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COOPERATIVISMO SANITARIO

De por quéllegamos a concebir €l cooperativismo sanitario
Rafael Krutzbart*

“No vendo harina, reparto levadura”
Migud de Unamuno

La crids dd moddo de atencion de la sdud registra un dto grado de insatisfaccion
de la poblacion, precisamente en un punto de enorme desarrollo cientifico- técnico.

Este descontento abarca todas las esferas sociaes y genera cuestionamientos en la
conduccion econdmicas y politicas de la sociedad.

La sociedad padece una medicina muchas veces ineficaz, incompleta y alin asi cos
tosa, inaccesble a amplismos sectores de la poblacion, mientras sus gecutores (traba-
jadores de la salud) padecemas un creciente deterioro econémico.

Profundizando en la buUsqueda de los factores generadores de edta crisis, se llegaala
comprobacion de que uno de los principaes es € moddo médico dominante en € sglo
XX, cuyas caracterigdicas son: “individua, biologista, tecnocrédtico, iatrogénico, medica
lizante” @, cuya caracteristica principd es la aplicacion de una medicina anditica, que
comenzd ausarse en € siglo XVIII.

Es induccionista, porque se basa en d principio filosofico de que todos los fenome-
nos complgos derivan de un principio primario smple y es dudista, pues parte de sepa-
rar mente de cuerpo. Es también cientificista, porque asume que d lenguge de la filoso-
fiay la quimica no sdlo son suficientes, Sno que son los Unicos capaces de explicar los
fendmenos biol dgicos.

Td modeo se ha convertido en un imperativo culturd hasta adquirir carécter de
dogma irrevocable, dentro de esto un aspecto que nos importa especiamente sefidlar es
e gue se manifiesta por esa superioridad del médico sobre € paciente basada en € &
ber, configurando una redidad médico- paciente en la que € paciente es situado y se $-
tla en d sometimiento y la subordinacion; @ paciente se condituye en dependiente, €
médico es quien va a solucionar su problema, es € que conoce su problema y € que
asegurala posibilidad de sdir de €.

Todo esto (como sefida Bemartino) condtituye € rasgo tecnologico del modelo, i+
tentando asumir lo cientifico y lo técnico como los dementos de un proceso que condu
ce inexorablemente d bienestar de hombre; se parte de una conceptudizacion de 1o
técnico como neutro y se olvida de las contradicciones que suele haber en la aplicacion
de procesos técnicos en determinadas condiciones socides 2.
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Edte carécter tecnocrético también surge de la configuracion de un monopolio de
saber, que Uutiliza un lengugie que s define previamente como cientifico; de esa manera
se edtablece una especie de decisiéon sobre € que sabe, por |o tanto estéa en condiciones
de resolver los problemas de los pacientes que no saben y deben someterse a la voluntad
del médico, deben aceptar la vison que @ médico propone de sus problemas sin tener
ninguna posibilidad de gpropiarse ni Squiera de una parte de ese conocimiento.

Sin duda d crearse un vacio por lo sefidado, d ser advertido, se trata de llenar. Sur-
ge € intento de lograrlo mediante la concepcion psicosomética, que resultainsuficiente.

Es evidente, més aln indiscutible, que € ser humano vive y se desarrolla en un etorno
fisco y culturd de creciente amplitud, implicando por consguiente la necesidad de consi-
derar una tercera vertiente, la socid, por |o que & eemento que debe agregarse a somético
esd pscosocid. De esta manera arribamos d modelo médico integra, holigtico.

Esta Sin duda es una de las caracteristicas que debe asumir  modelo del cooperati-
vismo sanitario: medicina de la persond.

Aplicando este concepto de la medicina, pasamos de una vison anditica a una vi-
s0n sntética, dgando de ver a la enfermedad como un proceso locdizado y viéndola
como una reaccion vitd e incluso como un modo de conducta. Pasamos del érgano e+
fermo a hombre enfermo.

A propésito de éste creo Uil recordar € preambulo de la condtitucion de la OMS que
en su aticulo primero sefida “Saud es un estado de completo bienestar fisico, menta 'y

socid y no solamente lafalta de enfermedad o dolor”. ()

Humanismo y medicina cooper ativa

Este asumir a la persona en sociedad como ge del modelo del cooperativismo sani-
tario nos obliga a incorporar los vaores del humanismo en su marco ético.

