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INTRODUCCION

Nuestro objetivo inicial fue estudiar las "articulaciones
entre salud y préctica social" en los trabajadores industriales.
Nos interesaba mostrar que las prédcticas de los trabajadores en
relacién a su "salud" podian ser analizadas a partir de las
relaciones de hegemonia y, sobre todo, dar cuenta de préacticas

de produccién autbénoma, resistencia e impugnacién ?*.

Durante el desarrollo de la investigaciébén, las alternativas
del trabajo de campo y la blUsqueda tebérica a partir de la
necesidad de implementar categorias analfiticas reorientaron el
trabajo hacia el andlisis de los modos en que las relaciones de
hegemonia estructuran no sélo las representaciones y préacticas
en relacién a la salud-enfermedad en el Ambito laboral, sino
también los alcances, las modalidades y los cursos de accién de

sus demandas.

Tales objetivos pueden ser referidos a un conjunto de puntos
de partida tebéricos e interrogantes. Como lo demuestran
investigaciones en los ultimos quince afios en América Latina
(Laurell,1983,1986,1989), la légica de acumulacién del capital
y, por tanto, las modalidades histérico-concretas de los procesos

de trabajo constituyen los principales determinantes de los



problemas de salud-enfermedad de los trabajadores. A su vez, como
lo afirma la produccibén de la antropologia médica a través de una
de sus m&s "fuertes constataciones empiricas", la salud y la
enfermedad han sido objeto de la construccién de saberes vy
pricticas especificoé, no sbélo por parte de especialistas o
campos disciplinarios particulares, sino fundamentalmente por
parte de la poblacién, de 1la comunidad en su conjunto
(Menéndez,1985) . Desde ahi, consideramos que nuestra perspectiva
antropolégica puede contribuir a problematizar 1la salud-
enfermedad de 1los trabajadores, al 1incluir 1los procesos
culturales y politicos que los constituyen, al mismo tiempo, en

una construccién social.

Nuestros interrogantes refieren a las caracteristicas de
prdcticas extendidas entre los trabajadores. Nos preguntamos
- ¢por qué las demandas que tienen alguna vinculacién con la
salud, se incluyen generalmente en los Ultimos puntos de los
petitorios y constituyen lo primero que suele negociarse?
- ¢por qué estas demandas terminan en su mayor parte en
"arreglos" de tipo monetario (plus, premios, aumentos salariales)
o en juicios de reparacién tambien monetaria?
- ¢puede la demanda o aceptacién de premios a la produccién,
horas extraordinarias, plus por trabajo riesgoso o trabajo
nocturno, atribuirse a que los trabajadores "desconocen los
riesgos para su salud" o "no se responsabilizan de su salud" o
a "la falta de conciencia", como suele afirmarse desde la

medicina laboral?

Estos interrogantes apuntan a estrategias desarrolladas por
los trabajadores, a su procesamiento colectivo, a la
significacién y resignificacién de sus problemas de salud en el
dmbito laboral. En términos tedéricos remiten a las relaciones

entre estructura, practicas de 1los sujetos y procesos de



hegemonizacién; por lo que consideramos que los mismos pueden
ser respondidos, al menos en parte, por una investigacién cuyo
objeto de estudio sea la construccién social de la relacién
trabajo-salud, a través de un estudio de caso: los trabajadores

graficos.

Para estos objetivos, la eleccién de 1los trabajadores
graficos se funda en una serie de condiciones entre las que
destacamos: una temprana organizacién sindical, una significativa
"tradiciébn de lucha", peso propio en momentos histéricos clave
del movimiento obrero argentino, y en particular, un sistemdtico
desarrollo de demandas que tienen a los problemas de salud como

principal eje argumental.

Este andlisis centra la relacién trabajo-salud como relaciébén
politica, como relacién de poder que al mismo tiempo que
desgaste, enfermedad o muerte, es demanda y negociacién,
conquista o pérdida. Desde este enfoque nuestra investigacién se
propone mostrar que los trabajadores manifiestan un saber y una
prdctica en torno de la relacién trabajo-salud, sustentados en
la apropiacién y reelaboracién de categorfas y modalidades

operativas de la medicina laboral y la higiene y seguridad

industrial.

Mas precisamente, que la relacién trabajo-salud est4i mediada
por la hegemonfia de un modelo que denominamos de higiene,
seguridad y medicina laboral (Grimberg,1988,1989,1991). El
modelo tiende en términos tedricos a ocultar la contradiccién
capital-trabajo, a través de la formulacién de una relacién

técnica entre trabajo y salud, expresada en la concepcién de

riesgo laboral.



Desde su operatoria, este modelo tiende a legitimar los
procesos de pérdida de autonomia y control de los trabajadores
sobre 1los procesos de trabajo. A su vez, estos saberes vy
prdcticas de los trabajadores no constituyen una imitacién
empobrecida del saber médico, asi como no implican la
reproduccibén estricta de este modelo, contienen aspectos de

produccién autbd4noma, reelaboracién y resignificacién.

Este trabajo constituye un acercamiento antropolbégico a una
temadtica -salud de los trabajadores industriales urbanos- con
escasos o nulos antecedentes en el campo disciplinario. Por un
lado, sélo recientemente la antropologia social se ha aproximado
a los problemas del "trabajo" o de "clase obrera", produciendo
desarrollos en torno a temas especificos como cultura obrera
(Novelo, 1986, 1987), reproduccidn social (Quintal, 1986) o
formacién, situacién de clase y respuesta sindical (Bazan, 1988).
Estas investigaciones no han tomado el problema de salud-
enfermedad o lo han considerado como un indicador mas de las

condiciones de trabajo.

Por otro lado, como sostuvimos en un trabajo anterior
(Grimberg, 1990), la antropologfia médica ha focalizado su
anadlisis en sectores indigenas, campesinos y mAs recientemente
en los "pobres urbanos". Las preocupaciones se han centrado en
el estudio de las "enfermedades y las praActicas tradicionales",
en la causalidad cultural y en la relacién médico-paciente ?. En
el marco de su articulacién a la problematica de las ciencias
sociales, consideramos valido rrcuperar la importancia cque la
produccién antropolégica ha otorgado a las estrategias populares
y a la conformacién de un saber colectivo, al.estudio de los
procesos de apropiacién del saber y la practica médica por parte
de los sectores subalternos, y al andlisis de la articulacién de

mecanismos de reciprocidad y de desigualdad social 3.



Considerado objeto exclusivo de la medicina laboral, el
problema de la salud de los trabajadores ha sido naturalizado
bajo marcos técnicos operativos. En los Gltimos veinte afios sin
embargo, se han incrementado diversos cuestionamientos a las
tipificaciones de "enfermedad profesional”, de "accidentes de
trabajo" vy al enfoque de 1iesgo laboral, asi como a las
propuestas operativas derivadas de estas concepciones. De éstos,
la corriente de medicina social latinocamericana constituye a
nuestro criterio 1 marco mas sbélido de construccién de
categorias de andlisis y herramientas metodolbégicas provenientes
de las ciencias sociales. No obstante ello, las representaciones
y las practicas de los trabajadores, sus demandas y
reivindicaciones en relacién a los problemas de salud en el nivel
laboral, aln no se han constituido en objeto de estudio de estas

lineas de investigacién.

Esta carencia de antecendentes nos condujo a encarar,
discutir y poner en relacibén categorias analiticas y procesos
generalmente estudiados en forma independiente en investigaciones
empiricas de otras disciplinas. Por tanto, articulamos
tebricamente las categorias de construccién social, hegemonia,
proceso de trabajo, proceso de salud-enfermedad y transaccién
para considerar procesos relativos al trabajo, a la salud-
enfermedad y su institucionalizacién, a la gestacién de
demandas, a la construccién de estrategias, tradiciones e

identidades gremiales, etc.

Este trabajo se desarrolla en dos partes. En la primera
construimos un modelo tebérico y un contexto histérico social,
para en la segunda parte, efectuar un tratamiento de caso. Para
ello, seguimos de manera critica una serie de aportes de la
medicina social y de la sociologia del trabajo latinocamericanas

(capitulo uno) . A continuacién recuperamos las contribuciones de



algunas propuestas sociolébégicas y antropolbégicas sobre la
categoria de construccibén social (capfitulo dos) para plantear

nuestro enfoque de la misma.

La articulacién de las categorias de construccién social
- como proceso de condicionamiento reciproco entre
representaciones y practicas- y de hegemonia permite construir
un modelo tebérico y el contexto histérico social (capitulo tres
y cuatro) para el estudio de las representaciones y practicas de
los trabajadores gr&ficos. Por ello, analizamos los principales
caracteres de la construccién hegembébnica de la salud de los
trabajadores en vinculacién al modelo médico hegembnico
(Menéndez,1990), y seguimos la expresién institucional del modelo
a través del andlisis de la intervencibébn estatal en materia de

trabajo salud en nuestro palis.

La segunda parte estd dedicada al estudio de la construccién
social de la relacién trabajo-salud entre 1los trabajadores

graficos.

Iniciamos este andlisis reconstruyendo las alternativas de
un conflicto gremial (capitulo cinco). Con ello intento un punto
de partida que recupere la centralidad de la accién, de las
pradcticas sociales. En esta linea entonces, desde la lbégica de
sus procesos de trabajo, focalizamos los trabajadores graficos
como sujetos activos de sus condiciones de trabajo y de vida,
formando parte de un campo de fuerzas, de disputa social de
cardcter mAs amplio en el que el Estado ha jugado un rol

primordial.

En un proceso contradictorio de generacién de demandas,
acciones de presién y estrategias de negociacibén y renegociacién

de sus condiciones de trabajo y de vida, han ido construyendo



tanto saberes particulares, como saberes comunes con trabajadores
de otras ramas de actividad, desarrollando tradiciones e
identidades ocupacionales y politicas. La construccién de una
tradicién gremial, la configuracién del "oficio" vy ciertos
rasgos estructurales de los procesos de trabajo (capitulo seis)
han otorgado "especificidad" a las condiciones globales del
trabajo, a los requerimientos de fuerza de trabajo y a las
modalidades de relaciones sociales en el mismo. Estas han
constituido las condiciones concretas de las practicas, las
demandas y los conflictos desarrollados por los trabajadores

graficos.

En términos metodolbégicos las representaciones incluyen
-procesos tebérico-técnicos organizados a través del aprendizaje
en el propio medio de trabajo;

-procesos 1institucionales relativos a las modalidades de
relaciones laborales en la empresa;

-procesos relativés a los modos de vinculacién con el sindicato;
-procesos socioculturales mis amplios relativos a las précticas
sociales en general y a las practicas de género. De estos Ultimos
interesa remarcar que son previos y colectivos (no exclusivamente
obreros), ya que proceden del contexto sociocultural nacional y

se inscriben en la esfera de la normatividad social.

Mas que proponernos analizar el origen y peso particular de
cada una de las fuentes de produccidén de las representaciones
sociales, nos interesa mostrar su articulacién como procesamiento
colectivo, a partir de las modalidades de relacién social en el
trabajo. Si bien partimos del supuesto de que las
representaciones constituyen en términos metodolégicos una

construccién histbérica en proceso, no seguimos en particular sus

cambios.



Efectuamos la descripcién y anAlisis de la construccién
social de la relaciédn trabajo-salud desde tres dimensiones: la
representacién de los procesos de trabajo (capitulo siete), la
representacién de los procesos de salud-enfermedad (capitulo
ocho) y las prélcticas cotidianas en el taller, las demandas y
reivindicaciones colectivas (capitulo nueve). En Gltimo término
(capitulo diez), retomamos y ponemos en relacién los resultados

alcanzados para proponer nuestras conclusiones finales.

Este trabajo recoge parte de una investigacibén realizada
entre trabajadores gr&ficos del Area Metropolitana (Capital
Federal y Gran BsAs) en distintos momentos desde mediados de 1986
hasta fines de 1990. Durante las sucesivas etapas de campo
tuvimos ocasién de observar las modalidades de trabajo en
distintos talleres, conocimos y trabamos relacié4n con un gran
namero de trabajadores y activistas y participamos en acciones
que constituyen parte fundamental de su vida laboral y gremial

cotidiana.

El objetivo de estudiar la construccién social de 1la
salud-enfermedad en relacién al trabajo definié el carécter
fundamentalente cualitativo de nuestro enfoque. Esto no
significé, sin embargo, negar la importancia de cuantificar
aspectos de estos procesos -de hecho lo efectuamos para cierto
tipo de informacién-. Nuestra prioridad ha sido sobre todo
detectar las estructuras de significacién, su especificidad. Para
esto nos parecidé adecuado implementar un nivel de anélisis
intermedio -sectorial- que articulara la observacién de talleres
y trabajadores de las distintas especialidades graficas, de
manera de captar tanto la especificidad de los procesos y de las
modalidades sociales del trabajo, asi como su diversidad. Este
nivel fue complementado con observacién en profundidad vy

entrevistas en algunos de los talleres seleccionados.



A su vez, nuestro enfoque de la relacién trabajo-salud como
relacién polfitica, como campo de disputa en las relaciones entre
trabajadores y patrones, orienté un disefio de investigacién
tendiente a producir un conocimiento que, ademAs de dar cuenta
de la problemdtica de la salud en el trabajo, permitiera un
proceso de reflexién y construccién de herramientas de control

y modificacién de las condiciones del mismo.

Este disefio se basé en un conjunto de propuestas:

- partir de un principio metodolégico de la perspectiva
antropolégica el de recuperar el saber y la experiencia, 1la
memoria y las précticas cotidianas de los trabajadores, es decir,
recuperar la légica de las practicas sociales;

- prever niveles de intervencién de los trabajadores en los
distintos pasos del proceso de investigacién;

- generar resultados parciales que posibilitaran elaborar
colectivamente instrumentos de discusién y de accién;

- utilizar de manera combinada las distintas técnicas de la
disciplina, privilegiando la observacibén con participacién en
actividades laborales y gremiales. A su vez, generar técnicas que

permitieran implementar unidades de andlisis de tipo colectivo.

La recuperacién del saber y la experiencia histérica de los
trabajadores graficos no fue sbélo un objetivo tebrico para la
aplicacién de la —categoria de hegemonia. En términos
metodolébégicos constituye el primer requisito para proponer con
alguna seriedad, la intervencién de los trabajadores en el
proceso de investigacién y en el desarrollo simulténeo de

acciones de control y de las condiciones de trabajo.

Priorizamos dos niveles de intervencién de los trabajadores.
El primero implicé la conformacién de un equipo sindical con

delegados, activistas y trabajadores de base (en un namero



variable a lo largo de casi cinco afios), con quienes hemos ido
discutiendo los objetivos, la metodologia y el curso de las
acciones a desarrollar. Un segundo nivel atendié a la
participacién de delegados y trabajadores de las "ramas" graficas
y los talleres en la discusién de los resultados parciales y en

la resolucién de acciones especificas.

Estos cinco afios fueron para nosotros también un aprendizaje
en lo que respecta a elaborar instrumentos de discusién vy
procesamiento colectivo: sistematizacién de informacién de
fuentes secundarias, sintesis de notas de campo o entrevistas
realizadas, pequefios informes para ser trasmitidos y discutidos,
disefio de registros de accidentes de trabajo y de gufias de
observacién del proceso de trabajo segGin las "ramas" graficas,

boletines de formacién y capacitacién especificos por "ramas".

El eje de nuestro trabajo de campo fue la observacién con
participacién en talleres y actividades gremiales. La observacién
en talleres se realizé primero durante recorridos de asesores
sindicales *, luego por pedido de las comisiones internas de
delegados con autorizacién empresaria * ©para efectuar
observacién mds sistemdtica y continua. Aun con autorizacién,
fueron escasos los talleres en los que pudimos efectuar un
estudio prolongade y realizar el nGmero de entrevistas que nos
proponiamos. Por lo general se nos permitié estar en las
secciones de produccién un tiempo acotado (como maximo dos horas
y media), en la mayor parte de los casos se nos restringié la
posibilidad de hablar con los trabajadores, en algunos talleres
se nos permitia observar "sin interferir la produccién", o nos
acompafi® una comitiva en el recorrido de 1la planta sin
permitirnos permanecer en seccién alguna. La observaciébn se
efectudé en talleres de los tres sectores -concentrado, mediano

y pequefio- de la industria °¢.
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Al mismo tiempo realizamos observacibén con participacién en
actividades gremiales (reuniones y asambleas por seccién vy
taller, asambleas sindicales), en discusiones paritarias por
empresa y audiencias de conciliacién en el Ministerio de Trabajo.
Seguimos experiencias de andlisis y propuestas de cambio de
condiciones de trabajo llevadas a cabo en distintos talleres y

participamos en cursos de capacitacién.

En definitiva la observacién con participacién de la
prdctica sindical nos permitié registrar no sélo las demandas y
propuestas de solucibén originadas en las comisiones internas y
grupos de trabajadores de empresa, sino las caracteristicas de
sus requerimientos hacia el sindicato y hacia los profesionales
(el médico, el abogado, el ingeniero, la antropdbloga), los
distintos momentos de elaboracién de estas demandas y sobre todo

ciertos mecanismos de procesamiento colectivo de propuestas.

Utilizamos dos tipos de entrevistas, individuales a
trabajadores de base, activistas, delegados y dirigentes
sindicales, empresarios y personal de direccién y profesionales
7. Y entrevistas colectivas a comisiones internas de delegados
y grupos de trabajadores de seccién *. La combinacién de ambas
técnicas y la confrontacién de la informacidén obtenida en cada
una constituyé un elemento enriquecedor, en tanto lo colectivo
funcioné como disparador de temdticas que luego profundizamos en
lo individual. Las entrevistas individuales sefilalaron problemas
que, al ser trasladados al grupo, se revelaron con matices o

aristas diferentes,

En otras palabras, captar las valoraciones individuales al
mismo tiempo que poder encarar mecanismos colectivos de
procesamiento, observar cbébmo se r1ecombinan las distintas

interpretaciones creemos que es un aspecto esencial a continuar
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desarrollando, sobre todo si a ellas integramos una técnica como
la de observacién con participacién, quizds el aporte mas

importante de nuestra disciplina.

Hemos utilizado numerosas fuentes secundarias para obtener
informacién de car&cter econbémico, histérico-gremial, de
morbilidad, etc., de distinta procedencia. Hemos consultado
fuentes oficiales -censos- y de los propios trabajadores -el

archivo sindical, la prensa obrera, actas y memorias gremiales-.

Es en este marco tebérico metodolbdbgico que procuramos
recuperar la potencialidad de la perspectiva antropolédégica y de
su enfoque de los problemas de salud-enfermedad. Consideramos que
el modo de producir conocimiento de la antropologia, sustentado
en la construccién de una relacién social con los sujetos de
estudio, en una continua e intensa interaccién, esta
especialmente capacitado para generar mecanismos de participacién
y apropiacién de este conocimiento por parte de los trabajadores.
Puede permitir en consecuencia, un proceso de permanente ida vy
vuelta entre teorfa y practica desde la recuperaciédn critica del
saber y la experiencia histérica de los trabajadores a la de
construccién de nuevas categorias de anAlisis y, por tanto, de

nuevas formas de préactica.

Finalmente, no intentamos efectuar ningin tipo de
generalizacién; nuestras afirmaciones son sbélo vdlidas para los

trabajadores graficos del Area metropolitana.

Buenos Aires, mayo de 1992
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NOTAS

l. Nuestra primera 1nvestigacién se denomind "Salud y practica social en
trabajadores industriales, Subordinacidén., cuestionamiento y hegemonia"

2 .Estas 1investigaciones siguieron la perspectiva de culturalistas que oponia
conceptualmente el sistema médico cientifico/oficial al sistema médico
tradicional/popular Ver Aguirre Beltrdn,19A86; Menéndez,1985%; Grimberq, 1990)

3. Vease al respecto el aporte critico realizado por E. Menéndez, 1985

4 .El "asesor sindical"” es un delegado con "experiencia y capacitacién gremial",
esta retirado del trabajo en el taller encontrandose con permiso gremial. Es
fundamentalmente un representante sindical cuyas funciones son, como su nombre
lo indica, asesor es decir acompaifiar, coordinar acclones, capacitar a las
comisiones 1internas de delegados de empresa Tambien cubren estos cargos
exdelegados y activistas despedidos.

5 .No existe un encuadre legal que otorgue derecho a los trabajadores, sus
sindicatos y sus asesores a inspeccionar las condiciones de trabajo sin expresa
autorizacién empresaria.

6 .La observaclén se realizé a 30 talleres de los tres sectores: cinco del
sector concentrado (mis de 100 trabajadores, ecditoriales de diarios y revistas,
grandes empresas de formularios continuos y envase); quince del sector medio
(apraoximadamente doscientas empresas con min de veinticinco y menos de clen
trabajadores, imprentas, fAbricas de envanen, talleres especializados) y dlez de
los talleres pequefios.

Los criterios para su seleccién fueron los siguientes:

*concentracién *sindicalizacién tactivismo gremial. *procesos de demanda
vinculados a la relacién trabajo-salud.

7 .Realizamos un total de setenta y nueve entrevistas individuales a
trabajadores, en su mayor parte abiertas, semiestructuradas y en profundidad;
veintitrés a propietarios, gerentes y jefes de seccién y veintiuna entrevistas
a personal médico y de higiene y seguridad.

8 .Realizamos un total de cincuenta y seis entrevistas colectivas a comisiones
internas de fibrica, y cincuenta y una a grupos de una misma seccién de talleres.
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Capitulo 1

CIENCIAS SOCIALES, TRABAJO y SALUD
Los cuestionamientos a la medicina
laboral

En su mayor parte de la produccién epidemiolbébgica ha
centrado los problemas de salud-enfermedad en la poblacién y en
variables sociodemogréficas tales como sexo, edad y distribucién
ecolbégica, complementado con el uso de categorias ocupacionales
o de estratificacién social (Garcia, 1983; Laurell, 1989).
Consecuentemente los ejes de anAlisis han sido el ambito del

consumo y los comportamientos individuales.

Como surge claramente de 1la revisibén realizada por
Antonovsky (1967) las investigaciones sociales aplicadas a los
problemas de salud, establecen fuertes correlaciones entre
"estratos" o] "categorias ocupacionales" (asalariados,
trabajadores manuales/no manuales, etc), y tasas diferenciales
de morbilidad y mortalidad. En su gran mayorfia han utilizado
indicadores de "ocupacién", "nivel de ingresos", junto a otros
como "nivel educativo", "Areas de residencia", dentro la

categorfa de "status socio-econémico" (NSE) o "estrato social";



a éstos se han combinado otros indicadores como "calidad de la

vivienda", "calidad del barrio", etc ?!.

Si bien se ha puesto en evidencia la distribucién social
diferencial de la enfermedad y la muerte?, las condiciones de
trabajo y de vida y, en particular, el cardcter de trabajadores
de la mayor parte de la poblacién, no han sido objeto central de

andlisis.

Notablemente escasa en relacién a otras, la tematica de la
salud de los trabajadores * se encuentra diluida en distintas
problemidticas y modos de tratamiento en la produccién médico-
epidemiolégica y de las ciencias sociales y salud. A este tipo
de dificultades se suma la dispersié4n de centros y dgrupos de
estudio dedicados al tema, la ausencia de canales de comunicacién
entre ellos, asi como el hecho de que gran parte de los
diagnésticos e investigaciones gubernamentales permanecen como

documentos de trabajo sin publicarse.

En este capitulo analizamos aquellos trabajos provenientes
de la aplicacién de las ciencias sociales a los problemas de la
salud de los trabajadores que consideramos aportan a la
explicacién de los interrogantes planteados. Estos trabajos, si
bien de campos disciplinarios y enfoques tedéricos-metodolébégicos
distintos, tienen en comin el colocar el problema de la salud de

los trabajadores en la esfera del trabajo.

Pueden distinguirse tres corrientes de aportes a la
problemdtica. Una primera incluye estudios que cuestionan el
enfoque tecnicista de riesgo de la medicina laboral hegeménica,
proponen un enfoque multicausal e incluyen aspectos sociales y
culturales en el andlisis de los problemas de salud. Una segunda

esta integrada por estudios de sociologia del trabajo que han
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puesto énfasis en la elaboracié4n de categorias como proceso de
trabajo, cargas, condiciones y medio ambiente de trabajo. Y una
tercera, encuadrada en la corriente de la medicina social
latinoamericana, que ha puesto su esfuerzo en la construccién
tebérica a partir de las categorfias de proceso de trabajo y de
proceso de salud-enfermedad, y en 1la elaboracién de una

metodologia de participacién de los trabajadores.

El enfoque multicausal del "riesgo laboral"

Una serie de estudios provenientes de la medicina han
cuestionado el enfoque tecnicista y monocausal del "riesgo
laboral" *. sSi bien, al igual que el enfoque cldsico, consideran
al trabajador como individuo "expuesto" a una serie de "riesgos
del trabajo", no conciben a éstos exclusivamente como elementos
puntuales y aislables de carécter técnico. Por el contrario,
priorizan la ampliacién del andlisis a otro tipos de "factores",
al tiempo que estudian su concurrencia simultdnea en la

generacién de enfermedad.

Este reconocimiento de variables que trascienden los
aspectos meramente técnico-ambientales ha sido puesto en
evidencia por especialistas como Méndes (1982), quien propone
entender por "... riesgo laboral al conjunto de factores fisicos,
psiquicos, quimicos, ambientales, sociales y culturales que
actuan sobre el individuo ... de cuya gravitacién resultarian

las enfermedades ocupacionales".

Badia Montalvo (1985) por su parte, ha planteado que "...la
interrelacién y los efectos que producen esos factores dan lugar

a la enfermedad ocupacional. Pueden 1identificarse riesgos
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relacionados globalmente con el trabajo en general, y, ademds,
algunos riesgos especificos de algunos medios de produccién".
Este autor a su vez propone la utilizacibén del "mapa de riesgo
laboral" como instrumento de prevencibén y "adecuada atencién"
de accidentes y enfermedades ocupacionales, y la inclusién en los
servicios de salud a la comunidad de servicios de salud

ocupacional.

En los ultimos afios se ha intentado producir conocimiento
acerca de las condiciones de salud y avanzar en la prevenciébén a
nivel de rama de actividad y empresa e incluso de regién. No
obstante este reconocimiento, el esfuerzo por identificar
"riesgos especificos" sigue siendo la caracteristica predominante
de estos estudioé de medicina ocupacional. Estos estudios,
ademds de mantener la nocién de "agentes nocivos", implementan

técnicas toxicolégicas y epidemiolégicas.
La revisién efectuada permite distinguir tres lineas de trabajo:

- Estudios técnicos de "riesgos especificos"™ cuya unidad de
andlisis es el puesto de trabajo, entre ellos se encuentran los
efectuados por Gomes y Mozes (1984) sobre gasto energético en
telefonistas en Brasil; Colacioppo (1985), sobre efectos de la
exposicién a "humos/vapores metdlicos" en operarios de soldadura;
Kulcsar Neto (1986), sobre riesgos quimicos en laboratoristas
fotograficos; y Marriott y Stuchly (1987), sobre los efectos del

trabajo con pantallas.

- Investigaciones con metodologia epidemiolégica centradas en el
estudio de "agentes té6xicos", entre las que se ubican la de
Brisefio (1984) sobre la intoxicacién por mercurio en Venezuela;

una serie de trabajos sobre pesticidas realizados en México y
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Centroamérica, Orellana (1983), Benzekri (1981) y Chediack

(1981) ; sobre asbestos realizados por el Centro Panamericano de

Ecologia Humana y Salud/OPS, Nova y Demner (1987) en Colombia y

Rosario (1987) en RepUblica Dominicana.

- Estudios técnicos que incorporan un anélisis econémico-social
mas amplio. Entre ellos se ubican por ejemplo el estudio
realizado por Olaya, Molina y Torres (1988) sobre enfermedades
pulmonares en la industria textil, en el que proponen la
utilizacién de variables del proceso de produccién como marco
contextual de la enfermedad y la utilizacién de la "dimensién
subjetiva" como instrumento para detectar y describir problemas
de salud. Méndes ha estudiado la relacién entre accidentes de
‘trabajo y la magnitud de las empresas (Méndes,1975;IBASE,1982)

y Ferreira (1987) analizé el trabajo por turnos.

Vistos en su conjunto estos estudios presentan tres tipos
de criticas al enfoque cldsico de la medicina laboral:
- reconocen explicitamente su incapacidad para generar
instrumentos de informacién/ conocimiento de la probleméatica;
- manifiestan un explicito rechazo a la visién monocausal:
"agente-patologia" intentando desde ah{ ampliar y extender la
nocién de "riesgo";
- cuestionan la visién tecnicista de los "riesgos", proponiendo

incluir "lo social" o "lo cultural"

Estos trabajos representan un avance 1respecto de los
estudios biomédicos clasicos por su esfuerzo en constatar los
problemas de la salud de los trabajadores, difundir y mostrar su
gravedad, as{ como por describir el contexto de las zonas urbanas

industriales. La mayor parte de estos estudios revelan el
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desarrollo de dafios en grupos de trabajadores "directamente
expuestos" y, en deneral, la gravedad de condiciones de

inseguridad e insalubridad de la industria.

Sefialan ademAs, el retraso de las reglamentaciones legales
y el incumplimiento por parte del Estado de sus funciones de
regulacién y fiscalizacién; el ocultamiento y falta de compromiso
de los sectores empresarios con el tema de higiene, seguridad y
la salud en el trabajo; la escasa relevancia asignada por las
organizaciones sindicales frente a reivindicaciones como el
salario y el desconocimiento de su importancia por parte de los

trabajadores.

Gran parte de los autores de estos trabajo, a su vez, no
s6lo discuten y proponen estrategias de prevencién y resolucién
de estos problemas, también plantean acciones que van desde la
capacitacién-formacién obrera en el tema, el asesoramiento a
sindicatos en acciones de correccién ambiental y en discusiones
paritarias con sectores empresarios, hasta el asesoramiento y
participacién en comisiones de modificacibén de las

reglamentaciones legales, etc

Si bien debe admitirse el acierto de la mayoria de estos
sefialamientos, e incluso su contribucién para el diagnéstico,
presentan a mi criterio problemas que obstaculizan su capacidad
de denuncia de las condiciones de salud y su aporte a las
posibilidades de modificacién. Asi, se mantienen aspectos claves
del enfoque clasico de la medicina laboral, ya que se centra en
el individuo y en el puesto, no en el sujeto colectivo de
trabajo, y se opera con las categorfias médicas de enfermedad

laboral y accidente de trabajo.

No obstante ampliar la nocién de *riesgo" a aspectos
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sociales y culturales del trabajo, éstos son tratados como un
factor mids, equiparable al resto, sin problematizar las bases de
la concepcién. Al no vincularse con las modalidades del proceso
de trabajo, el andlisis queda reducido a una sumatoria de
"factores" sin jerarquizacién ni ponderacién cualitativa. Los
"riesgos" aparecerdn como externos a la propia actividad del

trabajo y a las modalidades de su organizacibén social.

A su vez, al sefialar estrategias empresarias, sindicales y
acciones estatales sin mediar algin tipo de analisis de las
mismas, el problema queda planteado en términos de voluntad
politica, de responsabilidad moral, o de desconocimiento de los
actores. En efecto estos seflalamiento no van acompafiados por una
indagatoria que encuentre su vinculacién con los modos de
contratacién y uso de la fuerza de trabajo, con las orientaciones
tecnolégicas, a las particularidades de 1la organizacién vy
divisiédn social del trabajo y con las modalidades del conjunto
de la practica sindical y sus articulaciones con las politicas

estatales, etc.

Como bien observa Laurell, la ausencia de problematizacién
de las categorfias médicas utilizadas y su no articulacibén a
categorias referidas a lo social, y en particular al trabajo, se
torna un obstdculo para la reflexién critica de la propia
practica (Laurell,1989). Pero tampoco las relaciones de poder y
los modelos ideolbégicos pueden quedar como "dados" y sin’
problematizacién, con mds razén si se trata de la propia préctica

profesional.

El no partir de los saberes que los trabajadores construyen
a partir de su propia experiencia y hacer de su "desconocimiento
de los riesgos" el eje de la préactica, conduce inevitablemente

a proponer acciones verticales de capacitacién obrera, a
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desarrollar acciones orientadas exclusivamente a la busqueda de
encuadre legal para las demandas y a la priorizacién de su
intervencién como "especialistas de parte" en las negociaciones
obrero/patronales. Si el proceso de produccién de conocimiento
y las précticas profesionales son colocadas como lo "dado", la
posibilidad de generar propuestas no reproductoras de los modelos

hegemébnicos es escasa.

Aportes de la sociologia del trabajo. Las "condiciones y medio
ambiente de trabajo" -CYMAT-

Desde el campo de la sociologia del trabajo se destacan una
serie de estudios que aportan informacién sobre las condiciones
generales del trabajo por rama de actividad, sobre problemAticas
especificas tales como el proceso de cambio tecnolégico y de
gestién, las modificaciones en el mercado de trabajo y en las
modalidades de contratacién, y sobre aspectos particulares de
la organizacién del mismo, como el trabajo por turnos rotativos

O nocturno.

