién, exhortandola a acatar
las prevenciones y asumir el peligro de la difusion de la enfermedad.

El reconocimiento del brote epidémico se manifesté en medidas “policiales”
para evitar la presencia de niflos en lugares de aglomeraciones; las concurrencias
a cines, bailes o espectaculos; el funcionamiento del servicio de trencitos infantiles
en las plazas principales y el parque de la ciudad, entre otras.'*? Las autoridades
educativas suspendieron los exdmenes libres y se postergé el inicio del periodo
lectivo; y el gobierno cre6 por decreto el proyectado Instituto oficial para la
rehabilitacion y reeducacion de los enfermos afectados, designandose una
comision especial ad honorem para este fin y para la administracion de los fondos
recaudados.

Con pleno reconocimiento de la epidemia de poliomelitis “que afecta y aflige
a nuestra poblacién”, la iniciativa de dotar a la provincia de una institucion
especializada cont6 con la participacién de distintos sectores que integraban la
Comisién organizadora: delegados del Ministerio de Salud, del Hospital de Nifios,
de la administracién municipal, del Colegio Médico, de ALPI, de la FET, de la
CGT, del Circulo de profesionales de Ciencias Econdémicas y del Centro de
Ingenieros. Sus primeras decisiones consistieron en otorgar becas de
perfeccionamiento para dos facultativos y para diez enfermeras, nurses y
masajistas en centros especializados de la Capital Federal; realizar encuestas
para conocer el niumero probable de enfermos que podrian llegar a concurrir al
Instituto; y enviar una delegacion local de la Sociedad Argentina de Pediatria a
Cérdoba a una reunion cientifica sobre la patologia.*

141 En 1959 la Comision Directiva solicité la designacion de un maestro para nifios internados con
largo tratamiento; y de esta iniciativa surgird una Escuela Especial, Unica en la provincia, que
todavia existe y brinda educacion a nifios con discapacidad motora.

142 Se preveia la intervencion de las fuerzas policiales para impedir, por ejemplo, el ingreso de
menores a los cines, donde los propietarios debian colocar letreros visibles con la prohibicién, y si
esto no se cumplia se precedia a la clausura del local.

143 Boletin Oficial de la Provincia de Tucuman; 1956: 2170, La Gaceta; 14.4. 1956



El Instituto de Rehabilitacién funcionaria en el edificio del Hogar Escuela —
creado en la etapa peronista-, bajo dependencia del Instituto Nacional de Accién
Social, y los gastos correrian por cuenta de la provincia, con colaboracién de la
nacion, y de aportes particulares, esgrimiéndose que debia “ser el pueblo el
encargado de su sostenimiento”. Se anteponia de algun modo la solidaridad social
a la responsabilidad estatal, al menos en lo discursivo y al dar sus primeros pasos,
cuando una dificultad importante era la carencia de personal especializado -
médicos, reeducadores, enfermeros y terapeutas- para su funcionamiento.

En pocos meses el organismo, elogiado en la reunién de la Convencién
Nacional de Rehabilitacion realizada en Cordoba, por ser el primero y Unico en su
tipo en el pais, llegdé a contar con 348 nifios inscriptos y 27 internados; e incluso
para facilitar el traslado de los enfermos externos se implement6 un pase gratuito
para ellos y para un acompafante, disponiendo un 6mnibus que salia de la plaza
Independencia y los llevaba hasta el sitio de rehabilitacion.

El espacio que centralizaba la atencion y tratamiento de los afectados por la
epidemia era el Hospital de Nifios, donde permanecian las madres con sus hijos,
como referia Esther de la Zerda al describir el momento en que su hijo contrajo la
poliomelitis con el peligro de pardlisis: “Durante mas de 20 dias, por razones
médicas, no tuve contacto con nadie. Sélo debia cuidar a mi hijo que estaba
internado en el Hospital de Nifios, que por entonces ocupaba el edificio de
Avenida Sarmiento al 800”; y agregaba que “a las madres solian darnos una silla
de lona, esas que hoy se conocen como reposeras, y una colcha para
envolvernos”**

El testimonio refleja la necesidad de aislamiento de los familiares por un
periodo y la internacién en el establecimiento, cuya asistencia fue destacada por
especialistas de Buenos Aires que lo visitaron. Contaba con nueve pulmotores en
el pico del brote (luego se incorporaron siete mas) y un grupo electrégeno propio,
y pasada la epidemia continuaron incorporandose reformas (como la construccién
de jardines con juegos infantiles para convalecientes disefiados y realizados por
estudiantes de arquitectura y empleados de la Direccion de parques); y
remodelaciones en los pabellones y en las distintas salas.

En relacion al tremendo impacto social que provoco la epidemia, no solo por
los efectos en los enfermos y sus familias, sino también por las reacciones —
rechazo, compromiso, solidaridad- que generd, Esther recordaba que ‘por
entonces la paralisis infantil hacia estragos y su sola mencién causaba temor”. El
miedo se habia manifestado en la decision de algunas familias de sacar los nifios
de la ciudad para aislarlos del foco epidémico, que las autoridades trataban de

144 A 50 afios de la epidemia de polio; La Gaceta; 3.5.2006.



impedir con el argumento de que podian ser portadores del virus y por el
extenuamiento fisico que sufririan a causa del viaje.'*® Para Esther “Esos dias de
abril de 1956 fueron atroces. Parecia que estabamos en guerra en Tucuman y en
el pais. La muerte acechaba por todas partes a causa de esa maldita
enfermedad”, palabras que provienen de su vivencia personal pero también se
entrelazan con la experiencia colectiva y los temores y percepciones sociales
respecto a la enfermedad, que al afectar principalmente a los nifios e incluso
provocarles la muerte, aparecia como una patologia implacable.

De las acciones encaminadas a contener o atenuar los efectos del brote
epidémico una novedad importante fue la vacunaciébn con gama globulina,
procedimiento de inmunizacién ya implementado en Buenos Aires#%; que se aplico
primero en forma selectiva a los nifios que habian tenido contacto con enfermos;
luego se extendié a los convivientes y vecinos; y finalmente se hizo obligatoria
para menores de hasta tres afios. En procura de la vacuna se planteé el problema
de la intensa afluencia popular que provocaba aglomeraciones, y como
precisamente se habia determinado que estas eran peligrosas y habia que
evitarlas, hubo que adoptar medidas para organizar la vacunacion, conteniendo a
las madres y padres que “denotaban honda ansiedad” y a la vez esperanza frente
a lo que ofrecia la ciencia.

Las situaciones de alta concurrencia a los puestos de vacunacion
contrastaban con los casos de resistencias de algunos sectores de la poblacion,
que segun la prensa no se justificaban y remitian a épocas pasadas cuando
existian procedimientos compulsivos para aplicar medidas preventivas. Los
avances cientificos no podian ser efectivos por el “estado mental” de personas
escépticas sobre las bondades de la medicina —que seguian acudiendo a
curanderos-; 0 que adoptaban una conducta pasiva frente a la epidemia y
permanecian “insensibles y sordas frente al llamado persuasivo de las
autoridades”. La nota de “La Gaceta” del 24 de abril, vinculada al informe oficial
que habia definido una zona del radio urbano como la mas afectada, Villa 9 de
Julio, “barriada” de poblacién de menores recursos y a la que se adjudicaba
reticencia a la aplicacién de la gama globulina, se preguntaba: “Es que acaso en
Villa 9 de julio no hay nifios, que como todos los nifios de la ciudad, deben
merecer esa consagracion a su salud que es uno de los supremos deberes de los
padres?..”.

145 | a Gaceta; 9y 20.3.1956

146 Para conocimiento de la poblacién y por las resistencias que podia causar la vacunacién, se
publicaron conceptos que explicaban que la gama globulina era un extracto de sangre humana que
contenia elementos para combatir enfermedades infecciosas. La inmunizacién se debia a que la
sangre de la mayoria de los adultos contenia anticuerpos protectores contra las cepas del virus de
la polio —de efectiva prevencion cuando se usaba al comienzo de la epidemia-.



Sin embargo, como a diferencia de la mayoria de las patologias infecto-
contagiosas, no eran las condiciones de vida material ni las falencias de los
sistemas sanitarios los factores propagadores sino que afectaba a paises
avanzados y a clases acomodadas -hecho que le dio a esta dolencia una identidad
particular con respecto a otras enfermedades-, se apuntaba mas a cuestiones
culturales y a la falta de conciencia de los padres. En esta linea, que reflejaba las
percepciones sobre sectores sociales méas vulnerables, se sefialaba a los
habitantes que por su “pobre cultura sanitaria”, temian a la gama globulina méas
que a los estragos de la paralisis infantil, atribuyéndole efectos y resultados
desagradables.'*’

Frente al avance indiscutible de la epidemia, también hubo discursos con
mas intencionalidad politica, como fue la alocucion del ministro de salud Noble
Araoz en la que acuso al gobierno anterior de “tirania” y de “prédica destructora”,
a la vez que agradecia a la gestion de la intervencion por la recuperacion moral,
espiritual y material del pueblo de la provincia.#

En los “dias atroces” del brote epidémico, que cedié hacia fines de junio, se
emprendieron acciones compartidas de los poderes publicos y de la sociedad civil,
en un contexto en el que a pesar del corte politico, primaba el concepto de la salud
como prerrogativa estatal, que provenia de un proceso de construccién de
décadas previas. En un primer momento la posicion del gobierno fue la de resaltar
la “normalidad”, adoptando disposiciones preventivas, tal vez en el afan de
relativizar los casos que se producian para no alarmar a la poblacion; para pasar a
dar cuenta del incuestionable aumento de la morbilidad y asumir el pleno
reconocimiento de la epidemia. Se utilizaron criterios comunes a los que se daban
a nivel nacional, que respondian a lo que se conocia y aplicaba entonces, que
provenian a su vez de avances cientificos del entorno internacional, que se vieron
en las normativas que se exigian; en el funcionamiento de instituciones existentes,
como el Hospital de Nifios y ALPI; y en la creacion de organismos especiales. Este
fue el caso del Instituto de Rehabilitacion, de vanguardia en el pais, que muestra
la preocupacion y la decision gubernamental de enfrentar la enfermedad y sus
implicancias sociales; asi como el tema de la reasignacion de edificios del

147 Se denunciaba ademas la negligencia colectiva que “va poco a poco dejando de lado los
consejos médicos preventivos”, poniendo como ejemplos el aumento de poblacién infantil en
lugares publicos; las madres que llevaban a sus nifios en sus “quehaceres callejeros”; y la falta de
cuidado en hacer esfuerzos fisicos. La Gaceta; 7,16 y 30.4.1956

148 También al asumir el nuevo director del Hospital de Nifios, este expres6 el honor de colaborar
con el gobierno para “ver reconstruida la gran nacion sobre las cenizas humeantes de la més
inicua dictadura, soportada estoicamente durante tantos afos” y agregaba que era necesario
“volver a una época en que el ejercicio de nuestra profesién era un verdadero apostolado”. La
Gaceta; 31.5; 26.4; 6.9. 1956



peronismo para otros fines (como fue el Hogar Escuela dependiente de la esfera
nacional para el nuevo Instituto).

Los distintos espacios de accibn muestran asi la trama de relaciones
locales y nacionales, que se dio a través de la llegada de especialistas y de
representantes de organismos nacionales para colaborar; de la participacion de
profesionales tucumanos en reuniones cientificas o para acordar acciones
conjuntas; y del papel de las asociaciones civiles y la poblacion en general a
través de aportes materiales y humanos.

Aunque en 1956 ya se conocia la etiologia y el modo de transmision de la
enfermedad que, a pesar de los avances de la medicina y las prevenciones
higiénicas afectaba a grupos sociales diversos; la prensa y las autoridades
apuntaron a la ignorancia y a la falta de responsabilidad de padres y madres en
cumplir las normativas. No podia asociarse el concepto de enfermedad con la
cuestion social como en épocas pasadas, pero igualmente eran reiteradas las
apreciaciones vinculadas a la realidad socioeconémica y cultural de ciertos grupos
de habitantes que no acataban las medidas preventivas ni la vacunacion con
gama globulina.

Al concluir la epidemia -que algunos adjudicaron a la falta de planificacién y
prevision frente a brotes ciclicos desde hacia décadas, sin pensar que podian
convertirse en graves epidemias como la del "56-, uno de los problemas a
enfrentar fue el de las secuelas de la polio, que requeria prolongados tratamientos
de recuperacién posterior con aparatos especiales, bastones, sillas de ruedas y
respiradores de alto costo econdmico. En 1957 se produjeron nuevos casos de
pardlisis infantil, afilo de la primera experiencia de inmunizacion masiva con la
vacuna Salk, con resultado variado y no siempre positivo; y a partir de 1963, el
advenimiento de la vacuna Sabin (de administracion oral, en forma de gotas y
dada por personal no especializado) signific6 un descenso importante de la
enfermedad. La falta de continuidad de los programas de prevencién se reflejé en
un aumento desde 1968, pero los operativos masivos de vacunacién a partir de
1971 permitieron el control de la poliomelitis, superada totalmente en 1977. En
1978 y 1984 hubo brotes aislados y desde entonces no se registraron casos en el
pais ni en Tucuman.4°

149 En abril de 1971, el ex ministro de salud publica de la gestion de Gelsi, el doctor Napoleén
Baaclini, plantedé que su hijo Pablo L., de 4 afios, habia contraido la polio ain cuando habia
recibido todas las dosis de Sabin oral indicadas, denunciando que se habian aplicado vacunas
vencidas o en mal estado (a eso se adjudicaban los 62 casos de enfermos en la provincia). Esta
situacion convoco al entonces ministro de Bienestar Social, Francisco Manrique y se inicié una
investigacion, mientras la prensa atribuia el “estallido virulento” a “la burocracia y la ignorancia de
cierto sector de la poblacion que se niega a vacunar a sus hijos”. La Gaceta; 19.4.1971.



lI- La impronta institucional y las acciones sanitarias entre 1958 y 1976

A nivel nacional, el disefio de la politica de salud durante la presidencia de
Frondizi (1958-1962) estuvo relacionado conceptualmente con la necesidad de
que hubiera condiciones previas de progreso y modernizacion. En el marco de la
planificacion como instrumento de la concepcién desarrollista promovida por la
CEPAL™, desde el Ministerio de Salud el objetivo fue construir la “gran empresa
de salud”, en un programa que priorizaba la capacitacion, la formacion y la
especializacion de meédicos, técnicos y administrativos en el sistema sanitario
segun las recomendaciones de consultores de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS). Como legado de afios anteriores, se seguian los lineamientos de
Carrillo en cuanto a los establecimientos hospitalarios, concebidos como
construcciones modernas y con adecuado equipamiento.

Las principales novedades institucionales consistieron en la creacion de la
Escuela de Salud Publica, destinada a la formacion profesional de sanitaristas y
técnicos (en radiologia, laboratorio, hemoterapia) y a otorgar becas en el
extranjero; y de Institutos como el del Trabajador Social, el de Salud Mental y el de
Pediatria Social. Este ultimo, con sede en la provincia de Santiago del Estero, era
un centro destinado a la investigacion, docencia y asistencia materno-infantil, en
tanto esta era una problemética prioritaria y la mortalidad infantil era vista como
una manifestacion del subdesarrollo. También en estos afios se organizaron
programas en materia de medicina preventiva para grupos vulnerables en el
interior; campafias de vacunacion (triple, BCG, antipoliomelitica, viruela,
tuberculosis); y contra el mal de chagas en 19 provincias. (Gomez Paz; 2008)

En los afios 60 y en diferentes contextos politicos, se intentdé una ley de
medicamentos, a los que se otorgaba el caracter de “bien social” que
reglamentaba los precios y el control técnico de las drogas, que provocé la
oposicién de los laboratorios (durante la presidencia de Arturo lllia; 1963-1966); y
en el periodo de facto de la denominada “Revolucion Argentina” (1966-1973) se
cred un Ministerio de Bienestar Social que incluia a la Secretaria de Salud, con un
programa de reorganizacién del sector en base a pautas técnico administrativas
elaboradas por organismos internacionales: Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Los postulados
tecnocraticos y modernizantes vigentes permitieron la designacion de
profesionales que apoyaron la formacion de recursos humanos, la designacion de

150 Entendido como “clima de ideas” y no como una ideologia determinada, el desarrollismo se
implanté en Argentina desde fines de los afios 50 y se presenté como una alternativa reformista y
progresista frente a los problemas que aquejaban a América Latina, promovida desde la CEPAL
(Comisién Econdémica para América Latina)



técnicos sanitarios en la administracion y la formacién de un Consejo Federal de
Salud.

En Tucuman, también se introdujo el concepto de la planificacion en las
politicas sanitarias, y a partir de 1966 hubo cambios en la faz administrativa, con el
reemplazo del Ministerio por una Secretaria de Salud Publica que dependia del
Ministerio de Bienestar Social Provincial. Se contemplé la problemética de las
instituciones hospitalarias; y programas con diferentes alcances orientados a
servicios preventivos y de atencion meédica, vinculados al desarrollo del
conocimiento y a una mayor especializacién en el campo de las ciencias.

lI-1- Las instituciones hospitalarias como prioridades y las dificultades
en coyunturas de crisis

Luego de las elecciones de 1958 asumidé en Tucuman Celestino Gelsi,
gestibn que se caracterizé por importantes realizaciones, que se hicieron en gran
medida a través del funcionamiento y los beneficios del casino provincial que se
destinaban a obras publicas (como el dique el Cadillal, iniciada a comienzos del
siglo XX por el gobernador Lucas Cordoba), sanidad y cultura.

Bajo la premisa de que “nada es mas importante que la salud del pueblo”,
implementd, de la mano de su ministro, el Dr. Napoledn Baaclini**t, un programa
de salud publica enmarcado en la idea de fortalecer las instituciones y mejorar los
servicios de la provincia. En ese sentido se sancionaron leyes que abarcaron
distintos aspectos sanitarios, algunas vinculadas al impacto que habia tenido la
epidemia de polio de 1956, como la de vacunacién y revacunacion
antipoliomelitica obligatoria, y el convenio entre el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social con ALPI para la coordinacion de funciones para la atencion del
lisiado. En este caso hubo un mayor compromiso estatal con el tema, al ceder el
gobierno un local para Centro de Rehabilitacion, dotarlo de los servicios
necesarios y otorgarle un subsidio; mientras ALPI se comprometia a la
recuperacion de los pacientes y a la organizacion, direccion y administracion del
Centro, con la asistencia técnica de la Comision Nacional de Rehabilitacion del
Lisiado y de ALPI Buenos Aires. Ademas se asignaria a los servicios de cirugia del
Hospital de Nifios y del Hospital Padilla a dos cirujanos de ALPI, en caracter ad
honorem, para las intervenciones quirdrgicas.*

Una ley significativa, a tono con las corrientes de la época en cuanto a
incorporar a la comunidad en la administracion sanitaria, fue la que determind la
creacion de Consejos Mixtos de Salud Publica de distrito, de departamento y de la

151 Napole6n Baaclini era médico, amigo personal de Gelsi y ademas de la cartera de salud, llegé a
cubrir cubrié la de hacienda y la de gobierno.
152 | ey N° 3040; Digesto Juridico de la Provincia de Tucuman; 1961.



provincia, con el objetivo de promover la participacion activa de la poblacidén en
los problemas de salud; controlar y coordinar organismos sanitarios; obtener
cooperacion financiera y laboral; difundir programas de educacién sanitaria; y
asesorar en cuestiones de higiene publica. Los Consejos Mixtos de Salud Publica
estarian integrados, segun su especificidad, por representantes de las
instituciones sanitarias y del Ministerio de Salud Publica; de los municipios; de
organismos vecinales; de gremios obreros y agrarios; de la UNT; del Colegio
Médico; del Consejo de Educacion; de la CGT; de la FET; de la prensa; y de las
mutualidades.s?

Pero el ambito por excelencia donde el gobierno de Gelsi dirigié los
mayores esfuerzos e inversiones fue el de los hospitales, con la decision de
continuar las obras iniciadas durante los afios del peronismo y que habian
quedado inconclusas, pero a través de la reasignacion de los espacios. Asi, el
edificio previsto para Instituto Antiluético se convirti6 en el nuevo Hospital de
Nifios; el edificio erigido para sede del Instituto de Higiene en Instituto de
Maternidad; y el lugar destinado al Centro Sanitario Regional en Hospital Centro
de Salud. De modo que no hubo un abandono de las construcciones y
remodelaciones emprendidas con anterioridad sino continuidades y cambios,
manteniéndose en general el disefio original, introduciéndose algunos nuevos
pardmetros arquitectonicos y dandoles a las obras otro destino. Un aspecto
importante fue el tema del financiamiento, que provino principalmente de los
fondos del Casino de Tucumén, pero también de donaciones en las que se
destacaron establecimientos comerciales (como Gath y Chaves y Lutz Ferrando,
emblematicos en la provincia) o asociaciones muy activas de la comunidad
tucumana como la Sociedad Sirio Libanesa.

La nueva sede del Hospital de Nifios fue inaugurada en setiembre de 1959,
ocasion en la que el ministro de salud resalté su importancia, sobre todo para
afrontar el problema de la mortalidad infantil, en el que influian factores sociales
que habia que buscar “en el hogar, en la escuela, en el campo, y en todos los
ambitos donde el nifio crece y se desarrolla”. Por su parte, el gobernador expresé
que “nada puede anteponerse al deber de velar por los nifios que sufren”; y
destaco la gestion del ex ministro de salud, Alberto Navarro al decir que “no seria
justo ni honrado pasar por alto en esta oportunidad a quien inicié esta obra y que
otros abandonaron. El honor que me ha tocado de terminarla y librarla al servicio
publico, aunque con diferente destino debido a la evoluciébn de la ciencia,
corresponde también a él y por ello estimo un ineludible deber de nobleza humana
reconocerlo”.**

153 | ey 2704; Digesto Juridico; cit.; 1958.
154 | a Gaceta; 30.9.1959



El Instituto de Maternidad “Nuestra Sefiora de las Mercedes” comenzé a
funcionar en abril de 1960, cuando fueron trasladadas las futuras madres del viejo
hospital al nuevo local de Avenida Mate de Luna al 1400, tarea que en ese
momento fue dirigida por el ministro de salud y realizada en varias etapas en
ambulancias y Omnibus, con la colaboracibn de empleados, médicos Yy
enfermeras.