En una u otra forma la mayor parte de estos trabajos arriban
a los "riesgos laborales", delimitando los problemas de salud-
enfermedad como un indicador clave para la evaluacién de las
condiciones de trabajo. Centralizaremos su tratamiento en
investigaciones realizados en la Argentina que efectlilan aportes
conceptuales de importancia y en otras dedicadas a describir las
CYMAT en sectores de actividad. En segundo término, nos ocupamos
de estudios sobre problemdticas especificas llevados a cabo en

otros paises de América Latina

-En nuestro pais la investigacién vy consecuentemente la
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posibilidad de publicacién sufriéd importantes discontinuidades,
quedando durante gran parte de la década de los setenta reducida
a algunas expresiones parciales. Desde finales de 1983, el
retorno al régimen constitucional posibilité el desarrollo de
centros de estudios y de una produccién de mayor sistematicidad
a partir de apoyos institucionales -gubernamentales,
universitarios y del exterior-. Las expresiones mAs importantes
de esta orientacién se ubican en primer término en la produccién
del CEIL-CONICET (Centro de Estudios e Investigaciones Laborales-
Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas), Yy
del Grupo CLACSO (Centro Latinoamericano de Ciencias Sociales)

sobre Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo -CYMAT-.

Durante el afio 1983 el CEIL, con el patrocinio de 1la
Organizacién Internacional del Trabajo -OIT- organizbé las
"Primeras Jornadas Nacionales Interdisciplinarias sobre
Condiciones de Trabajo". Entre los estudios presentados se
destacan esfuerzos de definicién conceptual como la propuesta de
considerar "las condiciones vitales de trabajo"
(Bialakowsky,1983) y la diferenciacién entre "condiciones de
trabajo del puesto" y "condiciones de trabajo de la empresa"
efectuada por Novick (1983); asi{ como la descripcién de las
condiciones de trabajo en sectores especificos como el transporte
(Giavedoni y otros,1983), frigorificos (0Odasso-Rizzi, 1983), etc.
Otros trabajos plantearon objetivos metodolébgicos, como el
estudio de Matheu y otros (1983) que combina el uso del método
Lest con entrevistas abiertas y en profundidad, la técnica de
informantes clave, la observacién y la medicién técnica
especializada, utilizando wuna clasificacién de “"riesgos"

semejante a la implementada por el Modelo Obrero italiano.
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-Aportes conceptuales

En las mencionadas Jornadas, M. Novick definié Ilas
condiciones de trabajo como "...el conjunto de propiedades gque
caracterizan la situacién de trabajo, que 1influyen en 1la
prestacién del mismo y que pueden afectar la salud fisica y
mental del trabajador y su conducta'(Novick,1983:84).
En esta definicién el énfasis esta puesto en diferenciar las
"condiciones de trabajo del puesto'" y las "condiciones de trabajo
de la empresa". Para las primeras propone el andlisis de "los
factores del ambiente fisico, del ambiente psicosocial y los
aspectos de organizacién y contenido del trabajo que acttan sobre
la salud de los trabajadores en sentido integral y que influyen

sobre las facultades Intelectuales del sujeto” (Ibid,p.85).

Para el estudio de las segundas plantea "...los aspectos
organizacionales, infraestructurales, asistenciales y sociales
que 1Inciden en el mantenimiento 'y desarrollo de las
potencialidades del sujeto y en la preservacién y promocidén de
su bienestar integral" (Ibid.p.87). En términos metodoldbgicos
esta investigadora propone la utilizaciédn con modificaciones del
método Lest ®* (Novick, 1982, 1987) para la "dimensién objetiva",
a la vez que 1incorpora y combina la "dimensién de la
subjetividad" a través de entrevistas a los trabajadores en
estudios especificos como el de implantacién de tecnologia

(Novick, 1987).

Este Gltimo estudio contiene a mi criterio un decisivo aporte al
proponer el anAlisis de un conjunto de variables relativas a
procesos politicos y culturales. Ademds de considerar la
estructura de la organizacioén, la organizaciébén del trabajo y las
condiciones de trabajo, incluye la relacidén empresa/contexto vy,
al interior de la primera, la nocidén de "cultura", las relaciones

interpersonales y los modelos de comportamiento colectivo, las

23



representaciones de los trabajadores, el papel del sindicato, las
estrategias gerenciales, las fuentes de poder y las "zonas de

incertidumbre" (Novick, 1987)

Si bien la salud es colocada como una cuestién central del
marco conceptual, ya que se la plantea como principal eje de
evaluacién de las condiciones de trabajo, e incluso se focalizan

$ en relacién con la misma; esta temAtica

las principales cargas
no es objeto de elaboracién teébrica, de ahi{ que el texto mantenga
las ambigliedades de la nocidén de "bienestar" de la definicién de
salud. El otro aspecto es metodoldégico: la reduccién del andlisis
a las condiciones del puesto imposibilita entender la lbégica del

proceso de trabajo y sus cambios.

J. Neffa parte del concepto de proceso de trabajo por
considerarlo "...-elemento central cde la acumulacién de capital-
es el factor que mds contribuye a explicar la configuracién
adoptada por las condiciones y medio ambiente de trabajo"” (Neffa,
1987:30) .

Desde este punto de vista, las CYMAT estan constituidas por
un conjunto de aspectos del trabajo relacionados a la sociedad,
el establecimiento, la unidad de trabajo- seccibdn-, el puesto de

trabajo, etc

", ..el proceso de trabajo... determinard la naturaleza,
el contenido, la organizacién y la divisién del trabajo
correspondiente, la higiene, seguridad y salud

ocupacional, la ergonomia, la duracién y configuracién
del tiempo de trabajo, la carga fisica, psiquica y
mental del trabajo, el sistema de remuneraciones, el
modo de gestién de la fuerza de trabajo, las
condiciones generales de vida y posibilidades de
participar en el mejoramiento de dichas condiciones"
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(Ibid.p.30).

De estos trabajos nos interesa destacar la considerable
ampliacién de los aspectos a incluir en el estudio de las CYMAT,
su centralizaciédn en el proceso de trabajo como eje explicativo,
relaciondndolo con la modalidad de acumulacién de capital. Y por
ultimo, la incorporacién dos aspectos generalmente dejados de
lado: las condiciones generales de vida y las posibilidades de
participacién de los trabajadores, a partir de los cuales cobra
sentido la propuesta de incorporar 1la "subjetividad" en la

construccién de la informacién.

Quedan abiertos, sin embargo, una serie de problemas. En
primer lugar la problemdtica de la salud de los trabajadores
aparece como uno de los "factores" de las CYMAT, el de Higiene y
Seguridad y Salud Ocupacional 7 para el que sblo se mencionan
dos indicadores: accidentes de trabajo y enfermedades

profesionales, sin efectuar ningun tipo de conceptualizacién.

Un problema de orden metodolégico lo constituye el intento
de captar la "subjetividad" a través de una técnica como la
encuesta que, poIr sus supuestos y caracteristicas, reduce la
complejidad de los procesos que el andlisis de la subjetividad
entrafia a la opinién manifiesta y coyuntural de los entrevistados.
Al mismo tiempo, los cuestionarios contienen en su mayor parte
preguntas cerradas de respuestas multiples, es decir con las

alternativas de respuesta ya previstas, por lo que la induccién

es inevitable

Un tercer problema, también de cardcter metodolbégico, es que
si bien se plantea a "los trabajadores insertados en su colectivo
de trabajo", no se esboza una técnica de indagacibén correspon

diente con tal visién, manteniéndose ésta focalizada en los
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individuos, a diferencia del Modelo Obrero italiano (Oddone,
1977), Laurell (1987) y otros que intentan la encuesta colectiva,

(nos ocupamos de esta propuesta en el punto siguiente).
-Estudios exploratorios

En la misma linea la Direccién Nacional de Higiene vy
Seguridad, Ministerio de Trabajo, con la colaboracién de CEIL-
CONICET y el apoyo de la OIT realizé una serie de prediagnésticos
y estudios exploratorios sobre las condiciones y mediocambiente de
trabajo en ramas o sectores de actividad: en la pesca e industria
de la pesca (1986), el agro (1985), la construccibén y grandes
obras (1986), estibadores del puerto (1986), clinicas, sanatorios
y hospitales (1987), la actividad minera (1987) 1la industria
quimica (1989), etc.

Estos trabajos evidencian un marcado carécter descriptivo,
la mayor parte son exploratorios y utilizan de manera combinada
distintos tipos de instrumentos metodolbégicos. Entre ellos, los
estudios realizados en la construccién (Gorini,1987) y en la
actividad minera (Amadori,1987) han utilizado encuestas
especialmente disefiadas para el trabajador y el empresario, junto
con entrevistas a informantes clave y gufas de observacién. Otro
aspecto 1importante lo constituye el lugar ocupado por los
problemas de salud bajo el rubro de "patologia del trabajo" a
través del uso de datos de las Obras Sociales y de la encuesta a
los trabajadores. También resulta relevante 1la 1inclusiébén de
aspectos de las "condiciones de vida" como vivienda, alimentacién,

ocio y recreacién, y del marco normativo nacional.

-En el A&mbito latinoamericano destaca el estudio de P.Galin (1982)
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sobre los trabajadores por turno en Perti. Este revela una forma
de trabajo de alta frecuencia y en proceso de expansién. Su mérito
radica en mostrar que cualesquiera sean los aspectos de las
condiciones de trabajo que se analicen, su caracteristica es la
precariedad. Asi, frente a otras formas de organizacién, los
sistemas de trabajo por turno presentan una jornada m&s intensa
y prolongada, ritmos de trabajo mAs acelerados, mayor proporcién
de . trabajadores temporarios, una tasa de sindicalizacién menor y

un evidente menor acceso a servicios médicos.

En México sobresale el estudio de Fernandez Osorio y Tamez
(1979) que analiza el impacto de las caracteristicas econbémicas
y tecnolbégicas en las condiciones generales del trabajo en la
pequefia y mediana industria. Mertens (1984) aborda la relacién
entre los procesos de la industria microelectrénica y los
problemas de salud. Su andlisis de los procesos de trabajo pone
de manifiesto que la robotizacién implantada de manera desigual,
incorpora nuevos "riesgos" a los ya existentes de ruido, altas
temperaturas, toxicidad, potenciando al mismo tiempo problemas de
salud mental (tensibén nerviosa) por la expansién de actividades
monétonas, ritmos intensos, trabajo por turnos. etc. En
particular, sefiala la utilizacién de sustancias quimicas y la
relevancia de problemas de salud como los de intoxicacién aguda

y crbénica, problemas de vias respiratorias y céncer.

En Venezuela se han efectuado trabajos en el marco de un
proyecto sobre estrategias de sobrevivencia y actividades
informales. Entre ellos, Lacabana (1987) analizé el trabajo a
domicilio a través de la categorfia de proceso de trabajo y de
modalidad de acumulacién de capital. Este investigador inscribe
el trabajo a domicilio no como de transicién hacia la salarizacién
directa, sino como resultante de una modalidad de acumulacién

capitalista que requiere revertir la tendencia hacia un mercado

27



de trabajo regulado, proceso ligado a la inestabilidad de las
ventas y de la produccién. Al mismo tiempo, vincula su expansién
al desarrollo de estrategias de sobrevivencia, incorporando el
andlisis de las condiciones de trabajo, de vida y de la condicién
femenina. En el estudio de las condiciones de trabajo, los
problemas de salud se colocan como uno de los siete aspectos a
considerar ', entre los que sobresalen fatiga, problemas
osteomusculares, desgaste visual y un importante proporcién de

procesos referidos a salud mental , stress, "nerviosismo", etc.

Desde una visién de conjunto, y aun cuando no centralicen en
el tema de salud ni expresen un intento de teorizacién al
respecto, es posible reconocer que esta produccibén logra
importante informacién sobre 1los procesos y condiciones de

trabajo.

A nuestro criterio los vac{os mas importantes se deben a que:

- no se incorporan los desarrollos criticos mds recientes sobre
la relacién trabajo/salud, manteniendo sin modificacién,
categorias médicas como la nocién de enfermedad laboral o 1la
visién de "riesgo". Desde ahi{ la mayorfa coloca la problemlAtica
de salud como un aspecto mas, de igual valor dentro de las
condiciones de trabajo, cuando no reducen la problemidtica a la
higiene y seguridad sin una explicitacién del enfoque

implementado;

- en algunas de las propuestas revisadas, pese a enunciarse la
nocién de proceso de trabajo, el estudio se reduce a la
descripcién fragmentada de los "rubros" o "factores" de las CYMAT
A su vez, -a excepciébn de trabajos de M.Novick-, no se focalizan
los aspectos politicos e ideolégicos que este proceso supone Yy,

salvo excepciones, tampoco se caracteriza 1la modalidad de
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relaciones laborales al interior de los centros laborales;

- no se analiza el rol del Estado, ni los procesos operantes en
las pré&cticas obreras, las reivindicaciones, las estrategias

gremiales o las diferencias al interior de los trabajadores;

- predomina el tratamiento de la dimensién "subjetiva" a través
de la encuesta, si bien en varios de los trabajos analizados se
intentan técnicas como las entrevistas en profundidad o el

trabajo con informantes clave.

La corriente de medicina social latinoamericana.

Proceso salud-enfermedad y proceso de trabajo

En los Gltimos quince afios se han desarrollado en América
Latina, numerosos intentos por superar las concepciones bio y
técnico-ambientalistas predominantes. Tal esfuerzo partié de
desplazar la mirada de la enfermedad como fenbémeno biolébégico
individual para dirigirla al proceso social e histérico del cual
ésta, no serfa sino una expresién particular (Laurell,l§82). En
su mayor parte esta produccién proviene del campo de la medicina
social, y su origen debe buscarse en la intencién de profundizar
tebricamente el carlcter y la determinacién de los procesos de

salud-enfermedad a nivel colectivo (Ibid)

Desde tales objetivos la salud de los trabajadores es un
"punto de llegada (...) resultado de una reflexidén previa de orden
tebérico" en torno del problema de "... los mecanismos especificos
por los cuales lo social se traduce en enfermedad" (Ibid). En esa

perspectiva el "proceso de salud-enfermedad" deber ser considerado

como social e historicamente determinado por las condiciones de
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trabajo y de vida en una sociedad. Las Ciencias Sociales por
tanto tienen un lugar central, no sbélo para el andlisis del
contexto socioceconémico y politico, sino como principal
instrumental teérico-metodolbégico para el estudio del proceso
salud-enfermedad colectivo: "nuevo objeto de conocimiento"

(Laurell, 1987).

En este sentido se sostiene que "... hay un vinculo intimo
entre el trabajo y la salud, que no se agota en algunos factores
de riesgo am lentales y externos, y determinadas enfermedades".
Por el contrario, el punto de partida es que el trabajo implica
un "modo biolbégico- psicoldégico de vivir" (Laurell y MArquez,
1983: 18).

Por su parte, J.C.Garcia (1983) ha propuesto considerar el
caracter bifacético del trabajo (trabajo abstracto- trabajo
concreto) en su relacién con los procesos de salud-enfermedad.
Para ese autor, ello permitirfa superar la forma empirista y
naturalizada con la que la medicina ha tratado el trabajo,
afirmdndolo como categoria histérica. La distincién entre "trabajo
abstracto" -productor de valor- y "trabajo concreto" -productor
de valores de uso- permitirfia el andlisis del gasto energético
como aspecto cuantitativo, y el uso especifico del cuerpo como
aspecto cualitativo. Este modelo de andlisis incorpora las
estrategias especificas de uso de capital. Un aspecto de
particular importancia en el analisis de los procesos de salud-
enfermedad es a nuestro criterio la propuesta de considerar de
manera relacionada trabajo y desempleo, este Ultimo como no

trabajo coercitivo.

En esta perspectiva el objeto de estudio entonces, deja de
ser la enfermedad para definirse como el "proceso de desgaste y

reproducciédn" o ‘'"proceso bio-psiquico humano ... que tliene como
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expresién particular momentos lidentificables como enfermedad"

(Laurell, 1987:274).

Para esta corriente resulta imprescindible la construccién
de categorias analiticas como la nocidén de "proceso de produccibén®
para estudiar la légica de acumulacién (proceso de valorizaciébn) .
El proceso laboral entonces, serd entendido como un modo
especifico de trabajar/desgastarse, como resultado de estrategias
de explotacién y de 1resistencia que determinan patrones

especificos de reproduccién. (Laurell, 1987).

Al interior de esta corriente es posible distinguir
distintos énfasis en la definicién de las categorias de andlisis
y en las prioridades de tipo metodoldégico. Asi, un conjunto de
estudios centraliza en la categorfia de produccibén-proceso de
trabajo, combinando estudios de nivel macrosocial con an&lisis
especificos en centros laborales; otros proponen la categoria
condiciones de vida, planteando encuadrar en ésta el proceso de
trabajo; una tercera linea prioriza los estudios
interdisciplinarios por rama de actividad con participacién

sindical.

- Estudios focalizados en la categoria de produccibén-proceso de
trabajo han sido efectuados por el equipo de la Maestria de
Medicina Social de la Universidad Autbénoma de México, unidad
Xochimilco. Este equipo se ha propuesto desarrollar categorias
tebricas e instrumentos metodoldgicos para el andlisis de la
"conformacién concreta del proceso de produccién y el desgaste
obrero"” (Laurell,1987). Estos propdésitos se han implementado a
través de estudios de nivel macrosocial que aportan una visién de
conjunto sobre los procesos de produccién y su relacibén con la
salud-enfermedad, y estudios de caso en centros laborales con

participacién de los trabajadores.
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Entre los del primer tipo se destaca el estudio ya clésico
de Laurell y Marquez (1983) sobre los procesos de produccién y los
patrones de desgaste obrero en México. Este trabajo, realizado
exclusivamente sobre fuentes secundarias, muestra la
heterogeneidad de los procesos laborales en la industria mexicana
como resultado de las distintas estrategias de extraccién de
plusvalor, y la conformacién de distintos patrones de desgaste

seglin grupos ocupacionales

Otro estudio de este nivel, pero con una problemAtica
diferente, es el de M. Echeverrfia (1984) sobre la crisis
econbémico-social chilena y su relacién con las enfermedades de los
trabajadores. El1 estudio, que consideré el conjunto de la
situacién de la poblacién trabajadora en términos de empleo y
desempleo, mostré cbmo la reestructuracién de los procesos de
trabajo impacta los patrones de morbilidad. Un aspecto importante
consistibé en revelar que, si bien en general la crisis afecta las
condiciones de morbilidad del conjunto de los trabajadores, el
modo de insercién de cada sector ocupacional en el proceso
productivo supone un impacto diferencial en relacién con el tipo
de patologia. El estudio constata patrones diferentes entre
expulsados de la produccién, insertos en actividades paralizadas
por la «crisis y sectores favorecidos por las politicas
monetaristas. Mientras en los dos primeros grupos los problemas
de salud mental eran predominantes, en el Ultimo este lugar era
ocupado por accidentes de trabajo y dafios producidos por posturas

inadecuadas y esfuerzo fisico.

Los estudios de caso en centros laborales han tenido por
objetivo establecer 1los patrones de desgaste y los perfiles
patolégicos, partiendo del andlisis de aspectos especificos de los
procesos de trabajo. As{, M. Echeverria y otros (1980) llevaron
a cabo un estudio en la Diesel Nacional de México (DINA, sector
automotriz). Este puso en evidencia que el aumento de la
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productividad, basado en 1la intensificacién del trabajo y
lasituacién de inestabilidad laboral, se correlacionaba a un
perfil patolégico de stress y fatiga.

Rodriguez Ajenjo y otros (1981) se ocuparon de los
trabajadores "expuestos a riesgo eléctrico" del sector estatal
mexicano. El estudio mostré que la funcionalidad estratégica
asignada por el Estado al sector energético y las formas de
relacién establecidas entre el sindicato y la empresa, conformaron
modalidades histéricas de los procesos de trabajo de los que
resultaron los problemas de salud de los trabajadores. El andlisis
de tipo histérico se constituydé en pieza clave de la explicaciébn
de los procesos observados. El estudio se realizé por demanda
sindical desde un proceso de 1lucha reivindicativa, vy se
caracterizdé por una activa participacién de los trabajadores en

su desarrollo.

Otros estudios encararon problemas como el proceso de cambio
tecnolbébgico y su impacto en los accidentes (Facchini, 1986), los
cambios en los patrones de desgaste obrero a partir de los
procesos de reconversién industrial en trabajadores de
alimentacién (Carlesso y Rodriguez,1985), y en la maquila electro-
electrbé4nica (Romero, Zubieta y MArquez,1986). Una gran parte de
los mismos se han efectuado por demanda y por convenio con las
organizaciones sindicales; en su mayor parte tambien intentan
implementar técnicas de todo tipo, datos primarios, secundarios

y mediciones de laboratorio.

Mas recientemente, se destacan varios estudios que
implementan con modificaciones, la metodologfia del Modelo Obrero
italiano ®*. Parte de ellos fueron presentados al Coloquio sobre
Crisis, Procesos de Trabajo y Clase Obrera realizado en Xalapa,
México en 1986 1 y, en especial, el esfuerzo conceptual vy

metodolégico realizado por Laurell y otros (1987, 1989) en la
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investigacién efectuada en una empresa siderdrgica mexicana

-Sicartsa-.

Laurell recupera los cuatro ejes de la propuesta del Modelo
Obrero: la experiencia -subjetividad obrera-, el grupo homogéneo,
la no-delegacién y la validacién consensual, para desde ahfi
proponer un proceso de produccién de conocimiento cuyo centro son
los trabajadores como sujetos activos. Sefiala como principal
problema la falta de conceptualizacién de la relacién trabajo-
salud y de teorizacién de la practica realizada: "la principal
innovacién del Modelo Obrero no reside en una reconceptualizacién
de la problemdtica, sino en el reordenamiento de los factores de
riesgo de tal forma que son coincidentes con la experiencia
obrera” (Laurell, 1987:93). Entre otras consecuencias, observa que
este problema se expresa en la definicién de tres de los cuatro
grupos de riesgo clasificados ', ya que "la concepcién de la
salud y su relacién con el trabajo (...) no se distingue (...) de
la teorizacién que de ella hacen la medicina del trabajo y la
ergonomia dominantes" (Laurel, 1987:92). El mismo problema también
se expresa en una concepcién "instrumentalista" de la ciencia que
pone el énfasis puesto en que los trabajadores apropien "los
modelos técnicos" de la medicina y la ergonomia; en el uso de la
encuesta colectiva que ordena segin estos modelos técnicos la
experiencia obrera; y en la reduccién de las experiencias
concretas a situaciones particulares sin posibilidades de

generalizacién

Desde ahf, si bien mantiene el uso de la técnica de la
encuesta colectiva y las preguntas como "temas de discusién",
utiliza la nocién de carga como "exigencias" impuestas por el
proceso de trabajo, e introduce una serie de modificaciones en
-relacibén a los grupos definidos por el Modelo Obrero. Amplia el

grupo II a las radiaciones, replantea el grupo IV para encuadrarlo
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en la organizacién y divisién del trabajo y agrega un Gltimo grupo
referido a las "condiciones de seguridad", es decir aquellos
aspectos de los procesos de trabajo que generan distintos tipos
de accidentes *?* (Ibid)

- Estudios centrados en la categoria de condiciones de vida y en
el desarrollo de la metodologia epidemiolégico han sido propuestos
en Brasil por un grupo de trabajo del Centro Brasileiro do
Estudios de Satde (CEBES). Este grupo ha planteado algunas
diferencias tedéricas y metodolégicas con las propuestas del equipo
UAM-Xochimilco de México *!. Desde el punto de vista conceptual
ha puesto énfasis en ubicar el proceso de trabajo como parte de
una categorfia mas amplia: la de las "condiciones de vida". El
intento en este sentido es poner en relacién el "adentro”" y el
"afuera" de la fAbrica para analizar de manera integrada los

procesos de salud-enfermedad.

A su vez, en lo metodolégico ha priorizado reconsiderar la
metodologfa epidemiolégica <con el objetivo de <construir
indicadores que posibiliten fortalecer el peso de constatacién del

anidlisis estadistico.

- Abordajes interdisciplinarios se han propuesto en un serie de
estudios de Brasil y Chile. En Brasil un conjunto de trabajos
producidos por la Universidad de Minas Gerais y la Escola de Saude
Publica, Instituto de Medicina Social, Universidad Federal de Rio
de Janeiro, iniciaron una linea de investigacién que enfatiza la
necesidad de generar categorfas tedricas y nuevos modelos de

anilisis comenzando a implementar abordajes interdisciplinarios.
Entre éstos se destaca el 1realizado por un equipo

interdisciplinario de la Universidad de Minas Gerais (Campos y

otros, 1982), que estudidé los cambios en los procesos de trabajo
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y su relacibén con las modificaciones presentadas en la salud
colectiva en un perfodo de aceleracién del proceso capitalista.

Desde la Escola de Salde Publica, Tambellini desarrolldé una
experiencia de andlisis interdisciplinario (epidemiologia,
medicina, historia, sociologfia, antropologfa, ingenieria, etc) en
un centro laboral (Tambellini, 1982) ~ implementé la participacién

activa de los trabajadores

En Chile el equipo del Programa de Economia del Trabajo (PET)
ha llevado a cabo una serie de investigaciones que priorizaron un
nivel de andlisis sectorial por rama de actividad. Echeverria y

otros (1985) estudiaron la industria gréfica; Weinstein (1985),

el cuero y calzado; Errédzuriz y otros (1986), 1la industria
eléctrica; Frias y otros (1987), textiles y vestuario.
Organizados como Serie de Estudios Sectoriales, estos

trabajos se proponen como linea de investigacién y al mismo tiempo
de servicio al movimiento sindical. El objetivo explicito es
lograr un conocimiento integrado del conjunto de las problemdticas
del sector, a la vez que promover la participacién de las
organizaciones sindicales en la investigacién y discusién de sus
resultados, con el propdésito de aportar a "sus practicas de
negociacién colectiva, y sus taréas de —consolidacién vy

robustecimiento orgdnico" (Frias y otros,1987).

Tal como lo seflalan los autores, el nivel y alcance con que
se definen las temAticas estudiadas corresponde a los objetivos

de aporte a la préctica sindical.

Estos estudios tienen como mérito el articular un andlisis
histérico de los procesos econdmicos de la industria, los
principales cambios en los procesos de trabajo y su relacidén con

los problemas de salud-enfermedad. Es de destacar al mismo tiempo,
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la incorporacién del andlisis de procesos politico-sindicales y

de la historia de la organizacién.

- Un punto de partida inicial -

Una mirada de conjunto de los distintos trabajos distingue
el aporte tebérico y metodolédbgico de la pIoducciéﬁ de la medicina
social latinoamericana, puesto de manifiesto no sélo en la
elaboracién de categorias de andlisis, sino en el esfuerzo de
articulacién entre las mismas: proceso salud-enfermedad, proceso

de trabajo, condiciones de vida, reproduccién social, etc.

Al mismo tiempo, es destacable el desarrollo de lineas de
trabajo y metodologfias que abordan globalmente los distintos
aspectos planteados por los problemas de salud de 1los
trabajadores, como lq propuesta de profundizar conceptualmente los
procesos de trabajo en su relacién con los patrones de desgaste
obrero, de abordaje interdisciplinario incluido el andlisis
histérico y antropolégico, los esfuerzos por articular el adentro

y el afuera de la fébrica.

En este marco, considero sumamente fértil la propuesta de
generar estudios en un nivel de andlisis de cierta amplitud como
el de sector de produccién y rama de actividad para captar de
manera relacionada las distintas problemdticas; combinado con
estudios en profundidad de problemas especificas y estudios de

caso en centros laborales.

Resulta a nuestro criterio de particular importancia el
objetivo de construir un conocimiento que permita a los

trabajadores controlar y modificar en forma activa sus condiciones
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de trabajo y de salud, a la vez que contribuya a la resolucién de
los problemas y las estrategias planteadas por las organizaciones

sindicales.

No obstante debe reconocerse gue esta corriente auin no ha
problematizado por lo menos dos linecas temAticas que valoramos
imprescindibles. Una de ellas es el andlisis de los servicios
asistenciales referidos a la relacién trabajo-salud y sus
funciones, asfi como, en vinculacién a la problemdtica del trabajo,
el proceso que lleva a la demanda de consulta y el tratamiento
médico. Se abre una interesante linea de trabajo que puede
articular los procesos colectivos de demanda y negociacibén, con
aquellos que tienen que ver con la individuacién, la vida
familiar, la relacibén médico-paciente, la organizacién de los
problemas de salud desde servicios de atencién que forman parte

de la organizacién sindical.

La otra linea temdtica -de relevancia de acuerdo con los
objetivos planteados- es el andlisis de las representaciones y las
prdcticas obreras en relacién a sus condiciones de trabajo y
salud, y vinculado con éstas, el estudio de las estrategias
sindicales y empresarias en relacién a las politicas y el accionar

concreto del Estado en la materia.

Si bien la mayor parte de estos trabajos asignan importancia
al "saber" y la "experiencia obrera'", éstos resultan un punto de
partida metodolégico, o un insumo en un proceso de generacién de
conocimiento que se propone como sintesis. Al no definirlas entre
los objetivos especificos de estudio, las representaciones vy
practicas de los trabajadores no son conceptualmente
problematizadas. Es inevitable por tanto que se constituyan en lo
dado, que se mantengan naturalizadas y su consecuencia méas

visible, sea la reificacién de este saber o su opacamiento a
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través de propuestas como las de "apropiacién" de "conocimientos

técnicos" por parte de los trabajadores **

Esta naturalizacién es problemdtica si se tiene en cuenta que
una gran proporcién de estos trabajos se realiza a partir de
demandas de organizaciones sindicales. En efecto, se llevan a cabo
propuestas definidas como de investigacién-accidén sin el an&lisis
de los modos en que se conforman las demandas, y en términos
generales de las iniciativas de 1los trabajadores, de las
concepciones y las précticas sindicales, asi como de los procesos
de negociacié4n mAs amplios entablados en el marco de las

relaciones laborales.

El juego de los procesos ideoldégicos y politicos que modelan
y operan en las iniciativas y demandas obreras en torno de la
salud y el trabajo, en las negociaciones obrero-patronales y en
la relacién entre trabajadores y sus organizaciones sindicales,

ain no ha ocupado un lugar en los estudios especificos.

Y este vacio resulta contradictorio si consideramos que se
formulan objetivos que dependen de la pré&ctica, de las opciones
de los propios trabajadores y de sus organizaciones sindicales:
", no se trata de luchar contra la posibilidad de contraer
determinadas enfermedades sino establecer el control obrero

colectivo sobre las condiciones desgastantes" (Laurell, 1983:18)

Las reflexiones efectuadas reafirman la necesidad de estudios
que centren la problemdtica de la salud de los trabajadores en el
andlisis de su vinculacién a las modalidades de los procesos de
trabajo y de las condiciones globales de vida, y al mismo tiempo
ponen de manifiesto la relevancia de generar un marco mas amplio
gue incluya las representaciones y practicas sociales

desarrolladas. Es en ese sentido que consideramos dque la
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problematizaciédn del concepto salud-enfermedad constituye un eje

prioritario de reflexién tedrica para responder al problema.

Este punto de partida es concebir la salud y la enfermedad
como momentos de un mismo proceso histérico-social. Desde esta
orientacién entonces no puede aceptarse pensar la salud y la
enfermedad como polos o estados individuales en oposiciébébn, por el
contrario partimos explicitamente de suponerlas expresiones de un
proceso mas amplio que "se desenvuelve al interior de la polaridad
mayor vida-muerte y en el dmbito no de las individualidades sino

de las colectividades'" (Franco,1986)

Sin embargo, es importante remarcar que el aspecto de
determinacién social de los procesos de salud-enfermedad de
ninguna manera agota la inclusién de lo social. En este sentido,
no es lo social actuando o imponiéndose desde afuera, por el
contrario al decir de Laurell "el mismo proceso biolégico humano
es social. Es social en la medida en que no es posible fijar la
normalidad biolégica del hombre al margen del momento histdérico"
(Laurell, 1982:20). El analisis de los procesos de salud-
enfermedad por tanto no puede reducirse a la dimensiébn
psico-biolégica y econbémico-social, es fundamental resaltar que

los procesos politicos e ideoldédgicos forman parte del mismo.

Desde la dimensién de su construccién social, los procesos
de salud-enfermedad constituyen una trama de representaciones y
practicas entre distintos actores sociales, en las que se
articulan no sélo procesos econémico-sociales, sino politicos e
ideoldébgicos. Esta propuesta tedrica puede resumirse en los

siguientes términos:

- La determinacién fundamental en los procesos de salud-enfermedad

en los trabajadores est&d dada por las modalidades de su proceso
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de trabajo, considerado como relacién social. Desde éste, el
salario condiciona el acceso a los bienes y medios de subsistencia

conformando as{ los procesos de consumo.

- Las diferentes modalidades de los procesos de trabajo y las
formas de vida asociadas hacen emerger procesos de desgaste y darfio
diferencial, que se manifestan empiricamente en distintos tipos
de enfermedades, en patologias dominantes, en una mortalidad
diferencial, en la duracién de la vida, en condiciones
nutricionales determinadas, en problemdticas de salud mental,

etc. (Laurell, 1987)

- Los procesos de salud-enfermedad no solo constituyen emergentes
de las condiciones de trabajo y de vida; son, al mismo tiempo, una
construccién social que implica modalidades especificas de

relaciones sociales.

- En referencia a los trabajadores, estos procesos se desarrollan
desde un escenario de relaciones de complementariedad y conflicto,
de movimientos de demanda, de presién y negociacibén, entre
diferentes actores sociales, y fundamentalemnte desde una red
variable de relaciones de fuerza que no se reduce al &ambito
estricto de la féAbrica o del taller. Para la descripcién de estos
movimientos de demanda, presién y negociacién proponemos el
concepto de transacciones de E. Menéndez en tanto permite "una
descripcién de las articulaciones que en el nivel conciente, pero
tambien en los niveles no concientes e inconcientes, operan en las
relaciones generadas entre los estratos dominantes y subalternos
...el concepto refiere siempre a situaciones en las cuales ya esta
dado un juego de relaciones sociales, econémicas e ideoldbgicas,
y de las cuales se puede abstraer la estructura dominante en

dichas relaciones" (Menéndez, 1981:376) .
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- En el saber y la experiencia de los trabajadores, operan
proéesos ideolégicos que se expresan en un conjunto
heterogéneo/contradictorio de percepciones, creencias, actitudes
y practicas, procesadas histé4ricamente. Las caracteristicas de
este procesamiento resultaridn determinantes en el contenido y el
alcance de sus acciones, demandas y respuesta en torno a la salud

y la enfermedad.
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NOTAS

1.En términos generales las investigaciones mueastran diferencias importantes en
la aplicacibédn de conceptos, criterios e indicadores que ha permitido discriminar
distintos tipos. Por ejemplo el modelo del sistema oficial de registros
estadisticos de Gran Bretafia considera ocupaciéon y calificacidédn ocupacional; el
modelo de Hollingshead y Redlich combina ocupacidén, ingresos, nivel educativo y
prestigio; el modelo de Gaffar construide sobre cinco variables: ocupacién,
instruccién, fuente principal de ingresos, calidad de la vivienda, y calidad del
barrio (Menéndez y Di Pardo,1986:53)

2.Ver las revislones efectuadas por Antonovsky,1967; Susser y Walson,1982;
Reiter, 1985

3.El tema puede figurar indistintamente bajo las denominaciones de "salud de los
trabajadores" o "trabajo y salud" en la bibliograffa y en eventos académicos de
corrientes criticas al enfoque hegemdénico de la medicina laboral

4 .Los "riesgos" son conceptualizados como "agentes nocivos", que pueden estar
"presentes" en el objeto, los medios o el ambicente de trabajo, o bien responden
a "factores" individuales ("psicosociales") de los propios trabajadores
(Marcoux, 1982). En el capitulo tres centramos en el andlisis de este modelo

5. Método de estudio de cardcter objetivo elaborado por el grupo del Laboratorio
de Economia y Sociologia del Trabajo del CHRS, que se plantea un instrumento para
sistematizar y medir los principales aspectos del puesto de trabajo.

6. Para Novick, carga es la "exigencia" de distinto cardacter "fisica (estdtica
y dindmica), perceptiva y mental de un puesto de trabajo" (Novick,1983)

7. La totalidad de los factores enumerados (12)son:"Higiene y Seguridad y Salud

Ocupacional. Duraclédén y configuracidn del ticmpo de trabajo. La carga finica de
trabajo. l.a carga mental. La carqga pafqulica de trabajo., La orqganlzacion y
contenido del trabajo. La ergonomfa. Las consccuencias de las tranaferencias de

tecnologfa. El sistema de remuncraciones. El modo de gestién de la fuerza .de
trabajo. La posibilidad de participar. Las condiciones generales de vida"

(Ibid)

8. La totalidad de los aspectos analizados fueron: medio ambiente; salud;
jornadas de trabajo; inestabilidad del trahajo e ingresos; organizacidén del
trabajo; seguridad social; y organizacién y reivindicacién(Lacabana,1987).

9. El Modelo Obrero o Modelo Sindical fue propuesto por activistas, trabajadores
y profesionales a finales de los sesenta a partir la experiencia de la Comisién
Médica de la Camara del Lavoro de Turin (Oddone, 1977). Esta corriente elaboré
una metodologia de trabajo de investigacidén-accién entre trabajadores,
profesionales y estudiantes que se convirtid en principal intrumento de analisis
y discusién obrera durante los setenta (Biocca, Schirripa, 1981), y en uno de los
principales ejes del movimiento politico-social reforma sanitaria en Italia en
1978.

l.a melodologia propueata parte de la obnervacion de lon trabajadoren de sus
condiciones de trabajo y de salud. Este conocimiento renultado de la "expericencia
primaria de los trabajadores" scrd sistematizado, ordenado y convertido en

patrimonio comin a través de la encuesta colectiva, basada en un esquema que
clasifica cuatro grupos de riesgos. Esta encuesta es desarrollada en forma
colectiva por el grupo homogéneo -grupo de trabajadores que comparte las mismas
condiclones de trabajo y tienen lazos organicos entre si-. El conocimicnto se
valida consensualmente, solo se registra aquello que es resultado del acuerdo del
grupo. En un segundo paso, se verifica la informacion provista por los
trabajadores con mediclones y reqgistros biocntadiasticoa. El tercer paso conniste
en elaborar con el conjunto de la informacion obtenida, un "mapa de riesgo" que
grafica, segin fases del proceso lahoral, los dafios y riengos a la salud. Como
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Gltimo paso, el grupo homogéneo define, nobre la base del mapa de rieogo, sus
demandas y las estrateglas a sequir tamblen de manera colectiva y validada
consensualmente

10. Ver Coloquio sobre Crisis, Procesos de Trabajo y Clase Obrera realizado en
Xalapa, México 1986 (UAM, Xochimilco, 1986)

Entre estos trabajos se destacan:

-Alvear Galindo, Villegas y Rlios Cortazar: "Condiciones de trabajo y salud de las
costureras. Sindicato 11 de setiembre"

-Lozano Ascenci, R y Norlega, M: "Un metodo para el estudio de la relacion
trabajo salud: el caso de los trabajadores de tierra de Aeroméxico"

-Tovalin Ahumada, H y Lascano Ramirez,F: "Proceso de desgaste y perf{l patoldgico
en operadores de ruta-100"

-Tamez Gonzalez, S y otros: "Influencia del trabajo por turnos en las condiciones
de trabajo, de vida y de salud"

11. El Modelo Obrero define cuatro grupos de "riesgos". La clasificacién sigue
un orden, que sus autores fundamentan en que posibilita la confluencia del
conocimiento cientifico y la "experiencia obrera". El primer grupo reiine

"riesgos" seglin el criterio de ser "fdcilmente identificables" tanto dentro como
fuera del ambiente laboral, entre ellos: temperatura, iluminacién, ruido, humedad
y ventilacidén. El segundo comprende los factores propios de los procesos
laborales y por lo tanto, presentes sélo en la fdbrica: polvo, vapor, gases y
humo . El tercero abarca aquellos aspectos que comprenden las diferentes
modalidades de uso del cuerpo en las que se encuentra el esfuerzo fisico y las
posiciones de trabajo de los que derivan fatiga fisica y diferentes formas de
desgaste y de dafio corporal. Por f{ltimo, el grupo IV esta constituido por
aspectos que hacen a la organizacién del trabajo como: ritmos, monotonia vy
repetitividad, posiciones desagradables, incémodas, ansiedad, y responsabilidad,
aspectos que generan fenémenos de cansancio y diferentes situaclones en el orden
de lo psicolégico (ODDONE y otros 1977).

12.E1l grupo I refiere a la carga fisica -caleor, ruido, vibraciones, i{luminacién,
etc. FEl grupo I1 de carga quimica -polvon, humon, fibras, vaporen, ctc. es
ampliado para incluir las radiaciones. El grupo II1 lo refiere a las cargas
fislolégicas en relacién con las modalidadeas de uso del cuerpo en esfucrzos
fisicos y de posturas. Replantea el grupo IV que en el Modelo Obrero remitia a
la carga no muscular, sino psf{quica y a tensidén nerviosa, para encuadrarlo en la
organizacién y divisién del trabajo: turnos horarios, duracién total de la
jornada, grados de responsabilidad, ritmos, modalidad de la supervisidén, grado
de atencién, etc. Agrega un Gltimo grupo referido a las cargas mecénicas para
cubrir los "factores" o "condiclones de sequridad®” de los procesos de trabajo que
generan distintos tipos de accidentes (Laurell, 1984,1987,1989)

13 .Ainda sobre processo de trabalho e salde. Salide _em Debate.11. 1981 p.23-27

14. A.C. Laurell (1987) efect@a un andlisis de la metodologia de esta propuesta

15. Este proceso es el que suele manifestarse en las pricticas orientadas hacia
la capacitacién y el asesoramiento sindical.
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Capitulo 2

LA CONSTRUCCION SOCIAL DE LOS PROCESOS DE
SALUD-ENFERMEDAD. De la carrera del enfermo

a las practicas socilales.

En el <capftulo anterior propusimos incorporar las
representaciones y las préActicas de los actores sociales en el
estudio de la relacién trabajo-salud. En esa perspectiva,
considero que la categoria de construccién s8ocial permite
articular en el andlisis del proceso salud-enfermedad, el
condicionamiento reciproco entre las representaciones y las
précticas desarrolladas por distintos actores sociales. En una
mayor precisién, entendemos que las representaciones incluyen los
procesos interrelacionados de percibir, categorizar y significar
(otorgar sentido) privilegiando esta Gltima -la significaciébn-
como condicién bésica de todo proceso social. A su vez, las
practicas comprenden los modos y cursos de accién, tanto las
individuales o grupales, espontaneas u organizadas, formales o

informales.
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A nuestro criterio esta categorfia de andlisis resulta de
utilidad si permite al mismo tiempo dos operaciones (Grimberg,
M: 1988b, 1989):

- recuperar la unidad desde un punto de vista tedrico entre
representacién y prlctica, es decir, entre saber y accidn;

- incorporar de manera relacionada el saber y la practica de
distintos actores sociales (trabajadores, profesionales,

empresarios, etc)

Analizamos en este capitulo distintos aportes de 1la
producciébdn socio-antropolégica norteamericana y francesa centrada
en la percepcién y categorizacién de la enfermedad, asi como de
aquella mds directamente vinculada a los planteos de construccién
social. Para ello distinguimos tres perspectivas. Una primera,
centrada en el estudio del punto de vista de los pacientes y en
las condiciones de la "carrera del enfermo", que destacd sus
variaciones socioecondémicas y culturales. Una segunda, que
focalizé la construccién social de la medicina como profesién-
institucién, y su rol constructor de enfermedades y enfermos,
incorporando el andlisis de las estructuras de poder y de los
procesos histérico-sociales, econbmicos y politicos. Por Gltimo,
atendiendo a su vinculacién con los interrogantes de este
trabajo, incluimos los aportes de Boltansky enmarcados en la

perspectiva de reproducciébn social.

Percepcidén de la enfermedad y "carrera del enfermo"

Privilegiamos el andlisis de la produccibén socio-
antropolégica norteamericana en funcién de dos criterios 1) su
importancia teérica en tanto sustentaron y sustentan otras

producciones y 2) el hecho de ser estudios de caracter empirico.
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El interés por el "punto de vista", por el "sentido" o las
concepciones de los "pacientes", de los "legos", o en general de
los no médicos, tiene ricos antecedentes desde fines de los
cincuenta y principio de los sesenta. Su origen puede situarse
en los intentos de encuadrar la enfermedad en relacién al

conjunto del sistema social (Parsons, 1961).

Para Parsons la enfermedad no seria sino una forma de
desviacién individual expresada en el nivel biolbgico, producto
de las tensiones de la vida social (Parsons, 1976). La enfermedad
resulta as{ un modo de respuesta, presenta un aspecto biolégico
y uno social. Este Gltimo es fundamental, en tanto el peligro
potencial de esta respuesta para el sistema social sustenta el
valor con que se instituye la profesién médica. Desde la visién
de Parsons las distintas categorizaciones de desviacién
constituyen un aspecto de variabilidad entre diferentes sistemas
sociales; por ejemplo, en el pasado la desviacibén se categorizé
en términos religiosos, en otras sociedades en términos morales
(Parsons, 1964) . Los valores socialmente instituidos determinarian
en cada caso la definicién de desviacién en términos de
enfermedad, de pecado o de delito, a partir de discriminar entre
anormalidad "intencionada", que tiende a ser definida como
delito, y anormalidad "no intencionada", que tiende a ser

definida como enfermedad.

A su vez, para Parsons esta distincién entre formas de
designar la anormalidad supone una simulténea distincién de
mecanismos de control social que hace necesario el desarrollo del
concepto de "rol de enfermo". Este es un rol culturalmente
disponible que legitima condicionalmente la anormalidad, mediante
la articulacién de cuatro componentes, dos exenciones de las
responsabilidades normales y dos nuevas obligaciones: 1) se le

exime de la responsabilidad normal; 2) no es responsable de su
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condiciébn y no se espera que se recobre solo por su voluntad; 3)
debe reconocer que esti enfermo y desear su restablecimiento; vy
4) esté obligado a buscar ayuda y cooperar con alguien competente

(el médico) que prescriba el tratamiento.

Desde este modelo organicista y en equilibrio del sistema
social -un modelo de integracién social-, el "rol del enfermo"
constituirfa un mecanismo promotor de estabilidad, en tanto
consigue eximir al individuo de las funciones requeridas al
"hombre normal", evitando que la desviacién se convierta en
amenaza a la integracién funcional del sistema. Correlativamente
el médico es un agente de control social que legitima este
compor tamiento. El modelo del "papel terapéutico" destaca cuatxo
rasgos 1) el médico mantiene una actitud de autoridad indulgente
ante el paciente dejando de lado las expectativas normativas que
corresponder{an; 2) apoya al enfermo al afirmar los méritos de
esta y mantener una actitud imparcial y considerada; 3) conserva
distancia en la relacién, porque la "negacién de la reciprocidad"
es la base de la eficacia terapéutica; y 4) refuerza, mediante
la aprobacién los componentes normativos de la motivacién del
paciente, e influye de modo negativo en los elementos de
desviacién a través de la desaprobacibén o al pasarlos por alto.
Esta funcibén es posible para Parsons en tanto considera que el
médico es el Gnico poseedor de un conocimiento definido como
"técnico", hecho que justifica el marco estratificado de la

relacién médico-paciente.

Esta perspectiva orienté una serie de trabajos empiricos
posteriores sobre percepcién y valoracién de la salud y la
enfermedad, asi{ como de "conductas" hacia la atencién médica.
Seleccionamos una serie de estudios en los que el punto de vista
de los pacientes y sus practicas son analizados desde los

criterios médicos o el funcionamiento de los servicios de salud,
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correlaciondndose a la condicién socioeconémica, "étnica" o
"subcultural". En Gltimo término nos ocupamos de los aportes de
Mechanic con el estudio del "comportamiento enfermo". Algunos
de estos trabajos, si bien no cuestionan explicitamente el modelo
parsoniano de integracién social, ponen al descubierto 1la
heterogenidad de 1la sociedad norteamericana, en términos
socioeconémicos y étnico-culturales. Otros, ademds de criticas
explicitas a este modelo, desarrollan un primer nivel de

cuestiomiento a los criterios y categorias médicas.

-"variaclién Socioceconémica™ y criterio médico

A principios de 1los cincuenta, E. Koos (1954) puso de
evidencia una clara asociacién entre estrato socioéconomico y
actitudes hacia la salud y la enfermedad, a través de un estudio
sobre los patrones de conducta en la salud y enfermedad en una
pequefia ciudad del estado de Nueva York. El trabajo consistié en
presentar a una muestra de familias de distintos estratos
sociales una lista de diez y siete sintomas y solicitarles que

indicaran si todos ellos justificaban la atencién médica.

Sus resultados mostraron que las actitudes de "indiferencia"
hacia ciertos sintomas eran mayores cuanto mads bajo era el nivel
socioceconémico de los entrevistados. A esto vinculéb el nivel de
escolarizacién "el hecho de que la clase social a la que se
pertenezca afecta el grado de educacién logrado por una persona
significa que los que tiene menos instrucciédn son los que estan
menos familiarizados con los conceptos actuales de 1lo que

constituye la buena salud” (Koos, 1954)

La mayor parte de los estudios se dirigieron a analizar el

grado de coincidencia con los criterios médicos en relacién a
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aquello que "deben conocer" y "dehen hacer" los pacientes. En
otros términos, el eje estuvo puesto en investigar el grado de
"conocimiento" -en el sentido de informacibén- de aspectos
referidos a la salud y la enfermedad, y las razones de los
mismos. El parémetro lo constituyé las propias categorias
médicas desde cuya légica se realizaba el analisis.

D. Apple (1960) fue quién plantebé la posibilidad de que en
el reconocimiento de la enfermedad, los pacientes considerasen
aspectos diferentes o prioricen de manera distinta a la
establecida por los criterios médicos. Desde ahi, afirmé 1la
relevancia del andlisis de las condiciones en las que 1los
pacientes definen la enfermedad. En un estudio realizado entre
personas mayores de sesenta y cinco afios de "nivel sociocecé4nomico
bajo" encontrbé que "la salud sélo era importante cuando se perdia
o Interferfa con las actividades cotidianas y el mantenimiento

de la independencia" (Apple,1960)

A partir de otra investigacién, efectuada sobre la base de
entrevistas a sesenta personas de ambos sexos de veinte y
cincuenta afios de "nivel socioecondémico medio", propuso que la
identificacién de un sintoma de enfermedad parece depender de dos
criterios: 1) el origen reciente o la novedad de la experiencia
y 2) el grado en que ésta interfiere con las actividades
ordinarias. A su vez, como quienes mantenian un "alto nivel de
cuidados a la salud" manifestaron mayor sensibilidad en relaciébn
a la interferencia de las actividades habituales, este Gltimo se

revelaba como el criterio de mayor peso.

Apple interpreté esa "idea de enfermedad" mas apropiada para
un "perfodo anterior" de dominio de enfermedades infecciosas, que
para un momento de predominio de "enfermedades crébnicas", y si

‘bien el origen de 1la idea podria explicarse como "rezago
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cultural", éste "no puede explicar su persistencia actual".
Sugirié la posibilidad de que una de sus funciones sociales fuese
la de constituir una sancién normativa para adoptar el papel de

paciente, problema a tomar en cuenta en la educacibébn sanitaria.

Estos aspectos se enfatizan en un trabajo de B.Baumann de
1961 realizado entre dos grupos, uno de pacientes con una o mas
enfermedades crénicas de diagndéstigo primario, atendidos en el
Dispensario General Médico del Hospital de New York, y otro grupo
de estudiantes de los tres primeros afios de medicina. En ambos,
Baumann examina el concepto de salud y bienestar fisico en
relacién con las caracteristicas socioeconbmicas de 1los
entrevistados. De las respuestas obtenidas establece tres clases
de "orientaciones" dominantes en la definicibén o representacién
de la salud:

- una clase que focaliza la salud desde la sensacién de

bienestar general a la que denomina "orientacién por

sensaciones".

- una segunda clase que define la salud por la ausencia

general de sintomas y que denomina "orientacién por

sintomas".

- y por G4ltimo, una tercera centrada en el rendimiento o en

las actividades posibles de efectuar, y que denomina

"orientacién por actuacién".

Como en la mayor parte de los casos las 1respuestas
combinaban dos de las orientaciones, Baumann concluye gque "la
salud es un concepto multidimensional" en la representacién de
mas de la mitad de cada grupo. Otro de los resultados del
estudio es la mayor presencia de la "orientacibébn por sintomas"
entre las categorfias de menor edad y los mds altos niveles de
educacién y socioeconébmicos. El predominio de la "orientaciébdn

por actuacién" estaria "en consistencia con el sistema de
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valores segitin lo describe Parsons" ya que el sistema de valores
y la estructura social estadounidense harfian fundamental hincapié
en los logros, en la productividad econbémica, y en "el que se

aprecie la salud del individuo en s{" (Baumann,1961:16)

Gordon (1966) encontrd cuatro criterios para validar 1la
condicién de enfermo: pronéstico, sintomas, atencibén médica e
incapacidad funcional. El estudio realizado entre 808 residentes
de la ciudad de Nueva York mostré que el prondéstico era el
"fAdctor" mAs relevante en la clasificacién de enfermo, de manera
que cuanto mAs incierto era el pronéstico, mayor era la tendencia
a dar la designacién de enfermedad. Si bien el "pronébéstico" no
presentaba diferencias entre las '"clases sociales", si se
evidenciaban significativas diferencias en el factor de
"incapacidad funcional" que resultaba ser mds importante en los
grupos de "condicién socioeconbémica" baja que entre los de "clase

alta."

Estas distinciones segin condicién sociecondémica estén
presentes en estudios en torno a la percepcién de enfermedad
mental y a la importancia asignada a las conductas para la
designacién de enfermedad. Hollingshead y Redlich (1958) vy
Langner y otros (1963) plantearon que los cambios en el estado
de la sensibilidad, como la depresién, son relativamente mas
importantes como signos de enfermedad mental entre los grupos
de condicién "socioeconbébmica mAs alta", mientras que los
problemas de conducta se presentan como mas relevantes para las
"clases bajas". Sin embargo, ambos estudios indican que si bien
este tipo de problemas son considerados como indicadores de
anormalidad, no necesariamente son remitidos a un médico
psiquiatra. Por el contrario, en las "clases bajas" generalmente

son derivados a la policfa o a los tribunales.
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-"vVariacién étnico/cultural"

Otra linea de trabajo desarrollé en la década de los
cincuenta y sesenta una serie de estudios incorporando la
variable "etnicidad" y "cultura" en la percepciébn y actitud hacia
el dolor y la enfermedad. Como lo planteé A.Twaddle (1982) la
relacién entre la conducta ante la enfermedad y etnicidad recibié
mayor atencién que aquella referida a la variacién socio-

econdmica.

Zborowski (1952, 1969) analizéb los "factores culturales" en
relacién a la respuesta al dolor utilizando el concepto de
"subculturas", entre las que incluy6 la "norteamericana a la
antigua", la "italiana", la "irlandesa" y la "judia". El estudio
hallé que tanto italianos como judios se caracterizaban por tener
respuestas emocionalmente "abiertas" al dolor y demostraban su
afliccién. Sin embargo estos grupos presentaban importantes
diferencias entre si, mientras los italianos valoraban méas
importante el dolor, los judios estaban preocupados por las

implicancias o consecuencias del mismo.

La importancia asignada a estas variables se observa
mejor en su relacidén con la demanda de atencién médica y el uso
de los servicios de salud. Una serie de trabajos centraron en
las acciones colectivas hacia la salud, Irving Zola (1965 y 1966)
analizé la accién de grupos étnicos cuantificando variables como
la ocurrencia de las crisis interpersonales y la percepcidén de

la interferencia con las actividades laborales, para

correlacionar

con la demanda de servicios de salud.

En una comparacién de la conducta de italianos e irlandeses,

pacientes de consulta externa de un hospital dependiente de la
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universidad, Zola observé que los primeros se encontraban '"méas
molestos" con el dolor y con "los efectos fisicos y sociales de
estar enfermos" que los segundos. Otra caracteristica de los
italianos era la de ofrecer una descripcién mucho mas elaborada
de sus sintomas. Ademds, mientras que los irlandeses negaban que
los sintomas tuvieran algin efecto sobre 1las relaciones
personales, los italianos enfatizaban la desorganizacién de las

mismas.

Por su parte Suchman (1964) realizé un estudio de las
prdcticas de atencién médica de grupos en clinicas estatales de
la ciudad de Nueva York. Entre sus resultados destaca que los
grupos portorriquefios evidenciaban una actitud menos positiva
hacia la medicina "moderna" que los judios y protestantes. A su
vez, 1indicaba que los portorriquefios que participaban de una
organizacién parroquial, caracterizada por relaciones
interpersonales homogéneas y firmes vinculos, expresaban un "bajo
conocimiento sobre la enfermedad" y una declarada relativizacién

del cuidado médico.

La correlacién de dos variables: estructura de solidaridad
de grupo y asistencia al servicio médico, le permite proponer que
a mayor cohesibén interna la atencién es menor ya que el grupo
sanciona positivamente 1la "desviacién". Como conclusién el
estudio sefilala la necesidad de distinguir que esta conducta seria
patolbégica respecto de la estructura social nacional, mientras
que desde el grupo social especifico, resulta un comportamiento

sancionado en términos positivos

En esta linea, una serie de trabajos sobre la percepcién y
significacién de la tuberculosis constataron diferencias notables
segun nivel de educacién, estrato socioeconbébmico y en particular,

origen étnico. Jenkins (1966) a partir de una muestra urbana en
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Florida llegbé a la conclusién de que los "negros" estaban més
"familiarizados" con la enfermedad, y la consideraban "poderosa",
"misteriosa" y "vergonzosa'", a su vez crefian que atacaba con
mayor frecuencia a los "malos" que a los "buenos". Para los
"blancos" y los "latinoamericanos" en cambio, aparecia menos

amenazadora.

A partir de una clasificacién de sintomas propuesta por
Baumann (pag.49), Twaddle (1969) analizb los primeros sintomas
de enfermedad descritos por una muestra de hombres casados de
edad madura de Rhode Island. Este estudio constaté que el dolor
y la debilidad eran los aspectos mis relevantes para todos los
grupos. No obstante, mientras que estos "factores" eran los
Ginicos que los "italianos" tomaban en cuenta como signos de
enfermedad, los "protestantes" indicaban también la capacidad de
funcionar. Desde estas constataciones empiricas propone que las
"subculturas locales" influyen no sélo en la percepciébn vy
significacién de la enfermedad, sino también en la aceptacién de
las prescripciones de tratamiento y cura, obstaculizando 1la

relacién médico-paciente.

-El "Comportamiento enfermo"

Compartiendo en general este modelo tebrico, pero desde una
visién «critica a aspectos de la relacién médico-paciente
formulados por Parsons, Mechanic ha analizado el "punto de vista"
de los pacientes para proponer el concepto de "comportamiento
enfermo", que focaliza en la dimensién psicolébébgica: "la tendencia

a adoptar el papel de enfermo" (Mechanic, 1963, 1968)

Para Mechanic 1los "legos" manifiestan una concepcién

sintomAtica de la enfermedad, de ahi{ la necesidad de estudiar las
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modalidades de percepcién diferencial de un sintoma, asi como las
maneras en que "se vive" y "se evalla" segin distintas categorias
de individuos. En un estudio empirico, sostuvo que los
estudiantes universitarios en general tienden a definirse a si
mismos como enfermos y a buscar atencién médica de acuerdo con

la orientacién de las expectativas de sus padres.

Mechanic sostiene que la actitud del enfermo resulta ser mas
relevante en cuanto a su funcién en aquellas situaciones de
consulta médica por sintomas que se consideran leves (Mechanic,
1968) . Propone asi que usualmente las personas tienden a
responder a los sintomas desde actitudes que los interpretan como
normales, y s6lo se valoriza como "enfermedad" en la medida en

que no pueden ser encuadrados en los marcos de la "normalidad".

La salud y la enfermedad se evallan en un marco normativo
que combina las reglas culturales y de grupo, asi como la
experiencia previa. El modelo centra en las conductas del enfermo
como individuo, por eso el anAdlisis parte de las experiencias vy
los antecedentes individuales. Estos condicionarian el
"comportamiento enfermo" y, en general, las acciones en respuesta

a los sintomas.

A mi criterio, esta focalizacidén del modelo en la conducta
individual constituye el ©principal problema en términos
analiticos. Sus consecuencias se manifiestan en la imposibilidad
de considerar la complejidad de los procesos culturales vy
sociales, reducidos aquf a patrones de educacibén y a
regularidades de los comportamientos individuales y grupales. A
su vez, el énfasis en la dimensidén psicoldgica y en variables
como el "stress" resulta incluso un marco insuficiente para

explicar la variabilidad de practicas en el "comportamiento

enfermo".
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En una visién critica al desarrollo de la medicina en las
"sociedades modernas", Mechanic sefiala el peso de un imperativo
tecnblogico que se expresa en la responsabilidad del médico sobre
el paciente, relativiza aspectos tales como los deseos y derechos
del segundo, y expande los avances de la biomedicina en la
sociedad (Mechanic, 1973). No obstante, el andlisis de Mechanic
no articula estos aspectos a las caracteristicas histéricas de
la estructura social, asi{i como tampoco categoriza y explica el
peso y la incidencia concreta de las instituciones médicas sobre
el "comportamiento enfermo" y su funcionalidad en relacién a la

estabilidad o desestabilidad del sistema.

Una mirada de conjunto a los trabajos analizados permite
Ieconocer que en su mayor parte son de carActer exploratorio y
descriptivo, sustentados en un enfoque que prioriza la
correlacién de variables y su cuantificacién. Salvo excepciones
no hay construccién de categorfias de andlisis que incorporen los
procesos sociales e histéricos en los que estas préActicas se

desarrollan.

También, salvo en trabajos como los de Hollingshead vy
Redlich y Zola, y parcialmente en las propuestas de Mechanic, no
encontramos criticas explicitas al modelo parsoniano de sistema
social, a la funcién de la medicina, y por tanto, a las

relaciones de poder implicadas.

No obstante, debe destacarse que parte de sus propuestas se
han constituido en modelo clédsico de definicié4n de enfermedad,
como la importancia del pronéstico (Gordon), la intensidad de los
sintomas (Koos, Gordon, Bauman, Mechanic), o su novedad (Apple,
Bauman), la capacidad de funcionar, de actuar o de interferir
en la vida cotidiana (Apple, Gordon,Bauman, Mechanic, Zola,

Twaddle), la significacién del grupo o la familia en la sancién
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positiva o negativa de los comportamientos (Zola, Suchman,

Mechanic)

También, frente a la epidemiologia clisica -centrada en las
variables demograficas de sexo y edad- y al modelo de integracién
social, esta produccién ha tenido mas alla de su intencionalidad,
el mérito de mostrar a traves de los problemas de salud-

enfermedad la segmentacién y heterogeneidad social, econébmica y

cultural de la sociedad norteamericana.

La preocupacién por la "carrera del enfermo" condujo el
andlisis hacia las percepciones y valoraciones del dolor, la
enfermedad, la salud, la consulta médica, etc. para los que se
enfatizé las diferencias de condicién socio-econbébmica y cultural,
la experiencia individual y la pertenencia a grupos sociales
especificos. Estas variaciones fueron utilizadas para explicar
diferencias en el "comportamiento" hacia la atencién médica, y

en las modalidades y obstacGlos para la comunicacién

médico-paciente.

La "construccidén social" de la enfermedad

y el rol de la medicina

Encuadramos en este punto tres perspectivas de andlisis, por
un lado los aportes de Freidson, en segundo término las
propuestas del interaccionismo simbolico, para centrar por ultimo
en el construccionismo de Conrad y Schneider y en el aporte de

Herzlich y Pierret.
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-"Construccién médica" y "construccién popular"

de la enfermedad.

E. Freidson (1978) marcé un punto de inflexién en el
andlisis de la enfermedad y de la medicina, al focalizar en los
procesos de construccién social. Un punto de partida critico a
la visién parsoniana de la enfermedad como desviacién y al modelo
de relacién médico/paciente, le permite introducir el problema

del poder y del conflicto, abriendo una nueva linea de trabajo.

Desde ahf, propone una concepcién de la "desviacibén" basada
"en los significados sociales asignados a la conducta mds gque en
las propiedades fisicas de la conducta misma". Analiza la
enfermedad como una construccién social en la que el "rol de la
Medicina" es el de '"crear la enfermedad como un significado

social" (Freidson, 1978:247).

Basdndose en estudios previos !, incorpora una perspectiva
histérico-social para sefialar que "el énfasis creciente en la
designacién de enfermedad (...) ha sido a costa de dos
designaciones, crimen y pecado, y fue disminuyendo los limites
cuando no debilitando la jurisdiccién de las 1instituciones de
control tradicionales de la religién y el derecho(...) la
aplicacién de designaciones médicas fue dirigida hacia formas
graves de desviacién. Lo que en el pasado era llamado crimen,
locura, degeneracién, pecado y atn pobreza, en nuestros dias es
llamado enfermedad, (...) el profesionalismo de la salud se erigié
para legitimar la reivindicacién de que la conducta adecuada ante
la desviacién es el ’‘tratamiento’ en las manos de una profesién

responsable y diestra"” (Ibid.p.252).

Desde esta ubicacién de poder también la medicina construye

el rol del paciente. Para Freidson "...es probable que se diga
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que lo que se le hace al desviado es por propio bien, para
ayudarlo mids que castigarlo, aun cuando el tratamiento en si
mismo constituye una privacién bajo circunstancias ordinarias.
Sus propias opiniones sobre su tratamiento no son consideradas,

porgue se dice que él1 es un profano que carece del conocimiento

especial” (Ibid.p.252).

La construccion social de la enfermedad en el "profano"
serfa en parte una "“funcién de la desviacién del modelo de
normalidad variable cultural e historicamente establecido por la
experiencia cotidiana" (Ibid.p.285). Lo relevante, por tanto, es
el significado atribuido a los sintomas, es decir, la imputaciébn
de desviacién de lo que se considera deseable o normal. En esta
linea, cuestiona la pretendida universalidad empirica del planteo
de Parsons del "rol del enfermo" al mismo tiempo que postula un

concepto distinto de ‘'"responsabilidad del enfermo sobre su

enfermedad".

Friedson concibe la profesion médica como una profesiébn
moral, definida en términos de la interaccién con el paciente.
Al respecto, la imputacién de responsabilidad variaria segin el
contexto de interaccién, configurando las implicancias sociales
de la enfermedad. Por eso, entonces, el "rol del enfermo" no
surge de manera mecénica sino dentro de un contexto social

especifico.

Quizas uno de los méritos de Freidson sea mostrar que la
consulta médica ‘"continua" un proceso social organizado
altamente selectivo, independiente tanto de los conceptos como
de la organizacién propuestos por la profesién médica. Debido a
las perspectivas diferentes que cada participante (médico vy
paciente) introducen en este encuentro, la relacién es potencial

e inherentemente conflictiva. Es éste un elemento de
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subordinacién al poder médico, «d» ahi que centre en los aspectos

de sociologia del trabajo y la profesionalidad.