Considerada un establecimiento modelo, la Maternidad fue incorporando
con los afios diferentes servicios, como el de ginecologia, que de acuerdo a los
objetivos del plan de integracién hospitalaria abarcaba aspectos vinculados a la
investigacion, el diagnostico y tratamiento del céncer genital, de anatomia
patologica y odontologia; consultorios externos de patologia cervical y mamaria
para la poblacién femenina (embarazada o no); servicio de neonatologia y sala de
terapia intensiva.®

En cuanto al Hospital Centro de Salud, cuyas obras se habian iniciado
mediante un convenio con la nacion, con reformas y ampliaciones que permitirian
adecuar la distribucion para constituir un centro hospitalario para enfermos
agudos, Gelsi expresaba que seria “un modelo en su género, pues ademas de la
importante funcion asistencial y preventiva que desarrollara, tendra a su cargo la
especializacion y capacitacion de todas las ramas auxiliares de la medicina, como
ser enfermeria, hemoterapia, anesestiologia, radiologia, etc.” 1%

Faltando detalles para su habilitacion definitiva, se abrié en marzo de 1962,
con moderno instrumental y capacidad para 420 internadas, ya que en principio
era destinado a enfermas mujeres (derivadas del Hospital Santillan). En esta
ocasion el gobernador, en un mensaje por radio dirigido a la poblaciéon femenina
recordd lo que se habia planteado como objetivos centrales de su politica de
salud: “A poco de asumir la gobernacion comprendi que el problema mas grave
que afectaba a mi provincia era el atraso de las instituciones hospitalarias en mas
de 50 afios, era vergonzoso el espectaculo que presentaban el Hospital de Nifios,
la Maternidad y el Hospital de Mujeres. Ante tanto dolor humano, especialmente
del sector humilde, hice el firme propdsito de no dejar mi gobierno sin haber
Ssubsanado estos males”. Continuaba resaltando la importancia de la defensa
materno-infantil “porque la mujer y el nifio representan el futuro de todo el pueblo”,
y a pesar de las dificultades que atravesaba su gobierno “envuelto en la crisis
econémica mas grande que haya sufrido la provincia, volteando todos los
obstaculos” habia podido vencerlos y cumplir con su promesa: “ Entregué a
Tucuman el Hospital de Nifios, la Maternidad y ahora le toca el turno al Hospital

155 | a Gaceta; 10.9. y 19.12.1970; 12.9.y 22.9.1973; 20.3.1974.
156 Mensaje del gobernador, Diario de Sesiones, 1961: 45



de Mujeres, que sera el mas completo y lujoso de la Republica Argentina y de Sud
América”.*>’

En agosto del mismo afio -ya desplazado Gelsi del Ejecutivo por efectos del
golpe militar que a nivel nacional terminaba con la presidencia de Frondizi-, fue el
interventor federal quien realizé la apertura definitiva, con la clausura simbdlica del
Hospital Santillan tras 64 afios de actividad ininterrumpida.'®® Entonces la prensa
daba cuenta del “moderno y funcional edificio” proyectado para solucionar los
problemas de salud de Tucuman y el NOE, con una circulacion a traves de
galerias que cruzaban el edificio con total independencia de las salas de
internacion. Contaba con capacidad para 423 internados, con salas de dos, cuatro,
seis y diez camas; seis salas de cirugia con aire acondicionado; central de
oxigeno; 18 consultorios externos; farmacia; laboratorios; hemoterapia;
esterilizacion central; equipos de rayos; bomba de cobalto; y circuito cerrado entre
las salas de cirugia y el salén de actos para seguir las operaciones que se
realizaran.

Las nuevas autoridades anunciaban que el Centro de Salud (que mas tarde
recibiria el nombre de Zendn Santillan) se orientaria a la proteccion, recuperacion
y promocion de la salud, conceptos en los que se basaba el plan sanitario integral
que se proponian poner en marcha, con servicios especializados y un programa
de coordinacion de consultorios externos y visitas domiciliarias, educacion
sanitaria, servicio social, estudio de factores socioeconémicos, higiene materno
infantil, control de enfermedades transmisibles, vacunacion, etc.

En el Centro de Salud funcionaba en 1962 un Instituto de Oncologia (con
servicio de radioscopia, endoscopia y cobalto con tres consultorios y una sala de
internacién). Se incorporaron en 1969 una Unidad Coronaria (Tucuman era la
segunda ciudad en el pais con contar, a nivel hospitalario, con un servicio de este
tipo; en EEUU la primera unidad databa de 1963) con 6 médicos internos y 6
enfermeras especializadas; y una Unidad de Terapia Intensiva en 1971 que se
habia conseguido tras largos 10 afios entre proyectos y gestiones.

No obstante los avances registrados y los discursos respecto de los
establecimientos sanitarios como piedras angulares del sistema sanitario, los
hospitales fueron uno de los espacios que reflejaron particularmente los momentos
de crisis econdmica desde fines de los afios 60, con problemas presupuestarios y
dificultades derivadas del aumento de las demandas de atencion de la poblacion.
Eran tiempos muy dificiles en la provincia, atravesados por las dramaticas

157 La Gaceta; 8.3.1962

158 Segun recuerda un facultativo el traslado fue tortuoso y complicado y llevé aproximadamente
quince dias, con gran despliegue de ambulancias y vehiculos particulares de médicos y familiares
de los enfermos, quedando habilitadas las guardias en ambos hospitales hasta el traslado
definitivo. (Cuezzo; 2000: 28)



consecuencias economicas y sociales del cierre de once ingenios azucareros
decretados durante la presidencia de Ongania.’® Como consecuencia, la
radicalizacion politica de esos afios (movimientos de estudiantes y obreros,
sacerdotes “del Tercer mundo”, etc) se manifesté también en agrupaciones de
izquierda que optaron por la “via armada”, como el Ejército Revolucionario del
Pueblo (ERP), que en uno de sus actos hasta incursion6 en el Centro de Salud
para repartir ropas y alimentos a los enfermos.1°

En ese contexto, la prensa denunciaba retrocesos en la situacion del
Hospital de Nifios, al destacar por ejemplo la falta de funcionamiento de la caldera
esterilizadora desde hacia meses (obligando a usar instalaciones rudimentarias o
al traslado del instrumental quirdrgico a otros centros para su esterilizacion). La
critica apuntaba ademas a la falta de personal y a la insuficiencia de bafos, tanto
que los enfermos debian caminar 80 metros para concurrir al mas cercano,
existiendo dos bafios clausurados que nunca habian funcionado. Mientras la
inauguracion de una sala de terapia intensiva, con modernos aparatos y
equipamiento, era destacada por las autoridades como otro paso y un nuevo
esfuerzo para alcanzar un hospital mas acorde con los dictados de la practica
médica; al poco tiempo desde el Ministerio de Bienestar de la Nacion se otorgaban
fondos especiales para la reparacion del edificio, argumentandose que el mal
estado del nosocomio “atentaba contra las normas de salubridad y minimas
exigencias hospitalarias”.1¢!

A comienzos de 1976 un informe de la Secretaria de Salud Publica daba
cuenta del niumero de siete lactantes muertos por septicemia en el Hospital de
Nifios y de las urgentes medidas adoptadas, con el aislamiento de la sala donde
habia surgido el problema y la desinfeccion del establecimiento con brigadas de
saneamiento ambiental. La constitucion de una Comision para investigar e
informar sobre el funcionamiento del servicio de esterilizaciéon, y un Comité de
infecciones para supervisar los controles, completaron las acciones llevadas a

159 Su plan de racionalizacion, que apunt6 a cafieros e ingenios, eliminé subsidios y fortalecié a los
productores mas eficientes y concentrados; derivo en el cierre definitivo de once de los 27 ingenios
azucareros de la provincia, con el consiguiente aumento de la tasa de desempleo y el éxodo de
miles de trabajadores a otras regiones del pais, y cientos de pequefios comerciantes tuvieron que
cerrar sus negocios a causa de la recesion. (Healey, 2003)

%0 En un comunicado al diario “La Gaceta”, publicado el 19 de julio de 1971, la
organizacion denunciaba las carencias de las personas internadas, los pagos por radiografias que
debian hacer muchos pacientes, y el “abandono” de algunos enfermos por parte de sus patrones.
161 Una nota saliente, aunque no vinculada a las carencias del Hospital, fue la denuncia de una
operacion por error (en zona inguinal en vez de un abseso en el hombro de un nifio de 3 afios), con
una investigacion que determind la negligencia del médico al no constatar la patologia y la
identidad del nifio; pero puso el peso de la responsabilidad en la enfermera, “que cometio el grave
error al no identificar al enfermo, induciendo al médico cirujano, que confia en su pericia, a cometer
el error de operar”. La Gaceta; 30.1.1969



cabo. Por la repercusion social que habia tenido el hecho, las autoridades
advirtieron que las infecciones intrahospitalarias se producian en diversas
circunstancias, y que no estaban exentos ni aun hospitales muy avanzados de
EEUU.

En una posicion defensiva frente a las criticas recibidas, el documento
oficial, que referia al Hospital de Nifios como “un orgullo para la provincia”,
resefiaba las mejoras realizadas entre 1973 y 1976, contabilizando un aumento de
casi un 200% de personal especializado, la habilitacion de consultorios
vespertinos, un nuevo equipo de odontologia (con servicio de fisura paladina,
anico en el NOA), la remodelacion de la Unidad Respiratoria, la mayor entrega de
remedios de la farmacia del hospital, entre otras. Asimismo, se presentaba el
resultado de la investigacién que constataba que en las infecciones seguidas de
muertes no habia delito; y retrotraia algunos problemas edilicios a la estructura
que databa del gobierno de Gelsi, quien habia destinado para Hospital de Nifios
un edificio construido con otra finalidad.®?

También en el Instituto de Maternidad se hicieron sentir los problemas
presupuestarios, que se tradujeron en situaciones de protestas de trabajadores
por falta de pago y por quejas de malos tratos del director. En este caso los
delegados presentaron el reclamo de los empleados administrativos, de las
enfermeras y de treinta obreros del “Operativo Tucuman” afectados al servicio de
maestranza y consiguieron la adhesion de los médicos a la medida de fuerza. Esta
se levant6 al efectivizarse el pago pero la huelga anunciaba futuros conflictos que
se repetirian en afios posteriores.

Mientras las dificultades por fondos adeudados por la Nacién para financiar
distintos programas como el de Salud Rural y Materno Infantil obligaban a las
autoridades a realizar gestiones en Buenos Aires; se preveian cambios en la
conduccion de los hospitales (con un Consejo de Administracibn con
representacion de los profesionales, de los trabajadores y de la comunidad) y se
avanzaba en proyectos de envergadura que imprimirian un sello significativo a la
Maternidad y al Hospital de Nifilos en su perfil como instituciones especializadas y
en su funcionamiento a comienzos de los afios 70.

lI- 2- La salud materno infantil: el acento en la planificacion

En consonancia con objetivos de larga data en la provincia —que
examinamos en el capitulo Il-, con décadas de existencia de los servicios de
Proteccion a la Infancia (creado en 1927 en la Orbita municipal y luego
provincializado) y de Maternidad (cuya primera sala databa de fines del siglo XIX),

162 | 3 Gaceta; 17.2.1976



la problemética de la salud materno infantil fue asumida como prioridad desde la
Orbita de salud de la provincia a comienzos de los afios “70. En este sentido se
elabor6 un programa integral orientado al fortalecimiento de los servicios
pediatricos y del area materno infantil, cuya implementacién fue posible por el
respaldo de las autoridades nacionales y provinciales y el aval de la OPS -cuyos
acuerdos cobraron mas importancia en el disefilo normativo de las politicas
sanitarias de ese tiempo-, que tendra particular impacto en el Instituto de
Maternidad y en el Hospital de Nifios.

La planificacion no fue ajena a las nuevas formas de pensar la salud y la
medicina a partir de la segunda posguerra, cuando por un lado primaba la idea de
un mayor involucramiento estatal en funcién de prevenir y curar dolencias, y por
otra parte se empezaba a plantear un retiro del Estado, con formas de autogestion
y un didlogo mas fluido entre la medicina y las ciencias sociales como la sociologia
o la economia. En este marco, hubo acuerdos internacionales, como el Acta de
Bogota (1960), que ofrecié un panorama de la realidad sanitaria de la region y se
propusieron iniciativas dirigidas a reducir la mortalidad infantil; extender servicios;
fortalecer camparfias para el control de enfermedades transmisibles; y capacitar
profesionales y auxiliares de salud. Por otra parte, la conferencia de la OEA en
Uruguay (1961) -que dio forma a la llamada Alianza para el Progreso- contemplé
el apoyo financiero para que los paises impulsaran planes de salud publica, como
medios para lograr el desarrollo econémico. (Cerdad y Ramacciotti; 2015: 207-208)

En la medida en que la planificacion era vista como el instrumento de
racionalidad cientifica mas adecuado para establecer metas y prioridades, el
Programa de Apoyo a los Servicios Pediatricos en Tucuman, resultante de un
convenio entre la Asociacion de Facultades de Medicina de la Republica Argentina
y las Secretarias de Salud Publica de la Nacion y de la provincia, tuvo como
finalidad organizar centros de atencidén pediatrica de alta complejidad, a fin de
satisfacer la demanda de alto riesgo y de especialidades de toda la regién del
NOA. Con objetivos orientados a la capacitacion del personal médico y
paramédico, la reorganizacion de servicios existentes y la provision de equipos y
materiales, el programa se inici6 en octubre de 1970 en el Servicio de
Neonatologia de la Maternidad, encarandose las acciones de capacitacion y de
equipamiento; y proyectandose la continuidad de las tareas de organizacion y de
construccion de un local propio.

Una evaluacion realizada para los afios 1970 y 1971 ilustra acerca de los
alcances del programa en cuanto a la capacitacion de personal en neonatologia,
pediatria, radiologia, bacteriologia etc., a través de un sistema de becas para
meédicos, enfermeras, bioquimicos, y para el director y un técnico en estadistica.
En total fueron 26 becarios, con una estadia de entre dos semanas y un afio en



institutos y hospitales de Coérdoba y Buenos Aires con la finalidad de adquirir
formacion intensiva.

Para el entrenamiento inicial de enfermeras en pediatria para el Instituto de
Maternidad resulté fundamental la contratacion de una enfermera inglesa, Grace
Thompson, que habia desempefiado un papel importante en Chile y que se radico
un tiempo en Tucuman. Comenzo su trabajo realizando un llamado a inscripcion
de mujeres que solo reunieran como condiciones tener el secundario completo y a
quienes les gustaran los nifios, requisito que suponia priorizar y valorar nociones y
aptitudes de cuidado, extensivas de la “naturaleza” femenina y que también se
asociaban a una mayor feminizacion de la actividad. Se impartieron conocimientos
que abarcaban, por un lado, el orden y las normas de higiene para garantizar la
asepsia y realizar curaciones e intervenciones —que se conocia como “arte de la
enfermeria”-; y por otra parte las sefiales que una enfermera debia reconocer para
anticipar complicaciones y facilitar la tarea del médico, para lo cual se incluyeron
conceptos de fisiologia, anatomia, enfermedades infecciosas, etc.163

Las decisiones adoptadas, junto con el adiestramiento en seminarios en
neonatologia, cursos de enfermeria pediatrica y jornadas de actualizacion en
urgencias, resultaban indispensables para obtener el maximo rendimiento y lograr
un servicio de primer nivel, que sera el tercero en importancia después de los de
Buenos Aires y Cérdoba y uno de los primeros con una concepcion moderna en
América Latina.

Como la planificacion incluia la evaluacion y el relevamiento cuantitativo,
respecto a los resultados se pudo verificar una disminucion de la tasas de
mortalidad general en el establecimiento, de un 4,1% a un 2,8%, a pesar de los
problemas en la recoleccion de los datos, la falta de un archivo centralizado y un
indice de diagnésticos, y la necesidad de una auditoria médica para estudiar los
casos mas complicados. (Vifias; 1971)

La puesta en marcha y el seguimiento del Programa de Apoyo a los
servicios pediatricos fueron acompafiados por estudios, como fue el andlisis de los
certificados de defuncion facilitados por la Direccion de Estadistica, de casos de
1970 nifios de menos de 28 dias de vida para los afios 1971-73.1% En vista de las

163 E| proceso de desarrollo de la enfermeria en Argentina fue lento y complejo y durante muchos
afios —cuando los hospitales no estaban a cargo de personal especializado- muchas veces se
confundian las tareas de una enfermera o enfermero de las que realizaba una mucama, una
cocinera o un camillero, cuyas funciones podian superponerse. En las décadas de 1940 y 1950 la
enfermeria se expandié por el incremento de hospitales y de campafias sanitarias y por la
modernizacidn en las técnicas médicas.(Martin; 2015)

164 El periodo de edad neonatal comprende los primeros 28 dias de vida; por lo tanto la etapa
posnatal (primeros siete dias de vida) del periodo perinatal (desde la 28 semana de gestacion
hasta la primera semana después del nacimiento inclusive), por lo que el contexto de morbilidad y



elevadas tasas de morbimortalidad neonatal en la provincia, la investigacién busco
conocer las distintas variables que intervenian en su determinacion, que
obedecian a factores como el estado de salud de la madre antes y durante el
embarazo; los riesgos del proceso del parto; las infecciones, entre otras, que
podian evitarse mejorando la calidad de la atenciéon médica durante el embarazo,
en el parto, el puerperio y la asistencia del recién nacido; implementando ademas
servicios auxiliares de diagnéstico. (Vifias; 1973)

El testimonio de la Dra Vifias,® quien fue la responsable de la elaboracion
e implementacion del proyecto para la organizacion del Servicio de Neonatologia
tanto en lo que respecta a necesidades de infraestructura como a recursos
humanos y tecnologia, destaca la importancia del asesoramiento y el aval de un
representante de la OMS (designado para la regién del norte del pais) ademés del
apoyo politico de las autoridades. Al respecto, el gobernador de la provincia, en
uso de facultades que le conferia el “Estatuto de la Revolucion Argentina”,
sancion6 una ley en 1972 que estableci6 una partida especial para ese afio,
fundada en la presentacion de la documentacién técnica por parte de la Direccién
de Arquitectura y Urbanismo dependiente de la Secretaria de Obras Publicas. En
esa ocasion se resalté la relevancia de la construccion (que no habia sido incluida
en los calculos de obras publicas) y de los recursos para ejecutarla, ademas de su
incorporacion en el presupuesto del afio 1973.16¢

La necesidad de la obra del Instituto de Neonatologia entroncaba con las
estadisticas provinciales que informaban que cuatro de cada mil nifios nacian
muertos, ocho eran prematuros y quince presentaban riesgos, y que un alto
porcentaje de los 21 a 28.000 nacimientos anuales registrados en la provincia se
producian en la Maternidad.®” Como reflexiona la Dra Vifias, “en ese entonces
primaba la concepcion del nifio como subproducto del parto, y no habia un
especialista para atenderlo”™solo se atendia a la mujer en el momento del
alumbramiento-, por lo que “el recién nacido era tierra de nadie”.

El Servicio de Neonatologia en el Instituto de Maternidad “Nuestra Sefiora
de las Mercedes” demandaria considerables y sostenidos esfuerzos. En 1973
(todavia sin local propio), la prensa informaba que contaba con quince enfermeras,
se preveia incorporar quince mas, y se trabajaba “a ritmo acelerado para concluir
las obras de construccién del Servicio” (para las que se habia contratado a una

mortalidad es sumamente complejo e implica multiples factores que pueden remontarse hasta
antes de la gestacion y prolongarse después del periodo neonatal. (Vifias; 1973)

165 | a Gaceta, 7.10.2006. La Dra Marta Vifias es especialista en Salud Publica y en Pediatria,
especializaciones a las que accedié en Chile, Brasilia y Lille (Francia). Profesora consulta de la
UNT y miembro del Sociedad Argentina de Pediatria filial Tucumén. Fue Directora del
Departamento de Maternidad e Infancia del SIPROSA.

166 | ey 3847; Digesto Juridico de Tucuman; 1972.

167 | a Gaceta; 22.9.73 y 30.9.73



conocida arquitecta del medio, “Chula” Saad), que recibia aportes oficiales pero
también complementarios de CARENA (Comision de Ayuda al recién nacido).

Preventivamente se examinaba alli a los recién nacidos normales y luego
se asistia a los patoldgicos y prematuros, con modernas incubadoras y aparatos
de electromedicina, ambientes con asepsia y personal especializado. Se
preparaban alrededor de 200 biberones diarios y al comienzo no se recibian nifios
de otros establecimientos, por falta de disponibilidades, pero esto seria factible
cuando concluyera la construccion de un pabellon propio. Su relevancia para el
futuro de la poblacion infantil reclamaba organizacion y respaldo de las
autoridades y de la comunidad, en tanto seria un centro de investigacion y de
capacitaciéon para médicos, enfermeras, psicélogas, asistentes sociales y otros
profesionales en materia de recién nacidos.

La obra del edificio del Servicio de Neonatologia fue concluida en marzo de
1975, con un disefio y construccion que respondian a los elementos técnicos mas
avanzados en materia de arquitectura e ingenieria sanitaria, abarcando una
superficie de 600 m2, y con condiciones térmicas y acusticas para conseguir el
aislamiento y la temperatura adecuados para los recién nacidos. Contaba con 34
locales que incluian una sala de espera, consultorios, salas de servicios sociales,
laboratorio, lavaderos, dormitorios etc.

Con respecto a la influencia del Programa de Apoyo a los Servicios
Pediatricos en el Hospital de Nifios, a partir de un diagndstico sobre las
condiciones de eficiencia y los niveles de complejidad que presentaba, las
reformas se orientaron a optimizar su funcionamiento, coordinando las tareas del
personal y de los profesionales médicos y vinculando los distintos sectores: finales
(de relacién con el publico, referidos a la internacion y las consultas); intermedios
(abarcaban laboratorios, rayos, farmacias, etc) y generales (referidos al area
administrativa).

Como una de las principales preocupaciones de las autoridades del sector
sanitario era el tema de la capacitacion profesional, una novedad fue la escritura y
difusion de un Manual de procedimientos en enfermeria pediatrica, que resultdé de
gran utilidad puesto que a pesar de los avances que supuso la formacion en la
Escuela de enfermeria de la UNT desde la década del 50, no siempre las
diplomadas cubrian las expectativas de las instituciones y, en este caso, de las
exigencias de un trabajo mas especializado, como era la atencion de nifios con
patologias.

Otros cambios registrados como parte del proyecto de apoyo a los servicios
pediatricos en el Hospital de Nifios fueron la instalacion de un lactario con aparato
de esterilizacion; indispensable para garantizar la administracion de leche; y el
inicio de la diferenciacion de subespecialidades en pediatria, que resultaron del



trabajo conjunto del area de la Secretaria de Salud Publica (apoyo y recursos); la
Universidad Nacional de Tucuman; y las Sociedades Cientificas, que hasta
entonces generalmente funcionaban como sectores estancos donde primaban
concepciones diferenciadas segun la pertenencia de los médicos y de acuerdo a
su vinculacion con la funcién publica; su actividad académica; o su dedicacion a la
investigacion.®®

lll- El desarrollo de nuevos servicios y especialidades médicas

En particular a partir de la década del 40, la conformacion del campo
profesional vinculado a la salud se afianz6 en la provincia con la creacion de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Tucumén, que posibilitd la
eleccion de estudios que antes sélo se podian realizar en Cordoba o Buenos
Aires, con las limitaciones de la distancia y los altos costos. Desde entonces, la
estructuracion de la carrera en institutos (de anatomia, fisiologia, higiene, medicina
regional, radiologia, entre otros) y en céatedras, significo el inicio del desarrollo de
especialidades en el ambito académico que se trasladaron al ejercicio practico y a
la esfera de las instituciones sanitarias.

Durante las décadas del 40 y 50, el principal establecimiento hospitalario de
la provincia, el Hospital Padilla, incorpor6 importantes servicios médicos -de
odontologia; traumatologia; gastroenterologia; hemoterapia; anestesiologia;
neurocirugia; entre otros-; a la vez que se intentd una mayor profesionalizacion de
los servicios de enfermeria, realizandose pruebas de competencia a quienes no
poseian titulos habilitantes y no contaban con diez afios de servicios en las
reparticiones oficiales.

Al respecto, como vimos, un avance importante fue la fundacion de la
Escuela de enfermeria de la UNT en la década de 1950, en la medida en que fue
permitiendo el paulatino reemplazo de las enfermeras empiricas por las
profesionales universitarias. Sin embargo, el proceso de profesionalizacion fue
lento y presento dificultades tanto a nivel local como nacional, como se demostré
en 1956 al formarse una Comision Asesora de la Ensefianza de la enfermeria que
hizo un estudio acerca de la situacion en que se encontraban las escuelas de
enfermeria existentes en el pais. El informe final mostraba que la mayoria de los
establecimientos no cubrian los requisitos ni las normas de reglamentacion de los
planes de estudio vigentes, y ademas existia el problema de la distribucion de las
profesionales, que se concentraban en las zonas urbanas y grandes capitales en

168 Entrevista a la Dra Marta Vifias realizada el 30.8.2016.



detrimento de los espacios rurales, donde seguian actuando mayoritariamente las
no tituladas. (Faccia; 2015:317)

En los afios siguientes, el campo de la enfermeria recibié la influencia de
las ideas provenientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) —impronta que se vio en otros
aspectos sanitarios- cuyas recomendaciones apuntaban a la formacion y
capacitacion de recursos humanos, indispensables para el desarrollo sanitario de
los paises. Las consultoras de dichos organismos aportaron conocimiento y
soporte técnico no solo para jerarquizar los servicios de enfermeria sino también
para mejorar los niveles de conduccion hospitalaria, que se concretaron a través
de las delegaciones sanitarias federales y de la departamentalizacion de los
hospitales.