Waltzkin y Waterman (1978) opusieron a esa visién el planteo
de un sistema de poder en el que el médico utiliza el control de
la informaciébn para mantener ciertos patrones de dominio vy
subordinacién. El énfasis que estos autores ponen en la asimetria
y la subordinacidn de los pacientes, se debilita sin embargo a
partir de la homologfa mecanica de esta relacidtbn con las

relaciones de clase.

Anderson y Helm, a su vez criticaron a Freidson por no
considerar el andlisis de los aspectos no conductistas de la
situacidén. Partiendo de las posturas de Berger y Luckmann sobre
la "realidad como construccidén social", conciben el encuentro
medico/paciente como "un proceso de negociacién de la realidad
entre definiciones frecuentemente discrepantes de la misma
situacién” (Anderson y Helm,1982:431). Asfi, plantean que si bien
el encuentro se estructura en una direccién asimétrica y es un
proceso controlado por el médico -que cuenta con el lugar, el
lenguaje, la reputacién latente, la categorizacidn estereotipada
-de las enfermedades, la "tendencia al error de tipo 2" 2, el
~poder de la propia institucién, etc-, el paciente debe ser
_considerado un sujeto activo, ya que puede ignorar las ordenes,
s+ dejar de concurrir, impugnar su realidad y mostrarse

"irresponsable'" (Ibid:443).

-"Construccién socilal" e "interaccién®.

Un aporte de particular importancia a la nocién de
enfermedad como construccién social es el realizado por el

interaccionismo. Tal como lo sefilala Howard Becker (1973) un
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aspecto central de la perspectiva interaccionista es mostrar que
la desviacidn es "accién colectiva". Edwin Schur (1971) clarifica
lo fundamental de dicha propuesta al sostener que en el proceso
de definicién social del que resulta la desviacidén, se encuentran
por los menos tres niveles de acciébn social, a saber, la
formacibén colectiva de reglas, las interacciones personales y el

proceso de organizacién.

Goffman incorpora la nocién de conflicto social tanto en el
nivel de las definiciones como en el de la accién. El eje de su
planteo reside en las formas cémo la enfermedad y la salud son
definidas (representadas) y organizadas a través de la
interacciébn social. Por medio de ésta, los participantes en
cualquier situacibén manejan impresiones, manipulan y aprovechan
aquello que los demds "no saben". El énfasis esta puesto en la
bisqueda de la significacién social de la enfermedad, asi como
en el andlisis de la utilizacidén que realizan los actores y
grupos de acuerdo con sus 1intereses especificos. La
estigmatizacié4n de enfemedades se daria en este marco, resultado

del desarrollo de estrategias en un contexto de intereses

encontrados.

A su vez, la estigmatizacidén constituye el proceso que
permite la organizaciédn ideolédgica de la enfermedad y, como tal,
representa una relacién de fuerza, que se verifica en todas las
esferas en que se socializa la enfermedad. En esta perspectiva,
la enfermedad debe considerse una construccién idecldgica entre
cuyas determinaciones se destaca la integracibén econémica. Para
Goffman la prictica médica tiende a reforzar esta determinacién,
introduciendo otras a partir de su articulacién a la estructura

de clases y sobre todo, de la interaccién médico-paciente.

La incorporacién de la nocién de conflicto social y de la
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relacién médico/paciente como relacién de poder en los procesos
de construccién de la enfermedad y del enfermo, es uno de los

aportes a nuestro criterio mds valiosos de este autor.

Consideramos cuestionable sin embargo, el limitarse a una
descripciédn generalizada de los hechos manejados por los actores
en los procesos de interaccién, sin distinguir entre los recursos
y conocimientos que éstos ponen en juego (Dingwall,1978), vy,
sobre todo, sin articularlos a un andlisis de las estructuras de

poder que los condicionan.

Debe marcarse que los modelos de organizacién de la
enfermedad se plantean fundamentalmente en términos de modelos
ideolbébgicos, sin 1incorporar el andlisis de 1los procesos
estructurales (Taylor, 1973) y las condiciones en que estos
modelos de poder y estratificacién se constituyen. La referencia
a las clases sociales en algunocs de los trabajos, resulta
problemdtica en tanto solo alude a estratos sociales asignados
por relaciones de poder y de prestigio. En este sentido, la sola
observacién de la interaccién se torna insuficiente para
establecer los modelos ideolégicos que la norman sin indagar la

relacién funcional de esta interaccién y las relaciones de clase.

Conrad y Schneider (1985) destacaron gque la mayor parte de
los estudios desde este enfoque, se han centrado en la psicologia
social y los aspectos microsociolébgicos. En especial han
cuestionado el privilegiar las interacciones personales (como la
identificacién, definicién y contingencias de designacién de
desviacién) y los procesos organizativos (como designacién

oficial y sus consecuencias asistenciales).
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Retoman en este punto el planteo de Freidson en el sentido
que, en términos generales, el interaccionismo ha estudiado méas
la etiologia de las variadas formas del "comportamiento desviado"
que la etiologfa de las designaciones de desviacién (Freidson,

1970) .

Por ello se ha desarrollado un importante conocimiento
sobre los procesos de estigmatizacién, las carreras de
desviacién, las subculturas de la desviaciébédn, las identidades
desviadas y los efectos del estigma. Los aspectos macrosocio-
l6égicos, han recibido menos atencién y en consecuencia no han

sido desarrollados.

Los estudios centrados en este proceso colectivo de
definicién y designacién de la desviacién han sido escasos.
Destacan como excepciones los trabajos de Kai Erikson (1966)
sobre la desviacién en las colonias Puritanas, Anthony Platt
(1969) sobre el movimiento de salvataje de nifios y la "invenciébn
de delincuencia", Joseph Gusfield (1963) sobre la cruzada de la
Unién de Templanza de la Mujer Cristiana para la prohibicién del

consumo de alcohol 2.

-"Construccién social"™ y "medicalizacién".

Uno de los aportes mds ricos es el efectuado por P.Conrad
(1976,1982) en una perspectiva de construccién social de 1la
enfermedad, que incorpora el anAlisis de procesos econbmicos,
politicos e ideolbégicos. A partir de una serie de estudios sobre
por ejemplo la hipertactividad infantil, Conrad trabaja 1la
"estructuracidén social de las pruebas" como resultado de un
proceso intersubjetivo de negociacibén, establecido entre la

descripcién e interpretacién dada por el paciente a sus sintomas,
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y el diagnéstico médico establecido en la consulta. Este supone
la reinterpretacién de los sucesos del pasado del paciente a la

luz del diagnéstico actual.

Este carActer intersubjetivo de las declaraciones contribuye
a la incertidumbre, factor distintivo de 1la situacién de
encuentro médico/paciente. En particular, plantea que la
frecuencia de la incertidumbre constituye un elemento del
diagnéstico médico. En este sentido, es el significado social
el que posibilita definir una enfermedad "Las enfermedades son
julicios que los seres humanos emiten (...) Son esencialmente
construcciones sociales, construcciones hipotéticas creadas por
nosotros mismos. Como son juiclos sociales, las enfermedades son
julicios negativos"; y maAs adelante continta..."”Si1 bien se basa
en parte en los conceptos culturales vigentes(...) -y en la
sociedad occidental a menudo se basa en fenémenos
biofisiolbégicos-, este proceso social evaluativo es central mds
que periférico al concepto de enfermedad.. De ello se desprende
logicamente que tanto la diagnosis -como clasificaciones
sistematizadas- como los tratamientos se fundamentan en estos

juicios sociales; no se puede separarlos” (Conrad,1982:135-136) .

Para ello es necesario un proceso de medicalizacibén cuyas
condiciones segln Conrad serfian en primer lugar, el que "...un
comportamiento o grupo de comportamientos debe definirse como
anormal y como problema que necesita remedio por parte de algun
segmento de la sociedad". Antes de medicalizarse este
comportamiento debe ser socialmente valorado como anormal, pero
sobre todo debe ser visualizado como problema a resolver desde
algin sector de poder en la sociedad. Esta primera condicién

introduce la problemdtica del poder en el centro mismo del

anadlisis.
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En segundo lugar, las "...formas previas o tradicionales de
control social son ineficientes o inaceptables", tal como se
constata en el desplazamiento del control social desde la
religién al control del Estado y luego al del médico, "...en la
sociedad moderna la medicina se esta convirtiendo en una forma
cada vez mds poderosa y <corriente de control social"”
(Ibid.p.144) . Una tercera condicién para medicalizar es disponer
de alguna forma médica de control social, es decir debe existir
y tener desarrollo "una clase médica y el complejo médico
tecnolbégico de 1investigacién'". Para Conrad, estos controles
adoptan en la actualidad la forma de medicaciones psicoactivas,

procedimientos quirGrgicos e ingenieria genética.

En cuarto lugar, y por lo menos para las sociedades
occidentales serfa una condicién ... la existencia de algunos
datos orgdnicos ambiguos sobre la fuente del problema"”,
generalmente inespecificidad de fuentes orgédnicas como el caso
de la hipertensién y la hiperactividad. Por Gltimo, es necesario
que ".,..la clase médica acepte que tal comportamiento anormal
entra en su juridiccién”, aunque sea sbélo un segmento como en el
caso de la violencia. El grado de especializacién, la "frontera
flexible" de la medicina y la disponibilidad de fondos para la
investigacién facilitan la expansién e incorporacién de nuevas

probleméticas.

Pero, cque significa socialmente este proceso de
medicalizacién? En este punto, Conrad incorpora la consideracién
de procesos econbémicos, politicos e ideoldbgicos de manera
combinada. As{, resalta la expansién de la jurisdiccién de la
medicina a impulso de una "industria farmacéutica poderosa,
rentable y expansionista y por una creciente interconexién entre
medicina y gobierno” (Ibid.p.154). Cuestiona ademds, su supuesta

neutralidad moral *...se supone que términos médicos como
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"enfermedad" y "tratamiento'" son moralmente neutrales. No lo son
y el vocabulario tecnolégico-cientifico de la medicina a menudo
oscurece este hecho". Plantea asi, que los mecanismos de control
social de la medicalizaciébn, ya sean fArmacos psicoactivos,
metodologias quirdargicas o) intervencién genética, son
frecuentemente "irreversibles" y "generalmente sirven de apoyo

al status quo de la sociedad"

La medicalizacién de 1la anormalidad, entonces, permite
apartarla del debate pUblico y colocarla en "un plano en el gque
solo los expertos pueden debatirla", con lo cual la "hegemonia
de las definiciones medicas" se afianza. De igual manera, al
concentrarse en el medio ambiente interno del individuo, ignora
o relativiza el carécter social del comportamiento humano, como
plantea Zola "al localizar la fuente y el tratamiento de los
problemas en los individuos otros niveles de intervencién se

cierran'" (Cit.Conrad,1982:141).

Desde los objetivos de nuestra investigacién interesa destacar

que recuperamos estos aportes en la medida en que:
- trasciende la situacién intersubjetiva de interacciébén para

ubicar la construccién social en una perspectiva histérico-
social;
- no limita el andlisis a los aspectos cognitivo-valorativos sino
incorpora los procesos econdémico-politicos;
- encuadra el estudio de la construccién social de la salud-
enfermedad en procesos sociopoliticos mas amplios, introduciendo

la problemidtica del poder.

Un aporte especifico focalizado en el sujeto como productor
de sentido es el realizado por Herzlich (1969). Para Herzlich
esta produccién de sentido se efectuarfia a partir de 1la

utilizacién de sistemas de codificacibén e interpretacién dados
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por la sociedad. El punto de partida es critico tanto de las
producciones de la antropologfa culturalista como de las de
orientacién fenomenolébégica. El1l desacuerdo con las primeras se
centra en que éstas se limitan "...a la enunciacién de un
discurso de la sociedad como expresién de creencias y de valores
que quedan muy separados de la estructura social y de los
compor tamientos efectivos" (Herzlich,1988:22). De los estudios
con enfoque fenomenolégico cuestiona reducir el problema al nivel
microsocial y su restriccién al individuo y sus interacciones con

el sistema de atencién.

Sostiene la necesidad de introducir wuna perspectiva
histérica y un andlisis de nivel macrosocial que "resitue" la
problemdtica y muestre "...la realidad de la enfermedad como
fenémeno social total”"(Ibid). La importancia de este estudio
reside en el hecho de considerar que la enfermedad es
"simbolicamente (...) una de las encarnaciones privilegiadas de
la desdicha individual y colectiva..." por ello exige respuestas
que trascienden la busqueda de la mera causalidad, y exige una

explicacién que tenga que ver con el "orden del mundo y del

cuerpo enfermo".

El estudio de <car&cter histbérico muestra que las
concepciones sobre la enfermedad y los enfermos son
construcciones sociales interiorizadas por los sujetos y a la vez
que reelaboradas por ellos. Al mismo tiempo, estas concepciones
orientan, organizan y legitiman las relaciones sociales y "en
cierta medida ‘producen’ la ‘realidad’ de sus ’‘enfermos’". La
incorporacion de la perspectiva historica le permite poner de
manifiesto que ",..en cada época una enfermedad domina la
realidad de la experiencia y estructura las concepciones
colectivas. A su vez, reenvia al conjunto de las condiciones de

vida, valores y concepciones de la existencia del momento"
(Ibid.p.23).
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El trabajo analiza "permanencias" y "reestructuraciones" en
las nociones de enfermedad y de enfermo en vinculacién con los
procesos de transformacién de la patologia, con procesos de
cambio de las instituciones, y en términos mas generales con el
predominio de diversas visiones del mundo. En sociedades como
la nuestra no serfa posible separar las concepciones "profanas"”
de la enfermedad del desarrollo de la medicina. La enfermedad
tenderia "mds y mds frecuentemente a devenir una identidad gque
debe ser asumida, adquirida e impuesta a los otros, y es en las
relaciones con la medicina que esta identidad se constituye"
(Ibfid.p.24).

Pero es una identidad histérica, ello se pone claramente
en evidencia si se considera su relacién con el trabajo en
especial a partir del siglo XIX y de los procesos de
industrializacién y asalarizacién. En efecto, desde las
necesidades de captar y mantener una mano de obra productiva, "la
salud se asimila a la capacidad de trabajo y la enfermedad a la
lncapacidad", El enfermo se reconoce asi en "un status de
individuo inactivo liberado de los deberes de la produccién y
aceptado como tal. Nuevos derechos y deberes as{i como un modo de

relacién original con el conjunto social van a definirlo."
(Ibid.p.29)

"Construccidn social" y Reproduccién

Incluimos aqui a la produccién francesa que, recogiendo los
desarrollos de autores como Bourdieu, ha realizado un importante
aporte en la linea de las representaciones y las practicas

sociales. En particular nos remitimos a los trabajos de
Boltanski.
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La perspectiva de Bourdieu (1977) se ha orientado a la
busqueda de las determinaciones sociales del sujeto, para en este
marco plantear que las representaciones reproducirian esquemas
de pensamiento socialmente establecidos, modelos estructurados
por ideologfias dominantes o relaciones de poder. Este autor
centra su andlisis de las prActicas sociales diferenciales en el
"habitus" al que define como un sistema de disposiciones durables
y transponibles a nuevas situaciones ("estructuras estructuradas
predispuestas a funcionar como estructuras estructurantes").
Estas estructuras estan determinadas por la sociedad, y en
particular por el caréacter de clase y las condiciones sociales
que de ella se derivan. En esta "estructuracién" social de las
practicas cotidianas hace justamente su anclaje la hegemonia.
Este es un proceso de "interiorizacién de la exterioridad" que

al mismo tiempo que reproduce, genera y modifica.

La priorizacién tedrica del "habitus" por sobre las
prdcticas se evidencia claramente en su nominacibén como "ley
inmanente”, "condicién no solamente de la concertacién de las
prdcticas sino tambien de las prdcticas de concertacién"
(Bourdieu,1980:99). Desde este planteo, el "habitus" aparece como
mediador de la relacidén estructura/practicas sociales, los
sujetos no solo se constituyen desde la interiorizacidédn de
estructuras -lo externo se interioriza- sino que sus préacticas
constituirdn la ejecucién de estas estructuras. Los limites de
la mecénica y la dialéctica en cuanto a

reproduccién/transformacién no aparecen claros en el analisis.

En esta linea, Boltanskl (1975,1978) plantea la necesidad
de analizar la *"cultura somdtica” de las distintas clases
sociales, en el marco del proceso de "ruptura" con las practicas
construidas por las distintas disciplinas relacionadas con el

"cuerpo y la salud", cuyo avance vincula al "...esfuerzo

70



generalizado de moralizacién y control de las clases populares
desde fines del siglo pasado..." (Boltanski,1975:14). El punto
de partida de estas disciplinas es justamente este requerimiento
de "controlar el cuerpo en situacién", y mas especificamente de

"dominar" la relacién médico-paciente.

Nos interesa recuperar aqui algunos planteos en directa
conexién con los de Bourdieu. En primer término, respecto del
problema de la determinacién/causalidad de los procesos de salud-
enfermedad, Boltanski destaca la imposibilidad de establecer una
relacién causal entre las condiciones "objetivas" de los sujetos
socilales y su comportamiento corporal. Esta afirmacion se funda
en gue ", ..los determinismos sociales nunca se trasmiten al
cuerpo de manera 1nmediata a través de una accién que se
ejercerfa directamente en el orden biolbégico, sino que son
modificados por el orden cultural que los traduce y 1los

transforma en reglas, obligaciones, prohibiciones, repulsiones

o deseos, gustos y aversiones" (Ibfid.p.18)

En segundo término, este comportamiento corporal que
constituye en conjunto la "cultura somdtica'", se elabora a partir
de los "habitus fisicos", dimensién de los "habitus de clase”.
Asi, el "habitus corporal" seria "un sistema de normas
interiorizadas que rige la relacién con el cuerpo" (Ibid.p.24).

Por tanto, 1intenta constatar que en la percepcién de las
sensaciones mérbidas que son interpretadas como sintomas
existirfia una aptitud variable no sélo en términos individuales
sino por clase social. Sin embargo, esta consideracién de clase
social est& metodolbébgicamente sustentada en el estudio de
categorias socioprofesionales definidas por encuestas
desarrolladas por organismos nacionales y privados *. No
considera otros elementos en la definicién de clases sociales,

tampoco 1implementa una metodologfia que permita analizar vy
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controlar esta informacién en relacidén a las préacticas sociales

mas globales de los sujetos de estudio.

La hipotesis central afirma que la percepcién e
indentificacién de sensaciones mérbidas est& determinada por las
expectativas del sujeto, por sus experiencias pasadas y més
profundamente por todo su aprendizaje cultural. Desde allf,
Boltanski plantea que la frencuencia de de demanda de 1recurso
médico segln la clase social y de la cual depende el resto de los
consumos médicos, es el principal indicador de la intensidad con
la que 1los miembros de una clase perciben y toleran sus

sensaciones morbidas.

En segundo lugar, propone que la aptitud para entender,
identificar y expresar los mensajes corporales varia ségﬁn la
capacidad de verbalizacién. Es decir, la aptitud para memorizar
o manipular las taxonomias mérbidas depender&n del conjunto del

aprendizaje cultural y su expresién particular en el lenguaje.

A su vez, como las taxonomias y las categorias relativas a
la identificacién de sintomas su conversién en signos, son
producto de la medicina, y éstas son las UGnicas utilizadas por
los especialistas, Boltanski sostiene que:

-los sujetos sociales poseerdn un conocimiento mds o menos
completo de estas taxonomias en funcién de la distancia social

o del nivel de instruccién;

-la familiarizacién con las mismas proviene del aprendizaje en
relacién con los médicos. En otros términos, el médico es el
principal difusor del vocabulario médico y secundariamente los

medios de difusién.

La frecuencia e intensidad de las relaciones con el médico
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y la calidad de la relacién dependerdn entonces del grado de
distancia social y linglifstica entre médico y paciente
(Boltanski,1977). A mayor distancia, menor efecto de aprendizaje
del acto médico y mayor trabajo de ‘'reinterpretacién o de
reinvencién", que "exlgird la asimilacién por parte del enfermo

del discurso fragmentado, hermético y cifrado del médico”.

Dos aportes resultan de interés. El primero es gque en el
marco de asimetria que rige la relacién médico/paciente, el
médico tiene "la posibilidad material y el derecho legal de
manejar fisica y moralmente al enfermo en nombre del saber que
este ignora" (Boltanski,1975:40). Se darian incluso mecanismos
orientados a evitar la "aproplacidén por el enfermo de una parte

de su capacidad y de su discurso" (Boltanski,1977:59).

El segundo, es la aplicacién del concepto "capital cultural”
de Bourdieu a la problemdtica de salud para proponer que las
nuevas categorias tomadas de la "ciencia" serén aborbidas por las
categorias previas, mAs generales y familiares utilizadas por el
paciente. Esta aproplacién implicard una serie de "reducciones
analébégicas" de estas categorfias médicas a las mAs generales

presentes en el lenguaje (Ibid.p.97).

Entre los resultados formulados por Boltanski se destacan
a nuestro criterio los sigulentes:

- Los "sujetos de las clases populares" sblo pueden identificar
un numero limitado de sensaciones, o pueden percibir sensaciones
poco habituales sin interpretarlas como alarmantes o si no son
muy intensas pueden no prestarles atencién. Pueden aplicar
categorias médicas pertenecientes a distintos momentos histbéricos
de la disciplina, desde las cuales codifican sensaciones que "los
medicos hoy impugnarian'" por su "arcalismo'". Es este un saber y
por tanto una prActica fundamentalmente "imitativa", resultando

una versién empobrecida del saber médico.
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- El interés y la atenciédn de los individuos hacia su cuerpo
aumenta en las clases mAs altas. Los miembros de las clases
populares "...invocan con frecuencia como justificacién de sus
conductas médicas, razones referidas a la necesidad y no a una
norma moral(...)el individuo de posicidén social baja se niega a
escucharse(...) porque las obligaciones cotidianas,
principalmente las limitaciones econémicas impiden o dificultan
en extremo el abandono de las tareas diarias, del trabajo..."

(Boltanski, 1975:66) .

- El "...trabajo fisico que se le exige al cuerpo..." explicaria
la relacién establecida entre la enfermedad y la experiencia que
tienen de su fuerza y de su mayor o menor capacidad de funcionar.
Una visién mecanicista del cuerpo expresada en la nocidédn de
fuerza otorga el principio de coherencia al conjunto de actitudes
que relaciona sensaciones mérbidas, précticas alimentarias, vy

conductas hacia la enfermedad.

- Para las clases populares la enfermedad entonces, se manifesta
",..brutalmente porque no han observado sus s1gnos precursores
o porque se han rehusado a percibirlos y, la mayor parte de las
veces, la consideran un accidente imprevisible y repentino(...)
la enfermedad es lo que interrumpe el tiempo, lo que corta

inutilmente el desenvolvimiento normal de la vida" (Ibid.p.76)

Una serie de aspectos resultan a mi criterio problematicos
en esta produccién. En primer lugar el "aprendizaje cultural"
estd reducido al "nivel de instruccién", con lo cual el marco
tebrico-metodolégico impide contener la globalidad de las
practicas en las que se desarrolla la socializacién y el
aprendizaje en &mbitos como el del trabajo, el sindicato, el
barrio, etc. En segundo lugar, el reconocimiento de las

experiencias pasadas del sujeto no pasa de ser declarativo, ya
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que no se generan las herramientas para discriminar, relacionar

y en definitiva analizar los modos de gravitacién de las mismas.

De igual manera, no pueden aprehenderse los procesos
colectivos en los que estan involucrados estos sujetos sociales.
Las pr&cticas de grupo, la tradiciones culturales ocupacionales
no intervienen como instancias especificas de indagacién en su
relacién con "la cultura somatica" y por tanto con las

percepciones y comportamientos en relacién con la enfermedad.

El énfasis puesto en la relacién médico-paciente no le
permite indagar en el proceso de construccién del saber de los
sectores populares en su conjunto y, en forma mAs particular,
relacionar la apropiacién y reelaboracién de las taxonomias y
categorias médicas a los procesos de socializacién en la escuela,
la incidencia de los medios de comunicacién y sobre todo de la
familia, las redes sociales, los procesos colectivos que tienen

lugar en el trabajo, en la actividad gremial, etc.

Por dltimo, y esto es para nosotros lo fundamental
consideramos que su concepcién del saber y las précticas
populares -como "imitacién empobrecida'"- constituye un visién
estdtica. Observamos un evidente mecanicismo al plantear que las
taxonomias y categorias médicas se apropian y reinterpretan desde
las viejas, sin considerar los procesos de cambio a los que éstas
-las viejas categorfias, las categorias no médicas- estan
sometidas. El saber y la practica de estas "clases bajas" parece
quedar fuera de la historia. Tampoco incorpora el andlisis de las
modalidades histéricas concretas de relacién entre los sectores

populares y los especialistas de la medicina, aun cuando hace

referencias a las mismas.

75



Este apretado recorrido permitirfia x fupeIaI para el

concepto de construccién social de la salud-enfermedad los
siguientes aportes:

|

- problematizar la enfermedad como forma socigal e histérica;

- descubrir la operatoria de un sistema de valores en la
percepcién y categorizacién de la salud-enfermedad, operatoria
que no solo se expresa en los modos de per?epcién de los
conjuntos sociales (los "legos", los "profanos") sino en la

propia profesién médica;

- estudiar la articulacién de la profesién médica y sus
instituciones en la estructura social, si bien es necesario una

reconceptualizacidén de este concepto;

- revelar el 1ol constructor de la enfermedad por parte de la
medicina, as{ como del rol normativo en relacibén a las préacticas
sociales. Entre ellos, la funcién de control social y de

legitimacién;

- el planteo de modos de percibir, categorizar y significar la
enfermedad y definir estrategias en relacién a las mismas que no
necesariamente responden a los criterios explicitos de 1la
medicina o que no se presentan como mera reproduccién de los
mismos. En este marco la propuesta de analizar las condiciones
sociales, econdémicas, politicas y culturales de la representacién

de la enfermedad;

- la propuesta de que esta construccién de la enfermedad y sus
formas de organizacién social supone un modelo ideoldbgico

generado desde relaciones de poder.
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Sin embargo, considerando globalmente la produccién

presentada debe reconocerse una serie de problemas a resolver:

- En la mayor parte de la produccién analizada la centralidad en
la relacién médico-paciente, descontextualiza el andlisis de los
procesos politicos e ideolébgicos mds amplios. Ello conduce a su
vez a debilitar la potencialidad de los hallazgos en la propia

relacién médico-paciente y en el rol de ambos.

- La ausencia de una perspectiva histérica concreta en muchos de
estos trabajos esta sobredeteminando la' tensibén entre
representaciones y practicas, con una indudable centralizacién

en las primeras como eje explicativo.

- La mayor parte de las investigaciones evidencian una visién
estdtica de los procesos de los sectores populares, no generan
herramientas para el andlisis del cambio social. En los casos en
que éste es planteado, se concibe como innovacién a partir de

procesos propios de la medicina.

- La relacién con el conjunto de la practica social de los
sujetos, sus reivindicaciones y estrategias no se proponen como
objetivo especifico de andlisis. Por tanto, sélo nos encontramos
con "pacientes" o "profanos" no con sujetos sociales. En la
produccién de las ciencias sociales parecieran operar los mismos
mecanismos que en la medicina dominante despojan al hombre de
condicién de sujeto para convertirlo en objeto de manipulacién.
- Por Gltimo, en la produccibén que incorpora una visién
histérica, la prioridad la constituye las modificaciones desde
las necesidades de la produccién o de los procesos de 1la
estructura. No se analizan las acciones desarrolladas por los

conjuntos sociales en torno de sus condiciones de vida, de
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trabajo y de salud. En otras palabras se presenta el desafio de
elaborar las categorias de mediacién entre estructura y sujeto

social.

Retomando de manera general lo planteado es posible afirmar
que los procesos de salud-enfermrdad han supuesto la construccién
de saberes y préActicas que no son patrimonio exclusivo de la
medicina. Por el contrario, en su construccién social han
operado mecanismos de apropiacién, reelaboracién y
reinterpretacién, tanto al interior del propio campo médico como

entre distintos actores sociales.

En este proceso se ha ido constituyendo un modelo hegembénico
de saber y practica en relacidén con los problemas de
salud-enfermedad, y de la relacién trabajo-salud en particular,
cuya comprensién impone la necesidad de plantear mAs en

profundidad el concepto de hegemonia.
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NOTAS
1l. Entre otros:
GORDON, G: Role theory and Illness. Colleqge and University Presa, New Haven, 1966
WILCOS,D; GILLAN,R y HARE,E. “Do psychiatric outpatients take their drugs?" Brit
Med J 2. 1965, 790- 792
DAVIS M y EICHORN R, "Compliance with medical regiments: A pancl atudy”. J Hlth
Hum Behav, 4. 19613.240-249.Cit c¢n Susaecr vy Watson..1971
DAVIS, M. "variations in patients’ compliance with doctora’ ordera: Analysis of
congrucnce bhetween survey reponsecs and results of empirical investigations”.
J.Med Educ 41,1037, 1966

2.Sc referieren a la regla de Scheff (1966) para la toma de decisiones médicas:
el tipo 1 rechaza una hipdtesis verdadera, el tipo 2 acepta una hipotesis falsa.
En la medicina se evita el tipo 1 ea decir considerar sano a un pacienle,

3. El estudio de Elliot Currie (1969) sobre el control de la brujeria en la
Europa renacentista, el de William Chambliss (1964) sobre el origen y cambios de
la ley de vagancia y el ensayo de David Matza (1966) sobre la pobreza deshonrosa,
son quiza los estudios cldsicos del interaccionismo que han examinado el origen
de las categorias de desviacidén (Conrad y Schneider, 1985)

4 .El primer trabajo (1975) implementd el procesamiento de encuestas publicadas
e inéditas realizadas durante diez aiios por organismos piublicos y privados
franceses, su base de datos fueron los 3.000 cuadros estadisticos resultantes.
El segundo, (1977) se basd en la realizacién de una encuesta ad-hoc ejecutada
entre los meses de mayo-junio de 1967 y enrro-{ebrero de 1968, de 120 entrevistas
de una hora promedio de duraclon, en diversas localidaden, en barrion cémtricos
y e¢n loa suburbloas de Parfa, en una ciudad mediana del tnterior {(Vervins,
Picardia) y en una comuna rural.
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Capitulo 3

HEGEMONIA y SALUD DE LOS TRABAJADORES (a)
El Modelo de Higiene, Seguridad y
Medicina Laboral

En éste y el siguiente capitulo nos proponemos articular las
categorias de construccién social y hegemonia en un encuadre
tebrico y un contexto histérico social, que posibilite reconocer:
- que los problemas en la definicién de las categorias y de las
practicas en relaciébébn con los procesos de salud-enfermedad de los
trabajadores, son resultado de las condiciones en que se conforma
el saber y la préctica respecto de los mismos.

- que estos saberes y prdcticas expresan una construccién médico-
técnica hegeménica que denominamos "modelo de higiene, seguridad

y medicina laboral"

Sugerimos que las limitaciones, sefaladas en los capitulocs
anteriores en los cuestionamientos a las categorfas y a la
practica médica y, en general, al modo de problematizar la
temdtica, resultan a nuestro entender de la ausencia de un
anadlisis critico sobre las formas complejas en que el modelo

hegemédnico informa los problemas de salud-enfermedad



A este marco de referencia tedbérico e histébérico-social
remitiremos el andlisis de las representaciones y las précticas
de los trabajadores graficos de la segunda parte de esta tesis.
Efectuamos primero algunas precisiones sobre el concepto de
hegemonfa, para luego describir los principales rasgos de la
construccién médico-técnica hegemdnica referida a la salud-
enfermedad de los trabajadores y sus vinculaciones con el "modelo
médico hegembébnico" (Menéndez,1978, 1986, 1989). Por Gltimo,
realizamos un recorrido histérico para mostrar gue sus
caracteristicas se vinculan a relaciones de poder y conflicto,
proceso en el que si bien una visién subordina, apropia y
reestructura otras concepciones, de ninguna manera ella puede ser

considerada Unica o totalizadora.

Algunas precisiones sobre el concepto de hegemonia

Las diversas significaciones del concepto hegemonia y de la
obra de Gramsci, ha dado 1lugar a hablar de los '"usos"
(Portantiero,1977) o de "una herencia disputada" (Anderson, 1983)
. Esta diversidad amerita precisar el sentido que tal
categoria tiene en nuestro marco analitico. Como sefiala Anderson
"...la nocién de hegemonia, antes de que Gramscl la adoptara,
tenfa una larga historia previa (...)El término gegemoniya
(hegemonia) fue una de las consignas politicas centrales en el
movimiento socialdemécrata ruso desde fines de 1908 hasta 1917."

(Anderson, 1983:30) 2

Tanto en estos y en usos posteriores, el término ha remitido

a conceptos como los de primacia, direccionalidad politica de una
clase (la clase obrera), a la capacidad de impulsar y dirigir,

considerada como capacidad politica e ideolébégica. La lucha por la
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hegemonia se torna en esta perspectiva, en 1indicador de
constitucién de clase . A partir de la década del veinte, es
posible encontrar el concepto extendido a las relaciones de poder,
en particular haciendo referencia a la "hegemonia de la burguesia"

sobre la clase obrera *.

Desde una mirada global, el concepto de hegemonfa debe ser
considerado, en primer término, en el marco de una nueva
concepcién de la estructura y los mecanismos de poder; en
particular, como eje de una nueva visién tebérica de las relaciones

de poder entre las clases tal como ha propuesto Gramsci.

En segundo, el concepto de hegemonia supone ponderar la
dimensiones histérica y cultural, que cobran sentido a condiciébn
de articularse al concepto de praxis. Debe recordarse que el
concepto de hegemonfia en Gramsci se encuadra en la influencia y
simultanea critica a concepciones como las de Crocce. Por eso,
si bien este concepto implica teoricamente procesos ideoldbégicos/
culturales, se organiza sobre una nocién dialéctica como la de

"praxis”" y la relacién entre la dimensidén econdébmica y la politica:

"Las ideologlas (...) entran en conflicto y confrontacién,
hasta que sélo una de ellas, o al menos una sola
combinacién, tiende a prevalecer, imponiéndose 3%
propagdndose a través de la sociedad. De este modo

consigue no sélo una unificacién de los objetivos
econémicos y politicos, sino tamblien la unidad intelectual
y moral ..." (Gramsci,1962:71).

En tercer término, el concepto centra la relacibén entre
cultura/concepcién dominante y cultura/concepcibén subalterna en
una sociedad estructurada en clases en distintos tipos de
articulaciones. Desde las relaciones de clase es posible observar

gue las prActicas y concepciones subalternas manifiestan
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",.. una serie de innovaciones frecuentemente creadoras y
progresivas(...) en relacidén diferente con las propuestas
v concepciones de los sectores dirigentes"
(Gramsci,1962:241)

En cuarto lugar, y esto a nuestro criterio constituye uno de
los principales problemas, la nocién supone una dialéctica de
coercién/consenso que se vincula a su vez, a la 1relacién
estado/sociedad civil. El problema se expresa a lo largo de la
obra de Gramsci en la que en algunos textos el énfasis puesto en
determinados conceptos o aspectos del mismo, puede conducir (y de
hecho asi ha ocurrido) a interpretaciones contradictorias del
concepto. En principio, cabe reconocer conceptualmente la

diferenciacibén y oposiciébn entre "dominacibén" y "hegemonia":

"ILa supremacfa de un grupo soclal asume dos formas:
dominacién y direccién moral e Intelectual"
(Gramsci,1981:349) .

Desde alli, en gran parte de la produccién de Gramsci y otros
autores, se ha enfatizado el aspecto de consenso a partir del cual
la hegemonia es vinculada explicitamente a la direccibén y el orden
intelectual, ideolégico y moral, es decir remite a mecanismos
ideolbégicos/culturales por los cuales se logra y se mantiene la
adhesién, el consenso. Esto se articula, a su vez, a los conceptos

de Sociedad Civil y Estado

"Por ahora se pueden fijar dos grandes planos
superestructurales, el que se puede llamar de la "sociedad
civil", que esta formado por el conjunto de organismo
vulgarmente 1lamados '"privados", y el de la "sociedad
politica" o Estado, y que corresponde a la funcién de
"hegemonia" que el grupo dominante ejerce en toda sociedad
y a la de "dominio directo" o comando que se expresa en el
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Estado y del gobierno "juridico". (Gramsci,1984a:16).

Esta visién se expresa de manera mas diafana referida
precisamente al ambito de los paises capitalistas, para los que
reafirmaba la oposicién Sociedad Ccivil/Estado como los aspectos
de dos modos de poder de clase: la sociedad politica o aparato
coercitivo, espacio de la imposicién, la violencia, la fuerza; la
sociedad civil o hegemonfia de un grupo social sobre el conjunto
de la sociedad, ejercida a través de organismos como la escuela

o la iglesia.

Sin embargo, estos conceptos no aparecen usados de forma
univoca por Gramsci. En otros escritos el término hegemonia no
remite a un polo o momento de consenso, contrapuesto a otro de
coercién. Por el contrario, aparece como sintesis contradictoria

de consenso y coercién...

"El ejercicio "normal" de la hegemonfa en el terreno, ya
cldsico, del régimen parlamentario se caracteriza por la
combinacién de la fuerza y el consenso que se equilibran
en formas variadas, sin que la fuerza rebase demasiado el
consenso, © mejor tratando de obtener que la fuerza
aparezca apoyada sobre el consenso de la mayoria..."
(Gramsci, 1984b:125) .

Consecuentemente, se reformula el espacio en el que opera la
hegemonia. Esta reformulacién se expresa en un texto en el que se
describe los poderes ejecutivo, legislativo y judicial del estado
liberal como "&érganos de hegemonfa polftica" (Ibid.p.752). En
este sentido, la hegemonia politica se ubica al interior del
Estado, pero la oposicibén se desplaza a los términos de "hegemonia

politica" frente a "hegemonfa civil".
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En una tercera definicién, el Estado incluye por igual a la

"sociedad politica" y la "sociedad civil".

"... en la nocién de Estado entran elementos que deben ser
referidos a la sociedad civil (se podria seralar al
respecto que Estado = sociedad politica + socliedad civil,
s vale decir, hegemonia revestida de coercién) ... la
socledad civil es tambien parte del Estado, en realidad es
el Estado mismo" (Ibid.p.158)

No cabria pensar, entonces, en una distribucién de la
hegemonia entre el Estado y la Sociedad Civil, y por tanto, no se
podria sostener teoricamente dos tipos de hegemonias. Sin embargo,
aun cuando el concepto de Estado aparece como inclusor de la
Sociedad Civil, el concepto de hegemonia remite al aspecto del
consenso, de ahi que deba apelarse a la expresién "revestida de

coercidbén".

Un aspecto primordial en relacién al concepto de hegemonia
es la reubicacién de la concepcién de ideologia y la ruptura con
posturas mecanicistas. Este aporte es particularmente remarcado

por Buci-Gluksmann al sostener:

"Romplendo resueltamente con la concepcién de la ideologia
como ideologfa ilusién o como simple sistema de 1deas,
Gramscl extiende el andlisis y pasa de los aspectos mds
concientes de las ideologias a sus aspectos linconcientes,
materializados en las prdcticas y normas culturales
aceptadas o sufridas (...) Las ideologias funcionan como
agentes de unificacibén social, como cemento sobre la base
de clase (...) impregnan todas las actividades, todas las
prdcticas" (Buci-Gluksman, 1978:79)

Justamente éste es a nuestro criterio un aspecto clave a

recuperar: el énfasis en los procesos ideolbébgicos, en una visién
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del consenso como construido a partir de complejos mecanismos

conscientes y no conscientes.

En sintesis, referimos el concepto de hegemonfia no a un
proceso totalizador sino a un proceso contradictorio que "no agota
toda la prdctica humana” (Williams,1980:147). Sostenemos que tal
relacién de poder "tan solo puede ser mantenida por lo gobernantes
mediante un constante y diestro ejercicio de teatro y concesién"”
(Thompson,1984:80), es una relacién activa. En este marco, el
concepto de clases sociales puede entenderse como relacién y como

proceso segin condiciones histérico concretas (Thompson, 1984) %,

Supone una visién mds dindmica del poder que no lo concibe
circunscripto a un "punto central" o a un "foco Gnico" del cual
irradian formas descendentes. Por lo contrario, siguiendo a J.
Villarreal lo consideramos '"una red variable de relaciones de
fuerza que recorre la totalidad social produciendo efectos

diversos" (Villareal,1986:214) .

La construccidén médico-técnica hegemdénica:

el modelo de higiene, seguridad y medicina laboral.

Si bien es posible encontrar numerosas definiciones de
"modelo", seguimos aqui la propuesta de E.L.Menéndez (1989) para
referir a una herramienta metodolégica de caracter heuristico,
construida por el investigador a partir de la seleccibédn de ciertos
rasgos que considerarid significativos. Recuperando el aporte
tedrico de la nocién de "modelo médico hegemdnico" (Menéndez,
1978, 1981, 1989), utilizo una nocién amplia de modelo hegembénico
de salud-enfermedad de los trabajadores entendiendo por tal el

conjunto de teorias, categorfias, técnicas y practicas en general
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desarrolladas por la medicina y por otras disciplinas como la
ingenierfia industrial. Conjunto que ha subalternizado otros
saberes y prélcticas sociales para conformarse en "la" forma de
entender y atender la relacién trabajo-salud, legitimada a través
de las instituciones "cient{ficas" y de los distintos &mbitos del
Estado.

Esta manera de definir el concepto de modelo posibilita
considerar no solo la construccién de las instituciones
especificas (las de la medicina o las referidas a higiene vy
seguridad), sino también de los distintos sectores sociales,
incluidos los propios trabajadores y sus organizaciones

sindicales.

En términos tedricos esta construccién debe entenderse en un
proceso mAs amplio de relaciones histéricas entre capital vy
trabajo y, en particular, debe vincularse al proceso de
constitucién de la medicina como profesién médica, a la que en el
proceso se incorporarén los aportes de la ingenierfa industrial.
Por tanto en primera instancia, su descripcién y anélisis
referencia a la formacién histérica y a los rasgos predominantes

del "modelo médico hegembébnico" (Menéndez,1989).

Esta construccién hegeménica muestra una manifesta
heterogeneidad segin campos profesionales o sectores sociales (por
ejemplo entre representaciones y prActicas empresarias y
sindicales, entre propuestas juridico-normativas y las praActicas
de la abogacia laboral, etc), o inserciédn institucional en una
misma profesién (entre précticas de médicos de empresa, sindicato
u obra social). En funcién de los objetivos de este trabajo
brindaremos informacién genérica del modelo, para efectuar en la
segunda parte de esta ‘tesis, el tratamiento de <ciertas

particularidades concretas segin los requerimientos del analisis
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Por Ultimo, cabe‘efectuar algunas aclaraciones sobre los
alcances del recurso metodolébégico utilizado. En términos generales
operamos conceptos en un alto grado de abstraccién, asumiendo que
su selecciédn y articulacién de ninguna manera puede generalizarse,
es decir no intentamos explicar cada situacién histdbérica concreta.

En este sentido y tal como sostiene E.Menéndez

",..los modelos actuan como referencia tedérica de dichas
situaciones (...) proponen un primer nivel explicativo,
que para su entendimiento procesal debe ser necesariamente
articulado con la descripcién y andlislis de situaciones
especi{ficas” (Menéndez, 1989:82).

Por ello consideramos que la explicacién de problemas
concretos a partir de modelos solo es vAlida si refiere a
situaciones histéricas especificas. En esta 1linea, el wuso
metodolédgico de un modelo supone no sélo una abstracciédn de los
rasgos con los cuales se construyd, sino una relativa
absolutizacién. Esto hace necesario reconocer de antemano que en
situaciones concretas pueden presentarse mAs claramente unos
rasgos y no otros, o gque estos mismos rasgos pueden manifestar una

riqueza de matices que el modelo no muestra °

La construcciédn de este modelo vincula dos campos de la
prdctica profesional dedicados a la temAtica: la medicina del
trabajo (o medicina laboral) centrada en los aspectos clinicos de
diagnéstico y tratamiento de accidentes y "enfermedades laborales"
y la higiene y seguridad industrial (disciplina del campo de la
ingenieria) orientada a desarrollar técnicas de seguridad vy

correccié4n ambiental.

Caracterizamos este modelo por los siguientes rasgos:
tecnicismo, ambientalismo, focalizacién en el dafio (enfermedad/

accidente) , biologismo, individualismo, asocialidad,
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responsabilizacién del trabajador, orientacién reparatoria en
términos monetarios, control de ausentismo y negacién del saber
de los trabajadores. Si bien cada uno de ellos tiene de por si un
peso propio (incluso para ciertas situaciones unos pueden gravitar
mds que otros), es su articulacién la que le otorga sentido como
tal. De ahi que nuestra referencia descriptiva tenderé& a ver las
relaciones entre los rasgos en una légica uUnica, mis que a
profundizar cada uno. La atencién, por tanto, gque se presta a

algunos de ellos, responde a un criterio de claridad expositiva.

En términos generales, el modelo de higiene, seguridad vy
medicina laboral tiene <como principal —caracteristica el
desintegrar y reducir la vinculacién entre trabajo y salud, a una
relacié4n mecénica de causa-efecto entre operaciones o elementos
del trabajo y "darfios" constatables. En una visién que reproduce
y traslada al &dmbito del trabajo el enfoque unicausal, su eje seré
identificar "agentes nocivos" del "ambiente" que pueden ocasionar
"dafios" al trabajador. Por eso propongo definirlo como modelo de

"agentes nocivos - efectos patolégicos".

El tecnicismo es el rasgo dominante que estructura y organiza
el conjunto del modelo al sustentar tanto el nivel de la
explicacién, como el de las propuestas de solucibébn. En este
sentido asume un doble carécter conceptual y metodolbébgico como
garantia de "cientificidad", y sobre todo de "neutralidad"
de la construccién hegembnica, papel comparable al jugado por el

biologismo en el "modelo médico hegembébnico" (Menéndez, 1989)

Ello supone la combinacién de dos operatorias:
a) Fragmentar la complejidad de los procesos de trabajo y la trama
de aspectos econbmicos, politicos, sociales, culturales, etc. en

una serie de operaciones aisladas de caricter técnico. Esto es,
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por ejemplo, los "mecanismos de seguridad" de la tecnologia, la
"manipulacién" de sustancias, la inhalacién de ciertos "vapores"”
etc, operaciones a las que se atribuye el requisito de ser

ejecutadas desde ciertas condiciones y prescripciones técnicas.

b) Reducir estas operaciones a aquellas claramente distinguibles
en el "medio ambiente laboral"™, que resulta casi exclusivo centro

de andlisis.

La expresién mAs clara de esta concepcibén técnico-
ambientalista se concreta en la nocién de "riesgo laboral" como
aquellos "factores" o elementos (segin la terminologia utilizada)
de la esfera laboral que pueden impactar de distinto modo la salud
de los trabajadores. Estos "riesgos laborales'" se han clasificado
en fisicos (ruido, iluminacidén, temperatura, aireacién, humedad
etc.), quimicos (gases y vapores provenientes de solventes,
derivados del benceno, hidrocarburos y otras sustancias),
biolégicos (materias orgdnicas "especificas" de ciertos procesos

de produccibébn o "inespecificas" segin las condiciones de higiene,

etc.), factores de inseguridad (los mecanismos de seguridad de las
magquinarias), etc.
Los "riesgos" son "agentes nocivos" "presentes" en el

objeto, los medios o el "ambiente de trabajo'" cuyo "potencial"
dafio a la salud del trabajador -y esto es fundamental como
expresién de tecnicismo- se define en términos cuantitativos. El
concepto de “"nocividad" resulta un "plus" respecto de un parémetro
de "normalidad" establecida. El grado de concentracién de quimicos
en el aire, el nivel de ruido, el tiempo de exposicibn, etc

establecen una medida més alld de la cual estos elementos se

tornan "insalubres".
Interesa en este punto destacar:
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- La condicién de ser claramente identificables y medibles. Estos
"riesgos" deben ser suceptibles de ser identificados y medidos de
acuerdo con ciertas condiciones y prescripciones.técnicas. De ello
resulta una metodologia que impone no s6lo el tratamiento en forma
independiente de cada uno de los mismos, sino tambien el "contar"
con los "conocimientos" vy "medios" técnicos adecuados a su
medicién. Por tanto, desde el modelo sbélo los profesionales
(especificamente ingenieros o técnicos en "higiene y seguridad
industrial") y las instituciones (empresas, organismos estatales)
pueden realizar estas funciones. La "técnica" en su m&s amplio
sentido se entroniza como un saber y una prélctica fuera del
alcance de los trabajadores, a la vez que se potencia la imagen
de neutralidad atribuida. Propongo entonces que la negacién del
saber obrero no es un efecto sino un rasgo fundante del modelo y

las acciones verticales su necesario componente.

- Formular el concepto de "normalidad” como condicién del
"agente", con independencia de la identificacién de problemas de
salud de grupos concretos de actividad. En consecuencia, el modelo
fija para cada uno de los "agentes" un "pardmetro de normalidad"
de validez general, sin considerar los aspectos de variabilidad
que pudieran presentarse entre los trabajadores segin las
condiciones de las distintas actividades. Ejemplo de ello son los
demoninados "limites permisibles" establecidos por legislacién
para sustancias quimicas, ruido, temperatura, etc. Desde una
perspectiva funcional nos encontramos aqui con 1la nocién de
"trabajador medio", equivalente al cuestionado cdncepto de "hombre
medio". Efectivamente, ya en un informe de 1975 la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) proponia establecer normas sanitarias
en el &ambito laboral en funcién no de considerar un "hombre
medio", sino de los "trabajadores realmente expuestos" (OMS,

1975) .
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Un aspecto de mayor relevancia lo constituye la
naturalizacién con que se 1inviste estos "“"pardmetros de
normalidad". Mecanismo que opaca su cardcter de forma juridica,
es decir de construccién histérica que resulta ﬁo sbélo de los
procesos de demanda y negociacién entre distintas fuerzas
sociales, sino de 1la correlacién entre éstas. Esto puede
constatarse en las notables diferencias entre sustancias
permitidas y prohibidas, as{ como en los valores de los limites
permitidos en la legislacién de paises como los EEUU, Francia,

Inglaterra, Suecia, etc (Stelman y Daum,1986)

A su vez, la priorizacién del ambiente laboral ha dejado de
lado la atencién de condiciones de vida asociadas al trabajo tales
como nutricién, vivienda, formas de trabajo complementarias, etc.
Consideradas fuera de objeto, &mbito de "la salud publica", estas
condiciones se "presentan" tan exteriores a la problemAtica del

trabajo como los "agentes" que se enuncian para el proceso

laboral.

La focalizacién exclusiva en el "dafio"™, en procesos definidos
como "patolbégicos" o "incapacitantes" es otro rasgo primordial.
Por eso, "enfermedades" y "accidentes de trabajo" han sido los
Unicos indicadores de los procesos de salud-enfermedad de los
trabajadores. Se han dejado fuera del andlisis los procesos de
"desgaste obrero" (Laurell,1983), el envejecimiento precoz, el
indice de sobrevida posterior al retiro laboral, el perfil de la
misma segin la actividad realizada, asi como problemas como el

insomnio, la impotencia sexual o distintos procesos denominados

de "salud mental".

Esta expresién de biologismo, rasgo estructural dominante en
el "modelo médico hegemébnico" (Menéndez, 1978,1989), se halla

expresado tanto en las categorfias explicativas y en la préactica
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"clinica" de la medicina laboral, como en la normatividad
juridica. En funcién de este rasgo, la sintomatologia, esto es,
los aspectos manifiestos del dafio, van a ser conceptualmente
priorizados para identificar y categorizar los problemas de salud-
enfermedad. Consecuentemente, la principal caracteristica de la
prlctica "clinica" de la medicina laboral ser& la operatoria sobre

el sintoma para su eliminacién.

Este rasgo se evidencia ademds en los listados de las
"enfermedades profesionales" de 1la legislacién vigente, que
excluyen el Area de la psicopatologia. Como consecuencia, la
enfermedad mental no es reconocida como justificacié4n de ausencia
laboral, ni figura en la determinacién de "incapacidad" y en los
causales de indemnizacién por accidentes o enfermedades. Desde la
normativa legal vigente, los consultorios de f4brica estan a cargo
s6lo de médicos y personal de enfermerfa. La ubicacién subordinada
de la psicologia desde el "modelo médico hegeménico"
(Menéndez, 1990) encuentra su particularidad en el A&mbito del
trabajo, no como rol auxiliar de la medicina, sino de las
politicas de relaciones laborales. En efecto; la psicologia
laboral o industrial (segin la terminologia adoptada) tiene su
gabinete en los departamentos o gerencias de personal dedicado
fundamentalmente a tareas de seleccién de personal para ingreso

o promocidn.

El tecnicismo, el ambientalismo, el biologismo hallan su
posibilidad de funcionar a través de otro rasgo, el individualismo
por el que la unidad de andlisis exclusiva es el trabajador
considerado como individuo aislado. La lbégica de este modelo de
saber y prActica se sustenta justamente en la afirmacié4n de la
singularidad de la "enfermedad" y el enfermo, en una orientacién
que tiende a ocultar el desarrollo de procesos colectivos a nivel

del &mbito laboral y por tanto, su vinculacién con las dimensiones
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econbmicas, sociales y politicas del trabajo (Franco,1986)

Este rasgo puede reconocerse en la evidente carencia de
estudios que indaguen la globalidad de las condiciones de salud
de los trabajadores de una misma actividad. En efecto la mayor
parte de la bibliografia biomédica se concentra en los "riesgos"
del puesto de trabajo (la unidad de estudio) priorizando el
anadlisis de "los efectos patolédgicos" de alguna sustancia o
aspecto medioambiental del trabajo. En este enfoque, lo colectivo
se reduce a la sumatoria de 1individuos y al hallazgo de

regularidades.

Los sefialamientos efectuados -focalizacién de las
dimensiones técnicas de los proceso de trabajo, afirmacién de la
singularidad del dafio y el afectado, la eleccién del trabajador
individual como unidad de andlisis, la reduccién de lo colectivo
a la sumatoria de las regularidades entre individuos- constituyen
los términos de reconocimiento manifiesto de asocialidad. La
negacién de lo social es un rasgo fundante del modelo, y con esto
me refiero a la concepcién global del carlcter de la relacién
trabajo-salud, no a los intentos de aplicar el enfoque
multicausal a la clasificacién de "riesgos laborales", que
incluyen los "factores psicosociales" (Badia Montalvo,1985)
Esta inclusién se ha centrado sobre todo en aspectos como la
motivacién y satisfaccién en la tarea, las perspectivas de
desarrollo o realizacién individual y social, y en menor medida,
en las modalidades de la supervisién, el régimen de premios y
sanciones, etc. Su interrelacién es planteada como causal de dafio
en informes y recomendaciones de la Organizacién Internacional
del Trabajo (OIT,1972), o en manuales de formacién académica. No
obstante, constituyen fendémenos discursivos sin aplicacién en la
prdctica dominante. Las discusiones entabladas en el &mbito
académico o gubernamental, por especialistas que siguen la

orientacién de las CYMAT-OIT (Condiciones y Medioambiente de
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Trabajo), no debe confundirse con su incorporacién a la formaciébén

y la pr4ctica en la materia.

Otro tanto ocurre con un segundo modo de colocar "lo

soclal", en referencia a la situacién familiar, las condiciones
habitacionales generales (barrio, wvivienda), los "hébitos
alimentarios", los "h4bitos de higiene", o procesos que el modelo

define como "patologias sociales" (tabaquismo, alcoholismo, etc).
En otras palabras, lo social remite en estos casos a "causales"
del "afuera" de la fabrica, externos al "trabajo", y se articulan
con otro rasgo del modelo: el de responsabillizacién del

trabajador en los accidentes y enfermedades del trabajo.

Visto desde la operatoria dominante es posible

distinguir dos niveles:

-En el nivel normativo la construccién hegembénica enfatiza las
funciones de prevencién presentando el "enfoque de riesgo" como
instrumento conceptual y metodolé4gico. Desde ahi el problema se
circunscribe al control de la "exposicién", reduciéndose la
normativa en primer lugar, a la identificacién y medicién de
"agentes nocivos'" en el "ambiente de trabajo"; segundo, a indicar
acciones técnicas de correccién; y tercero, a establecer
sanciones monetarias frente a su incumplimiento. Desde este
nivel, la responsabilidad profesional es adjudicada al &mbito de
intervencién de 1la higiene y seguridad industrial, y su
fiscalizacién a organismos gubernamentales. A su vez, frente al

dafio, el modelo contempla la reparacién monetaria de 1la

incapacidad ocasionada

-En el nivel de funclonamiento el modelo cobra las siguientes

caracteristicas:

a) Se limita en términos generales a desconocer la relevancia y

el creciente aumento de accidentes y enfermedades, tal como lo
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evidencia la sistemAdtica carencia de sistemas de registro y
estadisticas, cuando no su prolijo ocultamiento (Ricchi, 1981,
Berman, 1983) .

b) Estructura una respuesta asistencial reparatoria frente al
dafio ya producido, respuesta que escinde lo médico-asistencial
(las funciones de tratamiento y cura) de lo reparatorio-legal de
caracter monetario. La primera es colocada fueia del a&mbito de
intervencién de la medicina laboral, cubierta por la préactica
clinica general o las especialidades correspondientes.

La segunda sigue los —canales institucionales de tipo
administrativo o judicial a través de la demanda y el juicio
laboral. La medicina legal y la abogacia laboral se constituyen

en los principales resortes de intervencién.

c) De ambas respuestas, la reparacién legal de caracter monetario
es dominante, orientando la definicién de categorias y el

sentidos de las acciones. Como sostiene C.Rodriguez

\

“"E]l concepto de enfermedad profesional es, en el mejor de
los casos, un concepto médico legal, nacido de una
filosofia reparatoria(...) son muchos los paises donde
solamente son indemnizadas las enfermedades profesionales
que estan 1Inscriptas dentro de un listado oficial”.
(Rodriguez,1990:58)

d) Establece una dialéctica de reconocimiento-ocultamiento cuya
tensién deberd resolverse en los marcos de la demanda y el
arbitraje estatal. Parte de esta dialéctica serd adjudicar al
trabajador la responsabilidad del dafio o el accidente. Como
seflaldramos, los causales de enfermedad o accidente serén
remitidos a una condicién orgdnica o psicolégica constitucional
u ocasional, y a "factores sociales" o "culturales" que organizan

"hdbitos" alimentarios o de higiene "nocivos" a su salud, su bajo
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nivel educativo, etc. Caracteristicas "psicosociales™" que
sustentan la concepcién de "actos inseguros" por la cual la

victima del accidente termina siendo su promotor.

e) La préactica de la medicina laboral es instrumental. Es decir
se convierte en instrumento para establecer la proporcién de dafio
y el grado de incapacidad en las demandas por reparacién legal de
caracter monetario. La practica clinica a su vez, es uno de los
principales instrumentos de control de ausentismo, a través de
operar sobre el sintoma para su eliminacién tendiendo al répido
reintegro a las tareas productivas, o a través de la no

justificacién de las ausencias laborales.

En sintesis el modelo focaliza la relacién trabajo-salud como
una relacién meramente técnica, en una operatoria que significa
el desplazamiento conceptual desde una relacién social y politica
a una relacién pretendidamente neutra fundada en lo técnico. Ello
tiende a ocultar las relaciones de poder entre el capital y el
trabajo, las estrategias histéricas de producciébn-acumulacién de
capital, asi como las modalidades dominantes de relaciones

sociales en el trabajo en cada situacién histérica concreta.

La construcclién de la hegemonia o la tensidén entre lo
social y lo técnico en la relacién trabajo-salud: De la

higiene social a la medicina laboral

Planteada la estructura del modelo de higiene, seguridad y
medicina laboral, proponemos caracterizar esta construccién social
como resultado y expresién de un proceso conflictivo en el marco
de relaciones de poder (Conrad y Schneider, 1985). Su conformacién

debe ser vinculada a un proceso mas amplio de relaciones
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histéricas entre capital y trabajo y en este marco, al desarrollo
e institucionalizacién de la medicina como profesién. Fruto de
este proceso ha resultado la exclusién/ marginacién de las
perspectivas sociales de la relacién trabajo-salud contenidas en
la medicina y la higiene social hasta finales del siglo pasado y
comienzos de éste, reemplazadas por una visiédn tecnicista.
También, la apropiacién exclusiva de la problemdtica por parte de

la medicina del trabajo y la higiene y la seguridad industrial.

Si bien la mayor parte de los historiadores de la medicina
del trabajo remontan sus antecedentes al siglo XVIII y en
particular a la obra de Ramazzini 7, es durante el siglo pasado
que la zrelacién trabajo-salud aparece como preocupacibén méas
sistemdtica de distintos actores sociales, tanto en términos de
estudio como de accién. En ello se articularon procesos
econbmicos, sociales y politicos movilizados por el desarrollo de
la revolucién industrial en Europa. En la lucha social y politica
emergente se combinaron las demandas y la accién de las
organizaciones obreras, la labor de reformadores sociales y las
acciones de ordenamiento y normatizacién social efectuadas por
Estados europeos como Inglaterra, Francia o Alemania en funcién

de preocupaciones de orden militar, econbébmica o politico.

Durante el siglo pasado, bajo distintas formas organizativas
y desde diferentes perspectivas politicas, solas o incorporadas
a movimientos de fuerzas sociales mAs amplios, las nacientes
asociaciones obreras demandaron reformas o resistieron
ordenamientos legislativos. Entre las demandas especificas se
destacaron la reduccién de la jornada laboral, la peticiédn de
mejoras en sus condiciones de trabajo y de vida como la reduccién
y reglamentacién del trabajo de menores y mujeres, la prohibicién
de trabajo nocturno, el control de las condiciones de higiene en

los talleres, etc.?®

98



Al mismo tiempo, corrientes de pensamiento interesadas en la
reforma social vincularon y ponderaron en sentido negativo, las
condiciones de trabajo a las condiciones de salud. Asf{,
reformadores como R.Owen experimentaron entre 1800 y 1828,
programas de mejoramiento ambiental, reduccién de la jornada
laboral, medidas de seguridad, etc. Otras posturas asociaron las
condiciones de mortalidad y morbilidad de la clase obrera inglesa
a las condiciones de explotacién de la fuerza de trabajo impuestas

por el modo de produccién capitalista (Engels,1974)

Desde el propio campo médico, se impulsé no sélo el
desarrollo conceptual y metodolégico en el andlisis de los
procesos de salud-enfermedad, tambien se propusieron instrumentos
operativos para el cambio social y la accién estatal. Cuatro meses
después de haber participado en las acciones callejeras de Berlin
durante el movimiento de 1848, R.Virchow publicé la revista Die

Medicinosche Reform. Allf{ sostenia:

",..la medicina es una ciencia social y la politica no mds
que medicina en gran escala (...) el proletariado esta
siendo victima en grado creciente de enfermedades vy
epidemias" (cit.Rosen,1985:79)

En la misma publicacién, otro médico, Leubuscher, proponia
un programa de "higiene 1industrial" para enfrentar estos
problema$, insistiendo en la necesidad de una legislacién que
regulara las condiciones de trabajo, prohibiera el trabajo
infantil antes de los catorce afios, redujera la jornada laboral
en ocupaciones peligrosas, protegiera a la mujer embarazada.
Demandaba a su vez, la estricta fijacién de standares de

ventilacién, y la prevencién de 1la intoxicacién industrial

mediante la sustituciédn de materiales °*
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Con otra perspectiva, entre 1840 y 1900 algunos Estados
europeos como Francia e Inglaterra encararon una serie de informes
sobre las condiciones de vida, la vivienda, el trabajo de menores,
la situacién de familias obreras. Algunos de ellos pusieron un
especial énfasis en aquellas "enfermedades" que vinculaban a los
"oficios" o las "profesiones". No obstante que desde 1821 se
publicaba en Francia los Anales de Higiene, fueron preocupaciones
de indole militar las que motivaron el estudio de Villerme sobre
el Estado fisico y moral de los obreros franceses, ya que para los
afios de 1830, mAs de los dos tercios de los jbévenes trabajadores
eran declarados no aptos para el servicio militar. Al afio
siguiente de su entrega, se dictaba en Francia la primera ley de
proteccién al trabajo de menores y, en 1848, con posterioridad a
los sucesos revolucionarios, se sancionaba una ley de reduccién
de la jornada laboral a doce horas . En 1852 se publicaba Le
Dictionnaire d’hygiédne publique et de salubrité de Tardieu,

considerado un hito en el desarrollo de la Salud PGblica francesa.

En Inglaterra, se llevaron a cabo una serie de estudios entre
los se destacan el de Turner Thackrah (1831) que describe el
estado de salud de nifios trabajadores y recomienda restringir el
trabajo infantil. El informe de Peter Gaskell de 1833 sobre las
condiciones de salud de la poblacién obrera de Inglaterra, gque
mostraba cbmo la introduccién de la miquina de vapor y la

industrializacién afectaban a los trabajadores y sus familias vy

concluia
", ..Aunque el trabajo en la fdbrica no acorta
necesariamente la vida ... la despoja de una considerable
porcién de lo que por si solo puede hacerla dichosa: la
salud (...) se puede decir que viven una muerte diferida"

(cit.Rosen, 1985:93)

El Informe sobre las condiciones sanitarias de la poblacién
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obrera de la Gran Bretafia realizado por E. Chadwick en 1842 por
encargo de la Comisién de la Ley para la Proteccidén de los Pobres,
constituybé la base para un cambio legislativo. Este informe ponia
el acento en que los problemas de salud de 1la poblaciébn
trabajadora eran resultantes de sus condiciones de vida y ello

constitufa un problema de orden social y politico que el Estado

debfa resolver.

Especialmente interesante es el trabajo de Greenshow,
publicado en 1858 como informe parlamentario del Consejo General

de Salud Publica. Este estudio llamaba la atencién sobre una serie

de fenbdmenos

1"
.