En esa linea Tucuméan adhirié al convenio firmado entre nuestro pais y la
OMS para instrumentar la creacion de servicios de enfermeria dependientes de las
Secretarias de Salud Publica, y se instalaron en el Hospital Padilla un
Departamento de Enfermeria (1967), para asistir al personal a cargo de las tareas
de internacién, emergencia, guardias y consultorios; y un Servicio Social que
incorpord visitadores y asistentes sociales, para trabajar con los enfermos
internados y sus familiares, realizar visitas domiciliarias y resolver problemas
relativos a traslados, provision de medicamentos, y tramites legales vy
administrativos. También hubo cambios orientados a mejorar la atencion de los
pacientes, con el aumento de consultorios externos (aumentan de cuatro a nueve
en 1965); la asistencia en forma individual (con anterioridad esta se hacia en
presencia de otros enfermos); la obligatoriedad de un fichero central con datos de
cada paciente que ingresaba al hospital; y la entrega de una tarjeta identificatoria
para que pudiera ser atendido en cualquiera de las especialidades toda vez que
concurriera al establecimiento. (Garrido de Biazzo y Barbieri de Guardia; 1983:138
y 146)

Aunque con mayores dificultades presupuestarias, la tonica en las décadas
del 60 y 70 fue la continuidad de la expansion de servicios especializados en el
espacio hospitalario, como fueron el Servicio de Dermatologia y Laboratorio en
1960; el Servicio de Alergia en 1962; el de Anatomia Patolégica en 1964; de
Radiologia en 1970; de Psiquiatria y de Terapia intensiva en 1977. A medida que
los avances en la tecnologia médica llevaban a los hospitales a un proceso de
adaptacion para lograr mayor capacidad para afrontar distintos tipos de patologias
y sus derivaciones, fueron adoptando perfiles mas complejos, con resultados
disimiles que no siempre tuvieron como correlato altos niveles de eficiencia.

En sintonia con las corrientes de esos afios, que en la concepcion
desarrollista suponia aplicar a las politicas publicas un enfoque interdisciplinario



(el desarrollo no visto s6lo como crecimiento econémico sino como una categoria
mas amplia e inclusiva), dentro de las especialidades médicas se conformé el
campo de la salud mental, bajo la premisa de la salud no s6lo como mera
ausencia de enfermedad, sino como una situacién general de bienestar que
abarcaba variables sociales, econdmicas y culturales.

Estos postulados se vincularon en Tucuman al desarrollo de la psiquiatria,
que tenia sus antecedentes institucionales en el Hospital de Alienados u Hospicio
Nuestra Sefiora del Carmen (desde fines de la década de 1930); el Hospital
Nacional Juan M. Obarrio (1958); y el Sanatorio Frenopético del Norte (primera
clinica psiquiatrica privada) asociados al nombre del Dr. Joaquin Corbalan.

En sus comienzos, la concepcion predominante en la actividad era la de la
enfermedad mental segun predisposicion hereditaria, coincidente con la etapa del
manicomio o la locura asilar expresada en la provincia en el Hospicio del Carmen
(asilo cerrado); y en el Hospital Obarrio como establecimiento “open door”, basado
en un sistema terapéutico de “puertas abiertas”, con la modalidad de colonias de
laborterapia. Los cambios producidos a nivel mundial, con criticas a las
instituciones manicomiales por su ineficacia terapéutica y sus efectos, se
adoptaron desde los afios 60 en nuevas secciones para terapia ocupacional en el
Hospicio del Carmen; un plan de salud mental con relevamiento sociodemogréfico,
estudio bio-psicosocial y saneamiento ambiental, entre otros aspectos. Asimismo
se introdujeron actividades de ensefianza, en base a una concepcion policausal de
la enfermedad que incluia aspectos biolégicos, psicologicos y sociales.6°

Las especialidades médicas, vinculadas a nuevos métodos de
investigacion, avances cientificos y novedades terapéuticas, también adquirieron
impulso en Tucuméan a través de la constitucion de Asociaciones Profesionales,
vinculadas a la especializacion en una rama de la medicina que requeria y
suponia formacién, entrenamiento y habilidades muy precisas de quienes las
cultivaban. En esta linea, surgieron organizaciones de caracter cientifico como las
Sociedades Oftalmoldgica del Norte (1941); de Cirujanos y de Radiologia (1949);
de Gastroenterologia (1956), de Ortopedia y Traumatologia (1958), entre otras,
que reflejaron la necesidad de los profesionales de agruparse y constituian
espacios de interseccion entre el conocimiento y la producciéon del mundo
académico y el ejercicio practico.!”

169 En el desarrollo del campo de la psiquiatria convivieron dos lineas: la academicista (se inicia en
el ambito de la ensefianza, en la entonces Escuela de Medicina de la UNT, con el Dr. Juan Dalma);
y la hospitalaria (impulsada por médicos con formacion y experiencias en practicas institucionales
gue trabajaban en hospitales generales). (Llapur; 2004: 174-177)

170 Respecto a las actividades de la Sociedad de Cirujanos, estas abarcaban la presentacion y
exposicion de trabajos; la publicacion de los “Boletines y Trabajos de la Sociedad de Cirujanos de
Tucuman”; la organizacion del Primer Congreso de Cirugia del Norte; la participacion en



Se generaban de algin modo circuitos de circulacion y vinculos entre la
universidad, los organismos sanitarios oficiales y privados y el area de la gestiéon
publica, donde por un lado se adquirian y ofrecian instrumentos obtenidos en el
ambito académico que servian para sustentar las acciones estatales y por otra
parte se organizaban cursos, jornadas y congresos que permitian la difusién de
saberes y su posterior arraigo en los centros de atencién de la salud y que a la vez
incidian en la formacion futura de profesionales.

Estas actividades tuvieron reconocimiento y apoyo desde el &mbito estatal,
a veces con utilizacion politica, como cuando se otorgaron fondos solicitados por
la Sociedad de Cirujanos de Tucuman para la organizacion del Primer Congreso
de Cirugia del Norte argentino en 1956. Al dar el subsidio, la intervencion federal
advertia que aunque los recursos fiscales se encontraban comprometidos para
realizar obras postergadas por “la imperdonable inercia” de la gestién anterior, las
autoridades estaban dispuestas a promover iniciativas cientificas donde el objetivo
era la salud del pueblo, “deber ineludible de un Estado democratico”. Esta
autodefinicion era a todas luces contraria al caracter de un gobierno surgido tras
un golpe militar y el derrocamiento de un gobierno constitucional en 1955.1"*

En relacion a las dificultades y los avances que se manifestaban en el
campo de las especialidades médicas, uno de los representantes de la rama de la
cirugia sefialaba que hacia 1940 no habia médicos anestesiélogos, ni servicio de
guardia de cirugia, ni contaban con libros y revistas cientificas sobre clinica
quirdrgica infantil. Estos problemas se fueron subsanando durante las décadas
siguientes, cuando se incorporaron jefes y ayudantes de anesestiologia; se
crearon guardias activas; se formé el Instituto de Cardiologia del Hospital de
Nifios, y la cirugia infantil experimenté una importante evolucion -en 1964 se
realiz6 la primera operacion con corazon artificial del NOA con equipo tucumano-,
a la vez que comenzaba a dividirse en especialidades y subespecialidades
alrededor de 1970.172

Desde mediados de siglo, cuando todavia la ginecologia era vista como una
rama de la cirugia -se consideraba necesario “primero, ser un buen anatomista”

intervenciones quirdrgicas de envergadura. Muchos tocoginecologos y traumatélogos integraban la
Sociedad de cirujanos, al no existir asociaciones de sus especialidades. (L6pez Avellaneda; 2003:
216-218) Por su parte, la Sociedad de Radiologia realizaba reuniones, jornadas, congresos y
cursos, con vinculacién interdisciplinaria e intersocietaria tanto para el perfeccionamiento cientifico
como para la mejora de las condiciones de trabajo. (Stordeur; 2004:205)

171 Boletin Oficial de la provincia de Tucuman; 1956: 2.660. También entonces se esgrimié como
un hecho que mostraba la “firme voluntad del gobierno surgido de la revolucion libertadora” la
creacion de una Escuela de Anesestiologia y Oxinoterapia con sede en el Instituto del ramo que
funcionaba en el Hospital Santillan.

172 Testimonio del Dr R. Boscarino, quien fue Jefe de cirugia del Hospital de Nifios y del Hospital
Padilla (L6pez Avellaneda; 2003: 131-133)



(De Marco; 2004:219)-; la atencion primaria en obstetricia (control preparto de la
embarazada) casi no se realizaba y el alumbramiento era de alto riesgo; la
especialidad fue creciendo, acorde a los nuevos conocimientos en la materia. A
este desarrollo contribuyeron la introduccion de Clinica Ginecolégica en el plan de
estudios de la Facultad de Medicina; y la actividad de la Sociedad de Ginecologia
y Obstetricia, que posibilitdé la conexion con otras sociedades de la especialidad, y
promovio intercambios con especialistas nacionales y extranjeros que permitieron
incorporar modernos métodos de diagndéstico y de tratamiento.

El proceso de especializacion en la profesion médica, derivado de los
progresos en la ciencia y de una concepcion de la enfermedad que permite una
aplicacion intensiva en areas determinadas, obedecié también a otros factores
como la relacion entre la cirugia y la practica en la formacién e investigacion
médica; a los objetivos de los mismos profesionales de ampliar el campo de la
ciencia médica; y a la observacion de un gran nimero de casos, posible en el
ambito de las especialidades y necesaria para generar mayor rigurosidad
empirica. (Di Liscia; 2014) En general, fueron los fundamentos cientificos y los
nuevos recursos terapéuticos -farmacologicos, dietéticos, quirdrgicos- para
enfrentar las enfermedades segun la indole de sus causas y de su realizacion que
contribuyeron en Tucuman, como en otras regiones del pais y del mundo, a la
diversificacion de las especialidades médicas, con saberes que se fueron
configurando segun pautas propias y diferenciadas.

También la actividad de los médicos en los hospitales publicos se fue
pautando y diferenciando a través de distintas reglamentaciones, como el decreto
de 1956, que en sus considerandos aludia a la necesidad de concluir con la
influencia politica “generalmente perniciosa, que ha permitido el inexplicable
acumulamiento de cargos en un solo profesional”. Esta era una irregularidad
adjudicada al gobierno anterior, que la intervencion federal se proponia extirpar
“‘para el mejoramiento de la salud del pueblo”, con garantias de estabilidad y de
ascensos segun los méritos y el perfeccionamiento; y a través de concursos donde
se evaluarian titulos, antigledad, disertaciones, publicaciones y practica
médicas.'”® De acuerdo a la estructura administrativa sanitaria existente se harian
las designaciones correspondientes para hospitales, estaciones sanitarias, salas
de primeros auxilios, consultorios, dispensarios de camparia, etc; y para servicios
especiales que se brindaban, por ejemplo, en la Direccion de Profilaxis Social, el
Servicio de Proteccion a la Infancia, o las Secciones de lucha antituberculosa y
antileprosa.

173 Boletin Oficial de la provincia de Tucuman; 1956: 2496-2500.



En 1963 el decreto fue derogado y se aprob6 un decreto ley para la Carrera
Médica Hospitalaria de quienes se desempefiaban en la érbita del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social, que determinaba el concurso para los cargos de
director y subdirector, considerado un estimulo en el ejercicio de una profesion
definida como “noble y humanitaria®, y acorde con la responsabilidad que
implicaba el cuidado de la salud y la asistencia médico social de la poblacion.
(Garrido de Biazzo y Barbieri de Guardia; 1983:142) Otro cambio se produjo en
1971, cuando se reemplaz6 el decreto anterior por una ley sobre la Carrera
Médica profesional de la Sanidad de la Secretaria de Salud Publica (bajo la 6rbita
del Ministerio de Bienestar Social), para la reestructuracion del cuerpo sanitario y
las condiciones de ingreso y progreso, sin que se pretenda regular el ejercicio de
la profesion.

Una cuestion relevante en el periodo fue la vinculacion de la formacion
profesional con el hospital publico, que en épocas tempranas ya habia dado lugar
a la Escuela de parteras y a una Escuela de enfermeras a fines del siglo XIX y
comienzos del XX respectivamente; pero el caracter educativo de la institucion se
acentud y consolidé a partir, primero, de la creacion de la Escuela de Medicina en
1949 vy, luego, de la Facultad de Medicina en 1951. Este Ultimo acontecimiento
serd un factor fundamental para el desarrollo de la medicina en general y de las
distintas especialidades, en la medida en que la carrera suponia un plan racional
de estudios, y el acceso de los docentes por concurso a las catedras requeria
actualizacion y capacitacion permanentes en las distintas disciplinas.

La confluencia de espacios institucionales de distinta dependencia se
manifestd formalmente en convenios entre la Universidad Nacional de Tucuman y
el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de la provincia. El primero,
determind en 1959 la colaboracién en las funciones de investigacion y docencia de
las disciplinas médicas que se cumplian en la Facultad de Medicina y los diversos
servicios que daba el Ministerio; y afios mas tarde otro convenio establecio las
bases para la coordinacién de los servicios de los hospitales y de las cétedras de
la Facultad de Medicina con asiento en los mismos: Clinica Médica, Semiologia,
Clinica Quirtrgica, Neurologia, Dermatologia, Ortopedia y Traumatologia,
Otorrinoringalogia, Psicologia Médica, Urologia. Entonces incluso se construyo un
aula en el Hospital Padilla para el dictado de las clases para los estudiantes de la
carrera de medicina de la UNT.*"

174 Segln el relato de un profesional médico, el Dr. Antonio Ahualli, en el Hospital Santillan los
examenes a los estudiantes de medicina se solian tomar hasta altas horas de la madrugada para
no interferir la esfera asistencial; practica que se modificé cuando se inauguré el Centro de Salud,
donde los exdmenes se realizaban s6lo a la mafana, con la consiguiente superposicion entre la
docencia y la atencién de los enfermos. (Cuezzo; 2000:23)



Fundado en los objetivos de ensefianza e investigacion cientifica, el
acuerdo de 1969 ponia a disposicién de la Facultad los servicios asistenciales,
laboratorios e instalaciones hospitalarias de la provincia; y se creaban un
Departamento de Medicina y un Departamento de Cirugia en los establecimientos
que fueran asiento de catedras, bajo la coordinacién de los profesores titulares.
Por su parte, la Facultad de Medicina debia planificar cursos de actualizacion
sobre temas médicos en hospitales de localidades del interior, dentro de un plan
de extension universitaria; y podia designar colaboradores docentes técnicos
haciéndose cargo de la remuneracion, de modo que se delimitaban los recursos,
las funciones y las areas de competencia de cada institucion.

La relacion entre la administracion sanitaria provincial y el organismo
universitario nacional se reflej6 ademas en otras reglamentaciones, como las
disefladas para aquellos alumnos aspirantes a cargos de practicantes
hospitalarios, que eran definidos como “agentes auxiliares técnicos”. Estos podian
ser estudiantes de los ultimos tres afios de la carrera de Medicina, que procuraban
adquirir en el lapso de tiempo de un afio conocimientos practicos que
complementaran los que ya poseian, y, como auxiliares inmediatos de los
médicos, estarian bajo su direccion, fiscalizacion y responsabilidad. (Biazzo y
Barbieri de Guardia; 1983:158)

De modo que hubo una retroalimentacion entre las actividades realizadas
en los hospitales —con servicios activos y practicas de las materias de la carrera
de medicina- y las catedras, generadoras de produccién cientifica y formadoras
de recursos humanos y que en algunos casos encaraban tareas de postgrado y
organizaban cursos y jornadas con destacados profesionales nacionales e
internacionales. El @mbito hospitalario reflejaba, ademas, el aumento del nimero
de céatedras y los cambios en planes de estudio y hubo gestiones que impulsaron
becas de actualizacion en la Universidad de Buenos Aires; asistencia a cursos
con el fin de aumentar la capacitacion profesional y hasta ediciones como la
Revista “Practica Médica”, érgano cientifico que aparecié en 1968.1°

También la UNT, a través de una resolucién del Consejo Directivo en 1958,
aprobo6 y promovio la publicacion de la “Revista de la Facultad de Medicina de
Tucuman”, con un comité de redaccién integrado por los Dres Juan Seggiaro,
Juan Dalma y Jacobo Schujman. Los articulos eran escritos por profesionales del
ambito académico y versaban sobre temas relativos a las distintas especialidades,
presentando novedades y consideraciones sobre estudios, tratamientos, e

175 Esto se hizo en la gestion del Dr. Yapur, quien fue becado por el Ministerio de Asistencia Social
y Salud Publica para realizar un curso de directores de Hospitales en Buenos Aires; promovié
transformaciones edilicias para asegurar condiciones adecuadas; y escribio el libro “Conozca el
Hospital” (1883-1971).



intervenciones que demostraban por un lado el avance de los conocimientos y el
grado de actualizacion de los equipos médicos en la materia en cuestion; y por
otra parte lo concerniente a la docencia y al ejercicio practico de la profesiéon en la
provincia.l’

Los cambios sefalados, que se manifestaron en los diferentes perfiles
profesionales relacionados con el aumento de la especializacion y las nuevas
terapéuticas, comenzaron ademas a influir en el modelo médico, que bajo la
influencia de los avances cientificos y el impacto de la tecnologia, sefialaban lo
que seria la primacia de la técnica sobre la clinica en afios posteriores. También
se producian transformaciones en los espacios de atenciébn médica, y a los
hospitales publicos y los pocos centros privados que existian hasta entonces
(Sanatorio Olmos y Cossio; Clinica Palacios y Sanatorio Pasquini), se sumaron en
la década del 60 nuevas clinicas como el Sanatorio Rivadavia en 1966; el
Sanatorio del Norte en 1968; y mas tarde otros como los Sanatorios Regional;
Central; Galeno; y Ciudadela.

IV- Panorama sanitario y planificacién en afios del tercer peronismo

Bajo la denominacién de “Plan Trienal 1974-1976 para la reconstruccion de
Tucuman”, el gobierno a cargo de Amado Juri elaboré un programa integral, que,
mas alla de su verdadero alcance, revistié particular importancia porque implico,
por un lado, un diagnéstico destinado a detectar problemas y encarar posibles
soluciones, y, por otro, delineé un conjunto de acciones orientadas a mejorar
diferentes aspectos de la realidad local.

En lo concerniente al sistema sanitario, los indices que se tuvieron en
cuenta dieron un panorama de la situacion en esos afios, calificada como “muy
grave” por los responsables de los estudios que se realizaron, basados en datos
suministrados por la Direccion de Estadistica de la provincia.

Los analisis de los indicadores del nivel de salud determinaron que la
probabilidad de enfermar o morir de un habitante de Tucuman, que dependia del
grado de exposicion al riesgo evitable, era superior en un 300% al de uno de
Buenos Aires; con una situacion intermedia en relacion a otras provincias (similar
a Rio Negro, San Juan, La Pampa y Chubut); y dentro del NOA era la de menor
exposicion junto con Salta. La mortalidad infantil alcanzaba al 67 por mil, con una

176 Un caso curioso descripto en uno de los primeros nimeros fue el de una malformacién sexual
congénita femenina, que habia llevado al marido a pedir la nulidad del matrimonio ante la falta de
consumacion del mismo. Luego del examen médico, que determiné “agenesia de vagina” (falta de
desarrollo), la mujer fue sometida a una operacion quirdrgica (que consistio en la creacion de una
vagina artificial con injertos de piel del muslo) cuyo resultado positivo determind la suspension del
juicio iniciado. (Daniel, A. y De Marco, L. S.; 1958)



variacion que abarcaba desde 50 por mil en Capital hasta 91 por mil en Graneros,
que reflejaba la gran desigualdad existente en el nivel sanitario entre distintas
zonas de la provincia, con departamentos que tenian mas accesibilidad a los
servicios, y de marcadas diferencias entre areas rurales y urbanas, donde estas
tltimas manifestaban una menor tasa de mortalidad.

La estructura de la morbilidad mostraba en primer lugar las enfermedades
vinculadas al rubro materno infantil (33%) que a pesar de los recientes avances
logrados en el &rea se consideraba deficiente, sobre todo por el promedio de 2,5
consultas por embarazo frente a un nivel 6ptimo de 9 y un minimo de 7. Luego
estaban las enfermedades infecciosas (10%), atribuidas al déficit en saneamiento,
como diarreas y bronquitis; las afecciones quirdrgicas (11%), y otras (46%). En
cuanto a la mortalidad general predominaban las enfermedades “mal definidas”,
que reflejaban problemas relativos al nivel de atencién médica; seguidas por las
cardiovasculares, las infecciosas, las respiratorias, las digestivas y los tumores;
cuadro en el que coexistian enfermedades de tipo degenerativo, clasicas de
paises desarrollados, junto a patologias infecciosas, propias de areas
subdesarrolladas. Estos rasgos, segun el informe, remitian a los signos de la
dualidad econémico-social caracteristica de la provincia.

La distribucién de los recursos humanos era desigual, en tanto casi el 83%
de los médicos residia y actuaba en el Departamento Capital; el 15% lo hacia en
otros ndcleos urbanos de menor importancia; y sélo un 2% en zonas rurales. La
situacion més grave era la de los puestos sanitarios de las areas rurales
(alrededor de 80), que sélo contaban con médico dos o tres veces por semana y
por el escaso tiempo de tres horas. Asimismo, el déficit de personal técnico,
auxiliares, parteras y enfermeras, mostraba la falta de apoyo con que se
desarrollaba la tarea médica profesional. El nimero de camas por habitante era de
5,3 por 1000, con un déficit de 800 camas (siendo el normal de 6,2).

A comienzos de los aflos 70 las acciones sanitarias, prioritariamente a
cargo del gobierno provincial, con participacion del Estado nacional, los
municipios, las obras sociales, las mutuales y el sector privado, comprendian dos
grandes rubros: las acciones sobre el individuo y las acciones sobre el medio
ambiente. De las primeras, la prevencion estaba destinada a evitar, dentro de lo
posible, la aparicion de enfermedades evitables y que consistian principalmente en
tareas de vacunacion en hospitales y puestos sanitarios -consideradas de nivel
satisfactorio-; la recuperacion se dirigia a la atencion de pacientes internados en
los hospitales y ambulatorios asistidos en consultorios externos; la promocion
comprendia la educacion sanitaria; mientras que la rehabilitacion, de escaso
desarrollo a nivel oficial, dependia de ALPI, institucion subsidiada con fondos
nacionales, provinciales, de la comunidad y de los usuarios. De las segundas, las



acciones de saneamiento (control bacterioldgico de alimentos, agua potable,
contaminacion de rios por residuos industriales etc), presentaban el problema de
la falta de recursos, que ademas era notoria en la provision de alimentos, leche,
medicamentos, y la renovacién de equipos. Esto se agravaba por problemas
presupuestarios, tramites burocraticos y reglamentaciones inadecuadas.

En general el déficit sanitario respondia a causas inherentes al sistema y
también a factores externos como el nivel de vida, la educacion y la vivienda, y en
ambos casos el rol del Estado en los programas y proyectos se consideraba
indispensable. La planificacion como instrumento para “desarrollar, proteger y
mejorar la salud del pueblo”, remite a una concepcion social de la salud orientada
en particular a facilitar el acceso y la prestacion de servicios a sectores de
poblacion rural y de menores ingresos en forma prioritaria.