Uno de los hechos mas evidentes que salieron a la luz
por la presente 1nvestigacién es la influencia de la
ocupacién en la salud. Esta influencia puede ser directa
(...); o Indirecta, como el caso del empleo de mujeres en
las fdbricas que parece agravar la mortalidad infantil, y
en particular las producidas por enfermedades nerviosas de
la nifiez. Es probable que un exdmen culdadoso de la
naturaleza de estos empleos y la forma en que se producen
los resultados dafiinos pudiera demostrar que los
resultados no son consecuencias 1nevitables de las
variadas ocupaciones industriales" (cit. Rosen,1985:97)

En su mayor parte, estos informes contribuyeron directamente
a la toma de medidas relativas a la modificacibén de condiciones
ambientales, laborales o asistenciales de impacto en la salud de
los trabajadores. Desde 1860 en adelante estos Estados comenzaran
a desarrollar polfiticas sanitarias que comportaréan acciones sobre
el medio y asistenciales, mientras que progresivamente las fuerzas
sociales hegembnicas ir&n reconocimiendo la necesidad de un marco
normativo y regulador. Este se vincula con la necesidad de
establecer cierto control sobre las condiciones sanitarias del

trabajo vy, sobre todo, de medidas concretas de proteccién frente
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a la enfermedad, que asegurara la insersién en la produccién y la

'

supervivencia de los trabajadores y la familia obrera.

Este proceso realiza e instituye de manera hegembnica un

modelo de saber y prlctica médica

"...el MM (modelo médico) se instituye practicamente a
partir de la revolucién industrial, es decir se genera
conjuntamente con el desarrollo del capitalismo en su
etapa de ‘libre cambio’, durante el periodo cldsico de la
constitucién de la «clase obrera, en los afdos del

desarrollo de la nueva ciudad 1industrial,; ademas
colncidird mas adelante con el nuevo proceso de expansidén
colonial ..." (Menéndez, 1978:15).

Este modelo va a privilegiar la dimensién biolbgica e
individual, diluyendo la consideracién de los aspectos sociales
y politicos de las condiciones de salud-enfermedad, en una
concepcién positivista y ahistérica, y una orientacién
mercantilizadora, curativa, basada en la eficacia pragmltica
(Menéndez,1978,1990) . Efectivamente, con el descubrimiento a mitad
del siglo XIX de la teorfia del germen se desarrollé una "doctrina
de etiologfia especifica" capaz de afirmar que cada enfermedad
tiene wuna causa simple, especifica, externa que puede ser
descubierta y tratada (Dubos,1959). Los descubrimientos de la
bacterologia (Koch, Pasteur, Klebs y continuadores) posibilitaron
consolidar este proceso, a la vez que refirmar su eficacia al

mostrar un agente causal especifico y objetivamente identificable.

Desde ahi se crea una imagen -una concepcién- de la
enfermedad como causada por dificultades fisiolbébgicas localizadas
dentro del cuerpo humano, que enfatiza el entorno biofisiolébgico

interno y relativiza el entorno externo psicolégico y social
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(Conrad y Schneider,1985). Es este proceso de afirmacién de la
dimensién biolbégica y la esfera individual el que expresa E.
Behring cuando en 1893 (refiriéndose especificamente a Virchow)
afirmaba que fue caracteristico del pensamiento médico de
principios de siglo XIX el asociar miseria y enfermedad en una
relaciébn causal. Para Behring los descubrimientos y procedimientos
de R. Koch permitfan estudiar las enfermedades sin desviarse en

considerar problemas de orden social o politico (Rosen,1985).

Como lo describen historiadores de la medicina como Dubos
(1959), McKeown (1976) y Rosen (1985), mAs que la aplicacién de
estos descubrimientos, en el abatimiento de ciertos procesos
trasmisibles impactaron los nuevos niveles de nutricién y de
higiene posibilitados por las condiciones econbmicas y la
intervencién del Estado en el control del ambiente. Sin embargo,
el aparente éxito de este modelo en el control de las enfermedades
infecciosas posibilité un sustancial crecimiento en el prestigio,
dominacién y Jjuridiccién de la profesidé4n médica (Dubos,1959.
Freidson, 1970) que, a su vez, contribuyé a consolidar 1la

hegemonia del modelo.

Entre 1880 y 1920 la construccién de esta hegemonia, sin
embargo, no eliminar& conceptual ni operativamente la relacién
trabajo-enfermedad. Esta ird quedando progresiQamente relegada y
marginada hasta reestructurarse como relacién estrictamente
técnica, y constituirse en objeto "propio" de una
"especlalizacibn" a partir de los afios veinte. En efecto, entre
esos afios se produjeron importantes avances en términos médicos
y algunos resultados parciales de caracter normativo-legal en
paises europeos y los EEUU. Es mas, esta produccién médica se
constituyé en principal sustento de los proyectos legislativos

demandados por los trabajadores organizados.
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Considerada parte de la higiene social, la higiene industrial
se plantebé como "la ciencia que estudia la preservacién de la
salud del personal de ios establecimientos de la industria y el
comercio" (Leclerc de Pulligny y Boulin,1908). Entre otros
destacan tratados generales como los realizados por Hirt en 1870
y 1881, Naplas (1882), Polncaré (1886), el equipo dirigido por
Thomas Oliver (1902,1908) Bronardell y Mosny (1908) *'. Las
condiciones de trabajo ser&n planteadas por T. Oliver como un

determinante social de la constitucién somdtica de la poblacién...

"En Francia como en Inglaterra, los médicos militares
constatan una disminucidédn constante del peso y de la
circunferencia tordcica en los conscriptos en los centros
industriales. S1 los fenémenos aparecen menos en los
palises en que la industria es mds joven, como en Alemania,
es porque los conscriptos no tienen detrds de ellos sino
una sola generacién de padres debilitados por la usina, en
lugar de tener dos o tres" (Oliver, 1902)

Bronardell y Mosny propusieron "...leyes y reglamentos sobre
higiene del trabajo(...) alreando los talleres, ventildndolos,
sacando de ellos el gas y vapores téxicos y los polvos" (Bronardel

y Mosny, 1908). A la vez, pusieron especial énfasis en prevenir

la fatiga, el surmenage

"Pero si(...) al sujeto no se le concede cada dfa sino un
reposo para Ssu trabajo normal,o si él se libra
constantemente a un trabajo excesivo, cuyos efectos no es
capaz de reparar el reposo normal, despues de unos dias de
este régimen, se llega al estado de fatiga permamente, que
se llama surmenage y que s1 éste se prolonga comporta
graves peligros" (Bronardell y Mosny,1908)

"el surmenage presenta el grave peligro de debilitar las
defensas del organismo y entregarlo sin resistencia a los
ataques microbianos que los amenazan de todas partes"
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(Academia de Medicina de Francia, 1892) ?*?

La mayor parte de estos estudios, ademds de sefialar la
gravitacién de accidentes de trabajo y enfermedades
"profesionales", indicaron la duracién de la jornada, el "trabajo
penoso o excesivo", el trabajo nocturno ** , las sustancias
quimicas, como problemas a "prevenir" y "vigilar", también
recomendaron la necesidad de una legislacién del trabajo, de
organismos de inspeccién fabril y la organizacibén de servicios

médicos en los centros laborales.

Desde 1910 trabajos especificos como los de Morrison y Goadvy
comenzaron a marcar la tendencia, en 1912 publican Intoxicacién
por plomo y su absorcilén, con posterioridad Morrison estudid una
serie de procesos patolégicos entre ellos, las cataratas en los
trabajadores del wvidrio, el <c&ncer de piel de etiologia
industrial, la ictericia téxica y las intoxicaciones por fésforo,

4 También desde 1910 se crearon en Boston

arsénico y mercurio
y Milan clinicas especializadas, desarrollandose grupos y centros
de trabajo en el tema, pero fue en 1919 cuando la Escuela de
Medicina de Harvard otorga por primera vez un diploma

especializado en Higiene Industrial.

Mas alld de las diferencias hasta mediados de la segunda
década prevalecié wuna clara acentuacién discursiva en lo
preventivo, proponiendo una accién estatal que trascendiera el
marco normativo para enfatizar un papel regulador y fiscalizador.
Al mismo tiempo que remarcaba la responsabilidad de los
empresarios, restringifia el papel de los trabajadores a la

educacién y "limpieza corporal".

Una accién legislativa focalizada en la regulacién del

trabajo de mujeres y menores, en la reglamentacién de accidentes
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y "enfermedades profesionales", orientada hacia la reparacién en
terminos monetarios fue en la mayor parte de los paises la
respuesta estatal a las demandas de los trabajadores organizados,
sobre todo en las dos primeras décadas de este siglo. Como

sostiene Berman para los EEUU

"...las demandas de seguridad y compensaciones no
alcanzaron una amplia expresién legislativa hasta que las
grandes empresas se sintieron lo suficientemente
presionadas a crear sus propias politicas para manejar el
problema y calmar el clamor del pueblo por la matanza en
los lugares de trabajo" (Berman,1983:31).

Admitiendo la lucha econémico-social y politica que supone
todo proceso legislativo, y que su resultado concreto es fruto de
un proceso de negociacién en el marco de una relacién de fuerza
dada, es evidente que en los términos en que se realiza discursiva
y practicamente esa lucha, en los modos particulares de definir
los ejes y en las estrategias desarrolladas por los actores, pesan
modos de interpreta:_tanto los problemas de salud-enfermedad de

los trabajadores, como su solucién.

Propongo entonces, que la institucionalizacién de una visién
hegembédnica, predominantemente biologista e individualista de 1la
enfermedad, no elimina 1la 1relacién trabajo-salud. Por lo
contrario, desde las propias bases de sustentacién del modelo -su
propia légica interna positivista- este proceso iré reestructuran-
do conceptualmente esta relacién. En primer término, a partir de
mantener compartimentada la concepcibén de "higiene social" como
una rama mas, sin incorporar sus aportes al desarrollo tebrico-
operativo de la medicina asistencial/reparatoria dominante.
Progresivamente, a partir de mediados de la década del veinte
restringird sus alcances en la "higiene industrial", para en el

marco del desarrollo y expansién de un nuevo modo de organizar el
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trabajo, constituir una visién predominantemente técnica, gque
independizé las acciones de seguridad y control ambiental de la

practica médica.

El modelo tendibé asi a parcializar, a escindir el problema
de la salud de los trabajadores a traves de dos vias: la de la

"atencidén médica" y la de los "riesgos del trabajo".

Desde la primera, la enfermedad es desvinculada del trabajo
como "enfermedad general o natural", sin historia, sin
determinaciones sociales. La condicién de trabajador entonces
puede ser desplazada a la de consumidor, al estilo de vida, a los
valores y creencias y remitida al &ambito "privado" de las
prdcticas individuales. Desde la segunda, la vinculacién con el
tfabajo se concreta a través de la ya analizada concepcién de los
"riesgos laborales", en una prdctica que va desde ciertas acciones
de contrnl sobre el ambiente a los mecanismos predominantes de

indemnizacién monetaria (Laurell,1989:11).

A fines de los veinte y comienzo de los treinta la expansién
industrial, los requerimientos de productividad, los cambios en
la organizacién y divisién del trabajo y la regulacién de la
modalidad de relaciones laborales resultante requieren de
respuestas cientificas institucionales, tal como lo exigia la
"concepcidén cientifica del trabajo" (Coriat,1985; Aglietta,1986) .
Recién en ese perfiodo y en el marco de la divisibén del trabajo de
la produccién cientifica, es que se conforman ramas disciplinarias
especificas cuyo objeto remite a la relacién trabajo-salud. Pero,
y esto considero es fundamental, no sbélo se escinde la "atenciébn
médica" del estudio de los "riesgos del trabajo" sino que, en un
doble movimiento el campo se desestructura reclamado por dos

disciplinas, la medicina y la ingenieria.
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En efecto, la mayor parte de los manuales adjudica el
desarrollo institucional de la medicina del trabajo al impulso de
la creacién de la Organizacidén Internacidénal del Trabajo -OIT- en
1919; en 1929 el Congreso Internacicnal de Lyon adoptdé la
designacién de Medicina del Trabajo para comprender a 1la

fisiologfa, la higiene y la patologia del trabajo.

En la ingenierfa, el movimiento de seguridad industrial
reconoce una primera etapa que cubre aproximadamente las décadas
del veinte y treinta, centrada en la consideracién de los factores
mecdnicos y ambientales relacionados con la productividad y la
organizacién "...nace el Iingenliero de seguridad"” (Ruiz Salazar,
1966) . En una segunda etapa a partir de los cuarenta, el énfasis
en la seguridad incorpora el concepto de "factor humano" como
determinante de la produccién de accidentes de trabajo. Esta
nocién esta claramente presente en el concepto de "actos
peligrosos" y en la importancia atribuida a las acciones de

instruccién y supervisién que fundan las tareas del ingeniero de

seguridad.

Ciertos 1logros en el mejoramiento de las condiciones
higiénicas y sobre todo ambientales del trabajo, como la deteccién
y control del ruido, la reglamentacién de los niveles de
concentracién ambiental para sustancias quimicas, las condiciones
de iluminacién, la temperatura en los centros de trabajo, unido
al desarrollo de dispositivos de seguridad en la tecnologia,
aportaron una apariencia de eficiencia que contribuyé a la
consolidacién institucional y a la aceptacién por parte de los

trabajadores como modelo de "prevencién" y correccién.

Desde ahf, la medicina laboral quedara posicionada en la
esfera institucional como sustento cientifico de la normativa

juridica y del accionar fiscalizador del Estado, y como primer
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nivel de atencién o recurso de primeros auxilios frente a
accidentes o enfermedad en el trabajo. Respecto de los
trabajadores se configurard en instrumento de doble céaracter:

a) "patronal" de control de ausentismo y de rdpido reintegro a la
tarea productiva;

b) de medicién de la proporcién del dafio -"incapacidad"- en la

disputa legal para la reparacién monetaria.

Es por estos rasgos que, aquellas formulaciones contenidas
en la legislacién o en recomendaciones internacionales, que
enfatizan lo preventivo en torno de las condiciones del ambiente
de trabajo o el control sistemdtico del estado de salud de los
trabajadores, resultan sélo fendémenos discursivos subordinados
a la accién reparatoria legal. Visto de manera mas amplia, esto
se vincula con las politicas de salud en las que el énfasis ha
estado puesto en la organizacién de la atencién médica a través
de los servicios de salud y en la accidén reparatoria no preventiva

(Menéndez, 1986)

A partir de finales de los afios sesenta y principios de los
setenta, en el propio campo médico comienzan a manifiestarse
criticas a aspectos importantes del modelo. E1 progresivo
reconocimiento de "factores" que no pueden encuadrarse entre
aquellos de caréacter exclusivamente técnico-ambiental, centraré
fundamentalmente el esfuerzo en:

- la clasificacién de "riesgos", que conducird a proponer incluir
junto a aquellos de tipo fisico, quimicos, bioldgicos o
ambientales, los "factores psicolégicos, culturales y sociales"
ampliando la visién del "riesgo laboral" (Marcoux, 1982)

En una nueva vuelta de tuerca para la responsabilizacié4n de los
trabajadores de sus enfermedades o accidentes de trabajo, los
procesos psicolbégicos ser&n reducidos a la "estructura de la

personalidad", a rasgos o mecanismos innatos de la "conducta".
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"Lo cultural" por otra parte, serd remitido a los "niveles de
educacién” y a los "hédbitos" desarrollados por el estilo de vida,
que abarcarfia las précticas de higiene, de alimentaciébén, o
adicciones como tabaquismo o alcoholismo. Consecuencia de esta
definién es la propuesta de incluir ciertas condiciones de vida
(vivenda, composicién familiar, etc) para la consideracién de los
"aspectos sociales".

- el enfoque unicausal del riesgo, para discriminar entre "riesgos
especificos" de algunos medios de produccién y aquellos "efectos
patolbégicos" producidos por 1la interrelacién de "factores".
Correlativamente, la distincién entre "enfermedad especifica" vy

"enfermedad inespecifica".

Otro aspecto de innovaciédn lo constituyen los intentos de
superar la cl&sica distincién entre medicina laboral y salud

publica a la que se habia adjudicado el ocuparse del

“hombre ...en relacidén con su ambiente en sociedad, fuera
del lugar de trabajo, y en el que factores tales como la
contaminacién del aire y del agua, el ruido, la nutricién
e infecciones pueden Iinfluir en su salud" (Méndes, 1982)

En esta perspectiva, se propone resolver las dificultades
mediante la distincién entre salud ocupacional, como "salud
publica dirigida a los trabajadores en comunidad (un
establecimiento de trabajo, una regién, una rama especifica de
actividad, etc.)” y medicina laboral circunscripta al trabajador
"como individuo" y por tanto a los aspectos clinico-asistenciales

(Marcoux, 1982)

Estas innovaciones no pueden interpretarse sino como
reacomodamientos del modelo y, a nuestro criterio, deben ser

vinculados a:
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- su evidente crisis desde finales de los sesenta, en relacién
con el creciente deterioro de las condiciones de salud de los
trabajadores, drasticamente puesto de manifiesto en el aumento
de la mortalidad por accidentes de trabajo y en la frecuencia e
incidencia de enfermedades laborales (Ricchi, 1981, Berman, 1983,
Laurell,1986) .

- en este marco, las demandas de organizaciones sindicales, los
procesos de presiédn/negociacién de los que resultan informes,
recomendaciones y convenios de la Organizacién Internacional del
Trabajo -OIT-, la accibébn mas radical de trabajadores en algunos
paises como la del movimiento politico sanitario italiano que
replanteé e hizo converger las practicas obrera y médica en
funcién del control por parte de 1los trabajadores de sus
condiciones de trabajo. Procesos que tornan mis evidente a la vez

que profundizan de manera dispar esta crisis.

- el desarrollo creciente de posiciones abiertamente criticas al
modelo hegembénico y a la elaboracién de propuestas conceptuales

y metodolbégicas desde las ciencias sociales.

Visto en su historicidad, consideramos véalido aplicar al
modelo de higiene, seguridad y medicina laboral algunas de las
conclusiones de Freidson (1970:83) para la profesién médica en
general: su reputacién no debe ser vista sb6lo como resultado de
logros reales sino como producto de un proceso de negociacién,
persuasién vy, sobre todo, del manejo de intereses desde
relaciones de poder. Asfi el modelo ha reclamado juridicciébén sobre
la salud-enfermedad de los trabajadores y todo lo que le es
relativo, independientemente de su capacidad efectiva de dar
respuesta en la prevencién, identificacibébn y reparacién de
procesos de desgaste y dafio. Mas alld del rol jugado por 1la
ingenierfa industrial en el funcionamiento del modelo, esto no
es sino expresién de un proceso que cristalizé a la medicina como

el agente restitutivo central en nuestra sociedad (Conrad, 1986).
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NOTAS

1. Gramact y en partlicular su concepcion de hegemonia ha sido invocada como
fundamentacioén de propuestas politicas concrectas orientadas a la participacién
parlamentaria o en el poder ejecutivo de paises europeos. Tambien la apropiacidn
de los conceptos gramscianos, en particular éste, ha sido importante en &ambitos
académlcoa de fzquierda en Inglaterra y en menor medida en loa EREUU. Ya desde
1964 -65 The New Left Review inicié un debate sobre la problemdtica polfitica
inglesa utilizando estos conceptos en un proceso que progresivamente implicd la
aplicacibén a trabajos de cardcter histérico y al andlisis de la cultura y la
ideologia. Ver Anderson, 1983.

2 .8us antecedentes pueden encontrarase en lon planteos de Plejanov en Lorno de
la necesidad de la lucha no solo econdémica entre trabajadores y patrones, sino
politica contra el zarismo. Mas adelante Axelrod, en una carta a Struve en 1901,
usaba el término "gegemoniya" refiriéndolo a la lucha politica que debia realizar

la socialdemocracia rusa contra el "absolutismo" (Anderson,1983)

3."...la clase, en la medida en que renuncia a la idea de hegemonia o no la toma
en consideracion, no es una clase, o no es todavia una clase, sino un gremio, o
la suma total de varios gremios ..." .lLenin, V. Obras Completas vol 17. pp 232-
2333.

4., Nos referimos a los Congresos de la Internacional en particular al IV
Congreso de 1922. Ver Anderson, 1983.

5.En el andlisis de las clases sociales ha predominado la tendencia de centrar
en el nivel de la produccidén-acumulacidén de capital. En algunos de estos analisis
las clases aparecen como dadas, como emcrgencia (Poulantzas,N: Las clases
soclales en el capitalismo actual. Siglo XXI. México, 1976 ), otros han
privilegiado su posicién en la produccién por sobre las relaciones o el proceso
de formacién, planteando una definicidén estructural de clase (Cohen,G. La teoria
de la historia de K. Marx, una defensa. Siglo XXI, Madrid, 1981).

Al focallizar el andlisis en una categorfa ocupacional: los trabajadores grdficos
he querido evitar un enfoque economicista, también me preocupa sustraerme a una
6ptica esencialista de clase obrera que ha llevado a presuponer una misién
histdérica. Por eso parto de un concepto de clases sociales como categorias
histéricas constituidas desde las relaciones sociales de produccidn, incluyendo
tanto las condiciones histérlcas concretas de las modalidades de los procesos de
trabajo, como "...el nivel de la circulacién-reproduccién para dar cuenta de sus
especificidades. Fs en este nivel que se encadenan los fendémenos de produccidn
y poder, adquiriendo entonces las clases un cardcter dindmico, fragmentario y
dictil. Su papel en la circulacidn las divide en fracciones diversas, el proceso
de reproduccién las conecta en su didlogo de poder y la lucha polftica expresa
sus recomposiciones"(Villarreal,J.1987:221).

6 .Tampoco pretendemos efectuar un andlisis histérico de la construccién del
modelo, la informacién que presentamos en la Gltima parte de este capitulo,
responde al objetivo metodolégico de establecer un marco histérico de referencia
para encuadrar los rasgos actuales del modelo y sobre todo, cuestionar la
naturalizacién que el mismo modelo efectila. Es de alguna mancra un ejercicio que
lo mueatra en su historicidad

7..B.Ramazzini. Dlatriba de morbis artificum, 1701

8. En Inglaterra el movimiento por reformas, la oposicion a la lLey de Pobres,
el movimiento sindical y el cartismo entre 1829 y 1849.Para un analisis de las
demandas obreras durante el siglo XIX ver entre otros

Dolléans, E Historla del Movimiento Obrero. Eudeba. BsAs, 1960. 2 vol

liobsbawm, E. Trabajadores. Estudlios de historia de la clase obrera. Critica,
Barcelona, 1979
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9 . Leubuscher,R."Zur Reform der Sanitatspolizei” Die Medicinlische Reform, julio
1848, pp.11-12. 47-49 Citado en Rosen,1985:86

10.Esta ley establecia la admision laboral a los 8 afios y la jornada de 8 horas
para los nifios de hasta 12 anos. Ver Boisselier,1976.

11.Hirt publica el Tratado sobre enfermedades del trabajo (1870) y el Tratado
sobre higlene del Trabajador (1881); Mapias Hyglene industrial (1882) y Poincaré
Tratado de Higiene Industrial (1886); a principios de siglo un equipo dirigido por
Thomas Oliver publicé la obra Ocupaciones peligrosas (1902) y Enfermedades
proplas de 1la ocupacién (1908) Ver: Eaqueda Calderon, M y Chiang Salcedo. "Breve
Reseifia de los antecedentes de la Medicina del Trabajo". Lecturas en Materla de
Seguridad Social. Medicina del Trabajo.IMSS.México 1982

12. Dictamen de la Academia de Medicina de Francia, 1892. Cit por Cc. Roldan
Verges: Higiene Industrial. La salud del obrero en el taller Boletin del
Departamente Nacional del Trabajo No 4, mayo 1908

13."Es sobre todo fatal a la salud de las mujeres. En este regimen ellas se
adelgazan, anemian y muy pronto todos los transtornos que trae aparejado el
empobrecimiento de la sangre se suceden y se encadenan, al mismo tiempo que su
vista se debilita y se altera por...largas horas a la luz vacilante del gas.
Cuando son madres su leche se agota... la supresién del trabajo nocturno para
las mujeres, pues él afecta a las poblaciones obreras en su misma fuente, debili-
tando a las madres de familia". Bronardell y Mousny, 1908

14 .Ver entre otroga:

Brian,E. Historla de la Medicina. Ediciones Grijalbo Barcelona -Mexico,
Boccia,D. Medicina del trabajo. Ed. Alfa, BsAs, 1953
Sigerist,H.civilizacibén y Empleo. Fondo de Cultura Econdémica, México, 1958
Kaplan,J.Medicina del Trabajo. Ed. Atenco. BsAs, 1970.

Berlinguer,G. Medicina y Politica. Ed. Cuarto Mundo. BsAs, 1975
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Capitulo 4

HEGEMONIA Y SALUD DE LOS TRABAJADORES (b)
Intervencidén estatal en Argentina y

funcionalidad. del modelo

Continuamos el tratamiento de la construccién hegemébdnica de
la salud-enfermedad de los trabajadores a través de una revisién
histérica de la intervencidén estatal en materia de trabajo vy
salud en nuestro palis. Analizamos esta intervencibén en las
politicas laborales y en las politicas de salud *, la revisién
no serd exhaustiva estard focalizada en los aspectos que

consideramos mé&s significativos en relacién con los trabajadores

Las politicas laborales incluyen tres tipos de resortes
institucionales: -la legislacién del trabajo que define

condiciones de trabajo, de contratacién, despido, sistema de

remuneraciones, relaciones laborales, etc. -Las estrategias de
politica laboral, o) sea aquellas medidas, programas,
disposiciones de los gobiernos referidas al empleo, la
calificacién, la captaciédn de fuerza de trabajo, etc. Y, -la

accién fiscalizadora a través de los organismos de control vy

punicién.
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En el marco de las politicas de salud, interesa atender a
aquellos mecanismos que permiten a los trabajadores contar con
un ingreso en caso de inactividad forzada por enfermedad, vejéz,
desempleo, etc. comprendidos en la seguridad social. Es relevante
atender al lugar ocupado por la problemdtica de salud y trabajo
en los servicios de atencién médica, los programas de prevencién

y la formacién de recursos humanos.

Estas politicas han sido analizadas como intrumentos de
regulacién social, de control de 1la conflictividad vy de
legitimacién de las estructuras de poder. Pero no son los Unicos,
el Estado dispone ademds de otros recursos de regulacibén vy
control de caracter coercitivo, y en particular de la represién

durante los regimenes autoritarios

Mi punto de partida es que las politicas en la materia, son
un resultado de la lucha social, que no sélo depende de los
requerimientos de mano de obra segun las modalidades del proceso
de acumulacién de capital, y de las estrategias ? en relacién al
uso de la fuerza de trabajo y al valor asignado al consumo de los
trabajadores en el mercado interno. Debe considerarse a la vez,
otros procesos politicos e 1ideolébébgicos, referidos a las
modalidades organizativas y de accién de las distintas fuerzas,
las formas politicas con que se dirime la conflictividad, el
estado de correlacién de fuerzas y los modos de interpretaciébn,
los objetivos definidos y las propuestas de solucibén que las
distintas fuerzas sociales logran articular en cada momento

histérico.

Desde ahi, sostengo que:
a) la accibén estatal en materia de trabajo-y salud en cada

periodo se realiza desde 1los modelos de interpretacién,
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categorizacién y legitimacién hegembébnicos. Este proceso de
construccién organiza y reestructura las categorias médico-
técnicas desde la higiene social e industrial a la medicina del

trabajo, incorporando los desarrollos de la ingenieria

industrial;

b) como efecto del modelo, el eje de la intervencidén estatal ha
estado colocado en el &mbito normativo-juridico de la legislacién
laboral, a expensas de los otros niveles de intervencién
(promocién o prevencién, formacién de recursos humanos,

asistencia o reparacién).

Desde ahi cerramos este capitulo con una discusién sobre la
funcionalidad del modelo hegeménico de higiene, seguridad vy

medicina laboral.

Accién estatal y salud de los trabajadores

Las caracteristicas y modalidades de la intervencién estatal
permiten distinguir tres grandes periodos. Durante el primero,
de 1880 a 1940, se inician intentos ailslados y parciales de
regulacién de algunas ramas de la actividad consideradas
"insalubres", de proteccién sobre segmentos de la poblacién
trabajadora -mujeres y menores-, y de aspectos conflictivos del
trabajo como los accidentes. El segundo de 1940 a 1976, inaugura
y consolida un sistema de intervencién y protecciédn social,
articulado a posiciones de poder de los sindicatos, aun cuando
desde 1955 se suceden distintos intentos de eliminacién e
integracién de éstos. El tercer perfodo, de 1976 en adelante,

inicia la eliminacién de la proteccién del trabajo.
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-1880-1940 Los inlclos de la intervencién estatal:

represién y proteccién

Las primeras acciones estatales se encuentran en las tareas
de "higiene" en las "industrias", como parte de las acciones
piblicas cuyo objetivo era vigllar las condiciones generales de
higiene y salud de la poblacién. A fines del siglo pasado la
salud publica constitufa un asunto de orxden, vigilancia y
disciplinamiento de la poblacilén, responsabilidad por tanto del
Ministerio del Interior. En este &mbito se creé en 1880 el
Departamento Nacional de Higiene. A partir de 1892 en la ciudad
de Buenos Aires la responsabilidad de ‘"inspeccionar las
industrias" de este Departamento entra en competencia con las
funciones asignadas a la Administracién Sanitaria y Asistencia

Piblica (Ordenanzas y resoluciones, 1892:39).

Las acciones serdn practicamente inexistentes pese a que,
desde la década de los noventa, comiencen a ser objeto de
demandas por las asociaciones de trabajadores y los centros de
activismo politico. Efectivamente, el programa del acto del 1o
Mayo de 1890 de la Federacibén Obrera, fundada en ese afio, inclufa
como primera reivindicacién la jornada de ocho horas, a la que
segufan la prohibicién del trabajo de menores de catorce afios,
y la jornada de seis horas para menores de dieciseis aflios; la
abolicién del trabajo nocturno salvo rigurosa necesidad; la
prohibicién del mismo para mujeres y menores de dieciocho afios;
el descanso dominical no interrumpido para todos los trabajadores
de treinta y seis horas semanales; la prohibicién de trabajos y
sistemas de fabricacién perjudiciales a la salud de los
trabajadores; la inspeccién de talleres y fdbricas por delegados
remunerados por el Estado, etc. Este programa se concreté en un
petitorio elevado al Congreso el 25 de julio de 1890, y se
reiteré al Ministro del Interior E. Zeballos, el 1o de Mayo de
1892 (Godio,1987)
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Tampoco la acciébén estatal responderéd al nivel de formulacién
conceptual ni a las recomendaciones "higienistas" que tuvieron
como principales expositores a médicos de ideologia socialista.
Aun cuando algunos de ellos ejercieron cargos publicos en el area
de la salud, la asistencia social, la regulacién y fiscalizacién
del trabajo. En 1897 Telémaco Susini, director de la Asistencia
Piblica, seflalaba que ni los recursos disponibles ni las

herramientas legales eran suficientes y planteaba. ..

"S1 se trata de evitar una causa de insalubridad o de
peligro o de molestia para el vecindario, es menester
evitar tambien al operario las causas que ponen en
peligro su vida o que se la acortan, porgue se le
suministra un aire insuficiente o irrespirable, gases
o polvos nocivos, porque ejecuta un trabajo mds fuerte
o mds prolongado que el que su salud o sus fuerzas
pueden permitirle; debe velarse porque las mujeres y
los nifdos sélo sean ocupados en tanto le permite su
organismo y sin perturbar las funciones que se
desemperian en el mundo, porque en la lucha entre el
propietario del establecimiento que desea obtener el
mayor producto posible de los factores capital y obrero
a expensas de este Ultimo, debe intervenir la autoridad
para proteger rodeando a aquél de las garantias que
necesite. (...) las cuatro quintas partes de los
enfermos crénicos de los hospitales son invalidos por
el trabajo que busca en éstos, asilo o alimento y no
remedio para sus enfermedades" (Cit.Giménez,1901:16)

La tesis de medicina de Angel Giménez de 1901,
"Consideraciones de higiene sobre el obrero en Buenos Aires",
constituye una clara muestra del pensamiento higienista de base
socialista ®. En la introduccién, siguiendo la concepcién de
"agentes mérbidos", enfatiza la relevancia de las condiciones de

vida y de trabajo en la produccién de la enfermedad, define el
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cardcter colectivo-social de la unidad de andlisis y propone a

la "higiene publica" como rama de las "ciencias médicas"...

"A medida que las clencias médicas han ensanchado su
campo de observaciones, y generalizado su accién sobre
las fases que muestra la vida del hombre en sus
relaciones con la enfermedad y con la muerte, se ha
definido cada vez mds este concepto que hoy puede
servir de base a todos nuestros conocimientos sobre
etiologfa y profilaxis: las condiciones higiénicas del
medio en que el hombre vive y trabaja son el sustractum
en que evolucionan las enfermedades. En un ambiente
higiénico los agentes mérbidos no pueden ejercer su
accién con las misma actividad que en un ambiente

antihigienico. Y este principio aplicado por las
colectividades sociales es estudiado por la rama de las
ciencias médicas mas uUtil: la higiene publica"

(Giménez,1901:13)

El autor prioriza la relacién entre condiciones de vida y

trabajo colocando al salario como central

"... con el pretexto de una libertad de trabajo, que no
existe, entrega su fuerza, su salud, su vida, por un
salario que no le permite vivir en las condiciones
exlgidas por la fisiologfa y la higiene”"(Ibid.p.14)
"...el salario es el (ndice econémico de las
necesidades que el organismo del obrero, debe llenar
para reparar el desgaste que le produce el trabajo. El
es variable en los diversos pueblos y en las distintas
épocas, pero en general,(...) es el que determina las
condiciones de higiene privada porque de él dependen
que la casa, el alimento, el vestido, etc, reunan las
condiciones higiénicas compatibles con la conservacién
de la energfa fisiolégica" (Ibid.p.23)
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La tesis consta de dos partes, la primera "El Obrero en

Buenos Alires" describe las condiciones de vida:

"-Las condiciones de vida - Profesiones- Salarios-
Escases de Trabajo - Presupuesto de un obrero - La
alimentacién - Los 1nquilinatos - Morbilidad y

Mortalidad"

La segunda est& dedicada a "El Trabajo":

".ras fdbricas -Estadistica -

Insalubridad exterior e 1nterior

Clasificacién -
- La jornada de

trabajo - El trabajo nocturno - El descanso semanal -

Diversas causas de insalubridad

El trabajo de la

mujer y el nifio- Los accidentes en el trabajo".

Giménez desarrolla el fundamento "fisiolbégico e higiénico"

de una jornada laboral no mayor de ocho horas y la necesidad del

descanso dominical para "reparar las pérdidas causadas por el

trabajo"...

"pPettenkofer y Voit por diversas

experiencias han

demostrado, que un hombre sometido a una fatiga sufre
diariamente pérdidas que no pueden ser compensadas por
el reposo nocturno, y prueban que cada dia de la semana
produce un déficit en el intercambio material, siendo
éste mayor en los ultimos dias de la semana,
necesitdndose un dia entero de descanso para
restablecer el equilibrio de la propia economia. EI
establecimiento de 36 horas seguidas de descanso por
cada 6 dias de trabajo, serfa un complemento razonable
de estas conclusiones" (Ibid.p.47).

Enfatiza el requerimiento de la intervencién estatal en lo

normativo y regulador proponiendo una

protectora del trabajo industrial”...

"legislacién higiénica
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" Nuestras leyes que garanten con todo cuidado la
propiedad y protegen hasta los mismos animales contra
castigos o cargas exageradas, nho tlenen ninguna
disposicién en defensa de la parte mds Gtil y laboriosa
de la sociedad: el obrero" (Ibid)

Esta legislacién debia reglamentar la jornada laboral de ocho
horas para los adultos y de cuatro horas para los menores entre
catorce y dieciocho afios, prohibir el trabajo femenino y de
menores en actividades "insalubres", asi como crear una "oficina
de Iinspeccién y estadistica del trabajo" -una de cuyas tareas
debia ser la de realizar una clasificacién de indqstrias segun su
grado de salubridad-. Esta normativa debia complementarse con el
"mejoramiento de la condicién social de la clase trabajadora" a
partir de medidas sobre el salario, la vivienda, la educacién

"prepardndolo (al obrero) para una vida cada vez mds humana".

Desde finales del siglo pasado, si bien el Estado dio algunos
pasos relacionados con la salud de la poblacién -la creacién del
Departamento Nacional de Higiene es un ejemplo- el trabajo
carecié en términos generales de legislacién y de ©6rganos
especificos de regulacién. La accién normativa se limité a
reglamentaciones municipales y provinciales para algunas ramas de
actividad y a escasas leyes de cardcter puntual sobre aspectos
como el trabajo de menores y mujeres. Asi, en 1887 se dicté el
Cébdigo de Minerfia cuyo articulo 288 impedia el trabajo de nifios
y mujeres, y en su artficulo 283 proponia condiciones minimas de
higiene en las tareas. Con esta reglamentaciédn como antecendente,
se presentaron una serie de proyectos, en 1894 el de Aberastury
al Departamento Nacional de Higiene que proponia clasificar y
efectuar estadisticas de las industrias insalubres, el de Penna
y Coni sobre el trabajo de mujeres y menores y en 1904 el proyecto

de Ley Nacional del Trabajo o Cédigo de Trabajo. Ninguno logré
aprobacién parlamentaria.
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El proyecto de Cédigo de Trabajo en cuya primera elaboracién
participaron profesionales socialistas *, constituye un ejemplo
de regulacién laboral que articula el reconocimiento de derechos
con restriccién a la actividad gremial. Entre los sectores
hegeménicos en el Estado comenzaba a percibirse que la politica
Iepresiva no era incompatible con la preocupaciédn por la entonces
denominada "cuestidén social" y la creciente conflictividad de las
relaciones laborales. Por el contrario, ésta debia ser su
complemento imprescindible. En efecto, el proyecto era
consecuencia de la puesta en marcha de los considerandos de la Ley
de Residencia (Ley 4.144 de 1902) en los que se afirmaba 1la

necesidad de

"... un estudio de la situacién de las clases
trabajadoras en el pais y la preparacién de un proyecto
de ley que tuviese por propésito eliminar, en 1lo
posible, las causas de la agitacién" (Ley 4.144)

La investigacién fue responsabilidad de Joaquin V. Gonzéalez,
Ministro del Interior en la presidencia de Roca, quién encargd a

* un estudio sobre la situacién obrera en el

Juan Bialet-Massé
Interior del pais. El informe, publicado en 1904, describié de
manera relacionada las condiciones de trabajo y de vida de
trabajadores urbanos y rurales, incluso de grupos indigenas. En
una labor casi antropolébégica recorrié el interior del pals,
realizbé observacién en cada lugar y entrevistas, incluyendo el
testimonio de 1los trabajadores. Su resultado constituye un

documento Unico no sélo para la época.

Retomando el proyecto de Cbédigo, un conjunto de articulos
reconocen reivindicaciones y derechos obreros sobre todo lo
relativo a la jornada de trabajo de ocho horas. El titulo XI se
referia a las condiciones de higiene y seguridad en el desarrollo

y ejecucién del trabajo, establecfia normas de higiene para los
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trabajadores a domicilio, reglamentaba y disponia un mayor control
estatal sobre las acciones patronales en lo referente a sanciones
y despidos y legalizaba la prédctica de convenios colectivos de

trabajo.

Al mismo tiempo establecia una normativa represiva sobre la
organizacién y la accién obrera. Por el articulo 397 las empresas
podian apelar a rompehuelgas o a la policia; el 409 autorizaba a
la policfa a disolver por la fuerza manifestaciones obreras; el
411 permitfia desterrar a los que participaran de huelgas en
sectores considerados estratégicos como los ferrocarriles,

puertos; el 412 autorizaba a allanar locales de reunibén, etc.

Sin embargo, como la discusién parlamentaria y la no
aprobacién final del proyecto puso de manifiesto, los sectores
hegembénicos evidenciaban notorias dificultades en compatibilizar
"cuestidbdn social" y represiédn. El proyecto fue rechazado por los
conservadores, por su parte la Unién Industrial Argentina
desarrolldé una importante propaganda en contra, coincidiendo en
repudiar cualquier tipo de legislacibén que reconociera derechos
obreros. La UIA no queria que el Estado diera continuidad a estos
derechos al legalizar las conquistas obreras. Asi en una carta
de fines de 1904, entre otras consideraciones para rechazar el
proyecto, afirmaba que la jornada de ocho horas traeria como
consecuencia la "...disminucién en la produccidén" y '"un aumento
de los costos de produccién" (Cineo, 1965). Estas fuerzas
aceptaban los articulos represivos ya que consideraban que el
Estado debia legislar sbélo sobre este tipo de aspectos. En el
movimiento obrero las posiciones estuvieron divididas, mientras
la corriente socialista expresada en la UGT se opuso al aspecto
represivo, promoviendo la sancién de derechos laborales, 1los
anarquistas rechazaron el proyecto en su conjunto (Panetieri,

1967)
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Recién en 1905 Alfredo Palacios, Gnico diputado socialista,
logré la aprobaciédn de la ley del descanso dominical, aunque sin
retribucién alguna en su sancién definitiva *. Esta puede ser
considerada la primera muestra de un contradictorio reconocimiento
legislativo de las demandas obreras por parte de los sectores

hegembébnicos, en una tendencia con antecedentes en Europa.

Durante la primera y segunda década, si bien lo dominante es
la respuesta represiva, el Estado va dando algunos pasos en la
reglamentacién de condiciones de trabajo, en la regulacién de las
relaciones laborales y en la creacién de organismos de
fiscalizacién, que intentan reducir la "conflictividad social".
En 1907 se crea el Departamento Nacional del Trabajo (Ley 8.999)
dependiente del Ministerio del 1Interior, con funciones de
regulacién de las relaciones laborales, fiscalizacién y control
de las condiciones sanitarias de trabajo. A.Giménez, A.Bunge, A.
Palacios y otros profesionales de origen socialista tuvieron

cargos o fueron asesores en éste y otros organismos de trabajo y
de salud.

En 1910 Bunge publicé "Las conquistas de la higiene social",
informe presentado en su calidad de médico del Departamento
Nacional de Higiene. En 1911 se hizo cargo de la direccién de la
recién creada Seccién de Higiene 1Industrial y Social, del
Departamento Nacional de Higiene. Entre las funciones se
encontraban las de inspeccionar y verificar el cumplimiento de
disposiciones legales relativas a la higiene en las industrias,
el asesoramiento y formulacién de propuestas sanitarias y la
elaboracién de instrumentos de aplicacién. Las tareas se
efectuaban a solicitud o en coordinacién con el Departamento
Nacional de Trabajo. Ambos organismos realizaron inspecciones

conjuntas y participaron en reglamentaciones del trabajo.
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Resultado de esta labor fue la Ley 5.291 de 1908 que
establecié la jornada legal de trabajo para mujeres y menores,
prohibié para ambos el trabajo nocturno y en aquellas ramas de
actividad consideradas "insalubres". En 1915 se incorpora una
legislaciédn especifica en accidentes de trabajo y "enfermedades
profesionales", la Ley 9.688 de "Responsabilidad de accidentes del
trabajo y enfermedades profesionales", en cuya reglamentacién
participaron de conjunto el Departamento Nacional del Trabajo y
el Departamento Nacional de Higiene. Su principal aplicacién ha
sido la indemnizatoria por accidentes a partir de la evaluacién
de la gravedad de la pérdida, o el grado de incapacidad resultante
segin valores establecidos para el cuerpo obrero, sus partes y sus
funciones. Entre las "enfermedades profesionales" se reconocia
patologfas como el saturnismo, cuprismo, hidrocarburismo,

dermatosis, anilismo, etc.

A partir de 1916 el Departamento Nacional de Higiene pasé
a formar parte de la Seccibédn Escolar, su actividad venia decayendo
desde 1911. Mientras en ese afio se habfan inspeccionado 1.411
fdbricas y talleres que ocupaban aproximadamente 50.000
trabajadores, en 1916 en cambio se registré una sola inspeccién

a pedido del Departamento Nacional de Trabajo (Boletin del DNT,
1917) .

El gobilierno radical de H. Irigoyemn no importé cambios
significativos en la modalidad de intervencién estatal, aun cuando
produjo cierto impulso a la legislacién obrera, sobre todo en lo
relativo a sancionar la obligatoriedad de la legislacién vya
establecida (accidentes de trabajo, construccién de vivienda
barata). Este impulso sin embargo no retacebé la respuesta

represiva a la demanda y movilizacién obrera ’.

Durante la década del veinte se sancionan una serie de leyes
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que reglamentan aspectos sanitarios del trabajo en algunas de las
ramas de actividad, asi 1la Ley 11.127 (1921) prohibié 1la
fabricacién de fosforo blanco o amarillo; la Ley 11.317 prohibiéb
el trabajo de mujeres y menores en tareas y ramas de actividad con
"peligros téxicos"; la Ley 11.338 de 1926 prohibidé el trabajo
nocturno -21 a 5 horas- en la actividad panadera. Una serie de
Decretos eliminaron en las obras pGblicas el uso de pinturas a
base de plomo y regularon los trabajos por pulverizacidén. La més
importante por su alcance fue la Ley 11.544 del afio 1929 que
reglamenté la jornada de trabajo y fijé una jornada reducida (seis
horas) para tareas insalubres y horarios nocturnos. Reivindicacién
largamente demanda por el movimiento obrero desde la sancién de

la Ley 5.291 de 1908.

Visto en general, desde principios de siglo y hasta el
derrocamiento de Irigoyen en 1930, el Estado combiné la represién
con la regulacién de aspectos parciales de las condiciones de
trabajo, relacionados con los requerimientos de fuerza de trabajo
y de preservacién de la misma o de la poblacién. La accibdn estatal
centrada en lo legislativo fue una respuesta parcial a conflictos
declarados o a demandas solicitadas desde largo tiempo por los

trabajadores

Con el golpe de Uriburu, las politicas de la alianza de
fuerzas militares y conservadoras resultaron para los trabajadores
no s6lo en desempleo y en cafida de salarios, sino que implicaron
una fuerte represién y pérdida de conquistas laborales. Sin
embargo, a partir de las elecciones de 1931 comienza legislarse
entre otros el descanso de la tarde del s&bado *, en 1934 la Ley
11.933 de proteccién de la maternidad, y en 1935 la Ley 12.205 o
"ley de la silla" que obliga a proporcionar asientos al personal

de comercios e industrias para utilizarlos en intervalos o en el
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mismo tiempo de trabajo. Los diputados socialistas en el Congreso

tuvieron un decisivo peso en esta legislacién (Matsushita,1987)

MAs importante atn es el rol mediador y de arbitraje en los
conflictos laborales, asi como la funcién de legitimar los
convenios colectivos que el Estado comienza a desempefiar (Del
Campo,1983). En el marco de un creciente intervencionismo
econémico comienza a configurarse una modalidad que se consolidaré
a partir de la década de los cuarenta: el rol activo del Estado
en la regulacién del mercado de trabajo y la negociacibédn colectiva
entre los sindicatos y las cAmaras empresarias como forma politica

de dirimir la conflictividad.

También durante este periodo, el &mbito médico universitario
revelé una intensa actividad. En 1934 Donato Boccia creé la
primera c&tedra de Medicina del Trabajo de América del Sur,
tambien en ese afio se difunde por primera vez la "Enciclopedia de
Higiene, Patologfia y Asistencia Social"™ de Oller, editada por la
Organizacién Internacional del Trabajo. Como resultado de esta
actividad un afio después, en 1935, se fundé la Sociedad de
Medicina del Deporte y del Trabajo, que se proponia "...luchar por
la salud y seguridad de trabajadores y deportistas entendiendo con

ello promover al bienestar social” °.

La revista editada por la Sociedad inicié una "“campafa
educativa" en lugares de trabajo, y de "asesoramiento médico
jurfdico gratuito a dirigentes gremiales e industriales". En la

misma publicacién se sostenia...

"Queremos estudiar los problemas mds urgentes e
importantes que se le plantean al industrial en nuestro
pails, teniendo en cuenta muy especialmente, las
caracter{sticas geogréficas de <cada 2zona y las
condiciones fisicas de los hombres que la habitan. Para
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ello nos proponemos fundar el Instituto de Investigacién
Cientifica del Trabajo" *°

Dos publicaciones sentaron las bases de la medicina del
trabajo en Argentina, en 1937 Las enfermedades Profesionales de
O. Rodriguez y en 1938, Medicina del Trabajo de D.Boccia. En este
marco en 1939 se realizé el Primer Congreso Nacional de Sociologia

y Medicina del Trabajo.

-1940-1976 La protecciédn social del trabajo

Recién en la década de los cuarenta, mis precisamente desde
1943 '* el Estado comienza a desarrollar una politica social vy
laboral que cubre no sbélo 1los niveles 1legislativos vy
fiscalizadores, sino la promocién de A&mbitos de formacién e

investigacién. Las acciones se moverdn en varias lineas

confluyentes.

- En primer término, se crearon organismos de regulacién de las
condiciones de trabajo. En 1943, la Secretaria de Trabajo vy
Previsién Social dependiente de la Presidencia de 1la Nacién
definfa como propésitos de intervencié4n los "aspectos del trabajo
humano relacionados con la salud, la integridad fisica de los
trabajadores" (Medicina del Trabajo, 1974:78). En 1944 se
organizaron los Tribunales del Trabajo; en 1945, el Ministerio de
Trabajo; y, en mayo de 1946, la Direcciébn Nacional de Salud
Piblica credé la Divisién Medicina del Trabajo que cubria las
secciones de Higiene Industrial y Patologia del Trabajo,

Traumatologifa, Licencias Médicas y Juntas Médicas.

- En segundo lugar, entre 1946 y 1955 se sancionaron diversas

leyes generales del trabajo y de organizacién de la actividad
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gremial (Ley de Asociaciones Profesionales) y especificas en el
dmbito de 1la higiene y seguridad, invalidez, incapacidad,
insalubridad, seguridad social (vacaciones pagas, jubilaciones,
etc.), también se ratificaron convenios internacionales. Entre
ellas, la ley de medicina preventiva de 1944, convertida en Ley
12.912 en 1947, dirigida a controlar la salud en los "medios
obreros y a la prevencién de las enfermedades crénicas e
invalidantes"; la Ley de aprendizaje de trabajo de menores, que
establecia la obligatoriedad del examen médico previo y periédico,
vocacional y de orientacién; la Ley 14.250 de 1953 de
convenciones <colectivas de trabajo. Entre los convenios
internacionales ratificados se destacan el de reparacién vy
compensacién de accidentes, de prohibicién del empleo del
albayalde en la pintura y de igualdad de trato a los trabajadores
nacionales y extranjeros en materia de reparacién de accidentes
y de "enfermedades profesionales". Se reglamentaron ramas de
actividad especificas tales como el trabajo portuario, el trabajo

domiciliario, la zafra azucarera, la industria del vidrio, etc.

- Una tercera linea es la legislacién sobre servicios de atencién
médica y beneficios sociales relativos a la seguridad social.
Estas acciones se encuadraron en el objetivo de "propulsar la
implantacién de servicios sociales en los establecimientos de
cualquier rama de actividad humana donde se presten tareas
retributivas" (Decreto No 30.655 del 14-11-44, art.lo). La nueva
legislacién establecia como responsabilidad de la empresa prestar
entre otras, atencién médica gratuita, atencidén farmacéutica
gratis o a costo muy bajo, bafios calientes y frios al final de
jornada laboral, comedor para uso de los trabajadores, campafias

de capacitacién y prevencién de accidentes de trabajo (Art 49)

Esta se complementé con otro tipo de normativa que impulsé,

legitimé y apoydé las prestaciones médicas y sociales de los
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sindicatos a través de la forma del seguro social, on funciones
complementarias a la accién asistencial implementada por el
Estado. Por primera vez se dictaron disposiciones de creacién de
servicios hospitalarios dependientes de determinados gremios (de
la industria azucarera, ferroviarios, vidrio, frigorificos,etc.)
con atencién médica gratuita, obligatoria y personal permanente
(médicos, enfermeros, laboratoristas, visitadoras de higiene,
visitadoras de ojos, parteras, farmacéuticos). Como sostuvieron

Belmartino y Bloch

"A diferencia de otros paises de America Latina donde
el Estado organiza la seguridad social cubriendo un
sector de la poblacién econémica activa sin que existan
diferenciaciones en el seno de los beneficiarios, en
Argentina las obras sociales aparecen como logros
parciales de diferentes sectores de asalariados, segun
su mayor poder de negociacién o capacidad de reclamo,
y también segin la importancia del respectivo sector en
el aparato productivo (...) la década del 40 (...) como
punto de partida del movimiento de expansién y
consolidacién del sistema" (Belmartino, S y C.
Bloch,1982:7)

Ya en 1944 la creacién del Instituto Nacional de Previsién
Social establecié las bases de funcionamiento del sistema de
jubilacién. Otro resorte importante de esta politica lo constituyé
la fundacién Eva Perén, orientada a cumplir funciones de apoyo e
impulso financiero, tecnolégico y de recursos humanos a las
organizaciones sindicales, grupos barriales y particulares. Los
servicios atendieron desde subsidios y aparatologia médica, hasta

becas, turismo, etc.

- Un cuarto rubro estuvo dado por el impulso a la investigacién
y el apoyo a congresos como lo ejemplifica el subsidio otorgado

por ley en 1948 a la Unién Americana de Medicina del Trabajo para
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instalar su secretaria y organizar el Primer Congreso Americano
de Medicina del Trabajo en Buenos Aires. Durante este periodo se
realizaron tres congresos en 1948 el Primer Congreso Argentino de
Medicina del Trabajo en gque se presenta el anteproyecto de
Codificacién de Higiene y Seguridad en el Trabajo **, en 1949 el
Primer Congreso Americano de Medicina del Trabajo y en 1953, el
Segundo Congreso de Medicina del Trabajo. En esta linea un hecho
relevante fue la creacién del 1Instituto del Trabajo de 1la
Universidad de Buenos Aires en 1953, con la finalidad de impulsar
las actividades de 1investigacién, difusiébn, docencia vy

asesoramiento.

Las caracteristicas de estas politicas deben entenderse en
el doble juego de los procesos de demanda de participacién
econémica, social y politico-gremial de los trabajadores y otros
sectores de la poblacibén; y de una propuesta estatal sustentada
en un modelo de acumulacién de capital, que impulsaba un programa
industrialista sobre la base del crecimiento del mercado interno,
y fundaba sus mecanismos de legitimacibén politica en la
participacién organizada y en la concertacién entre las distintas

fuerzas sociales.

Desde la caida de Perdén y salvo periodos excepcionales, la
tendencia dominante se orienté a desvincular al Estado de su
responsabilidad como garante de las condiciones de salud y de
trabajo de la poblacién (Belmartino y Bloch, 1982). Entre 1955
y 1958 se intervienen los sindicatos, se restringe su actividad,
se limita el derecho de huelga en el sector pGblico, se eliminan
las restricciones sobre las horas extraordinarias, por decreto se
reglamentan condiciones de trabajo por fuera de los convenios
colectivos de trabajo. Estas y otras medidas tendieron a reducir
el poder de intervencién de los trabajadores organizados sobre sus
condiciones de trabajo, asi como a desplazar a las conducciones

peronistas.
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Si bien el goblerno de A. Frondizi (1958 - 1962)
inicialmente 1restituyé 1las atribuciones perdidas por 1los
sindicatos en 1955, legisld sobre el trabajo de mujeres y menores
y extendié los alcances de la ley sobre accidentes de trabajo.
Desarrollé una gestién coercitiva sobre los conflictos laborales,
limité derechos sindicales y aplicé un plan de represién sobre el

activismo obrero y politico peronista.

El gobierno radical (1963-1966) establecié el salario minimo
y restituyé la negociacién colectiva, también prohibié la
actividad politica de los sindicatos. En 1964 por ejemplo no logra
aprobacién el proyecto de "Ley sobre condiciones de higiene vy
seguridad en el trabajo" presentado por el poder ejecutivo con la
firma del Ministro de Trabajo, Fernando Solad. Este proyecto
proponia "la incorporacién a la legislacién social del principio
de la consulta y colaboracién entre empleadores y trabajadores en

el &mbito de la empresa y en el plano nacional".

Entre 1966 y 1973, el gobilerno militar en el marco de un
programa de crecimiento industrial y estabilizacién elimina
derechos y conquistas laborales como las negociaciones colectivas,
la estabilidad en el empleo en ciertas ramas como en la actividad
bancaria, el derecho de huelga, etc. Al mismo tiempo, vinculado
con el desarrollo de su proyecto corporativista, en el que los
sindicatos cumplian un rol fundamental, se sancionan una serie de
decretos leyes de proteccién del empleo (se generaliza la
indemnizacién por despido, y otras medidas), y de ampliacién de
cobertura de la seguridad social. Entre éstos se centraliza el
sistema jubilatorio, se lo extiende a trabajadores privados y

piblicos y se crea un sistema para trabajadores auténomos.

La Ley 18.610/69 de prestaciones médico asistenciales para
trabajadores en relacién de dependencia y sus grupos familiares,
establecié6 la wuniversalidad del sistema a través de 1la

obligatoriedad de afiliacién, uniformizdé los descuentos
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salariales, la contribucién patronal, institucionalizé la
intervencién de los funcionarios estatales en las obras sociales
a partir de las funciones del Instituto Nacional de Obras Sociales
y reforz6 el poder econbdmico y de negociacién de las direcciones

gremiales *?,

Como medio de normatizaciédn de las condiciones sanitarias del
centro de trabajo se dictdé el Decreto Ley 19.587/72 sobre
Medicina, Higiene y Seguridad en el Trabajo que materializa en el
pais el acuerdo relativo a la Recomendaciédn 112 de la Organizaciébén
Internacional del Trabajo. Esta Ley estableci6é la obligatoriedad
de los servicios de medicina laboral y de higiene y seguridad;
fijé los limites de contaminacién permitidos segin un listado;
brindé especificaciones técnicas para la construccién de
edificios, la disposicién de la luz, la ventilaciébn, el uso de

maquinarias, los métodos operativos, etc.

Las funciones asignadas a los servicios médicos y de higiene
y seguridad de empresa -ya sean internos o externos- contemplaron
programas de prevencién en los que se encuadra el estudio de las
condiciones de trabajo, los ex&menes médicos peribédicos y la
capacitacién de los trabajadores, junto con otras como la labor
asistencial frente a dafios o emergencias producidas u ocurridas
en el centro de trabajo. El Decreto reglamentario 4.160/73 que
disponia crear una comisén nacional permanente de caracter
tripartito, de asesoramiento y actualizacién (Titulo X, Cap 25,
art 331 y 332), fue derogado por el Decreto 1.572/73. Su
reglamentacién solo se efectudé en el marco de otra dictadura

militar en 1979.

En la base de estas acciones se encuentra un modelo de
relaciones entre Estado y Sociedad que intentaba combinar los
niveles de decisidén de las organizaciones corporativas de las

clases dominantes, con la penetracién e intervenciédn de los
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organismos del Estado en las organizaciones populares, asi{ como

en las Areas de la salud, la educacién, la vivienda, etc.

Visto en su conjunto, entre 1955 y 1973 se desarrollaron
politicas econbémicas tendientes a disminuir el gasto publico,
sobre todo en las Areas de proteccibédn social y a controlar la
inflacién. Se incentivaron las inversiones extranjeras directas
en la industria para sustituir insumos industriales, bienes de
capital etc., también se importaron bienes intermedios y de
capital. Aun cuando las distintas medidas fueron tendian a reducir
la participacién del sector asalariado en el ingreso nacional, el
papel adjudicado al consumo de los trabajadores siguié siendo
relevante (Cortés y Marshall, 1991).

Los distintos gobiernos implementaron estrategias de
represién y desperonizacién del movimiento obrero y de integracién
de las direcciones sindicales. No obstante, el poder de los
sindicatos y la capacidad de movilizacién de los trabajadores no
sblo se mantuvo, la actividad se incrementdé desde 1968 abarcando
objetivos gremiales y politicos de enfrentamiento a las

direcciones sindicales y al gobierno militar.

Durante el breve retorno constitucional del peronismo entre
1973-1976, se desarrollaron iniciativas que cubrieron 1la
normatizacién y regulacién estatal, el impulso a la formacién y
la investigacién académica y la participacién de los trabajadores

en el control de sus condiciones de trabajo y de salud.

- En el nivel normativo la Ley 20.744/74 modificada por la 21.297
o Ley de Contrato de Trabajo, constituyé el primer cbédigo general
del trabajo que establecié6 mecanismos de intervencién de los
trabajadores. Reglamentd derechos, deberes y las caracteristicas
de la relacién laboral, contemplando aquellos relacionados con la

salud. Asi, el articulo 75 expresaba
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"el empleador debe (...) adoptar las medidas que seg(n
el tipo de trabajo, la experiencia y la técnica sean
necesarias para tutelar la integridad psicofisica y la
dignidad de 1los trabajadores, debiendo observar las
disposiciones legales y reglamentarias pertinentes sobre
higiene y seguridad del trabajo".

Otros articulos normatizaron las licencias por enfermedad
(208), la proteccién por maternidad (177,178 y 179); la
proteccién del hijo enfermo menor de edad (183); los accidentes
y enfermedades inculpables (capfitulo I, titulo X). En otro nivel,
el proyecto y luego Ley de Sistema Nacional Integrado de Salud **
que intentaba una recomposicién, unificacién y expansibén de 1la
seguridad social, puso en evidencia la profundidad de las
diferencias ideolégicas y politicas entre grupos y fuerzas en
funciones en el Estado, as{ como el juego de poderes e intereses
que lo aceptan o lo rechazan. En efecto el proyecto no solo fue
rechazados por los sindicatos, en particular por las dirigencias
gremiales, sino tambien por sectores politicos del movimiento

peronista, el sector médico privado y la industria farmacéutica

Sin embargo, es en el nivel de las prActicas sociales donde
comienzan a movilizarse propuestas gue evidencian un
cuestionamiento al modelo médico en general y al modelo de
higiene, seguridad vy medicina laboral en particular. La
caracteristica dominante de estas practicas fue la convergencia

-no excenta de tensiones- entre accibén politica, profesional y

gremial utilizando los marcos institucionales.

El mejor ejemplo lo constituyé el Instituto de Medicina del
Trabajo creado en 1973 en el Ambito de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires "...considerando que es objeto de
la intervencién colocar la Facultad al servicio del pueblo y que

un aspecto de este objetivo es desarrollar una Medicina del
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Trabajo realmente al servicio de 1los trabajadores" . El
Instituto se planted una actividad multidisciplinaria, por lo que
organizé departamentos como Clinica, Toxicologia, Psicopatologia,

Ingenieria Ambiental, Sociologia, Publicaciones y Biblioteca.

La préactica fue en 1realidad inicial y ‘experimental,
rapidamente discontinuada e interrumpida por las tensiones en la
propia politica universitaria y el cambio en la intervencién de
la Universidad de Buenos Aires. Los posteriores intentos de
actividad no institucional fueron abortados por el avance de la
represién a la actividad gremial -en particular la amenaza,
despido y desaparicién de delegados y activistas de fAbrica desde

fines de 1974 y por el golpe militar de 1976.

Sin embargo, en su limitado lapso de funcionamiento
desarrollé tareas de docencia, 1investigacién, asesoramiento y
documentacién, en una dindmica que se propuso como eje la
participacién activa de los trabajadores y de sus organizaciones.
Entre 1973 y 1974, equipos del Instituto realizaron estudios
especificos y tareas de asesoramiento a partir de convenios con
gremios o comisiones de delegados de empresas, entre éstos FOETRA

(Federacién de obreros y empleados telefbédnicos de la RepUblica

Argentina), AOMA (Asociacién Obrera Minera Argentina), Lozadur
(ceramistas), Ford (mecanicos), etc. Estos equipos brindaron apoyo
a su vez, a experiencias en curso gque contemplaban la

participacién conjunta de profesionales y trabajadores en el tema
de seguridad, higiene y salud (telefonistas, graficos, mineros,

metalGrgicos, mecdnicos, trabajadores del pescado, navales, etc.)

Esta dindmica tuvo su mejor expresién en las "Jornadas
Nacionales de Medicina del Trabajo" realizadas en la Facultad de
Medicina entre el 1o y 3 de noviembre de 1973, en las que

participaron funcionarios, profesionales y trabajadores (delegados
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y miembros de comisiones de higiene y seguridad de diferentes
‘gremios). Como sefialaba M. Epelman en 1986 "...por primera vez
estaban presentes en el Aula Magna de la Facultad de Medicina los
trabajadores y participaban en las mesas de trabajo donde se
discutfan los problemas de la salud de los trabajadores" **. En
este contexto las experiencias realizadas o en curso fueron
presentadas por los propios trabajadores ?*’

Si bien brevemente ', nos interesa puntualizar un conjunto
de aspectos innovadores a recuperar no sélo por su vinculacibén con
experiencias luego desarrolladas en paises como Italia, Espafia y
México, sino porque estos aportes se hallaron en la base de

nuestros objetivos de investigacién:

a) El énfasis en un necesario replanteo de nuevas lineas teéricas
que superaran el enfoque de la medicina laboral.

En particular los intentos de elaborar categorias de trabajo,
salud y enfermedad (Ferrara:55; Efrom,Berman:129) . Los
cuestionamientos a los criterios diagnésticos, ",..tales
pardmetros aislados representan una concepclén tecnicista que
niega los aportes subjetivos del trabajador". Se zrefieren al
paciente totalmente aislado (...)se enfoca su enfermedad como
perteneciente a un individuo y se la trata independientemente de
las condiciones de trabajo" (Donalisio:77)

b) El considerar de conjunto las condiciones de trabajo y de vida
(Donalisio:77; Efrom,Berman:126-130)

c) El operar a nivel experimental con una unidad de estudio de
caricter colectivo: el grupo de seccién (gr&ficos, Donalisio:77),
o el grupo de puestos (operadoras telefébnicas, Efrom,Berman:?®®)
d) El intento de estudiar la globalidad de las condiciones de
salud del grupo (Yacimientos "El Aguilar" y "Pirquitas")

e) En lo metodolégico, la consideracién de la "subjetividad" del

trabajador en la investigacién y la implementacibén de canales de
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participacién de los mismos en el diagnbéstico y propuestas de

solucién de estas condiciones.

Un proceso creciente de activismo y movilizaciédn gremial
general, y experiencias concretas de demanda y organizacién
especificas por empresas, otorgaban durante 1973 y 1974 marco de
referencia y factibilidad a estos planteos. En efecto, en algunos
sectores estatales, en las grandes terminales automotrices, en los
astilleros y otros, se constituyeron comités o comisiones mixtas
de higiene y seguridad, entre cuyas funciones se encontraban las
de controlar e investigar accidentes y enfermedades, proponer
medidas o modificaciones de acuerdo con los adelantos
tecnolégicos, modificar normas vigentes en las empresas, mantener
registros y estadisticas de accidentes y enfermedades
profesionales, etc. Algunas de ellas funcionaron hasta 1976 en
que el golpe militar suspendié las formas de participacién de los
trabajadores previstas en la legislaciébn (Ley 19.587/72, Decreto
4160/73 y Decreto 1572/73)

Incluso varios de los convenios colectivos firmados en 1975
otorgaron un lugar importante a la higiene y seguridad, entre
ellos SMATA (Sindicato Mecdnico y Afines del Transporte
Automotor), Sindicato Grafico Argentino, Unibén Ferroviaria,
Federacién de Trabajadores de Luz y Fuerza, Federacibén de Obreros
y Empleados Telefbnicos, Federacién de Obreros y Empleados de
Correos y Telecomunicaciones, Sindicato de Gas del Estado,
Sindicato de Trabajadores de Obras Sanitarias, Sindicato de
Empleados del Tabaco.