La idea entroncaba con la necesidad de un sistema acorde a la estructura
del Sistema Nacional Integrado de Salud -al cual adhiere la provincia en 1975-,
que preveia la participacion de organizaciones de trabajadores, obras sociales y
sector privado para aumentar la capacidad del sector publico, en sintonia con los
cambios que se venian produciendo desde la década del 60 en la administracién
sanitaria.'’’

El Plan Trienal abarcaba todas las é&reas (atencibn materno infantil,
educacion sanitaria, salud mental, capacitacion, residencias médicas, informacion,
difusion, entre otras), y proyectaba construcciones y reestructuraciones de los
distintos tipos de establecimientos sanitarios existentes y otros por crearse, en
plazos de uno a tres afios. Algunos en licitacion, otros en estudio y pocos en
ejecucion, lo cierto es que el ambicioso programa de obras a cargo de la Direccion
de Arquitectura y Urbanismo fue viable sobre todo en cuanto a las tareas de
mantenimiento de establecimientos de la Capital y el inicio de construcciones de
40 puestos sanitarios en las zonas rurales y 60 en las zonas urbanas; pero la
mayoria de los proyectos de hospitales concebidos para las localidades del interior
no llegaron a iniciarse o quedaron inconclusos.

Como no podia ser de otro modo, los logros, de dificil evaluacién, fueron
escasos y efimeros, en un contexto atravesado por la profundizacion de la crisis
econdémica en 1975, el aumento de la conflictividad social y los cuestionamientos
al poder politico, con tensiones y luchas entre las facciones del peronismo y el
inicio del llamado “Operativo Independencia” y la accion represiva.'”® Sin embargo,

77Tuvieron fuerza de ley la adhesién al sistema nacional y la autorizacién para suscribir convenios
con el gobierno nacional sobre transferencias de inmuebles, establecimientos, personal y
documentacion necesaria para implementarlo en la provincia. Leyes 4230 y 4264, Digesto Juridico
de la provincia de Tucuman; 1975.

178 En febrero de 1975 la presidenta Maria E. Martinez de Per6n ordend a las Fuerzas Armadas
intervenir para “aniquilar a la subversion” en Tucuman junto con efectivos provinciales, de la



la elaboracién del plan y sus objetivos reflejaban el estado sanitario en que se
encontraba la provincia; los intentos y las dificultades de construccion institucional
en el area de salud, y la continuidad de la impronta de la planificacion en el
periodo.

En suma, los aspectos reseiflados muestran que la etapa que se abre a
partir del golpe militar de 1955 no signific6 un desmantelamiento de los
mecanismos de intervencion estatal, y de algiin modo el legado y la consideracion
de la salud publica como responsabilidad estatal se mantuvo, entre margenes de
alternancia y coexistencia de avances y retrocesos. Resulté indudable que la
inestabilidad politica y econdmica debilitaron las capacidades estatales en la
definicion e implementacion de acciones, que muchas veces pudieron concretarse
y otras veces fueron mas erraticas.

La irrupcion de la epidemia de poliomelitis puso al descubierto los
problemas en materia de prevencion, tratamiento y posterior recuperacién para
afrontar ese tipo de enfermedad, pero a la vez evidencid, una vez mas, la amplia 'y
activa participacion de diversos actores de la sociedad civil en situaciones de
emergencia sanitaria. Asimismo, se ampliaron desde entonces los instrumentos
para combatir la patologia, acordes a los avances de la ciencia en cuanto a la
rehabilitacion y a la vacunacion (Salk y Sabin).

Respecto a las instituciones, hubo importantes inversiones y se destinaron
fondos publicos para obras iniciadas por la administracion peronista (Hospital de
Niflos, Centro de Salud, Instituto de Maternidad) y para nuevas construcciones
(Servicio de Neonatologia); en un proceso donde se incorporaron nuevos servicios
y hubo proyectos de envergadura -como los del area de salud materno infantil-
que le imprimieron un sello particular a algunos establecimientos. Sin embargo,
estos comenzaron a manifestar sintomas del deterioro fisico y la falta de recursos,
en afos de contrastes entre gobiernos militares y civiles, crisis e intentos de
recuperacion, logros y fracasos. La planificacion concebida para los ultimos afios,
con un minucioso diagnostico y un programa integral, devuelve un panorama de la
realidad sanitaria tucumana en momentos de crisis previos al golpe militar del 76,
que impidieron su normal desarrollo.

Uno de los datos mas significativos del periodo 1955-1976 fue la
diversificacion de la ciencia médica en especialidades y subespecialidades,
vinculadas al mundo académico y a la recepcion y adaptacion de descubrimientos
y avances en el conocimiento, que formaran parte del proceso de

Gendarmeria y del Ejército, con acciones represivas e ilegales (allanamientos, secuestros, torturas,
desapariciones) que incluyeron a sindicalistas, dirigentes estudiantiles, politicos, funcionarios del
gobierno, legisladores etc.



institucionalizacion de saberes en la universidad, en las asociaciones
profesionales y en el sistema de salud de la provincia. Cada especializacion, cuya
historia es una tarea pendiente, tuvo que ver con momentos y problemas del
desarrollo cientifico a nivel internacional, de modo que fueron esenciales la
participacion de los profesionales en congresos en el exterior y dentro del pais
para la renovacion de las disciplinas y de sus paradigmas cientificos.



CAPITULO V
EL RETROCESO DE LA SALUD COMO BIEN COLECTIVO
Las politicas sanitarias en Tucuman durante las ultimas décadas del
siglo XX

Desde los afios 70, y en el marco de la crisis del llamado “Estado de
Bienestar” en el mundo 1, aumento el proceso de fragmentacion del sistema de
salud en Argentina, y, en particular bajo el discurso hegemonico de restringir la
intervencion del Estado, durante la década del 90 las politicas implementadas
significaron el recorte de funciones vinculadas a la salud colectiva. Entre 1976 y
2001 se fue imponiendo un modelo de desarrollo centrado en la apertura
econOmica, con cambios que impactaron en la caida del salario, el incremento de
la pobreza, la precariedad laboral y el desempleo; y las frecuentes crisis
econdmicas provocaron recortes graduales en la financiacion de los servicios
publicos, una reduccion de la universalidad y el incremento de la exclusion social
al debilitarse las capacidades estatales de garantizar a todos los ciudadanos un
nivel minimo de derechos sociales.

La redefinicion de las politicas econdmicas y sociales y las reformas
estructurales en la administracion del Estado que abarcaron, entre otras, la
privatizacion de la seguridad social y la descentralizacion de los servicios
educativos, también afectaron el sistema sanitario, aumentando las diferencias
sectoriales. Con los nuevos lineamientos del programa de corte neoliberal, que
significaron la disminucién presupuestaria y la focalizacibn en programas
asistenciales, predominé la critica a la universalidad y gratuidad con el argumento
de la ineficiencia y de los altos costos; y se tendié a favorecer la iniciativa privada
y la libre competencia entre sistemas, mientras disminuian las inversiones en
promocién y prevencion de la salud. (Cerda y Ramacciotti; 2015)

En las dltimas décadas del siglo XX la estructura sanitaria del pais
descansaba en tres subsistemas: el sector publico; el sistema de obras sociales; y

179 Entendido como programas y politicas sociales orientadas a la promocién del bienestar general
a través de instituciones estatales que debian garantizar la distribucién de los recursos disponibles
(ingresos, bienes, servicios publicos) para proteger a los ciudadanos de contingencias sociales,
desempleo, enfermedades, etc. En Argentina esto significd la presencia de importantes servicios
universales de educacién y sanidad y mientras prevalecié el trabajo asalariado formal el sistema
llegé a cubrir a la mayoria de la poblacion.(Messina, 2012: 67)



el sector privado. El sector publico (nacional, provincial y municipal) estaba
integrado por una red de hospitales y centros que proveian cobertura gratuita y
universal y era financiado por fondos estatales, dirigido a la asistencia de la
poblacion pobre, que no tenia cobertura o era insuficiente. El sistema de obras
sociales (provinciales y sindicales), cuyos beneficiarios eran trabajadores formales
en relacion de dependencia del sector publico y privado, se constituyeron en los
afos 50 y 60 a través de convenios colectivos que creaban fondos de asistencia
médica y social controlados por los sindicatos y se sostenia con aportes de
trabajadores y empresarios. El sector privado se conformaba con mutualidades sin
fines de lucro y empresas de medicina prepagas financiadas con el aporte de sus
usuarios, que en general tenian medianos y altos ingresos y también a veces
contaban con cobertura social (con doble afiliacién). Su crecimiento estuvo
asociado al debilitamiento del sector publico y al aumento de la privatizacion en el
area sanitaria, consolidandose como prestador del sistema de obras sociales por
el avance de la tecnologia y la incorporacion de los sistemas de diagnostico por
imagen. (Belmartino; 2005)

En Tucuman, en lo relativo al sector publico, hubo una reestructuracion del
sistema de salud y si bien desde la orbita nacional uno de los objetivos fue la
descentralizacion y el traspaso de hospitales a las provincias (iniciada en décadas
anteriores), esta estrategia no tuvo los mismos efectos que en otras jurisdicciones
donde constituyé una mayor carga financiera, porque la mayoria de los hospitales
eran provinciales y existia una mayor impronta local en el manejo de los asuntos
sanitarios. Sin embargo, los hospitales publicos sufrieron fuertes recortes en sus
ingresos, tanto los provenientes del gobierno provincial como los subsidios que
recibian del gobierno nacional, y fueron espacios emblematicos donde se expresé
particularmente el declive del sistema de salud relacionado con los momentos de
crisis econdémica y el desfinanciamiento en distintas coyunturas politicas.®

En cuanto al sistema de obras sociales, bajo el marco de proyectos de
reformas con apoyo del Banco Mundial que tendieron a incorporar a la salud a las
reglas del mercado, los avatares por los intentos de desregulacion, las dificultades
financieras y los conflictos sectoriales marcaron el derrotero de las obras sociales,
en particular la de empleados estatales y la mas numerosa de la provincia, el
Subsidio de Salud, que consideraremos en nuestro analisis.

La dltima década del siglo XX significO un punto de inflexion en relacion al
deterioro del sistema de salud, a la Iogica mercantil y al avance de la medicina

180 En |a etapa de la dictadura militar (1976-1983) gobernaron Antonio D. Bussi (1976); Lino Montiel
Forzano (1977-1981); Antonio L. Merlo (1981); y Mario Fattor (1983). Desde la recuperacién de la
democracia accedieron al Ejecutivo: Fernando Riera (1983-1989); José Domato (1990-1991); Julio
C. Ardoz (interventor; 1991); Ramon Ortega (1991-1995); Antonio Bussi; (1995-1999); Miguel
Miranda (1999-2003)



privada, que contradecian la construccion y la concepcion de la salud como
derecho. En ese sentido, los indices de enfermedades, mortalidad y desnutricién
revelan los efectos de las politicas de los 90 en la salud y su retroceso como bien
colectivo; aunque también en estos afios se pudieron poner en marcha algunos
nuevos servicios y se consiguieron aprobar proyectos de avanzada, como el que
garantizo las prestaciones a personas discapacitadas y considerd su acceso a las
mismas como un derecho.

I- El sector publico

I-I- La reestructuracién y los avatares del sistema de salud provincial

Si bien constitucionalmente el Estado Nacional era el garante dltimo del
derecho a la salud de los ciudadanos argentinos, la organizacion de los sistemas
sanitarios a nivel provincial se hallaba entre los poderes no delegados a la nacion.
Como el resto de las provincias, Tucuman tenia la potestad de fijar un rumbo en
materia de legislacion y administracion de la salud -como vimos en los capitulos
anteriores- y de reformular aspectos segun las exigencias o necesidades de las
diferentes coyunturas y de los lineamientos u objetivos que perseguian los
distintos gobiernos.

Mientras las politicas de la etapa de la dictadura militar (1976-1983)
derivaron en la pérdida de capacidades de gestion estatal en distintas areas de la
administracion publica;'®* con el retorno a la democracia hubo intentos para
revertir la situacién, en un plano de ideas favorables a recuperar funciones del
Estado, pero los graves problemas —derivados de la herencia de la dictadura- que
tuvo que afrontar el gobierno constitucional de Raul Alfonsin (1983-1989)
impidieron avanzar eficazmente en ese sentido.'®

En el caso del sistema sanitario de la provincia, el propésito de
recuperacion se dio en cierto modo a través de la reforma implementada con la
aprobacion de la ley 5652, destinada a darle un nuevo marco organizativo.'®® En
tanto la salud se consideraba un derecho béasico e inalienable del hombre y el
Estado era quien debia garantizar su pleno ejercicio, la legislacion lo erigia en

181 Ademas de la represion ejercida sobre la sociedad, y de haber conducido al pais a la guerray la
derrota en Malvinas, la dictadura cuestiond el rol del Estado y significo el reemplazo de un modelo
econdémico de desarrollo productivo por uno basado en la especulacion financiera, con
consecuencias no soélo en el retroceso del sector industrial sino en la presencia y las inversiones
estatales en esferas como la salud o la educacion. (Bellini y Korol; 2012)

182 E| desafio de recuperar la produccion y el empleo choco con las restricciones impuestas por el
peso de la deuda externa (que condicioné la politica econémica) y la escalada inflacionaria; a la
vez que aumentaba la conflictividad social. El estallido de la hiperinflacion en 1989 y el triunfo
electoral de Menen llevaron a la salida anticipada de Alfonsin del gobierno. (Bellini y Korol; 2012)
183 Digesto Juridico de la Provincia de Tucuman; 1984. La ley se aprobd durante la gestién de
Fernando Riera (1983-1987). Luego de caducar (por objeto vencido y plazo cumplido) fue
sancionada nuevamente en el 2004 y es la que rige actualmente.



responsable econdémico de la organizacion, planificacion y direccién de un sistema
definido como “igualitario, de promocion, proteccion, reparacion y rehabilitacion de
la salud publica y mental de la poblacion”, fundado en el principio de equidad y en
el rol central de los poderes publicos.

En base a estos postulados se credé el SIPROSA, ente de caricter
autarquico destinado a la promocion y la asistencia integral de la salud para todos
los habitantes del territorio, enraizada en la idea de una “medicina humanizada”.
En tal sentido, se consideraban las necesidades de sus destinatarios desterrando
todo tipo de privilegio social y econémico, en sintonia con la linea del programa del
partido que asumio el gobierno de la provincia en1983.

Desde el punto de vista administrativo, el SIPROSA -anexo al Instituto de
Previsibn y Seguridad Social de la Provincia (IPSS)- estaria a cargo de un
presidente, secundado por dos secretarios -uno médico y otro administrativo-; y
por directores y consejos de administracion de las denominadas areas
programaticas y operativas. La méxima autoridad era el Ministro de Salud Publica
de la Provincia -sin perjuicio y con independencia de las competencias que le eran
propias al frente del Ministerio-, responsable de elaborar programas de salud e
impartir directivas; aprobar el anteproyecto del presupuesto anual del organismo;
dictar normas de funcionamiento; y programar acciones para el tratamiento de las
enfermedades organicas y degenerativas.

Sus funciones abarcaban el reconocimiento médico y pediatrico de la
poblacion y el diagnéstico oportuno de las enfermedades; la organizacion de
registros bioestadisticos; el control de los servicios de abastecimiento de agua
potable; la fiscalizaciébn del ejercicio de la medicina, odontologia, farmacia,
bioquimica y deméas ramas de las ciencias meédicas; la adopcion de medidas para
evitar la introduccion de enfermedades transmisibles. Las problematicas
inherentes a la maternidad, la nifiez, la adolescencia y la tercera edad; la higiene;
la medicina escolar y del trabajo; las enfermedades psiquicas; las condiciones
sanitarias de los alimentos, entre otras, formaban parte de las competencias del
organismo, que para sus fines consideraba esencial promover la formacién y el
perfeccionamiento de médicos sanitaristas, epidemibdlogos, laboratoristas,
enfermeras, asistentes sociales y otros auxiliares sanitarios. Ademas se
contemplaban normas relacionadas al medio ambiente; las condiciones de los
establecimientos penales, de readaptacion social y otros similares; el compromiso
de prestar atencion médica a detenidos, recluidos o internados, y proveer para la
construccion, ampliacion y reforma de los establecimientos publicos destinados a
fines sanitarios y asistenciales.

Como se puede observar, el nuevo Sistema Provincial de Salud abarcaba
un amplio espectro de cuestiones de caracter sanitario y sus objetivos se



orientaban al cuidado integral de la salud de la poblacién, contando para su
financiamiento con aportes fijados en el Presupuesto General de la Provincia y con
recursos provenientes de un "Fondo Financiero Sanitario Provincial". Este ultimo
se conformaba con partidas destinadas a obras de infraestructura sanitaria,;
contribuciones del Estado nacional; empréstitos; aportes de fundaciones y de las
municipalidades que ingresaban al sistema; y de montos provenientes de multas y
del cobro de aranceles hospitalarios.

La legislacion incluia disposiciones acerca de esta modalidad introducida en
los hospitales publicos, cuyos responsables serian personas juridicas -obras
sociales, mutuales, o compariias de seguro- que estaban obligadas a proporcionar
atencion médica a sus beneficiarios. Los aranceles serian exigibles siempre que el
servicio se hubiera realizado, aunque las entidades no hubieran autorizado a los
hospitales y establecimientos sanitarios dependientes de la administracion publica
a realizar dichas prestaciones. También pasaron al SIPROSA, a una cuenta
especial para su distribucion, los bonos de ayuda solidaria, que se habian
implementado para paliar necesidades en los establecimientos y que hasta
entonces eran manejados por los jefes de servicios y por la cooperadora.

En cuanto a su vinculacion con otros sectores, el SIPROSA firmaba
convenios con las obras sociales, las mutualidades y el sector privado relacionado
con la salud y el medio ambiente que decidian integrarse al sistema, con el fin de
coordinar la planificacién y las acciones dentro del &rea correspondiente. También
actué como el organismo de aplicacién de leyes provinciales sancionadas en
adhesién a leyes nacionales, que comprendieron a enfermedades como la
diabetes y el sida y la proteccion de personas discapacitadas. Estas medidas
demostraron la decision del poder local de incluir estas problematicas en su
agenda a tono con lineamientos sanitarios del poder central y que formaron parte
de nuevas preocupaciones relativas a la salud de los habitantes en las ultimas
décadas del siglo.

Las leyes sobre patologia diabética establecieron que el SIPROSA era el
encargado de planificar un programa provincial, que consistia en realizar un censo
anual y andlisis a las personas que acudieran a los hospitales y centros de
atencion; en organizar una base de datos y en la creacion de un Banco de insulina
para la provision gratuita de ese insumo a pacientes sin cobertura social de
acuerdo a la demanda y el stock existente.18

En cuanto al sida, que cobré mayor visibilidad y generé la atencion de los
poderes publicos en esos afos, la lucha contra la enfermedad se declaré de
interés provincial, lo que suponia encarar no solo la investigacion de sus agentes

184 | eyes 6003 y 7085; Digesto Juridico; cit. 1989 y 2000.



causales; su diagnéstico y tratamiento y la asistencia y rehabilitacion de los
pacientes, sino también la adopcion de medidas para frenar su propagacion. En
razén de los significados y prejuicios que existian respecto a la patologia, la ley
incluyé enunciados acerca de la necesidad de no estigmatizar ni marginar, no
incursionar en la privacidad ni atentar contra la libertad sexual en cualquier
situacién, atendiendo cuestiones sensibles para las personas afectadas.
Asimismo, se adoptaron las propuestas del Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) para garantizar el
derecho al trabajo y evitar todo tipo de discriminacion; y se implement6 la
capacitacion obligatoria para el personal del sistema de salud oficial y del sistema
privado en cuanto a prevencion de infecciones y normas de bioseguridad; cursos
para docentes y padres, y campafas preventivas en los medios de comunicacion.
En adhesion a la ley nacional 22431 sobre el Sistema de Proteccién Integral de
personas discapacitadas, el SIPROSA organizé programas especiales y talleres
terapéuticos; mientras la Secretaria de Estado de Educacion y Cultura se
enfocaria en la formaciéon del personal docente y profesionales especializados
para los distintos grados de discapacidad.e

Desde su creacion, la red de centros de atenciébn dependientes del
SIPROSA, que incluyeron desde 1992 a los Centros de Asistencia Primaria de la
Salud (CAPS), estaban organizados en cuatro areas programaticas: centro, este,
oeste y sur, divididas a la vez en areas operativas a las que se asociaba una
poblacion de referencia a partir de un criterio de accesibilidad. Sin embargo,
existieron problemas en su funcionamiento, y los hospitales de la Capital
continuaron atendiendo, ademas de la poblacién del area que les correspondia,
las derivaciones de las patologias de mayor complejidad de las restantes areas
programéaticas, de modo que persisti6 la estructura donde el principal centro
urbano de la provincia era la fuente de atencion por excelencia para la mayoria de
los habitantes. En ese sentido, si bien los CAPS habian sido concebidos como
eslabones de la descentralizacion sanitaria, estuvo latente hasta afios recientes la
necesidad de su reestructuracién en cuanto a personal, equipos y provision de
medicamentos, y de buscar los mecanismos para que los pacientes acudieran
primero a estos centros de atencion y si resultaba indispensable recién fueran
derivados al hospital segun la patologia. (Yedlin; 2007)

A pocos afios de su inicio, el SIPROSA, inmerso en la légica de la politica y
las dificultades economicas, tuvo que afrontar la falta de presupuesto y el déficit en
materia de infraestructura, mientras las autoridades trataban de suplir las
dificultades y sostener la adquisicion de elementos indispensables; la continuidad

185 | eyes 6388 y 6504; Digesto Juridico; cit. 1992



de didlisis y cirugias complejas que se realizaban en sanatorios privados y que
pagaba el Estado; y la atencion médica que brindaban los hospitales de la Capital
y del interior. Para compensar los problemas una de las medidas que se
adoptaron fue la creaciéon de un Fondo para el funcionamiento de los servicios
asistenciales, con recursos que provenian de un aporte mensual de la Caja
Popular de Ahorros de la provincia, equivalente al 45% de las utilidades del casino
de dicha institucion y que debia depositarse en una cuenta bancaria.1eé

La declaracion de la situacién de emergencia sanitaria llegé de la mano de
la amenaza del colera en febrero de 1992, cuando se decidi6 constituir por ley un
organo de prevencion y lucha contra la posible epidemia, a fin de que garantizar la
unidad de accioén y la centralizacion operativa. También se solicitd la intervencion
del Ejecutivo nacional para que extendiera la emergencia a todo el territorio del
NOE argentino y enviara recursos para el control y erradicacion de la enfermedad.

En 1997 se volvid a decretar el estado de emergencia sanitaria, esta vez no
vinculado a un peligro de tipo epidémico sino a la situacién de crisis financiera que
atravesaba el sistema de salud de la provincia, en el marco de la crisis de la
economia provincial. En esta ocasion se decidié que la Caja Popular de Ahorros
transfiriera al SIPROSA una suma fija mensual de 400.000$ (ademas del
porcentaje que ya aportaba desde 1990) durante el periodo de un afio, que en
principio era el tiempo de duracibn de la emergencia sanitaria, que seria
porrogada en afios sucesivos. Los fondos se destinaban para la provision de
medicamentos e insumos para los hospitales y otros centros de atencién; para
adquirir y reparar equipos; para la capacitacion de recursos humanos; y para
realizar campafas preventivas relativas a la salud materno infantil, la ancianidad y
la discapacidad.®” Estos nuevos recursos se complementarian, como veremos en
el préximo apartado, con contribuciones particulares que buscaron paliar las
urgencias que tenian que afrontar los centros de asistencia médica en esos afos.

Mientras la agudizacion del deterioro de la economia repercutia en el
sobredimensionamiento del sistema publico, en el 2001 arreciaron los reclamos
del personal, los enfermos y los familiares por el desabastecimiento de insumos y
material en los distintos nosocomios. Los factores que habian llevado a la
situacion de emergencia, vinculados a las sucesivas crisis y al recorte de fondos
para la salud en el presupuesto (que paso de un 15% a comienzos de los afios 70
a un 8%), produjeron el consiguiente achicamiento en un 50% de la planta
funcional, agravada con la reduccioén de 1.500 agentes entre jubilaciones por ley,
jubilaciones anticipadas y retiros voluntarios durante el gobierno anterior de A.
Bussi, segun sefialaba el entonces presidente del SIPROSA. Los Bonos de Ayuda

186 | ey 5997; Digesto Juridico; cit. 1989.
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Comunitaria (BAC), concebidos para realizar mejoras y adquirir material, se
terminaban usando para contratar parte del personal; y a la vez aumentaban los
pacientes que concurrian al hospital publico; tanto los afectados por la
desocupacion y que carecian de seguro médico; como los que tenian obra social
pero no contaban con el dinero para el coseguro ni para los remedios. De este
modo el sector publico practicamente financiaba las obras sociales, y el SIPROSA,
concebido para una poblacion de 350000 personas, atendia en ese momento
practicamente al doble con los mismos recursos economicos y humanos.8

I-1l- Los hospitales en tiempos de crisis

En el marco de las vicisitudes de la politica nacional y su proyeccién en la
realidad local, durante los afios 80 y 90 se profundizé el proceso de deterioro del
sistema de salud, que, como otros ambitos de la administraciébn estatal,
desembocé en su peor crisis al comenzar el siglo XXI. Si bien con el retorno a la
democracia se intentd recuperar el sentido social de la politica sanitaria en la
provincia con cambios en la estructura institucional y cierta reformulacién de
objetivos y programas, como vimos anteriormente las acciones no pudieron
escapar a las limitaciones presupuestarias y al rumbo posterior que marcaron las
politicas de corte neoliberal. Distintos actores que expresaron diversidad de
intereses y expectativas disputaron al interior y fuera del sistema, y aumentaron
las denuncias y protestas por la situacion que atravesaban los establecimientos
hospitalarios, que a veces pudieron ampliar ciertas coberturas, pero donde
aumentaban las dificultades de financiamiento y las demandas de nuevos sectores
de la poblacion.

Una nota del diario “La Gaceta” del 1 de agosto de 1983 titulada “Hospitales
tucumanos: los datos y los rostros de la impotencia”, aludia a la salud publica
como “factor controvertido” en la vida nacional y en especial en Tucuman, donde
la crisis se mostraba en sus contornos mas crudos. En relacion a los problemas
mas acuciantes de los nosocomios, como la falta de capacidad en relacion a la
cantidad de pacientes que requerian ingreso, la hija de Ramona E. Fernandez, de
90 afios, quien no poseia cobertura sanitaria, relataba: “Mi madre paso6 toda la
noche en la guardia, acostada en un banco de madera. Vinimos a las 4 de la
tarde, porque se habia deshidratado, y a las 2 de la mafiana tuve que alzar la voz
para que se le diera un colchon. Recién a las 10 de la mafana fue internada...Nos
decian que no habia camas”’.

188 | g Gaceta; 31.10.1998; 5.9.2001.



Al mismo tiempo, representantes del personal que pedian no identificarse
(puesto que la mayoria eran interinos), sefialaban las carencias de servicios como
el de otorrinorantologia, donde los médicos aportaban instrumental y hasta sumas
de dinero para mantenerlo; y del Instituto de Oncologia, Unico en el NOE, cuya
bomba de cobalto funcionaba con menos unidades de radiacién y donde faltaban
drogas muy costosas.

Por esos afios, en el marco de la dificil situacion que atravesaba el hospital,
uno de los profesionales del Hospital Centro de Salud resaltaba el “esmero y
dedicacion” de los médicos que realizaban tareas cientificas cuando las huelgas
de trabajadores impedian las actividades hospitalarias; como asi también la
creaciéon de dos comités, uno cientifico y otro de historia clinica y un consejo
asesor de la direccién. Por su parte, la prensa informaba que “entre el esfuerzo y
la indigencia”, el hospital sostenia importantes servicios, como los de la Sala de
infecciosas, con biblioteca de consulta; se realizaban trabajos de investigacion; se
impartian clases a alumnos de la carrera de medicina, y se lograba instalar otra
bomba de cobalto para el Servicio de Oncologia.’®*® En este caso hubo un
convenio con la UNT, que proveeria equipos; mientras el hospital posibilitaria la
infraestructura y los recursos humanos serian compartidos, datos que, junto con el
funcionamiento de las catedras en el establecimiento, muestran la continuidad del
vinculo del hospital publico con la universidad.

En una entrevista publicada en la prensa bajo el titulo “El hospital que
queremos”, su director informaba acerca de las obras que se realizaban para
optimizar las prestaciones, tanto en infraestructura edilicia como en el aspecto
médico asistencial: “Aca se trabaja silenciosamente. Durante los periodos de
huelgas salieron a relucir algunas deficiencias, las que estuvieron a nuestro
alcance ya fueron subsanadas...en este momento estamos en vias de lograr un
muy buen nivel en todo el servicio”. La puesta en funcionamiento del quiréfano
central; un nuevo sistema de esterilizacion; el servicio de hemodialisis (Unico en la
provincia y al que todos podian acceder); la reparacion en el servicio de oncologia,
con mas boxes para internacién y de aplicacion, eran algunos de los logros que el
profesional enumeraba.®

En cuanto a los espacios de atencion vinculados a la salud materno infantil,
los problemas del sistema se manifestaron también en la Maternidad y el Hospital
de Nifios, donde se expresaron y se acentuaron las disputas de distintos actores
involucrados: los profesionales, los empleados, los enfermos y los representantes
del poder politico.

189 | 3 Gaceta; 2.9.1986; La Tarde; 27.7.1988.
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Mientras en 1977, al inaugurar mejoras en el servicio de terapia intensiva de
la Maternidad, un funcionario anunciaba que se habian “acabado los tiempos de la
ficcion” y que el gobierno tendria una firme politica sanitaria para elevar el nivel
asistencial; en 1981, las malas condiciones de lo que habia sido un instituto
modelo obligaron al traslado provisorio a otro edificio (del ex Instituto de
Rehabilitacion de lisiados entre las calles Méjico y Catamarca) hasta que se
realizaran las reparaciones necesarias. Segun el entonces secretario de salud los
pacientes convivian en estado de hacinamiento, con camas en los pasillos (habia
123 camas para una poblacion promedio de 236 parturientas); y el Servicio de
Neonatologia, uno de los mejores servicios con los que habia contado la provincia,
funcionaba con el 50% de su capacidad.!

Al volver la Maternidad a su sitio original, se buscé ajustar la programacién
en la atencion de la madre y del nifio a través de tres etapas: la proteccidon
primaria, con control del embarazo y nutricibn materna; la proteccidon secundaria,
con diagnostico precoz y tratamiento de patologias; y la proteccion terciaria, de
rehabilitacion por posibles secuelas de enfermedades del nifio y la madre, y la
atencién integral de patologias de la mujer. Aunque estos objetivos no eran
nuevos, se buscaba un mayor grado de eficiencia y recuperar el prestigio del
Instituto de Maternidad Nuestra Sefiora de las Mercedes en la atencion de la salud
materno infantil, propuestas que chocaron con las restricciones presupuestarias
durante las décadas del 80 y 90, cuando aumentaron el déficit y las tensiones que
atravesaron a los distintos sectores vinculados a la institucion.

Con respecto a los gremios, estos respondieron a ciertas criticas
deslindando responsabilidades, argumentando que los empleados carecian de
elementos indispensables para cumplir con eficiencia su trabajo y que estaban
encuadrados en las categorias mas bajas del escalafén de la administracion
publica de la provincia. En consecuencia, el tema salarial fue una de las
principales demandas que motivaron las asambleas y los paros de los
trabajadores de la sanidad, con conflictos que se agudizaron al adherir la provincia
al decreto que reglamentaba el derecho de huelga.'*> Los reclamos se extendieron
a pedidos de retribuciones por las particularidades de su actividad y las

191 E| Secretario de salud era el Dr Antonio Yapur; La Gaceta, 14.5.1981.En los dos afios que dur6
el traslado, y como las instalaciones eran inapropiadas, la calidad de la atencién se vio afectada,
en “largos y helados corredores donde faltan estufas, sabanas, medicamentos; las camas
agrupadas de tres en tres, separadas por tabiques, por lo que la revista médica carece de la
intimidad mas elemental’. La Gaceta, 1.8.1983.

192 Este se intent6 aplicar por primera vez en el pais con los trabajadores tucumanos de la sanidad.
El director de la Maternidad (Dr Riarte) anunciaba que no se dude “que si el paro vuelve a ser
elemento de presion en donde se pierden vidas, esta direccion no vacilara en enviar listas con los
responsables del abandono de los pacientes”. El conflicto termind con su renuncia. La Gaceta;
10.11.1990.



condiciones de insalubridad en que trabajaban -con riesgos de contraer virus
intrahospitalarios-; con protestas que adoptaron la practica de la quema de
cubiertas, que en una ocasién habia provocado que padres con hijos en brazos
“huyeran” del edificio por sintomas de ahogo, segun el relato de la prensa.!®?

Por su parte, los profesionales médicos, frente a los cuestionamientos (en
general notas aparecidas en los diarios locales) que se hacian a la institucion,
asumieron la defensa de las tareas que realizaban y resaltaron la eficiencia y
capacidad con que cubrian los servicios en las salas de parto, la internacion y los
consultorios externos, aun cuando las condiciones distaban de ser ideales y la
demanda excedia los recursos con que contaban.

Ademas hubo testimonios de pacientes internadas que contribuyeron a
enrarecer el panorama al involucrar a empleados, enfermeras y profesionales.
Sofia Barrionuevo, que llevaba internada cuatro semanas, con una beba de tres
semanas que pesaba poco mas de dos kilos expresaba que por una dificultad
fisica no tenia leche para darle, “la chiquita necesita alimento, por lo que pedimos
permiso para llevarla a la casa, donde seria bien alimentada, pero lo negaron, qué
puedo hacer! Estoy aqui porque no tengo recursos para estar internada en otra
parte”. Isabel Ponce y Susana Sanchez, relataban que “en la jornada de ayer los
meédicos no las habian asistido y el miércoles habian venido a las apuradas”,
agregando que una enfermera les habia negado el pedido de comida; mientras
otra paciente resaltaba la muy buena atencion del médico que habia realizado su
operacion cesarea. Con las reservas que suponen las denuncias y desmentidas
que se sucedieron a nivel interno y publico, estos hechos mostraban las
dificultades y afectaban el funcionamiento y el nombre de la institucién.®*

También se pronunciaron sobre el estado de la Maternidad representantes
de la comunidad cientifica, como un profesor extranjero que en un detallado
informe incluy6 datos acerca de la cantidad de partos que se producian (12.000
por aflo sobre un total de 26.000 en la provincia); de la elevada mortalidad
materna; de los problemas de infraestructura y de equipamiento; de la falta de
control de las parturientas antes del alumbramiento (un 70%); y de la insuficiencia
de enfermeras especializadas en el local de neonatologia.’*> En este caso la
direccidon corroboré los datos comunicando los problemas relativos a la cantidad

193 | a Gaceta; 7.10.1993

194 | as autoridades aclararon que la atencidn habia sido normal los dias 24 y 25 de diciembre y
gue las denunciantes habian sido presionadas; de las cuales una ratificé sus dichos, mientras las
otras dejaron el hospital sin corroborarlos. La Gaceta; 22 y 26.12.1986.

195 El informe de Pierre Lequien, en misién de estudio por un convenio entre la Universidad de Lille
y la UNT, concluia sefalando la falta de politica perinatal en el pais y en la provincia, e incluia un
estudio de la Dra M. Viflas —gestora del Servicio de Neonatologia a comienzos de los 70- con
conclusiones que deducian que la mitad de las muertes eran evitables y que el 26% seria
reducible con una buena vigilancia del embarazo. La Gaceta; 3.4.1991.



de parturientas, 40 para un solo médico y dos residentes; de nacimientos, de 10 a
12.000 por afio (la cifra més alta del pais y segunda en América Latina); a la falta
de personal (15 afios atras era tres veces superior con la mitad de partos); y a la
elevada tasa de mortalidad materna.

Frente a la realidad que atravesaba el nosocomio las distintas autoridades
gue estuvieron a cargo intentaron introducir mejoras en cuanto a la cobertura
perinatal, con el asesoramiento de organismos y profesionales de Buenos Aires; y
frente al tema de la sobrecarga de pacientes buscaron aumentar la participacion
de los centros de atencion del interior, implementando cursos de actualizacion
para el personal en el &rea materno infantil. Con esta estrategia de regionalizacion
se pretendia descomprimir la Maternidad y optimizar la asistencia, ya que si
funcionaba la red periférica, podrian ser derivados sélo los casos de alto riesgo.
Por otra parte, en estos afios se cre6 un Departamento de adolescencia, con una
psicologa y una obstetra que trabajaban con madres de entre 12 y 19 afios, y se
incorporé un equipo moderno de endoscopia, que posibilitaba resolver una
patologia quirdrgica en muy poco tiempo, y con el cual se aseguraba que la
Maternidad recuperaba 20 afios de atraso tecnoldgico.1%

Aunque la situacién fue compleja en todos los hospitales, la institucion que
quizas reflej6 en forma mas dramatica el proceso de crisis sanitaria fue el Hospital
de Nifios, que no solo se vinculaba a la cuestion médico asistencial afectada por la
agudizacion de las variables politicas y socioecondmicas, sino a un tema
particularmente sensible como era el cuidado y el tratamiento especifico de la
salud de la infancia.

Entre los avances al comienzo del periodo que analizamos se contaron la
habilitacién en 1977 de la Unidad Coronaria para el Instituto de Investigaciones
Cardiovasculares;*” y en 1980 la instalacion de dos nuevas salas para lactantes y
el aumento de cunas para casos de diarrea infantil. Ademas se elabor6 un plan
para los casos de enfermedades intranosocomiales; y actué un equipo de
psicologos que realizaban entrevistas a las madres y entregaban una cartilla
adjunta de consejos junto a los recetarios para promover una adecuada proteccion
familiar a los nifios.

La prensa fue prolifica en articulos y notas de investigacion sobre el
panorama en el Hospital de Nifios durante la década del 80, que reflejaron datos

196 | a Gaceta; 14.11.1992; 6.2.1998; 31.7.1999

197 En esta ocasion, a tono con el reciente giro politico introducido por el golpe militar de 1976, el
director, el Dr R. Boscarino, agradecio “que deben regir en todos los actos los principios de Dios,
Patria y Familia”; y destaco el gesto de un oficial del ejército de ofrecer su sangre para una
operacion, actitud “que es un simbolo de la actual tarea de las FFAA, que también ofrendan su
sangre a la patria”. La Gaceta; 8.6.1977



de casos graves de desnutricibn (en 1983 se contabilizaba el 70% de los
internados: “nifios que parecen viejos”); y de enfermedades; junto a testimonios y
apreciaciones de los actores involucrados. En general se ponia en cuestion la
recuperacion de los menores por la falta de medicamentos y de material sanitario
para su tratamiento, carencias que determinaban que un caso de diarrea y
desnutricion pudiera llegar a ser mortal; mientras los laboratorios habian
restringido al maximo sus entregas gratuitas ante el avance incontrolable de los
costos de los medicamentos en el marco hiperinflacionario generalizado.*

A la hora de las explicaciones, se evidenciaron conflictos con el poder
central, al cual el gobernador Antonio Merlo (general retirado, casi al final del
periodo de facto) responsabilizaba por la modificacién de la ley de coparticipacion
federal en 1980, que impedia mejorar los servicios de salud con los recursos
impositivos con que contaba la provincia. De este modo apuntaba al gobierno
nacional, advirtiendo que si no habia respuesta recurriria ante la justicia, pero
ademas, en expresiones que reflejaban la estigmatizacion de la pobreza y su
influencia en la salud de los nifios, aludia al “estado general de ignorancia que
lleva al desamparo de los nifios, a la desatencion de las madres, todo lo cual
coincide con un bajo nivel cultural”.**® Por su parte, el director del nosocomio puso
el foco en el problema global, en tanto los nifios que ingresaban al hospital
dejaban al descubierto la situacion que atravesaba la provincia: “No se trata sélo
de los que ocurre dentro de las paredes del hospital. Hemos sacado a la luz una
triste realidad originada por una situacién socioeconémica que nos afecta a todos
y no debemos perder la serenidad para comprenderla sin pasionismo y encontrar
el maximo de soluciones. Los nifios que agonizan en el hospital no se desnutren
alli. Cuando se internan ya llegan subalimentados, con sus organismos debilitados
y susceptibles a toda infeccion.?®

Las reacciones politicas y sindicales no estuvieron ausentes, a través de
expresiones y acciones de sus representantes que mostraron distintos

198 De los relatos sobresalen por su gravedad el de tres nifios y tres nifias internados (todos
hermanos) con tuberculosis -“En un rincén, la madre, embarazada y también con tuberculosis,
atiende como puede a sus hijos. El padre, con sus pulmones estragados por la misma causa, vive
sus dias en el Hospital Avellaneda’-; y el de 47 criaturas con céncer que segun el informe
periodistico esperaban sus remedios hacia meses. La Tarde; 14y 15.4.1983.

199 | a Gaceta; 20.4.1983. De la situacién se hicieron eco funcionarios nacionales como el ministro
de Asuntos Sociales, para quien el problema de la desnutricién se debia a la falta de educacion
antes que a la escasez de recursos, porque los nifios “estaban mal alimentados por negligencia y
por ignorancia”; o el de Salud Publica que aseguraba que el problema no era en el pais sino
regional (NOE, NE y Patagonia), que habia existido siempre, y “afortunadamente”, “siempre
localizado”. Tiempo Argentino; 21.4.1983.

200 | a Tarde; 21y 22. 4. 1983



posicionamientos, no sélo frente a la particularidad del problema sanitario local
sino ante los graves problemas estructurales del pais en los finales del gobierno
de la dictadura militar. Mientras el MID (Movimiento de Integracion y Desarrollo)
manifestaba que la desnutricion y mortalidad infantil evidenciaba el manejo
irresponsable de la salud por las autoridades de la provincia; y el partido
Democracia Cristiana vinculaba las carencias a la quiebra del régimen federal y a
la brecha entre la Capital y el interior; el MAS (Movimiento al Socialismo) iba mas
lejos con su planteo de no pagar la deuda externa, reducir el presupuesto militar y
racionalizar los grandes monopolios de la salud que eran los laboratorios. La CGT
por su parte denunciaba que el centralismo portefio profundizaba las
desigualdades econdémicas regionales, y que los efectos de la politica monetarista
de Martinez de Hoz se traducia cada vez mas en miseria.

Otras voces que se hicieron sentir en esos dias fueron la del decano de la
Facultad de Medicina, Gerardo Palacios, para quien el drama del Hospital de
Nifios era s6lo un reflejo de los demés hospitales, destacando el esfuerzo de los
médicos pediatras; la del ex ministro de salud Napoledn Baaclini, que consideraba
necesario declarar el estado de emergencia hospitalaria y que se destinaran
fondos del Casino para su mantenimiento; la del presidente de la Sociedad de
Pediatria Alberto Galindez, que matizaba las posiciones mas duras argumentando
que la falta de medicamentos e higiene no alcanzaba niveles alarmantes y los
problemas eran comunes a otros n0Socomios.

En contraste con las dificultades sefialadas se pudo mostrar el éxito de un
programa epidemiolégico que habia permitido el descenso de las infecciones
intrahospitalarias del 15% en 1983, a un porcentaje del 1 al 2,5% en 1986, mérito
del trabajo cientifico de la Dra Aida Torres, quien dirigia el Departamento de
Epidemiologia del Hospital de Nifios.?® Otro avance fue la instalacién de un
Ecocardiégrafo, en este caso mérito de la Facultad de Medicina para uso de las
catedras, pero que implicaba un trabajo conjunto con las autoridades del sistema
provincial de salud. Sin embargo, en otros aspectos el estado del hospital se
agravo, y si bien se aseguraba que no morian chicos por falta de atencion ni de
medicamentos, habia problemas en servicios esenciales (como el lactario y la
esterilizacion central) por el escaso presupuesto.?®?

La situacion que atravesaba el hospital se vio también en el aumento de las
protestas de trabajadores en los afios 80 y 90, cuando se organizaron planes de
lucha por mejoras en las condiciones salariales y laborales y también por las

201 F| trabajo habia sido premiado por la Sociedad de Pediatria. Frente a un brote infeccioso en
1987 la Dra Torres explicod que el riesgo estaba afuera, en los barrios carenciados y no adentro del
hospital, donde se realizaban estudios de la incidencia de la bacteria intrahospitalaria desde hacia
cinco afos. La Gaceta; 13.3.1986; 19.12 y 22.12. 1987.

202 ] g Gaceta; 22.7.1988; 3.4.1989.



carencias de los hospitales publicos. En el contexto de la inminencia del cdllera en
la provincia en 1991, una importante movilizacion —la “Marcha blanca del silencio”’-
, reclamé por la “irritante desigualdad de salarios” (los sueldos de los empleados
de la legislatura triplicaban el de un médico de guardia) acusando al gobierno de la
intervencion (Araoz, desde comienzos de ese afio) de ejecutar los ajustes
economicos de “una politica de hambre y falsa justicia que no llega a nuestros
sueldos”.

A la cuestion salarial se sumaron tensiones entre el Ejecutivo y los médicos,
que tuvieron uno de sus puntos mas algidos en 1996, a causa de los sumarios a
tres profesionales que habian denunciado la situacién del Hospital de Nifos,
desbordado en su capacidad operativa de internacion; con riesgo de infecciones
intrahospitalarias; nifios graves internados en camillas de guardia al cuidado de los
padres; falta de enfermeros; realizacion so6lo de operaciones de urgencia y
suspensién de otras programadas. En palabras de los pediatras, el médico tenia
que cumplir “el rol de juez y hasta casi el de dios”, porque debia decidir cual es el
nifio que tenia prioridad en las salas de terapia intensiva, y el porcentaje de
desnutridos habia aumentado de 64% del afio anterior al 68,7%.

Los médicos cuestionados recibieron la adhesion del gremio ATSA y de la
Sociedad de Pediatria, que en respuesta al gobernador Bussi, para quien la
desnutricion no era un problema del gobierno sino de las familias carenciadas,
reafirmaron la necesidad del rol del Estado como garante en el cumplimiento de
los derechos del nifio.?®® La posicion del gobierno fue ver la crisis como algo
irreversible -“crisis hay en todo el mundo”- con una funcién de tipo asistencial y no
de compromiso politico. La realidad mostraba que si en la etapa del gobernador
Gelsi la poblacion era de 400.000 habitantes, de los cuales 100.000 eran nifios;
en 1996 habia 1.200.000 habitantes, con 400 mil nifios, con un hospital con igual
capacidad.