-1976 El proceso de eliminacién de
la proteccién social del trabajo

Desde 1976 se desarrollo un explicito proyecto econbémico y
politico de concentracién del poder sustentado en la

implementacién de una politica represiva hacia la poblacién y el
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movimiento obrero en particular y en medidas regresivas en el
orden legal. Este implicé no solo el debilitamiento politico-
gremial de las organizaciones sindicales, sino la agudizacién de
las ;endencias de fragmentacién, heterogeneizacién y deterioro en

las condiciones de trabajo en proceso desde la década anterior

(Villarreal, 1987).

La implementacién de un programa antiinflacionario de
congelamiento de salarios, apertura econdémica y liberacién del
sector financiero promovié las fusiones empresarias, el cierre de
industrias y una drédstica disminucié4n en el empleo industrial
En este marco fueron intervenidos los sindicatos, se modificé la
legislacién laboral, en especial se eliminé la negociaciébén
colectiva para sustituirla por el control estatal por decreto, se

suspendibé el derecho de huelga y el derecho de agremiacién.

Al mismo tiempo se derogaba el Decreto Ley de Higiene vy
Seguridad, sustituido por el Decreto 4160/73351/79. En una clara
orientacién represiva y regresiva hacia el movimiento obrero, este
decreto modificd el articulado referido a la participacién de los
trabajadores en "comités mixtos'" de higiene y seguridad, en tareas
de investigacién y en el control de las condiciones sanitarias de
su trabajo. El Decreto Reglamentario No 351/79 de Medicina,
Higiene y Seguridad en el Trabajo (Ley 19.587/72) fij6é los limites
de contaminacién permitidos segun un listado y reglamenté entre
otros aspectos, los servicios de medicina laboral y de higiene y
seguridad. Si bien las funciones asignadas por la Ley a los
servicios médicos y de higiene y seguridad de empresa,
contemplaban programas de prevencién y capacitacibébn de los
trabajadores (ademas de tareas como las de efectuar los ex&menes
médicos peridbédicos) el Decreto otorgd unica responsabilidad de
instrumentacién operativa a las empresas, Yy la exclusiva

prerrogativa de contratar al personal. La participacién de los
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trabajadores o de sus organizaciones en el control de las

condiciones de trabajo quedd expresamente eliminado.

Otras herramientas legales buscaron fragmentar el poder
sindical, eliminar su capacidad de accién (prohibian actividades
politicas) y evitar el desarrollo de lazos de solidaridad
orgdnicos entre los trabajadores, que posibilitaran estructurar
formas de 1resistencia o movilizacién a partir de sus
reinvindicaciones concretas (Ley 12.105 de Asociaciones
Profesionales y Ley 22.269/80 de Obras Sociales). Respecto de las
obras sociales, el gobierno militar aumenté la contribucién de los
asalariados, prohibié las actividades econbmicas de los
sindicatos, con lo cual les quité el control de los fondos, y
decretd la afiliaciédn voluntaria. Como ya indicAramos se derogaron
las comisiones mixtas de higiene y seguridad zreconocidas
legalmente en algunos gremios estatales como la Unién Ferroviaria,

FOETRA, Luz y Fuerza, etc.

La evidente retraccién del Estado en sus funciones de
normatizacién, regulacién y fiscalizacién impulsaba el
desplazamiento en la orientacién del interes colectivo hacia el
interes individual y privado. "As{ como era individual la lucha
por consegulr y conservar un empleo, tambien se privatizé la

responsabilidad por cuidar la salud" (Mercer,1987)

El reinicio del régimen constitucional en 1983, no supuso
el retorno a las modalidades de intervencibén estatal anteriores
a 1976. No obstante las demandas y presiones  sindicales, el
gobierno radical llevdé adelante programas de estabilizacibn para
controlar la inflacién, reducir el déficit fiscal y afrontar la
deuda externa. Una pieza clave en estos programas fue la reducciébén

de la participacién de los trabajadores en el consumo, a través

del control de los salarios.
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En este marco, el gobierno radical no logrbé la aprobacién de
dos proyectos, el de "democratizacién" de los sindicatos a través
de una nueva legislacibén sobre las asociaciones profesionales y
el proyecto de un sistema nacional de salud. Este ultimo proponia
un sistema general de salud de cardcter universalista, controlado
por el Estado, en el que las obras sociales permanecerian
independientes de 1los sindicatos y por tanto, sin gque éstos
pudieran controlar los fondos. Recién a fines de 1988 y, con
posterioridad a la derrota electoral de 1987, el gobierno
reestablece las negociaciones colectivas de salarios y crea la

Comisién del Salario Minimo.

En el nivel de la Direccié4n Nacional de Higiene y Seguridad,
dependiente del Ministerio de Trabajo sin embargo, se generan
iniciativas de diagnéstico de las condiciones de trabajo, se
presentan proyectos legislativos y se promueve la participacién
de los trabajadores. Una gran parte de estas actividades
convocaron a funcionarios, profesionales y trabajadores en
encuentros de estudio y discusibén a través de los Seminarios
Nacionales Tripartitos sobre Condiciones y Medio Ambiente de

Trabajo.

Entre diciembre 1984 y diciembre de 1988 se efectuaron un
total de quince Seminarios Nacionales Tripartitos, algunos con la
participacién o el apoyo del CEIL-CONICET y el Programa
Internacional para el Mejoramiento de las Condiciones y Medio
Ambiente de Trabajo (PIACT) de la OIT. Estos fueron dedicados a
dos tematicas: participacién y formacibén e informacién; vy 1
tratamiento de trece actividades de la produccién (agricultura,
construccién, minerfa, pequefia y mediana empresa, actividad
pesquera,etc) ?°. En todos los casos, estos Seminarios requerian
la realizacién previa de "prediagnésticos" de la actividad, que

constituian propuestas de discusiébn para el encuentro
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(Rodriguez,1990). Estos estudios combinaron distintas técnicas:
encuestas, entrevistas individuales y colectivas de carécter
semiestructurado, el relevamiento de "riesgos" a partir del
monitoreo ambiental y la inspeccién de seguridad, el ex&men de
historias clinicas y en el Gltimo perfodo el examen clinico de una

muestra de trabajadores.

Sin embargo, como lo seflalara Rodriguez, a cargo de la DNHS
durante el periodo, esta actividad estuvo limitada por el escaso
nimero de profesionales y de tiempo disponible para esa tarea; la
situacién de doble empleo de la mayor parte del personal por
problemas salariales; la falta de presupuesto para el rubro; el
no contar con profesionales con experiencia en la materia; las
dificultades en el desarrollo de el trabajo interdisciplinario

(Rodriguez,1990) .

Un avance lo constituyé en su momento la creacién del Area
de Estudio e Investigaciédn en Ciencias Sociales del Trabajo en la
Secretaria de Ciencia y Técnica (Resolucibén No 246, diciembre,
1985) que encardé por convenio con Francia, la organizacién de
cursos y seminarios dictados por especialistas del trabajo de
dicho pais ?. Si bien desde &mbitos oficiales se abrio espacio
a la discusién de la temitica y se estimuldé la actividad de
investigacién, incluso se elaboré una serie de proyectos de

reforma a nivel legislativo.

Vistas en su conjunto estas iniciativas respondieron no al
desarrollo de una politica global en torno de las condiciones de
trabajo y salud de los trabajadores, sino al impulso de voluntades
o decisiones sectoriales puntuales, de organismos gubernamentales
especificos a nivel nacional (DNHYS), provincial o municipal,
hacia los que convergieron &mbitos universitarios o académicos,

asociaciones profesionales y gremiales. Ninguno de estos espacios
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del Estado lograron estructurar una propuesta Unica, un apoyo
continuo a la investigacién y la formacién de recursos, como
tampoco el consenso y el poder suficiente como para garantizar la
aprobacién parlamentaria de los proyectos presentados o reactivar

el rol regulador y fiscalizador del Estado.

Desde 1989 el gobierno justicialista plantea una profunda
reestructuracién del modelo econémico-social centrada en la
redefinicién del Estado, en términos de eliminacién de 1la
intervencién econbémica y social y en la desregulacién de los
mercados. Las acciones implementadas incluyen el plan de
privatizacién de empresas y servicios del Estado, el recorte del
gasto publico, la transferencia de servicios tales como educacién,
salud, inspecciones de trabajo, etc. a las provincias, la reforma

impositiva y la reducciédn de programas sociales.

El “retiro", el "descompromiso" del Estado y la crisis del
sector pUblico de salud, de todos los niveles de la educacién, del
sistema de previsién social, constituyen las caracteristicas de
mayor impacto de este gobierno. Al mismo tiempo, las estrategias
econbmicas entre otras consecuencias, acentuaron la caida de los
salarios y del empleo durante 1989 y 1990, extendieron los
sistemas de contratacién temporal, por agencia o directamente en
"negro" en la industria y, consecuentemente, profundizaron la

crisis del sistema de obras sociales.

En una clara aplicacién de recetas neoliberales, el gobierno
inicibé una estrategia ofensiva contra la legislacién reguladora
de proteccién del trabajo. Asi la nueva Ley de Empleo
"flexibilizbé" el contrato de trabajo, se restringié por decreto
el derecho de huelga, se legalizé sistemas previsionales privados,
se limitbé por decreto la negociacién colectiva de salarios a la

constatacién de "aumentos en la productividad", etc. AGn estan sin
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definicién proyectos tales como el de obras sociales y de

asociaciones profesionales

En este marco, la reforma de la Ley de accidentes de trabajo
(diciembre de 1991) es wuna clara muestra de legislacién
desprotectora al restringir la responsabilidad empresaria al
momento y a la estricta vigencia de las tareas asignadas por el
contrato de trabajo; al eliminar la figura legal de "indiferencia
de la concausa" por la que el empleador debfia indemnizar en su
totalidad todo trastorno preexistente que el trabajo haya
agravado, desencadenado o puesto de manifiesto; al suprimir la
figura legal de presuncién de responsabilidad empresaria para
enfermedades, cuyo origen o agravamiento por tanto deberd serx
probado por los trabajadores en el Ambito judicial; al establecer
el caricter voluntario de la denuncia empresaria, con lo cual no
hay posiblidades de registro como tampoco de intervenir de oficio
(en forma administrativa) por parte de los organismos de control;
al eliminar el "indubio pro operario" que ante la duda otorgaba
la razén al trabajador. Como era previsible modificé el
coeficiente de indemnizacién para reducir los montos de

indemnizacién *?

Esta desproteccién debe entenderse globalmente en un proceso
de supresién de derechos (establecidos en 1915), eliminacién del
rol mediador, regulador del Estado (la actuacibén administrativa
de los organismos del trabajo), fragmentacién e individualizaciébén
de las préActicas obreras (reduce el reclamo obrero al &ambito
jurfidico e individual) que coloca indefenso al trabajor como
individuo, frente a una justicia que tampoco debe seguir el

principio de inclinarse por el més débil.

Una mirada al conjunto del proceso histérico presentado

permite efectuar una serie de observaciones:
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Si bien 1la intervencién estatal y en particular, la
proteccién sobre el trabajo ha sido una de las principales
caracteristicas de nuestro pais desde la década de los cuarenta,
sus antecedentes se encuentran ya desde principios de siglo,
planteados ©por gobiernos conservados y radicales. En una
dialéctica entre proteccibédn y coercibébn-represibn esta intervencién
sobre el trabajo reguldé el empleo, condiciones de contrataciébn,

salarios, condiciones de trabajo, las relaciones laborales, etc.

En este marco, la intervencién estatal en materia de trabajo
y salud resultbé notoriamente escasa, caracterizada de manera
dominante por acciones aisladas, neutralizadas por la lucha de
intereses sectoriales y ©politicos durante los gobiernos
constitucionales, discontinuadas o anuladas por cambios politicos
0 golpes militares. Esta intervencién se orienté fundamentalmente
a configurar, a partir de la demanda y presién por parte de los
trabajadores, un marco legal que estipula ciertos controles
técnicos sobre el "medio ambiente de trabajo", reglamenta
condiciones de trabajo para puestos o actividades encuadradas como
"insalubres" y enfermedades y accidentes de trabajo. Este marco
esta dominado por una clara orientaciédn compensatoria en términos

monetarios.

a) En el nivel legal. salvo los periodos peronistas de 1946-1955,
no se ha legislado normativa alguna que contemplara herramientas
concretas para la prevencién y, a excepcién del breve periodo
entre 1973 y 1975, no se ha permitido la participacién organizada
de los trabajadores en mesas de concertacién cuyo objetivo fuera
los problemas encuadrados en la relacibén trabajo-salud. La
legislacién actual y los proyectos (ley de empleo, ley de
accidentes, proyecto de asociaciones profesionales, de obras

sociales, etc), no solo no incluyen precisiones o avances en la
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relacién trabajo-salud, por lo contrario consolidan y profundizan
la "desproteccién legal" en la que ya se encontraban de manera

creciente sectores importantes de la poblacién.

b) En el nivel de la fiscalizacién los organismos encargados de
las funciones de controlar el cumplimiento de la legislacidn
vigente, han carecido historicamente de los recursos humanos,
técnicos y financieros para el desempefio de dichas funciones.
Cuando no han sido prolijamente desmantelados, como en el Gltimo
perfodo militar en que el nUmero de inspectores de la DNHYS
termindé siendo sélo de setenta y ocho (Neffa,1987). A su vez, tal
como la DNHYS reconocia el Estado no ha contado con una estructura
centralizada y regionalizada, multiplicdndose en organismos
nacionales, provinciales y municipales sin coordinacién de
funciones de los &mbitos de Ministerio de Salud y Accién Social
y del Ministerio de Trabajo (Rodriguez, 1990). En la actualidad
el "retiro" del Estado de sus funciones de fiscalizacién vy
punicién, se evidencian en el 1recorte presupuestario, el
desplazamiento de personal -inspectores del trabajo- a otras Areas

y la transferencia a las provincias.

c) En el nivel de la formacién. El Estado no ha estructurado
programas de formacién a nivel terciario y universitario,
encontrdndose hoy en retroceso por la suspensién de un
significativo numero de carreras o cursos ). La oferta ha
contemplado dos especialidades: Higiene y Seguridad (cursos o
carrera de Técnicos de Higiene y Seguridad y el nivel
universitario de Posgrado en Higiene y Seguridad) y Medicina del
Trabajo; en ambos casos es marcadamente escasa y heterogenea.
Tampoco se ha dado una politica de apoyo a la formacién brindada
por entidades profesionales o gremiales *. Un estudio realizado
entre 1984 y 1985 ? destacaba como rasgos dominantes una

profunda heterogeneidad en lo referido a la definicibén de cursos
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o carreras, en los titulos o certificados, en las condiciones de
ingreso y en la duracién horaria. Enfatizaba la omisién de
materias sociales y de psicologfa. En el caso especifico de los
medicos del trabajo encuestados la mayoria reconocia carencias en
"patologia laboral, epidemiologia andlitica, técnicas modernas de
diagnéstico precdéz, andlisis gobal de las CyMAT y materias de
orden psicosocial™ (Giordano, Giraudo,1987). La formacién
evidencia una orientacién predominantemente técnico-asistencial
carente de lineas de investigacién y sobre todo de una visién

interdisciplinaria de la problemitica.

d) En el nivel asistencial. El Estado no ha generado una oferta
pUblica de servicios de medicina del trabajo y de higiene vy
seguridad, la mayor parte de ésta la constituyen empresas privadas
que funcionan poxr contratacién. Estos servicios no desarrollan las
funciones previstas en el marco juridico y los organismos
gubernamentales encargados de su control (municipales,

provinciales o de la Nacion) no cumplen con su cometido.

A su vez, los servicios dependientes del sector publico
(hospitales, institutos, etc) en especialidades de reconocida
relaciédn con el trabajo (toxicologfa, neumonologia, etc) presentan
como caracteristicas:

- reciben los casos como derivacién, generalmente con un proceso
ya en estado de avance;

- manifiestan -como el resto del sector salud- un predominio de
las actividades de tipo curativo/reparatorio respecto de las
preventivas;

- salvo en el caso de accidentes de trabajo, intoxicaciones agudas
o "enfermedades profesionales" claramente identificadas por la
legislacién y facilmente diagnosticables, el trabajo es sélo un
dato en la historia clinica (cuando figura), sin ningin tipo de

relacién con el dafioc atendido.
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- estan dispersos, es decir el sector salud carece de una
estructura centralizada y regionalizada que imposibilita incluso
acciones técnicas puntuales de control médico, andlisis, etc, que
pueden y de hecho requieren algunos sindicatos u obras sociales;

- no han recibido fondos especificos para actividades de

investigacién y desarrollo, o son decididamente escasos

e) En el nivel de la investigacién. No se ha impulsado 1la
investigacién como parte de la formacién de especialistas en
medicina del trabajo o en higiene y seguridad. Tampoco se ha
canalizado los fondos necesarios para que las instituciones
educativas integren las &reas de 1investigacién/ diagnbébstico y
asesoramiento. Si bien durante el Gltimo gobierno radical, se
implementaron iniciativas como la creacién del Area de Ciencias
Sociales del Trabajo en el &mbito de la Secretaria de Ciencia y
Técnica y la canalizacién de fondos por parte de CONICET y UBA,
estos fueron escasos y discontinuados siguiendo el proceso de

Iecorte presupuestario de estos organismos.

En resumen en el nivel asistencial la mayor parte de los
procesos de desgaste y dafio no son relacionados con el trabajo y
las condiciones de vida asociadas. No se ha implementado ningun
tipo de 1reconsideracién del problema en las instituciones
formadoras ni en las asistenciales especializadas. El Estado no
solo no ha desarrollado una politica preventiva en relacién a las
condiciones de salud del trabajo, tampoco ha generado una oferta

de servicios asistenciales de medicina del trabajo.

Para rediscutir la funcionalidad del modelo.

La vinculacién en términos andliticos de las caracteristicas
de la intervencién estatal en materia de trabajo y salud en

nuestro pais, a la estructura del modelo hegeménico presentada en
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el capitulo anterior, posibilita proponer una rediscusién de su

funcionalidad.

Como han sefialado Garcifa (1982), Navarro (1982) y Laurell
(1983,1989) la medicina hegembénica ha relativizado tebrica e
instrumentalmente la problemdtica de la salud de los trabajadores.
De ahi el escaso desarrollo de su "especialidad", la medicina del
trabajo. Para Garcia (1982) el caracter marcadamente
instrumentalista del modelo médico ha imposibilitado 1la
formulacién de las categorias de trabajo y de salud y, por tanto,
de su relacién. Para Navarro (1982) esta falta de desarrollo de
la medicina laboral estarfia relacionada al proceso de reproduccién
de la fuerza de trabajo en el proceso capitalista que, en esta
dimensién, no se realiza a través de la especialidad, sino de los

servicios de atencién médica generales.

Para este autor, la contradictoria formulacién y el escaso
desarrollo de la medicina laboral resulta de un proceso de
monetarizacidén de las relaciones sociales y de pasaje de la
atencién desde la esfera de la produccién a la del consumo
impuesta por el sistema capitalista. En este marco entonces, debe
entenderse la distincién entre medicina laboral (definicién vy
administracién de las enfermedades y accidentes de trabajo) y los
servicios de salud prestadores de los cuidados médicos (Navarro,

1982) .

Si bien es posible reconocer aspectos vAlidos a esta

propuesta, no me parece adecuado afirmar que...

"No hay necesidad de explicar porqué en el interior del
sistema social, las prioridadeas eran mayores para la
medicina del consumo y menores para la medicina de la
produccién, particularmente si se considera que una
funcién primordial de esta uUltima -la de vigilar a la
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fuerza de trabajo- se logré bajo el capitalismo por
otros medios mas eficaces que la medicina ocupacional.
La mayor parte de las luchas sobre compensaciones, se
llevaron a cabo alli donde el capital ejercia una
mayor influencia que el trabajo: bajo la supervisién de
instituciones estatales” (Navarro, 1982:78)

En efecto, el escaso y tardio desarrollo de la medicina
laboral es una constatacién empirica, su peso ha sido y sigue
siendo irrelevante en relacibén a otras especialidades. Sin
embargo, proponer el pasaje de funcionalidad de una "esfera" a
otra (de la produccién al consumo, de la medicina laboral a los
servicios de salud del Estado), resulta problemidtico en tanto
parte de una distincién mecAnica entre medicina del consumo y
medicina de la produccién, a la vez que plantea una escisibn entre
produccién y consumo, sin definir el cardcter de su relacién, ni

esclarecer los mecanismos por los cuales se operara dicho pasaje.

Tampoco considero que la funcién de controlar- vigilar a la
fuerza de trabajo sea sblo operada desde afuera y por una
instancia especi{fica, aun cuando efectivamente existen instancias
de control externo: la supervisién y los servicios médicos de
fdbrica para el control del ausentismo. Por eso estos procesos
deben ser analizados y explicados, ya que el mismo Navarro aporta
elementos que permiten afirmar que la construccién hegembnica de
la salud-enfermedad de los trabajadores trasciende los alcances
concretos del desarrollo efectivo de las especialidades

profesionales.

Desde ahi{ propongo distinguir la funcionalidad del modelo de
aquellas funciones concretas de la préctica médico-técnica de
fdbrica que, como sefialdramos, se <centra en la selecciébén
preocupacional, en el control del ausentismo laboral y la

consecuente justificacié4n o né de la enfermedad, en la atenciébn
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médica de r4pido reintegro a las tareas productivas y en la
evaluacién de la proporcién de dafio sufrida por los trabajadores
en los procesos de negociacién de cardcter indemnizatorios.
Aspecto éste Gltimo en el que el rol histébrico de intervencién del

Estado se delinea como de fundamental importancia para el andlisis

En esta linea entonces no pareciera valido identificar
funcionalidad con funciones y reducir la primera -la
funcionalidad- a las tareas inmediatas de la préctica de 1la
medicina laboral o de la préactica técnica de los servicios de
higiene y seguridad. Sin embargo, interrogarse sobre la
funcionalidad solo desde la practica médico-técnica resulta
insuficiente para resolver las dificultades planteadas, por lo que
es necesaria una mirada que la articule a la modalidad de

relaciones sociales en las que se halla inserta.

Vista desde ahi entonces, desde la modalidad de relaciones
sociales es posible reconocer una maltiple funcionalidad al modelo
de higiene, seguridad y medicina laboral. De éstas, aquella
relacionada con asegurar la mantencién y reparacién de la salud
(reproduccién de la fuerza de trabajo) resulta claramente
secundaria, en nuestro pais historicamente responsabilidad de los
propios trabajadores -desde las mutualidades y los servicios
médicos sindicales a las actuales obras sociales- y de los

servicios de atencién médica estatales -el hospital pUblico-.

Las funciones manifiestas mAs claras son las relativas al
disciplinamiento o vigilancia de la fuerza de trabajo, expresadas
por el control de ausentismo laboral y la practica de ré4pido
reintegro a las tareas productivas. Resortes que aseguran la
insercién en la produccién de la fuerza de trabajo. Por su

cardcter, éste es un control desde arriba (desde la autoridad) y
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desde afuera por lo que cobra la forma de la coaccibébn, de la

imposicién.

Sin embargo, a la dimensién econémica de la produtividad debe
articularse el andlisis de los procesos sociales de organizacién
del trabajo, politicos e ideolébgicos referidos a las relaciones
entre los actores sociales en la produccién, en el consumo y en

el conjunto de la vida social.

Atendiendo entonces, a las modalidades de relaciones sociales
en el trabajo es posible proponer que la funcionalidad més
relevante es la de una construccién soclal en la que la medicina
y la higiene y seguridad aportan, a través de sus categorias y su
marco andlitico, wuna visién tecnicista e intrumental de la
relacién trabajo-salud. Retomando el planteo de Garcia (1982),
tal instrumentalismo no una mera insuficiencia, se halla en
funcién de ideologizar-naturalizar la relacibén trabajo-salud
negando su caracter social y politico. Los marcos legales y las
acciones estatales justamente dan cuenta del modelo aun cuando las

especialidades en la pr4ctica no presenten mayor desarrollo.

La eficacia del modelo reside en que aporta a los modos de
representacién de los trabajadores las categorias de andlisis, los
fundamentos "cientificos" para naturalizar el trabajo como un
proceso exclusivamente técnico, sustentando aquello que se
identifica y se demanda. Al mismo tiempo que promueve y refuerza
(legitima) en los trabajadores la aceptacibén de una intervencién
exclusiva de propietarios y especialistas técnicos en el control

y organizacién de las condiciones de trabajo.

El modelo opera entonces como medio de control interno,
ademas de los mecanismos externos de control de la productividad

y de disciplinamiento, funcionando como un mecanismo productor y

152



reproductor de hegemonfia en tanto posibilita al mismo tiempo
desplegar aspectos de coercién como de consenso. Su funcionalidad
por tanto debe relacionarse a la construccién de formas
internalizadas de trabajo que en proceso operarian mas alla del
centro laboral o de la actividad de trabajo concreta, para
orientarse a la reorganizacién del conjunto de las instancias de

la vida cotidiana (Menéndez,1986)

Desde esta construccién hegembébnica los trabajadores han
demandado mejoras en las condiciones de trabajo. También, desde
esta construccién hegembnica el Estado estructurd las respuestas
que caracterizamos en el punto anterior. Es en este marco de lucha
social -de procesos de demanda y negociacién- que el desarrollo
e institucionalizacién del modelo de higiene, seguridad y medicina
laboral, supuso subordinar aquellos aspectos sociales de la visién
del trabajo y marginar, sobre todo, los referidos a las relaciones
obrero-patronales contenidos de distinta manera en las propuestas

de la "higiene social".

Por tanto las categorfas médico-técnicas deben ser tratadas
como productos de un proceso politico, como construcciones
sociales implementadas y legitimadas desde relaciones e intereses
de poder. El modelo asegura en términos de representacién, que la
salud-enfermedad de los trabajadores se reduce a:

- una cuestién de responsabilidad individual y sobre todo a un
problema moral, por la que el accidente serd4 asociado a 1la
alcoholizacibén o a "desviaciones" como "pereza", "descuido".

- una cuestién de iniciativa de inversién técnica de la empresa,
que desplaza en la voluntad y en la i1lusién de control técnico,

la complejidad del proceso de subordinacién politica e ideolégica
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NOTAS

1. La intervencién social del Estado se ha estudiado como el conjunto de
politicas sociales, laborales, demogr&ficas,etc. por las cuales éste regula,
controla y modifica aspectos de las condiciones de vida de la poblacibén o de
algunos de sus sectores. Entre las primeras se incluyen aquellas relativas a la
provisién de servicios o bienes por parte del Estado, encuadradas en las
politicas de salud, educacién, vivienda etc

2. En el marco de las modalidades del proceso de acumulacién de capital, los
gobiernos desarrollan distintas estrategias econdmicas, sociales, etc.

3. Telémaco Susini fue su padrino de tésis.

4 .Entre los miembros de ese partido contratados por el gobierno se encontraban
Marcelino Ugarte, Del Valle Iberlucea y Carlos Bunge. Bialet Massé, simpatizante
socialista fue contratado para la investigacién previa. (J. Godio, 1987)

5. Juan Bialet-Massé, de origen cataldn, fue primero médico y luego abogado e
ingenlero agrdénomo.

6.La retribucién fue aprobada por Diputados, pero descalificada por el Senado
considerdndola un "ataque al derecho de propiedad". A su vez, planteada como Ley

nacional, fue restringida al A&mbito de la Capital Federal y territorios
nacionales.

7. Sobre las modalidades de respuesta del gobierno radical frente a los
conflictos laborales vease Smith,1975 y del Campo,1983.

8 .Tambien en ese afio, 1931 se sanciona la indemnizacidén por despidos

9. Discurso del Dr Jose Pedro Reggi, Presidente de la institucién. Rev. Medicina
del Trabajo y del Deporte. Aiio 1, 1935

10. Revista de la Sociedad de Medicina del Deporte y del Trabajo, cit en

publicacién del Primer Congreso Argentino de Medicina del Trabajo Vol 1. BsAs,
1948

11. En 1943 un golpe militar lleva Perén a la direccién de la recién creada
Sccretaria de Trabajo y Previsidén Soclal dependiente de la Presidencia de la
Nacién. El periodo peronista se continGa con las dos elecciones presidenciales

de 1946 y 1953

12. Entre los trabajos presentados se destacan:

La Alimentacién de los Trabajadores (P.Escudero)

Trascendencia social de la Medicina del Trabajo (G.Araoz Alfaro)

Fisiologia del Trabajo Humano (JC Fasciolo)

Ausentismo por enfermedad (R.Carrillo -secretario de Salud Publica)

Prevencién de Accidentes de Trabajo (D.Parreiras -Brasil)

Seleccidén y Orientacién Profesionales (J.Kaplan)

Funcidén de la Biotipologia en la prevensién de los Accidentes de Trabajo vy
Enfermedades Profesionales (J.Mazileff- Uruguay)

Clinica psicosomdtica en la medicina del trabajo (B.Sumiacher)

Cuidado de la salud y Seguridad del Trabajadores (F.Pataro) (Actas del Primer
Congreso de Medicina del Trabajo, 1948)
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13. Para un andlisis de la significacion de esta Ley en su contexto
sociopolitico ver Cortés,R 1988; Belmartino,S y Bloch, €.1988, 1991

14 .Ver Belmarino y Bloch,1988;1991

15 .Resolucién del Delegado Interventor de la Fac. de Medicina. Dr Mario Testa.

BsAs 16-7-73. Boletin del Instituto de Medicina del Trabajo. Afio 1, Octubre 1
1973

16 .Mario Epelman. Panel de Investigacién Social sobre Trabajo y Salud.
Coordinador J. Neffa. Segundo Seminario-Taller en Ciencias Sociales y Salud, 4
al 8 de julio de 1986, Tomo 1, SECYT, BsAs, 1987, Pag.46

17 .Las experiencias presentadas fueron entre otras:

Condiciones de trabajo en la seccidén friccién de una empresa metallrgica de
frenos y embrages. Trabajadores de la Secciodn

Estado de salud y seguridad de los trabajadores de Fiat, plantas Caseros y
Palomar. Comisién de delegados de planta.

Condiciones de trabajo de las operadoras de ENTel. Mesa de trabajo, Comisién
femenina, FOETRA. Sindicato BsAs.

Situacidén en la Mina "El Aguilar". Delegados y direcciédn de AOMA
Medicina del Trabajo al servicio de los Trabajadores,1974.

18. Lamentablemente no hemos encontrado ningun estudio que sistematice y analice
la practica y las experiencias desarrolladas en el Instituto. Al respecto se
encuentra la ya citada publicacién de Eudeba de las "Jornadas..." y referencias
no coincidentes- de sus protagonistas. Serfa importante una 1nvestigacién
especifica sobre la relacién entre préctica polfitica, profesional y gremial, y
la incidencia de los marcos institucionales.

19. Efrom R, Berman S y otros. Informe preliminar presentado a FOETRA, Sindicato
BsAs y ENTel. Inédito

20 .Las restantes actividades fueron: industria pesquera, estibadores del puerto
de BsAs, industria de la madera, fundicién de hierro y acero, clinicas,
sanatorlos y hoapitales del Amblto privade, nuevas trecnologfas, Industria
cerdmica y curtiembres (Rodrfigquez,1990) .

21, B.Coriat, C. Freysinet y R.Boyer, entre otros, tuvieron a su cargo estos
seminarios

22 .En la Ley anterior el monto indemnizatorio final resultaba del siguiente
cocficicnte: 1000 salarlios dlarios multiplicado por el porcentaje de incapacidad,
multiplicado por 100, dividido por la edad del trabajador. Con esta reforma, 100
es reemplazado por 65

23 .De 14 carreras o cursos de Técnicos en Higiene y Seguridad., 4 habian dejado
de dictarse en 1985. Ver Glordano,Giraudo ct.al, 1987

24 . Nos referimos al Colegio Profesional en Higiene y Seguridad Industrial,
Asociacion de Medicos del Trabajo de la Republica Argentina, Sociedad de Medicos
del Trabajo de la Provincia de BsAs, Asociacion Argentina de Higiene y Seguridad
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en el Trabajo, Centro de Graduados Universitarios en Higiene y Seguridad del
Trabajo

25.El estudio indicaba cursos de Técnico de Higiene y Seguridad en Capital
Federal, Tucumidn, la Rioja, Mendoza, Cérdoba y Santa Fé; nueve Posgrados
Uhiversitarios en Higiene y Seguridad y los impartidos en la Universidad
Tecnolégica Nacional (distribuidos 3 en Capital Federal, 2 en el Gran BsAs, 1 en
la Pcla de BsAs, 3 en Santa Fe); y tambien nueve especializaciones en Medicina
del Trabajo (2 en Capital Federal, 3 en Gran Buenos Aires, 2 en Santa Fe, 1 en
Corriente y 1 -discontinua- en Neuquén).

(Glordano, Giraudo, 1987)
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