En general, en estos afos se intensificaron las campafias de ayuda a los
hospitales Centro de Salud, Padilla, Maternidad y del Nifio, a través de
contribuciones de la Caja Popular de Ahorros, de entidades privadas y de la
accion de las cooperadoras, destinadas a realizar refacciones e incorporar
distintos materiales y equipos. En el Centro de Salud los fondos oficiales con la
suma de donaciones particulares habian permitido instalar un nuevo sistema de
esterilizacion, un servicio de hemodialisis (Unico publico en la provincia, al que
todos podian acceder), y reparaciones en el servicio de oncologia en 1989. Hasta
se enuncié en forma explicita que el objetivo de modernizacion del edificio -con
nuevos servicios en las salas de cirugia; el aumento de camas en el pabellon de

203 | @ Gaceta; 18.4.y 24.5.1991; 5.6. y 8.6.1996.



clinica médica, las obras del area quirargica y de terapia intensiva- seria posible
con aportes solidarios; y a cuatro afios de la creacion de FUNDACSA (Fundacion
de ayuda al Hospital Centro de Salud) en 1991, sus dirigentes hicieron un
llamamiento a la comunidad aludiendo a la recesion que agudizaba la crisis y las
necesidades crecientes del hospital, al cual gran parte de la clase media, pese a
que poseia cobertura, se habia volcado.?®* En el caso de la Maternidad actuaban
la Asociacion de Ayuda a la madre desamparada (desde la década de 1960); la
cooperadora, y también un grupo de voluntarias que realizaban tareas de apoyo a
las familias y organizaban cursos de lactancia materna. Para cooperar con el
Hospital de Nifios existia la Asociacion Protectora para ayuda de nifios enfermos;
y en el Hospital Padilla el Centro de Ayuda al enfermo del hospital, que también
eran organizaciones que canalizaban aportes particulares al sistema estatal. La
idea era que este, por su magnitud y complejidad, no podia atender todos los
servicios, pero ademas el mayor peso de este tipo de entidades se enmarcaba en
que habian quedado relegadas la equidad y la universalidad como politicas de
Estado (asociadas al gasto excesivo de recursos publicos) reemplazadas tanto por
una perspectiva focalizada en programas asistenciales como por la apelacion a la
sociedad civil para la solucion de los problemas. (Cerda y Ramacciotti; 2015: 235)

La situacion de los hospitales publicos en Tucuman no fue ajena a la
estrategia oficial a nivel nacional, que se canalizo en el Proyecto de Reforma del
Sector Salud (PRESSAL) a través de un convenio con el Banco Mundial realizado
en 1996, que buscaba cambiar el perfil del hospital pablico y propicio la
modernizacién con gerenciamiento hospitalario. En esa linea se impulsé el
sistema de autogestion para la recaudacion de fondos, por el cual los hospitales
publicos estaban habilitados para cobrar a personas con capacidad de pago o a
las obras sociales por la atencion de sus afiliados; realizar contratos, adquirir
insumos, recibir aportes y manejar recursos en forma independiente. Para la
inscripcion de las jurisdicciones que adhirieran al sistema se creé un registro
nacional, donde Tucuman aparecia con un total de 33 hospitales con una
capacidad instalada de 2239 camas.?®

Bajo la figura de la autogestion se manifestaron dos perspectivas diferentes:
por un lado la del Estado Nacional, en el marco de una reforma del sistema de
salud en su conjunto, que debia dar capacitacion y asistencia e incluia la
desregulacion de las obras sociales; y por otro la de los Estados provinciales, para

204 La Gaceta; 14.7 y 21.10.1992; 15.6.1995. FUNDACSA funcionaba en forma paralela a la
cooperadora del hospital; y los objetivos de la entidad eran “contribuir a la difusion de las practicas
hospitalarias para despertar sentimientos de solidaridad en la poblacion, atender la salud fisica,
mental y espiritual de los pacientes internados y ambulatorios y cooperar con el hospital y sus
directivos”.

205 Registro Nacional de Hospitales de autogestion; 1999.



quienes era una posibilidad de una fuente alternativa de beneficios por el pago de
terceros pagadores. Sin embargo, en general este modelo no prosper6 porque no
promovid cambios sustantivos en la administracion de los hospitales ni capt6
recursos significativos, debido a una conjuncion de factores como la tradicion de
gratuidad del hospital publico; la falta de pago de las obras sociales por el uso de
servicios que hacian sus asociados; el aumento de la demanda por el crecimiento
del desempleo. Asimismo, las posiciones acerca de las implicancias de la
autogestion difirieron, ya que los gremios la asociaron al desfinanciamiento, la
privatizacion y el arancelamiento, -resultados de la bajada de linea de los
organismos internacionales de crédito-; mientras los responsables de la salud la
vieron como una via de recuperacion de ingresos en contextos de déficit
provincial.

Las argumentaciones oficiales enfatizaron los beneficios de la
descentralizacion y autogestion en consonancia con el funcionamiento de la logica
del mercado, procurando delegar servicios en las provincias y comunidades pero
sin financiamiento del Estado, que sélo tendi6 a responsabilizarse de ciertos
programas focalizados en un contexto marcado por fuertes restricciones
presupuestarias. Al no poder financiar los servicios, estos se tercerizaron hacia
instituciones privadas y la posibilidad de ciertos sectores sociales de acceder a
ellos se redujo cada vez mas. El sistema de salud profundizé asi su segmentacion
y diferenciacién en términos de acceso a las prestaciones, y generd alin mayores
desigualdades en los niveles de salud para grupos con diferentes niveles de
ingreso.

En Tucuméan, una de las posiciones mas criticas a ese tipo de
funcionamiento del sistema de salud provino de un grupo de profesionales del
Hospital de Nifios que refrendaron un documento en el que expusieron el déficit
institucional y de servicios, y alertaron sobre los riesgos de una posible
privatizacion, con la que “se discriminara la atencion sanitaria que el sistema
apunta a brindar servicio a la gente que tiene obra social o dinero en perjuicio de
los pobres. Los indigentes, que no tienen otra alternativa que el hospital publico,
se encontraran con centros asistenciales -hospitales y CAPS- desmantelados, sin
personal capacitado y suficiente, sin planes de salud, sin presupuesto,
sobrecargados de trabajo y so6lo con los servicios que no les interesé al
privatizador”.?%

En el caso de la Maternidad, a las tensiones por el estado critico de la
institucion se sumaron en 1997 los conflictos internos -desplazamiento de su

206 Firman tres médicos (Assa, Leguizamén y Gonzalez), que también refieren a la falta de
vacunacién desde 1995 contra el virus tipo A influenza, que habia producido el 80% de los casos
de meningitis. La Gaceta; 2.8.1996



director y nombramiento de un interventor- que llevaron al pronunciamiento del
Colegio Médico, en desacuerdo con la politica de salud del Ejecutivo y del ministro
responsable, que con “resabios facticos de conduccion” habia pasado por alto la
autoridad del SIPROSA. De manera similar se manifestd la Asociacion de
Profesionales de la Salud (APSA) en un documento que reflejé el posicionamiento
politico de la entidad frente a la casi inminente privatizacion del sistema,
cuestionando el modelo econdmico imperante a nivel nacional.

En forma particular acusaba al gobierno local de pretender “transformar a
las victimas en victimarios, mientras los verdaderos culpables viajan al exterior a
negociar la entrega”, abogando por un trabajo estable y bien remunerado,
alimentacion adecuada, vivienda digna, acceso a la educacion, proteccion a la
nifiez, a la ancianidad y la familia como pilares basicos para el bienestar de la
comunidad; como asi mismo por la necesidad de un sistema de salud integrado,
donde los problemas de desnutricion, mortalidad infantil y materna y el tratamiento
de enfermedades como la tuberculosis y el sida debian ser garantizados por el
Estado, siendo la salud y la enfermedad absolutamente dependientes de las
condiciones de vida. Mas alla de la problemética sanitaria el pronunciamiento
sostenia -en el contexto de profundizacion de la crisis que afectaba al pais- la
postura de “desobedecer las imposiciones de ajuste y privatizacion de los
organismos internacionales. También hay que oponerse a los mecanismos
perversos de la globalizacion que marginan y acentuan las desigualdades... Con
el modelo bancario vigente en el pais, no habra solucion para nadie: ni para los
enfermos, ni para los trabajadores de la salud, profesionales y no profesionales, ni
para el resto del pueblo, salvo para un pufiado de “fundamentalistas” del mercado,
casi siempre ligados a los actos de corrupcion”.?®’

Como se puede observar, los distintos sectores de profesionales de la salud
tuvieron posiciones dinamicas frente al poder politico, al que se dirigieron como
interlocutor a través de la exposicion de distintos reclamos; de la presentacion de
informes; y también de propuestas para afrontar los problemas vinculados a la
crisis del sistema que repercutia en los hospitales. Asimismo, hubo protestas
activas en las calles de la ciudad y muchas posturas se endurecieron a medida
que el peligro de la privatizacion aumentaba, consiguiendo el aval y la
participacion de organismos nacionales y provinciales como la Sociedad Argentina
de Obstetricia, el PROMUN, el SIPROSA y la UNT. Este fue el caso del
documento que la Sociedad de Pediatria hizo entrega al Ministro de Asuntos
Sociales en el afio 2000 sobre el estado de la Maternidad -con su capacidad
operativa superada y un mayor deterioro edilicio- en el intento de generar
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respuestas del gobierno en momentos particularmente criticos.2® Al poco tiempo,
los centros sanitarios sufrian otro golpe, con el corte subsidio del Plan de politicas
sociales comunitarias (POSOCO) para instituciones de bien publico, que era otro
ejemplo de la crisis de financiamiento para proyectos institucionales provinciales.

Al promediar el siglo XX, la critica situacion de los hospitales se manifestd
en la insuficiencia de elementos basicos y de personal, que llevé a la suspension
de operaciones programadas por la falta de anestesistas (en el Padilla habia 70
pacientes en espera y en el Centro de Salud se programaban 250 cirugias al mes,
que tampoco podian cubrirse) y a las protestas del personal, los médicos y las
enfermeras por el desabastecimiento de remedios y material, que arreciaron en
setiembre de 2001.

Desde el lugar que ocupaban los distintos actores se expresaban respecto
a la realidad del hospital publico, espacio donde confluian y actuaban
profesionales, enfermeras, empleados, familiares y enfermos. Ante la situacion de
crisis, los médicos se focalizaron en su trabajo (optando muchos por la actividad
privada) en medio de incertidumbres por no poder brindar ciertos servicios; y los
que estuvieron a cargo de la direccion de un nosocomio o fueron funcionarios del
area tuvieron que afrontar criticas y conflictos internos. Segun el momento,
algunos denunciaron la gravedad de la falta de fondos y se enfrentaron al poder
politico; con pronunciamientos extremos acerca de que el Hospital de Nifios
‘podria desaparecer”; o que ninguno llevaria sus hijos alli por los peligros de
infeccion. Otros médicos asumieron posiciones mas moderadas y optaron por
defender los esfuerzos del personal; asumiendo los problemas con la posibilidad
de mejoras y enfatizando la tarea, a veces “heroica”, que realizaban.

Por su parte, los pacientes y sus familiares compartian experiencias
cotidianas entre ellos y con otros pacientes en las largas esperas; algunos
resaltando la buena atencién de los médicos y las enfermeras y otros con quejas
dirigidas principalmente al sistema. Los reclamos de quienes no llegaban a ser
asistidos en la consulta médica eran corrientes; como el de una vecina de Lastenia
en febrero de 2001 cuyo esposo tenia cancer: “en el Padilla muchas veces nos
hemos amanecido esperando un turno, y estando en la cola, nos tuvimos que
volver porque se terminaron los numeros...”, testimonio revelador de las profundas
desigualdades sociales y las desventajas de los sectores mas pobres de la
poblacion que acudian al hospital publico. Si bien el hecho remitia al problema
casi estructural de la sobrepoblacién en los establecimientos de la provincia, era
indudable su mayor visibilizacion y agudizacion en un momento en que la
estructura sanitaria se encontraba erosionada por la crisis.

208 | levaba la firma de reconocidos profesionales del medio como las Dras Marta Vifias y Elsa
Moreno, y el Dr Miguel Leguizamén, entre otros. La Gaceta; 13.5.2000.



lI- El sistema de Obras Sociales: el caso del Subsidio de Salud

Los antecedentes histéricos del sistema de obras sociales en nuestro pais
se remontan a las sociedades de ayuda y socorros mutuos organizadas por
inmigrantes europeos hacia fines del siglo XIX; siendo una forma de organizacion
de los servicios médicos que tuvo un fuerte impulso durante los afios del
peronismo, que avald el desarrollo de las obras sociales sindicales. Entre 1955 y
1970 los aportes para la cobertura de atencion médica de las obras sociales se
establecian en convenciones colectivas que determinaban la creacién de fondos
de asistencia, lo que implicaba una evidente diferenciacion por el poder que
detentaba cada sindicato y que a su vez determinaba el funcionamiento de su
respectiva obra social. De ese modo las organizaciones formaban un conjunto
heterogéneo, con regimenes variados de prestaciones, y el Estado no tenia
informacion ni control sobre sus fondos ni servicios.

A comienzos de los 60 el sindicalismo, principalmente la CGT, que se
consolida como organizacién y se constituye en interlocutor obligado de los
factores de poder, funcionarios, politicos, militares, incorporé a su agenda de
demandas la defensa de las obras sociales, hasta entonces un conjunto disperso
de organizaciones que no lograba definir pautas frente a las entidades médicas
para la atencion de sus afiliados. (Belmartino; 2007:398)

Fue en el afio 1970 (durante la presidencia de facto de Ongania), cuando
se sanciond la ley nacional 18610, que fue el primer intento destinado a regular de
manera global el funcionamiento del sistema de obras sociales (de la
administracion y de empresas publicas y sindicales), estableciendo la cobertura de
atencién médica para todos los habitantes en relacién de dependencia mediante la
afiliacion obligatoria y el aporte, también de caracter obligatorio, de empresarios y
trabajadores para su financiamiento. ElI manejo de los recursos transfiri6 un
significativo poder a los sindicatos, que desde entonces defenderian celosamente
su control de las obras sociales; que de su perfil inicial de prestadoras directas
pasarian mas bien a ser financiadoras, privilegiando a los prestadores privados
(organizaciones profesionales y sanatorios) para la contratacion de los servicios,
gue se constituirian en otros actores centrales del sistema.?%®

Para su coordinacion y supervision se cred un nuevo ente, el Instituto
Nacional de Obras Sociales (INOS), que debia llevar el control sobre los aspectos
técnicos, administrativos, financieros y contables; y se establecio un Fondo de
Redistribucion para mejorar la capacidad o para asistir financieramente a las obras

209 |_a aprobacion de la ley se explicaria en un contexto signado por la protesta y la radicalizacién a
partir del “Cordobazo”, que habria llevado a hacer concesiones a los sindicatos por parte de un
gobierno debilitado que buscaba desactivar el conflicto politico y social. (Alonso; 2004: 199)



sociales mas débiles. Como resultaba fundamental el numero de beneficiarios
para solventar la atencién, y en general los recursos con que contaban dependian
del nivel salarial promedio de los trabajadores, las ocupaciones de bajos ingresos
no siempre tenian garantia de cobertura, situacion que modificé las relaciones de
poder entre las organizaciones y se consolidaron las divisiones por obra social en
cuanto al financiamiento y a la condicion laboral. Lo cierto es que existia un amplio
abanico de obras sociales, que abarcaba desde el PAMI (Programa de Asistencia
Médica Integral) para adultos mayores con tres millones de afiliados, a otras
pequefias con solo cientos o miles de afiliados.

En 1977, con la reforma del nomenclador nacional de practicas y aranceles
se introdujeron nuevos elementos que favorecian tecnologias y practicas de
complejidad en detrimento de practicas médicas mas intensivas, con un sesgo que
redundo6 en el aumento del gasto en salud; mientras el gobierno de la dictadura
buscaba debilitar a los sindicatos en el control de las obras sociales, agravadas
por la crisis estructural a comienzos de los 80. En 1983, durante la presidencia de
Raul Alfonsin, se intentd la integracion del sistema a través del Seguro Nacional
de Salud, fortaleciendo la coordinacion estatal y evitando restablecer el control de
los sindicatos sobre las obras sociales, pero el proyecto generé rechazo y agregé
otra fuente de conflicto para el gobierno. En los 90 las obras sociales constituirian
la “moneda de cambio” que permitiria canjear el apoyo del sindicalismo o
neutralizar su oposicién a las politicas del menemismo, mientras el Fondo de
Redistribucién no pudo compensar las desigualdades del sistema, donde el
acceso a los servicios dependia cada vez mas del poder, de la capacidad de
presion o negociacion, y de los recursos de las organizaciones sindicales que los
administraban. (Alonso; 2004: 206-208)

En general y con algunos matices, estos rasgos se manifestaron en las
obras sociales existentes en la provincia, donde los afiliados aportaban en forma
proporcional al salario mediante un porcentual establecido, pero al momento de
utilizacion de los servicios también debian pagar un coseguro fijo. Como no todos
podian hacerlo, se daba la paradoja de que los mas pobres contribuian a financiar
servicios utilizados por los mejor remunerados y con frecuencia los afiliados de
menores recursos terminaban asistiendo al hospital publico (que en principio era
para poblacion sin obra social), como vimos en el aumento de la demanda
hospitalaria y los graves problemas que atravesaron los nosocomios.

En Tucuman, la obra social para los empleados de la provincia y la mas
importante en cuanto al numero de afiliados (llegaba a 120.000) al momento de su
creacion en 1971, se bas6 en una reglamentacion que establecia la afiliacion
forzosa de todo el personal en actividad de la administracion publica; jubilados y
pensionados del Instituto de Seguridad Social; y personal de municipios y



comunas rurales (quedaban excluidos los empleados del Banco Provincia y de la
Caja Popular de Ahorros). Los beneficios del Subsidio de Salud abarcaban
atenciéon médica, cirugia, especialidades, internacion en sanatorios y tratamiento
odontoldgico, y el pago de honorarios a médicos y laboratorios se acordaba de
acuerdo a aranceles convenidos.

Distintas voces se pronunciaron respecto al nuevo sistema; algunas
opositoras, como la de ATEP (Agremiacion de Trabajadores de Educacién de la
Provincia), que solicitd se excluya de la obligatoriedad al personal del Consejo de
Educacién (argumentando que ya tenia servicios mas amplios que el Subsidio de
Salud); la de las mutualidades (policial, antituberculosa), también en contra de la
afiliacion forzosa y que defendian sus entidades de ayuda mutua; la de empleados
de vialidad, que cuestionaban el aporte excesivo que tendrian que realizar; o el
sindicato de empleados publicos, que reclamaba no haber participado en la
organizacion y pedian ser parte de su direccion.?°

De los sectores de los que hubo consenso, el Colegio Médico, que seguia
las pautas de la Confederacion Médica de la Republica Argentina (COMRA)
resaltd los principios de universalidad (cubria a todos los empleados y a sus
familias); obligatoriedad (afiliacion masiva para que el sistema pueda tener éxito);
solidaridad (cada uno aporta una cuota mensual segin su ingreso para la
asistencia médica de aquellos del grupo que la necesiten); y libre eleccion del
médico. Ademas en especial destacaba la actitud de los profesionales, que
aceptaban cobrar un honorario inferior al privado para permitir la subsistencia del
sistema, por la diferencia entre los honorarios del sector privado (una consulta de
3000 a 4000%) contra una de obras sociales (de 1.100%).

Desde el gobierno se argumenté que el Subsidio de Salud significaba un
cambio de estructuras en Tucuman, que permitiria el acceso a las prestaciones
para los empleados estatales y daba mayores posibilidades de trabajo a los
profesionales médicos. Se defendi6é el aporte del 3,5 %, que segun estudios
realizados a nivel nacional era el minimo considerado para lograr una atencion
satisfactoria; y se argument6 que la nueva obra social seria un medio para superar
la precaria asistencia de los hospitales. Segun palabras de un ex funcionario de
salud, el Subsidio de Salud seguia la linea de los paises socialmente
desarrollados “que aplican una politica revolucionaria dirigida a atender las

210 E] gremio de ATEP fue activo en su posicién, con presentaciones al gobierno provincial, al
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grandes masas de la poblacion”, considerando la salud como la “piedra angular de
la vida del hombre”.?t

El derrotero de la obra social de empleados publicos estuvo vinculado a los
contextos de crisis que vivio la provincia (y el pais) en las ultimas décadas del
siglo XX, y desde sus origenes afrontdé problemas relativos al manejo de los
fondos y a las prestaciones, que en reiteradas ocasiones tuvieron como
consecuencia la suspension de los servicios por atrasos de pagos y deudas
acumuladas a los prestadores.

Sobre todo a fines de los aflos 80 y durante los 90 los conflictos entre la
obra social y los profesionales de la salud se agudizaron, pronunciandose el
Colegio Médico a través de protestas y “llamados de atencion” a las autoridades
porque el trabajo médico no era retribuido y por el riesgo de que la poblacion
quedara sin cobertura. La ténica oscilaba entre acordar prérrogas en sus
demandas de pago; cortes temporales y reanudacion de prestaciones -que
también abarcaban a los Colegios de Bioquimicos, Farmacéuticos y Odontolégos
y los servicios de clinicas y sanatorios-; y como una forma de compensar las
demoras o lo que consideraban montos actualizados los profesionales
comenzaron a utilizar como mecanismo el cobro del denominado “plus médico”.??
Este fue otro punto de tension con el gobierno, que procuraba ponerle fin a través
de convenios e intentaba mejorar los aranceles, pero también con las
asociaciones gremiales de personal activo y de jubilados, que apoyaban parte de
los reclamos de los médicos pero se pronunciaban en contra de ese cobro que
consideraban injusto para los trabajadores.

Incluso en 1990 (y en otras ocasiones posteriores) el tema del “plus” fue
objeto de una ley (6061) por la cual los prestadores de servicios a beneficiarios de
obras sociales deberian observar los valores del nomenclador nacional;, se
prohibia la exigencia del plus o “aranceles éticos”; y las infracciones serian
castigadas con apercibimiento, multa y suspensiéon de inscripcion en el Registro
Nacional de prestadores. Si bien el Consejo Provincial de Salud seria el érgano de
aplicacion de la ley, y aquellos que no querian quedar sujetos a la misma debian
renunciar y colocar un cartel con la leyenda: “No se atiende por obras sociales”, la
cuestion del cobro del plus no se resolvid y continué como parte de la practica
meédica.

En distintos gobiernos, mientras desde el poder politico se ponia el acento
en la falta de recursos asociada a prestaciones que habian provocado
desequilibrios y en las deudas de los municipios y comunas; tratando de negociar
pagos con cheques diferidos; las organizaciones profesionales comenzaron a
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manifestarse en las calles de la ciudad y a realizar movilizaciones, que tuvieron
uno de sus picos mas altos en diciembre de 1998. En esa ocasion, la protesta de
las “chaquetas blancas” se concentré en la plaza Independencia frente a la casa
de gobierno, con pancartas que denunciaban intenciones privatizadoras y
sospechas de malversacion de fondos por parte del Ejecutivo -acusado de atentar
‘contra un derecho constitucional, que es la salud’-, en un contexto de
incertidumbre por un proyecto de reestructuracion y reformulacion del Subsidio de
Salud que era resistido también por los trabajadores estatales.??

El proyecto habia arrancado en 1996 a través de un convenio con el
gobierno nacional que determinaba brindar asistencia técnica y financiera para la
desregulacion de obras sociales, y por el cual la provincia recibia un monto para
adecuar la obra social estatal al nuevo esquema y dejarla en condiciones de
competir con otras prestadoras sin perder sus afiliados. También el acuerdo
implicaba la llegada de una mision con los objetivos de estudiar la implementacion
de hospitales de autogestion y la reorganizacion del sistema de salud en la
provincia.

En esa linea, el gobierno contratd una consultora espafola con apoyo del
Banco Mundial, cuyos técnicos, en el marco del proceso de desregulacion
nacional, debian recabar informes a fin de aumentar los controles, disminuir los
aportes de afiliados y patronales y aconsejar la cantidad de empleados que debian
continuar. Frente a este cuadro, los sindicatos reclamaron una politica de defensa
del Subsidio de Salud y de sus trabajadores, y sectores de la oposicion
sostuvieron la necesidad de preservar su caracter solidario, advirtiendo que sin
garantias de financiamiento del Estado continuarian las “penurias de hoy” en
referencia al plus médico y la suspensién de servicios.?*

La situacibn de Tucuman se enmarcaba en los cambios que habia
introducido el decreto 9/93 de libre eleccion de obras sociales, que constituyé el
paso inicial para el abandono del esquema solidario que habia predominado hasta
entonces. Desde su perspectiva, la suerte de una obra social dependia de su
eficiencia y capacidad para financiarse; de lo contrario debia fusionarse, asociarse
o integrarse en otras entidades. La migracién de afiliados de ingresos elevados
hacia sistemas de medicina privada o prepaga o hacia obras sociales prestigiosas,
o la situacion inversa de afiliados de bajos aportes solicitando ingreso en procura
de cobertura, desvirtu6 en buena medida la libertad de eleccion. La autorizacion

2N,
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15.7.1999.
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para crear planes diferenciados dentro de las obras sociales y el establecimiento
del Programa Meédico Obligatorio (PMO) de prestaciones minimas que toda
institucion aseguradora debia brindar a sus afiliados, completaron la
fragmentacion y la inequidad dentro del sistema de seguridad social. Por otra
parte, en 1998, la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS), que absorbia las
funciones de la Administracion Nacional del Sistema de Salud (ANSSAL, a su vez
heredera del INOS), promulgé un nuevo marco regulatorio que le dio al
sindicalismo mayor cuota de poder al permitirle aprobar o rechazar los pedidos de
traspaso de las obras sociales. Los mecanismos Yy criterios informales con que se
distribuian los subsidios oficiales respondian ademas a los alineamientos politico-
sindicales o partidarios y a la mayor o menor cercania con el poder de turno o la
conduccion del organismo. (Alonso; 2004: 208)

En la provincia, el tema no resuelto de la normalizacion del Subsidio de
Salud llevé al sindicato de empleados publicos a solicitar al gobernador Miranda
una urgente audiencia en abril del 2001, y a denunciar su posible privatizacion y
su quiebra, en un afo de profundizacién de la crisis econdmica y social. En esta
ocasion aludieron a la falta de respuestas de los sucesivos gobiernos que habian
descapitalizado la obra social, con interventores que no rindieron cuentas ni
justificaron su labor, en “un grosero abuso del poder” y reclamaron la investigacién
de los culpables del “vaciamiento econémico”.

A 30 afos de vida de la obra social, el objetivo y el camino del ajuste -que
segun las autoridades no significaba reduccion de personal sino redistribucion de
los recursos humanos mediante un sistema de transferencia o de retiro con
auditorias internas- producia la movilizacién de los trabajadores en rechazo a un
proyecto de ley que planteaba un modelo que suponia disminuir los gastos
mensuales administrativos y la conversion del Instituto de Prevision Social en un
ente residual solo para los jubilados provinciales. Como novedades se anunciaban
la inauguracion de dos filiales del Subsidio de Salud en las localidades de La
Cocha y Tafi del Valle y la reapertura de la delegacién de Ranchillos (que habia
cerrado en 1997), que como en otras delegaciones instaladas en pueblos alejados
y en casas de vecinos del lugar, Unicamente se vendian chequeras y 6rdenes de
consulta.

En general, como el resto de las obras sociales, el Subsidio de Salud
atravesO un proceso de reordenamiento financiero vinculado a la estrategia de
desregulacion que promovio la libertad de afiliacion de los beneficiarios centrada
en un modelo competitivo donde también participaban las empresas de medicina
prepaga. Esto origind negociaciones complejas con los gremios en esos afos pero
la necesidad politica del gobierno de Menem de contar con el respaldo de



organizaciones sindicales por cuestiones electorales o por reformas ligadas al
mercado laboral hizo que la desregulacion quedara a mitad de camino.

El siglo XX se cierra con la crisis en el sistema de salud, con obras sociales
desfinanciadas por la disminucion de aportes; los hospitales publicos con mayores
demandas de atencion y restricciones presupuestarias; y el sector privado con
aumento de costos fijos y de insumos. En general, si bien las obras sociales se
vieron afectadas por el desempleo y el trabajo en negro e informal, disminuyendo
sus afiliados, continuaron siendo un factor clave en la conformacion del sistema,
por la magnitud de la poblacion involucrada, los fondos movilizados y el fuerte
papel del sindicalismo.

En sintesis, los principales problemas respondian por un lado a la
disminucion de la poblacion en relacion de dependencia; la caida de sus
remuneraciones y por consiguiente de sus aportes al sistema de obras sociales
(resultados de las politicas impuestas desde 1976); y por otra parte al sostenido
incremento de los costos de atencibn médica, que se vinculaba al proceso de
especializacion creciente de los profesionales y la utilizacion de la tecnologia
diagndstica. El desarrollo de subespecialidades, vinculadas al uso de aparatologia
y su importancia en la practica prescriptiva de los médicos, tuvo como
consecuencia el aumento de costos y los consiguientes desequilibrios financieros
de las obras sociales. También incidieron los crecientes precios y las condiciones
de la oferta de medicamentos, respecto a las cuales faltaban controles del Estado
en la produccién y comercializacion referidos a la industria farmacéutica; mientras
las corporaciones profesionales rechazaban la incorporacion de un vademécum y
el profesional se relacionaba con el visitador médico, que en parte suplia su débil
formacién en farmacologia. (Belmartino; 2007: 403)

Las dificultades financieras de las entidades llevaron a introducir co-seguros
0 co-pagos, que los beneficiarios de menores ingresos tenian problemas para
afrontar; sumados a actitudes de médicos que para compensar la falta de
actualizacion en los aranceles que pagaban las obras sociales, introdujeron la
practica de exigir al paciente un cobro adicional que se fue generalizando. Las
limitaciones llevaron a que el sector con mayor capacidad de pago optara por
contratar una cobertura alternativa, la empresa de medicina prepaga; y los que no
estaban en condiciones pasaban a engrosar las filas de los que acudian al
empobrecido sistema publico.

lll- El impacto de la crisis en la salud de la poblacion tucumana: entre
luces y sombras

Entre 1976 y 2001 los gobiernos tuvieron en general una agenda limitada
en materia de intervencion social, con lineamientos que marcaron el retroceso de



las politicas y los programas sociales. Los argumentos oficiales suponian que los
poderes provinciales y municipales debian hacerse cargo de las instituciones y de
su financiamiento; que quienes tenian poder adquisitivo suficiente debian pagar
por su salud, educacion y seguridad social; y que los méas pobres recibirian apoyo
estatal a través de programas focalizados de diferente alcance.

Esto se tradujo en la exclusién de un parte considerable de la poblacion del
acceso a los servicios de salud mas bésicos, situacibn que empeord
particularmente durante los afios 90 y adquirio el caracter de emergencia sanitaria
en la crisis del 2001. Las reformas implementadas bajo la presidencia de Menem
modificaron radicalmente la estructura socioeconémica del pais, agudizando
algunas tendencias que venian produciéndose desde el golpe militar de 1976; y
con la caida y precarizacion del empleo muchas personas perdieron su afiliacion a
las obras sociales o se vio afectada su capacidad para hacer frente a gastos
vinculados a su salud.

Tucuman no fue ajeno a las redefiniciones que caracterizaron las acciones
a nivel nacional que transformaron el papel del Estado y modificaron los criterios
de la politica econdmica afectando &reas sensibles vinculadas a la problemética
social, a la vez que se sustituia la concepcién de un Estado benefactor por uno
subsidiario con mayor espacio para la accién privada. La administracién de la
salud, que requeria —y requiere- del rol estatal para garantizar el derecho de
asistencia a todas las personas se vio afectada; y los cambios (descentralizacion,
autogestion, desregulacion, menor presupuesto) incidieron en situaciones de
mayores desigualdades tanto regionales como entre sectores sociales.

Al disminuir los aportes nacionales a la salud publica -entre 1990 y 2004 la
contribucion nacional fue del 14%, mientras el gasto provincial en salud represent6
un promedio del 70%-*® y recaer la provisibn de servicios sanitarios
principalmente en las provincias, se profundizaron las diferencias por los recursos
que manejaban, por sus estructuras econdmicas y de empleo y por sus
particulares condiciones sanitarias. La Unica forma de servicio médico a la que
podian acceder todos los habitantes, en especial los que carecian de seguro
médico, era el sistema publico; lo cual, como ya sefialamos, no significaba que no
lo hicieran también los que tuvieran obra social, a veces en casos de emergencia y
otras veces a causa de dolencias de tratamiento complejo. Asimismo, como la
cobertura de seguros de salud decreci6 a lo largo de la década del 90 -en 1991 la
poblacion sin cobertura era el 37%, mientras en 2001 llegé al 48%- (Messina;
2012: 77) se incrementd la demanda de atencion en los hospitales publicos, que

215 Después de la crisis se registré un incremento del gasto nacional -vinculado a los programas de
emergencia implementados por el gobierno central-, que pasé del 15 al 18% entre 2003 y 2004.
(Centrangolo et al; 2011: 39)



ofrecian prestaciones gratuitas de forma universal pero se manejaban con la
misma, e incluso menor, cantidad de recursos, como vimos en apartados
anteriores.

De modo que las desigualdades afectaron a casi todos los estratos de la
poblacion tucumana y el impacto que produjeron algunas politicas en el deterioro
de la salud publica se visibilizd, en los centros de atencion, en la presencia de
enfermedades que se consideraban controladas (infecciosas, respiratorias); en los
altos indices de mortalidad infantil; en la evolucion desfavorable de las tasas de
mortalidad materna; en los casos de desnutricion infantil; en el resurgimiento de
enfermedades como el paludismo y el mal de chagas; y en situaciones como la
epidemia de cdlera de comienzos de los 90, que recibieron respuestas disimiles
de las autoridades. En otros aspectos, se consideraron problematicas como el sida
y la discapacidad, que, aun con diferente alcance, constituyeron significativas
intervenciones en el campo de la salud publica.

La mortalidad infantil: Respecto de los indicadores de la tasa de mortalidad
infantil, que en parte se vinculaban a la disponibilidad de medios sanitarios (como
podian ser el nimero de médicos cada 10 mil habitantes o el nUmero de camas de
hospital) presentaron una tendencia en ascenso entre 1997 y 2002, cuando se
lleg6 a casi 25 defunciones de menores de un afio por mil nifios nacidos vivos.
(Yedlin; 2007: 11) En 2001, mientras la tasa de mortalidad general era de 6,3% vy
la mortalidad materna de 5,8%; la mortalidad infantil llegaba al 24,5% (cifra so6lo
superada por Formosa, con 28,9; Corrientes, con 23,5 y Chaco, con 24,6), y se
consideraba que la mortalidad de menores de un afio constituia un indicador
indiscutible de la situacion econdémica, social y cultural y de la calidad de los
sistemas de salud de una region.?®

En 1997, segun datos aportados por el Departamento de Maternidad e
Infancia del SIPROSA, Tucuman ostentaba la tasa de mortalidad neonatal mas
elevada del pais. De las caracteristicas mas notorias de la salud neonatal de la
provincia se destacaron 30.000 nacimientos de nifios por afio, el 60% de los
cuales se producian en el Instituto de Maternidad, donde ademas se registraba un
76% de defunciones infantiles; un 70% de mortalidad materna; y un 72% de
mortalidad infantil en el periodo neonatal. Las elevadas tasas de mortalidad
materna se vinculaban en su mayoria a factores evitables, de modo que podian
revertirse con acciones de control prenatal y correcta atencion frente a situaciones
de aborto, sepsis, hipertension gestacional o hemorragias. (Vifias; 2001:1) En
general, muchas de las causas de mortalidad respondian tanto a cuestiones
asociadas al control del embarazo y a la atencion del parto y del recién nacido,

216 Ministerio de Salud Publica, Provincia de Tucuman; Situacion de la mortalidad materno infantil;
2001.



como a la eficiencia de los servicios brindados por el sistema de salud de la
provincia, que entonces manifestaba insuficiente disponibilidad de recursos
materiales y humanos.

Una de las respuestas a esta problematica fue la constitucion de un equipo
a nivel interinstitucional con representantes de la UNT, el SIPROSA, las
Sociedades de Pediatria y Obstetricia, el Programa Materno Infantil y de Nutricion
(PROMIN), las municipalidades y el sector privado, refrendado por un decreto del
Ejecutivo. (N° 1875, 7.8.1997) Su objetivo fue organizar un programa de salud
perinatal que abarcaba el diagnostico, la definicibn de prioridades, y las
estrategias adecuadas para llevarlas a cabo. Un aspecto central fue la realizacién
de estudios epidemiolégicos, a partir de los cuales las instituciones intervinientes
consensuaron lineas de accidon con propuestas de distinto alcance. Estas se
orientaban a crear conciencia colectiva sobre el valor de la salud de la madre y el
nifio; mejorar la calidad de los servicios; desarrollar recursos humanos; unificar
registros estadisticos; crear residencias para madres; propiciar leyes que ratifiquen
los derechos del nifio y la mujer; y desarrollar y apoyar investigaciones.

Como la aplicacibn de guias de evaluacion de la OPS y la OMS
demostraron cientificamente que los servicios locales del area se encontraban en
condiciones criticas, se dio prioridad en 1998 a la remodelacion y provision de
equipos e instrumental para la Sala de partos y el Servicio de Neonatologia de la
Maternidad, con aportes de la Caja Popular de Ahorros. Sin embargo, el impacto
de estas mejoras en la calidad de atencion de las madres y los nifios se veria
limitada por el excesivo niumero de partos que no favorecian un control mas
efectivo de la morbimortalidad intrahospitalaria en poco tiempo. (Vifias; b) 2001: 4)

En cuanto al desarrollo de recursos humanos se realizaron convenios con la
Maternidad Sard4 de Buenos Aires para tareas de capacitacion; y entre la
Facultad de Medicina y el SIPROSA para la creaciéon de una Residencia
Universitaria en Neonatologia, que fue la primera de nivel universitario en el pais.
Contaba con un programa para la formacion y entrenamiento en enfermeria
neonatal y se capacitaba en atencion primaria a los residentes, que eran aspectos
innovadores en tanto permitian a los neonat6logos tener una mirada ampliada de
la salud publica. Asimismo, se organizé un seminario para capacitar tanto al
personal de estadistica provincial y nacional, como a los empleados del sistema
de salud y de las oficinas del Registro Civil, a fin de contar con datos de calidad y
unificar los registros de salud materno infantiles para una adecuada programacion.

También se puso en marcha la construccion de una residencia para
albergar a 48 madres en el predio de la Maternidad con el financiamiento de la
Fundacion Bemberg, destinada a alojar a embarazadas de riesgo o madres de
prematuros o de recién nacidos patolégicos. La Dra Marta Vifias relata que se



elabord el proyecto considerando la realidad de “muchos nifios prematuros que
tienen que estar mucho tiempo internados; generalmente son de bajos recursos y
viven en el interior de la provincia” frente a lo cual “surgi6 la idea de construir un
espacio donde pudieran alojarse las madres cerca de sus hijos y ademas se las
educara para tratarlos en el alta y para que mantuvieran la lactancia materna.” La
Residencia, que fue una de las primeras de este tipo construidas en el pais,
contaba con habitaciones para las madres, bafios adecuados, cocina y comedor,
que se usaban también como espacios de capacitacion, y su habilitacion se
concreto al poco tiempo. El proyecto mostrdé una concepcién avanzada en el tema
de parte de los profesionales que lo impulsaron, en la medida en que concibieron
un ambito que permitiia hacer un uso mas eficiente de las camas del
establecimiento; contemplar el embarazo de riesgo con cuidados y controles para
llegar a buen término; y considerar que los nifios prematuros o enfermos
evolucionarian mejor al ser estimulados y alimentados por sus madres.

El programa de salud perinatal, vinculado a aspectos complejos como la
estructura de la poblacion, las pautas reproductivas, el nivel socioeconémico y
cultural, y la accesibilidad a los servicios; se desarroll6 en dos afios durante los
cuales pudieron realizarse algunos trabajos e iniciarse otros, en un contexto de
graves dificultades politicas y econémicas. Segun palabras de una de las médicas
involucradas, el proyecto debié adaptarse a la realidad y sus cambios, pero
posibilité “un espacio de articulacion interinstitucional, que favorecié la circulacion
de informacién, evitando la superposicién de acciones, y buscando el consenso,
en una ambiente de absoluta democracia... se estimulo el debate, la reflexion y la
generacion de ideas, orientando y potenciando la utilizacion de recursos”. (Vifias;
2001:6) En medio de la crisis y con datos mas que preocupantes de la realidad
sanitaria local, su importancia radicé en que se coordinaron ideas y esfuerzos de
exponentes del sector publico y privado, en particular la Facultad de Medicina de
la UNT y las instituciones sanitarias provinciales, para confluir en la necesidad de
promover investigaciones y de revertir, en alguna medida, el panorama desolador
que presentaba el area de salud neonatal en la provincia.?’

Ademas de las falencias propias de los servicios sanitarios, existian otros
factores, como la pobreza y las condiciones de vida de la poblacion, que incidian
en las altas tasas de mortalidad general e infantil, y sobre los cuales era mucho
mas dificil influir desde las iniciativas de los profesionales y de las autoridades
sanitarias, en tanto dependian de politicas de Estado de mayor alcance. En tal

217 El 8 marzo del 2000, como homenaje al Dia internacional de la mujer, fue presentado un
proyecto de salud integral de la mujer, que jerarquizaba aspectos de salud reproductiva, pero este
fue totalmente modificado y se le dio otro enfoque, mas de anticoncepcion que de salud
integral.(Entrevista a la Dra M.Vifias, autora del proyecto original; diciembre de 2016)



sentido, cobraba centralidad el concepto de las denominadas “enfermedades de la
pobreza”, que describe las dolencias predominantes durante la mayor parte de
existencia de la humanidad y las distingue de otras asociadas con la riqueza
relativa que produjo la industrializacion, considerando la pobreza no como causa
directa de muerte sino como la principal razén por la cual existen condiciones que
desembocan en la enfermedad. (McKeown; 1988).Las patologias sobresalientes
en este rubro son las de origen infeccioso, las respiratorias agudas y las diarreas;
y otras como el sarampion, la tuberculosis y las intestinales, vinculadas al estado
nutricional.

En Tucuman, la relacion entre el aumento de la pobreza y la mortalidad
infantil fue mas marcada en los afios 90, y los riesgos de enfermar y morir durante
el primer afo de vida se vieron condicionados por la estructura socioeconémica de
la region; las deficiencias alimentarias; la falta de accesibilidad y de eficiencia de
los servicios sanitarios; las condiciones y atencion de las madres, entre otros.
(Longhi; 2010) Estos elementos incidian en la mayor vulnerabilidad de los nifios a
las enfermedades infectocontagiosas, por lo cual resultaban fundamentales las
politicas de prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno orientadas al control
del embarazo, del parto y del recién nacido, y que existieran programas de
inmunizacién y atencién adecuadas que podrian haber evitado o reducido las
defunciones infantiles. Esto fue lo que planted e intent6 el proyecto institucional
que antes sefialamos, condicionado por la crisis econémica en la provincia.

La desnutricién: De las causas que incidian en la mortalidad de los nifios,
ademas de las patologias infecciosas y respiratorias, un tema que cobré particular
importancia a través de la difusion de casos graves en medios periodisticos y su
repercusion tanto a nivel nacional como internacional fue el de la desnutricion
infantil. Con titulares como “Los chicos del pais del hambre” o “Detectan unos
11790 chicos desnutridos en Tucuman”, se visibilizaba el problema de la cuestion
alimentaria -que se centré primero en nuestra provincia pero cuya magnitud luego
se trasladd a todo el pais-; y aunque los informes que salian a la luz no siempre
eran totalmente fiables, era innegable que la desnutricion se vinculaba a la
pobreza y que la situacion de muchas familias determinaba no sélo su
imposibilidad de acceder a determinados bienes y servicios sino que influia en el
estado de salud de su hijos.

Aunque Tucuman fue conocida como “cuna de la desnutricion” en 2002; en
términos espaciales no se encontraba entre los llamados ndcleos duros en
relacion a las provincias del pais con mayor nimero de muertes por desnutricion,
que entre 1999 y 2008 fueron Chaco, Salta, Formosa, Misiones, Buenos Aires y
Corrientes, con el 75,6% sobre un total de 1981 defunciones. Sin embargo, fue un
grave problema en la provincia y otras regiones, y, aunque no llevaba



necesariamente a la muerte, dejaba secuelas en la poblacion infantil que podian
afectar sus niveles fisicos, cognitivos, psiquicos y afectivos. (Longhi; 2014)

Al respecto, en los 80 se habian implementado, a nivel nacional, dos
programas asistenciales: el Programa de Promocion Social Nutricional, a fin de
mejorar el nivel nutricional de los niflos de edad escolar y preescolar; y el Plan
Alimentario Nacional (PAN), destinado a la poblacion con deficiencias alimentarias
agudas. Este Ultimo consistia en la distribucion de cajas con alimentos no
perecederos y disminuy6 su cobertura y calidad con la hiperinflacion de 1989. En
los 90 hubo intentos como el Programa Federal de Solidaridad (PROSOL), a cargo
del Ministerio de Salud y Accién Social, con recursos insuficientes y concentrados
en las provincias mas ricas; y el Plan Social, que, entre otros, cubrié un plan de
nutricion para grupos vulnerables, pero tuvo efectividad reducida por el bajo
presupuesto y la dispersion de recursos en multiples programas focalizados y de
acciones aisladas en el &rea social. (Belmartino; 2005: 263-265)

Las enfermedades: En relaciébn a la preocupacion por el aumento de
algunas enfermedades en el periodo, a nivel nacional cobraron importancia las
llamadas enfermedades reemergentes, denominacién aplicada a patologias que
se consideraban superadas, como por ejemplo la tuberculosis, con un incremento
a partir de 1991 sobre todo en provincias del NOA, en particular Jujuy y Salta.
También se dio la reaparicién del célera, cuyos primeros casos fueron notificados
en enero de 1992, se multiplicaron al afio siguiente en mas de cuatro veces y a
partir de entonces se mantuvieron en cifras relativamente bajas. En cuanto al
dengue, la Argentina fue declarada libre del mosquito asociado con su transmision
en 1965 y veinte afios mas tarde se verificd su presencia en Misiones; y en 1995
se notificaron los primeros casos en el sur del pais del sindrome pulmonar por
hantavirus, enfermedad transmitida por roedores, y mas tarde se registraron casos
en el norte y en la region centro. (Belmartino; 2009: 321-322)

Los brotes de cllera se produjeron en los meses de verano de los afios
1992 y 1993, particularmente en la region del NOE (Salta fue la zona mas
afectada). En Tucuméan se declaré la emergencia sanitaria, y para enfrentar la
epidemia se procedié a la limpieza de los canales norte y sur de la ciudad; se
habilitaron secciones en hospitales como el Centro de Salud (con espacios para la
internacion de los pacientes enfermos y para los servicios de hidratacion); se
difundieron consejos y se adoptaron medidas preventivas -a tono con las acciones
coordinadas por la Comision Nacional de Prevencion y Control del colera-. Como
el colera era el caso de una enfermedad ya controlada, desde circulos politicos y
académicos su reaparicion se asocio en gran medida a la falta de servicios y a las
condiciones ambientales, sobre todo de ciertos nucleos sociales de las provincias
mas pobres.



Una nota aparecida en el diario “La Nacion” el 11 de octubre de 2002 bajo
el titulo “Tucuman: aumentan las enfermedades de la pobreza”, daba cuenta de
aquellas enfermedades que acechaban a la poblacion tucumana e iban a la
cabeza del “vergonzoso ranking”: las respiratorias, de la piel, la gastroenteritis y la
parasitosis, vinculadas con la falta de agua potable y de cloacas, la alimentacion
deficiente, la contaminacion, la dificultad para acceder a centros de salud y la falta
de informacion. La tuberculosis se encontraba entre los males con mayor
incremento, y aunque los especialistas sefialaban que el sida y la mayor
resistencia a las drogas eran dos de los factores de mayor incidencia; desde la
catedra de infecciosas de la Facultad de Medicina de la UNT, se afirmaba que no
se podia subestimar el peso de las carencias y de la pobreza de muchos sectores
en el aumento de la tuberculosis.

En Tucuman hubo iniciativas frente a patologias especificas como por
ejemplo el mal de chagas, con una ley que declaré de caracter prioritario la politica
sanitaria de prevencion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de enfermos, a
través de un programa que buscaba centralizar la lucha; normatizar
comprobaciones clinicas y de laboratorio; colaborar con instituciones cientificas
que desarrollen tareas de investigacion; coordinar acciones con comunas y
municipios; y realizar acuerdos con provincias limitrofes. Al contemplar aspectos
particulares asociados a la enfermedad, la ley promovia un plan de educacion
sanitaria y de construccion de viviendas higiénicas; y contemplaba la autorizacion
judicial o el auxilio de la fuerza publica cuando fuera necesario para cumplir las
normativas. Serian obligatorios los analisis para determinar infecciones en mujeres
gestantes, recién nacidos de madres chagasicas, alumnos de establecimientos
educativos, y aspirantes a empleos en la administracion publica (sin que sea
causa restrictiva de ingreso si no habia disminucién de capacidad laboral). Se
preveia crear comisiones vecinales para vigilancia y para colaborar en la campafia
contra el chagas, y acciones para evitar el ingreso de transmisores a la provincia;
y los servicios de asistencia médica, farmacia, exadmenes, rehabilitacion y
subsidios para los enfermos. No obstante las normas preventivas, su efectividad
debid ser limitada o de medicién a largo plazo, si se consideran los datos del area
de estadistica del SIPROSA, que registro el aumento de casos de chagasicos, de
51 enfermos en 1991 a 288 en 1998, con un descenso a 157 en 2001, variaciones
en las que influirian diversos factores de indole socieconomica.?!8

218 ey 6349; Digesto Juridico, cit. 1992. Otras enfermedades que registraron aumentos
significativos fueron las infecciosas respiratorias agudas, de 114.784 casos en 1998 a 200.043; la
neumonia, de 909 casos en 1991 a 2.277 en 1998 y 3.175 en 2001, y la hepatitis, de 567 casos en
1991 a 1660 en 2001. Anuario Estadistico 2004-2005. Principales enfermedades epidemioldgicas
notificadas entre 1991-2005.



De las patologias emergentes se destaca el SIDA, donde los primeros
casos notificados se dieron en 1982 y alcanzaron el pico mas alto en 1996; y cuya
presencia implicé en la provincia, como ya sefialamos anteriormente, una ley para
prevenir y enfrentar la enfermedad. Sin embargo, aunque desde 1997 la terapia
antirretroviral demostro su alta eficacia y disminuyeron los afectados, de acuerdo a
datos del Boletin sobre el sida en la Argentina del Ministerio de Salud de la Nacién
(afio 2003), Tucuman se encontraba en el 2001 entre las provincias con tasa de
mayor incidencia junto con Buenos Aires, Tierra del Fuego y CABA, situacion que
podria vincularse a los diferentes mecanismos de transmision y al dispar grado de
desarrollo de las estrategias de prevencion.

Nifiez; discapacidad: Si en muchos de los aspectos de la administracién
sanitaria hubo marcados retrocesos, también hubo avances en materia legislativa
que se concretaron en proyectos como los vinculados a la prevencion de
enfermedades de los nifios y a la problemética de la discapacidad; cuyas
proyecciones y alcances resultan dificiles de medir (algunos sujetos a evaluacion
futura, a medida que se fueron recuperando las capacidades estatales), pero que
sin duda constituyeron importantes iniciativas en el &mbito de la salud publica.

En cuanto a la salud los nifios, se organiz6 en 1986 un programa de
deteccion masiva de enfermedades del sistema nervioso, que establecia la
obligatoriedad de la deteccién con la finalidad de un diagndstico precoz de todo
tipo de anomalia del sistema nervioso y metabdlico de los recién nacidos y su
consecuente tratamiento (se incluian el hipotiroidismo congénito, la fenilcetonuria y
la enfermedad fibroquistica). Quedaban sujetos a las disposiciones legales los
servicios hospitalarios publicos, obras sociales estatales o privadas, clinicas y
sanatorios privados, y los médicos, obstetras y parteras que asistieran al
nacimiento o atendieran a los recién nacidos; y se acordaba con la UNT su
asesoramiento para aprovechar los recursos humanos, ambientes fisicos, material
e instrumental con que contaban los entes oficiales.?®Esta legislacion tuvo su
correlato con otra mas amplia del afio 1993, que estableci6 el diagnéstico precoz
integral para recién nacidos, sin considerar solamente las posibles patologias del
sistema nervioso.

Un hecho trascendente en los afios 80 fue el lanzamiento de la “leche bio”
(leche fermentada bioterapéutica), resultado de una investigacion que, en palabras
de su creador, el doctor Guillermo Oliver, naci6 como un desafio de los médicos
del Hospital del Nifio Jesus, cuando la desnutricion era una endemia y la
mortandad era superior al 20 por mil: “Después de cinco arios en el laboratorio
pusimos a punto un alimento que podia curar la diarrea y al mismo tiempo curar la
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desnutricion. Asi, diarreas que tenian mas de un afios de duracion, se curaban en
15 dias”*®

Por otra parte, en plena crisis se cre6 en el afio 2000 el Programa
alimentario “Copa de leche” con el objetivo de mejorar la calidad de la
alimentacion de la nifiez y asistir a los sectores mas desprotegidos, iniciativa que
ademas tuvo un fin econdmico, al buscar proteger la actividad lechera de la
provincia y a sus productores, promoviendo lo que se llamo6 el “Compre
tucumano”. (ley 7002) También se cred el Consejo de vigilancia de acciones en
salud materno infantii (CONVIDAS) en 2002, que estaria integrado por
representantes del SIPROSA, el Consejo Provincial de la Mujer, el Ministerio de
Educacion; la Sociedad de Pediatria, la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia y la
Facultad de Medicina de la UNT, cuyas funciones eran identificar las necesidades
y coordinar las acciones para la atencién de la salud de la poblacion materno
infantil.

El tema de la discapacidad se abord6 en 1994 a través de la creacion de un
Centro de estimulacion temprana para nifios con riesgos de discapacidad de cero
a cuatro afios, que dependeria del Consejo de Educacion de la Provincia en
coordinacion con las areas de salud y bienestar social; y de la Escuela especial
“‘Elena Adams Keller” (escritora estadounidense, que habia quedado ciega y sorda
a causa de una enfermedad) en Ranchillos, Departamento Cruz Alta, destinada a
nifos discapacitados fisicos y mentales, también dependiente de la esfera de
educacion. En ambos casos, los gastos que demandaron se cubrieron con
partidas especificas fijadas en el presupuesto general de gastos para la
administracion provincial.??

Otro hito importante en relacion a la problematica fue la adhesiéon en 1993 a
la ley nacional (sancionada en 1981), de Sistema de Proteccion Integral de las
personas discapacitadas, que supuso el establecimiento de programas especiales,
la creacion de talleres terapéuticos, y normas de ingreso y formacion del personal
docente y de profesionales especializados, a través del area de educacion. (Ley
6504; 1993) A nivel nacional en 1997 se actualiz6 la ley que reglamento el
Sistema de prestaciones basicas en habilitacion y rehabilitacion integral a
personas con discapacidad (ley 24901), y Tucuman en el mismo afio aprobo su

220 E| Dr en Quimica Guillermo Oliver (1927-2013) fund6 el Centro de Referencia de Lactobacilos
(CERELA) de la UNT y después de muchos afios de investigacion logré aislar un lactobacilo que,
como “leche bio”, el CONICET y Sancor lanzaron al mercado y trascendié las fronteras del pais.
(www.Ciencia Argentina en la vidriera; 2013)
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propia legislacion con criterios mas precisos en cuanto a las acciones de
prevencion, asistencia, promocion y proteccion de las mismas. (ley 6830)

La nueva ley establecié el régimen de proteccion integral en favor de las
personas con discapacidad, a través del caracter obligatorio de la cobertura por
parte de las obras sociales y del Estado para quienes padecieran una alteracion
funcional permanente o prolongada; motora, sensorial 0 mental que en relacion a
su edad y medio social implicara desventajas en su integracion social, educacional
y laboral. El organismo de aplicacion seria un Consejo Provincial para la
Integracibn de Persona con Capacidades Diferentes, quien coordinaria las
acciones Yy certificaria en cada caso el grado de discapacidad y las posibilidades
de rehabilitacién. Se diferenciaban las prestaciones de tipo preventivo (desde el
momento de la concepcion, con controles y tratamientos); de rehabilitacién (con el
uso de metodologias y técnicas especificas en los hospitales y la creacion de
talleres terapéuticos); educativas (facilitar ingreso en establecimientos, promover
formacién de personal especializado); asistenciales (referidas al habitat, a la
alimentacion); y complementarias (régimen diferencial en el transporte publico,
subsidios).

Acerca de la problemética de la discapacidad, la Organizacién Mundial de la
Salud sefialaba entonces que tanto en Argentina como en el mundo, entre un 7 y
un 10% de la poblacion poseia alguna forma de discapacidad, y la tasa de
desocupacion en esa franja de habitantes era cuatro veces mayor al promedio
general. El pais no contaba con estadisticas oficiales sobre discapacidad desde la
realizacion del censo de 1960 y a pesar de las normas introducidas eran pocos los
prestadores que tenian planes de atencion; muchos planteaban resistencias a la
hora de cubrir las prestaciones; e incluso a veces ni siquiera eran percibidas por
los beneficiarios como un derecho a reclamar. La legislacibn en este tema
constituyé entonces un significativo avance y un aporte en relacién a un amplio
colectivo de ciudadanos que eran practicamente ignorados por el sistema de
seguridad social y mas aun por las empresas de medicina privada.

En suma, en el contexto analizado, donde predominé el deterioro del
sistema sanitario, resulta importante recordar que hasta la década del 40 las
defensas ante enfermedades y epidemias eran poco consistentes; y que desde
esos afos el descenso de la incidencia de enfermedades infecciosas y
parasitarias estuvo asociado no solo al uso de antibioticos y de vacunas eficaces,
sino que fue posible por los planes sanitarios implementados y por las mejoras
asociadas al desarrollo econdémico. Esta tendencia se revirtio desde mediados de
los afios 70 y tuvo su pico mas alto en los 90, cuando se incrementaron las



muertes ocasionadas por deficiencias en la nutricion y las anomalias congénitas,
relacionadas con las variables socioecondmicas y la crisis del sector publico, con
Su estructura sanitaria en muchos casos desbordada.

No puede soslayarse que un elemento clave en este proceso fue el
retroceso de los indicadores de redistribucion del ingreso y la evolucion del
mercado de trabajo; en una tendencia regresiva que generé un aumento de la
pobreza y que determind que muchos sectores acudieran a los servicios oficiales
de salud. En Tucumén, en el periodo enmarcado entre el golpe militar de 1976 y la
crisis del afio 2001, caracterizado por los afios de la dictadura y la recuperacién de
la democracia; el sistema publico de salud —reformado a través de la creacion del
SIPROSA- sufrié los efectos de las contingencias politicas y econémicas, y tuvo
que afrontar graves dificultades relativas, entre otras, al funcionamiento de los
hospitales; los conflictos entre los diferentes actores involucrados; el papel de las
obras sociales; y el aumento de ciertas enfermedades.



CONSIDERACIONES FINALES

A lo largo de las paginas de este libro intentamos reconstruir las politicas de
salud en la provincia de Tucuman a lo largo de dos siglos en sus diferentes
contextos politicos, econémicos y sociales.

La conformacion del Estado a partir de la segunda mitad del siglo XIX fue el
momento donde las preocupaciones por las cuestiones de salud ocuparon un
lugar diferente en la agenda publica, vinculadas a los brotes epidémicos, el peligro
de contagio, el clima de ideas y a otros problemas sociales de amplios sectores de
la poblacion. Los primeros pasos en materia sanitaria confluyeron en la creacion
de instituciones (administrativas y para la atencion de los enfermos) y a partir del
“descubrimiento” de la salud como problema social se fue forjando la idea de la
salud como cuestién publica y como responsabilidad del Estado, pasaje que
presentd fronteras a veces difusas entre el rol de los poderes publicos y la
beneficencia, como se vio en el caso de los hospitales y en situaciones de
emergencia cuando participaban también sectores de la sociedad civil.

Las nuevas instituciones y el abordaje de nuevas problematicas en las
primeras décadas del siglo XX significaron una mayor asignacion de recursos y de
personal para aplicar métodos, mas o menos eficaces, para el cuidado de la salud,
aunque los avances estuvieron condicionados porque el presupuesto era
insuficiente y por la falta de un aparato estatal solido y eficiente. Con la premisa de
combinar la asistencia sanitaria y social, las iniciativas contemplaron a sectores
vulnerables, mujeres, nifios y trabajadores; y, si bien en muchos aspectos no hubo
cambios sustanciales, se perfilaron lineamientos que daran paso a modificaciones
mas profundas respecto al rol del Estado en la salud en las décadas siguientes.

En la etapa del primer peronismo, y en el marco de una politica de
ampliacion de derechos y “democratizacion del bienestar”, la concepcion de la
salud como un derecho ciudadano significd la expansion de la oferta de servicios
para el conjunto de habitantes. A través del objetivo de centralizacién en la
administracion sanitaria hubo importantes cambios institucionales, se construyeron
nuevos centros de asistencia médica y se dieron importantes avances en materia
de prevencion y promocion de la salud, aunque con limitaciones relacionadas a
los problemas de coordinacion nacional y local y a la complejidad misma inherente
al sistema.

Mas alla de las rupturas y cambios respecto a los afios peronistas, en las
décadas del 50 y 60 primo el legado de la salud publica como responsabilidad
estatal, y las politicas tendieron a mantener y extender, con distinta impronta
segun los gobiernos, los diferentes servicios sanitarios. Estos no pudieron sin
embargo escapar a los efectos de la crisis econOmica que azotd la provincia a



fines del 60 por el cierre de ingenios azucareros, en tiempos de inestabilidad
politica y conflictos sociales, y el deterioro del sector publico se fue potenciando.
No obstante, hubo avances institucionales y preocupaciones, como la salud
materno infantil, que encontraron eco en los poderes publicos; a la vez que veian
la luz y se expandian nuevas especialidades médicas, en consonancia con la
afirmacion del campo profesional, en particular afianzado a partir de la creacion de
la Facultad de Medicina en el ambito de la UNT.

La irrupcion de la dictadura en 1976 marca el comienzo del
desmantelamiento de las politicas de intervencion estatal en la economia y su
traslado a la esfera social, donde la salud se vio afectada; y aunque en los 80 se
tratd de sostener y de recuperar el sistema, se agudizaron los déficits en un
contexto de profundas dificultades econOomicas. Esta realidad propicié las
posteriores reformas estructurales de los afios 90, cuando la salud fue vista como
un costo que habia que reducir y las inversiones nacionales disminuyeron,
apelandose a acciones compensatorias.

Las Ultimas décadas del siglo XX fueron entonces particularmente
complejas. Tanto la esfera de la administracion sanitaria como los hospitales y las
obras sociales reflejaron el retroceso de la salud como bien colectivo, vinculado al
impacto de las politicas neoliberales en el sistema publico. Se registré la
reaparicion de patologias que sufrieron muchos pobladores (como la tuberculosis
o el mal de chagas, que remiten a épocas lejanas), que en gran medida se
relacionaron con la pobreza y con las condiciones materiales de vida. A pesar de
todo, en la misma contingencia, se sostuvieron servicios esenciales y junto a
proyectos truncos hubo otros que prosperaron, como los relativos a enfermedades
emergentes como el sida, y avances como la ley de discapacidad, que si
implicaron la ampliacion de los derechos de los enfermos.

Al constituir la salud publica un campo que posee una doble dimension (
cientifica, en tanto espacio de produccién y transmisibn de conocimiento; y
politica, en la medida en que requiere del accionar de los poderes publicos), a
través del recorrido por las distintas etapas observamos los cambios en las
concepciones sobre la salud-enfermedad y la gravitacion de los actores. No
pueden soslayarse las trayectorias de médicos, enfermeras, parteras, auxiliares,
trabajadores sanitarios en general (que hicieron posible el funcionamiento de los
servicios en cada establecimiento); funcionarios (que apoyaron y consiguieron el
financiamiento); miembros de instituciones oficiales y asociaciones particulares.
En una diversidad de espacios se entrecruzaron sus itinerarios personales; sus
experiencias en el ejercicio publico y privado; sus conexiones politicas, y fueron
quienes intentaron -aun en épocas criticas-, dar respuesta a los problemas de



salud como gestores de camparfias sanitarias; asumiendo funciones en los centros
de atencion; o realizando contribuciones en el campo profesional.

Asimismo, fue constante la complementacién de practicas y demandas y de
disputas intrinsecas a cada espacio, como se vio en los casos de recurrencia del
curanderismo y afirmacién de los médicos; en los debates y proyectos legislativos
y en las resistencias que a veces generaron; o en los pedidos de mayor
presupuesto y los reclamos de los trabajadores, entre otros.

Aungue nuestro estudio da cuenta de las politicas sanitarias hasta los
inicios del siglo XXI, consideramos necesario extender la mirada -a modo de
cierre- a los afios posteriores, cuando el transito de la crisis a la recuperacion
econémica en Argentina, permiti6 también la recuperaciébn de un acceso mas
equitativo a la salud. Los signos positivos de la evolucion del empleo y la
disminucién de la tasa de desocupacion, en un contexto de mejoras
macroecondmicas, posibilitaron un aumento de las inversiones en salud publica,
que, junto a otras preocupaciones sociales, se asociaron a las “viejas bondades
del Estado benefactor” (Suriano; 2007:93)

A partir de una nueva reformulacién del rol del Estado hubo acciones
orientadas reconstruir el sistema sanitario, con mayor presupuesto nacional
destinado a programas que se implementaron en la provincia, como el Programa
Remediar (desde 2002, que contuvo medicamentos genéricos que alcanzaron a
mas de 15 millones de usuarios en el pais); el Plan Nacer, encuadrado en el Plan
Federal de Salud (luego ampliado con el Plan Sumar para controles y atencién de
la salud de la nifiez en etapa escolar y en la adolescencia y de salud integral de la
mujer); los planes de vacunacion; o los aportes de recursos para enfermedades
graves (como el sida o la tuberculosis). Algunas de las iniciativas locales
contemplaron la prevencién de patologias y las mejoras en la gestion hospitalaria,
ademas de obras como el nuevo Servicio de Neonatologia del Instituto de
Maternidad; el equipamiento del Servicio de Cardiologia del Centro de Salud; y las
reformas en los hospitales Padilla y de Nifios; financiados con fondos nacionales y
provinciales. En relacion a los resultados, autoridades del area destacaron el
apoyo econémico nacional para apuntalar la estructura sanitaria, que registré
mejoras en sus indicadores y prestaciones.??? Sin embargo, las desigualdades en
la atencion médica, mas visibles tal vez entre la Capital y las localidades del
interior —hay hospitales en Concepcion, Aguilares o Tafi del Valle pero la mayoria

222 | os datos aportados reflejaron, por ejemplo: una disminucion de la mortalidad infantil de un 25
por mil a un 13 por mil; la certificacion de la OMS de Tucumén como provincia libre de Chagas; el
aumento de los Centros de Atencién Primaria; el crecimiento de personal (de 6000 a 17.800
empleados); la concrecién de obras de infraestructura y la incorporacion de tecnologia; la
construccion de cuatro nuevos hospitales; etc. (Yedlin; 2015: 6-10). Memorias Anuales; Ministerio
de Salud Publica de Tucumén; 2004; 2010, 2012 y 2013.



so6lo cuenta con un Centro de Atencion Primaria de la Salud- obligan a reflexionar
acerca de los problemas de distribucion de servicios, las situaciones de
postergacion de muchos habitantes y los beneficios y las obras que faltan.

En tal sentido, como sabemos que las politicas publicas estdn en permanente
construccion y nunca el recorrido esta terminado, para concluir queremos destacar
el significado y la importancia de explicar y entender procesos del pasado que
posibilitan un desplazamiento hacia el presente, y permiten develar indicios y
elementos necesarios para encarar nuevas acciones y desafios y saldar deudas
pendientes en el cuidado de la salud de la poblacion tucumana.






ANEXO

INSTITUCIONES SANITARIAS EN TUCUMAN. SIGLOS XIX-XX

Ao Administracién Organismos Dependencia
Sanitaria anexos
1863 Tribunal de Provincial, 1868
Medicina (1° pasa a la orbita
institucion de Municipal
salud)
1887 Consejo de Provincial
Higiene Publica
1899 Oficina Quimica Provincial
1902 Asistencia Publica Municipal
1906 Laboratorio de Provincial
Bacteriologia
1910 Instituto de Provincial
Microbiologia
1927 Seccion de Municipal, en 1933
Proteccion a la pasa a Orbita
Infancia Provincial.
1937 Direccién General Nacional
de Paludismo
1943 Direccion de Provincial
Sanidad Provincial
(reemplaza al
Consejo de
Higiene)
1946 Ministerio de Provincial
Salud Publica'y
Asistencia Social
1948 Delegacion Nacional
Regional de Salud
Puablica
1966 Secretaria de Ministerio de
Salud Publica Bienestar Social
de la Provincia
1958 Consejos Mixtos Provincial
de Salud Publica
1984 SIPROSA Provincial




Hospitales Puablicos de Tucuman. Siglos XIX-XX

Ao Hospitales Servicios anexos Dependencia
1800-1860 Hospitales Mdltiple
temporarios,
(vinculados a la
guerra)
1870 Hospital de Sociedad de
Caridad u Hospital Beneficencia
de Hombres
1874 Hospital de Municipal
Mujeres
1883 Hospital Mixto Municipal
1885 Sala de Municipal
Maternidad
1899 Hospital del Nifio Sociedad de
Jesus Beneficencia
1870 Hospital Lamadrid Municipio de
Monteros y
Sociedad de
Beneficencia
1900 Hospital San Municipal
Miguel, luego
Zendn Santillan
(mujeres)
1910 Hospital de Provincial
Aislamiento
1912 Hospital Mixto, Municipal
luego Hospital
Angel Padilla
(varones)
1919 Hospital de Provincial
Chicligasta
(Concepcion)
1937 Hospital Nuestra Provincial
Sefiora del
Carmen
1937 Hospital El Bracho Provincial
(Cruz Alta)
1937 Hospital Santa Provincial
Rosa (Leales)
1937 Hospital de Villa Provincial
Alberdi (Juan
Bautista Alberdi)
1937 Hospital de Provincial

Trancas




1940 Hospital Provincial
Avellaneda
1943 Hospital Angel Pasa a 6rbita
Padilla Provincial
1943 Hospital Zenon Pasa a 6rbita
Santillan Provincial
1947 Pabellon de Sociedad de
Lactantes en el Beneficencia
Hospital de Nifios
1948 Hospital del Nifio Pasa a oOrbita
Jesus Provincial
1948 Grupo Quirargico Provincial
(Hospital Zendn
Santillan)
1948 Grupo Operatorio Provincial
y Sala de Cirugia
(Hospital de
Concepcion)
1948 Departamento de Provincial
Transfusion y
Plasmoterapia
(Hospital Zendn
Santillan)
1948 Hospital del Provincial
Ingenio Nufiorco
Hospital del Provincial
Ingenio Marapa
1949 Maternidad Provincial
Hospital de
Trancas
1949 Sala de Cirugia Provincial
(Hospital de
Monteros)
1949 Pabelldn de Provincial
Cirugia (Hospital
Padilla)
1950 Maternidad Provincial

Hospital El Bracho
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