Por eso queremos coincidir con E. Fromm cuando define “Humanismo implica la
creencia en la redidad de la raza humana y en € potencid de hombre para perfeccionar-
se através de sus propios esfuerzos’. ()

La actud revitdizacion de humanismo congituye la respuesta a una forma agudiza-
da de la amenaza de la esclavizacién dd hombre por la méguina y los intereses econd-
micos y del temor que € hombre se convierta en un esclavo de las cosas, en prisonero
de circunstancias que la sociedad ha creado.

El ided dd humanismo es € de un hombre relacionado productivamente con otros
hombres, capaz de responder ad mundo con animo vital y rico no por o mucho que po-
see, Sno por o mucho que es.

Es interesante recordar 10 sefidlado por Portnoff y Gaudin d referirse a la perspectiva
entre d hombre y la técnica: “Ojo con anteponer la maquina a los hombres. En laera de la
imaginacion es necesario contar con técnicas socides, con medios colectivos a los que
cada hombre podra aportar su verdad parcia y podra encontrar, junto a los demés hom-
bres, laforma de recrear d mundo. A largo plazo o més seguro es gpostar € hombre.



Las tendencias prevaecientes de la técnica favorecen actudmente una revolucion de
la inteligencia, de una inteigencia repartida, diseminada, en una sociedad que ya no es
de reproduccidn sino de recreacion.

El hombre ha dgado de ser la mano de obra, d materid humano, d hombre objeto,
paraser un creador potencia y necesario”.

Es en € terreno de los medios, de la definicion de los insrumentos para dcanzar la
sdud, donde las formas organizativas ocupan un lugar fundamental en este aspecto de la
creatividad potencid.

Sn duda € cooperativismo sanitario como creacion indrumental ocupard un lugar
en esta higtoria

El sguiente pensamiento de F. Escardd gpoya con elocuencia nuestro punto de vista
“La medicina es un menester cultural gplicado que echa mano para lograr sus fines de
cuanto pueda serle Util. Su debilidad surge cuando dgja limitar o reducir € campo de la
eleccion por factores que no pertenecen a su finalidad intrinseca (curar, diviar, redtituir)
sno a los intereses socides dominantes. La medicina es una actividad regulada estric-
tamente por la necesidad individua pero también por la necesidad culturd; un gercicio
que marcha con los progresos globales del ser humano” ¥

La salud como conquista del hombre

Dentro que @ cooperativismo sanitario implica una forma de integracion de presta-
dores de servicio de sdud y por otro lado la integracion de aguellos que son acreedores
de salud como un derecho red o potencidmente perdido, creemos imprescindible poner
en discusion qué se entiende por salud y enfermedad.

Estos conceptos han sufrido una evolucion sociocultura alo largo delahistoria

Para Galeno lasalud era“ Condicién de equilibrio y armonia perfecta’. (1%

Paton platea dgo smilar en la Replblica “Sdud es edtablecer entre los diversos
dlementos de la constitucion humana, € equilibrio natural que somete auno'y otros”, (14

En nuestro siglo J. Huxley ©® incorpora ya la nocién de cambio segdin los conocimien
tos y objetivos de los pueblos, sefidando: “La sdud es una Situacion ided que raramente
se dcanza en la vida, sdlo cuando € cuerpo funciona y la persondidad reacciona ante un
desafio mayor, como una membranatenue y pdida que se hadistendido d maximao”.

Pero coincidimos més con la definicion de Ferrara ©© cuando plantea que considera:
“La sdud como ago que @ ser humano conquista, no ago que puede tener sin interve-
nir activamente. De la interaccion medio individuo, surge una direccion ded Optimo vi-
td, queimplicalasdud...

El hombre estard en sdud S puede mantener € intercambio y resolver los conflictos
que s le plantean”.

En sintess, @ ser humano conquista su sdlud y esta conclusion et intimamente e
lacionada con gestar los eementos organizativos para lograr esa conquista y sin duda €
cooperativismo sanitario es una respuesta adecuada.



La sdlud no es meramente la ausencia de enfermedad, es dgo pogtivo, es una acti-
tud gozosa ante la vida y una aceptacion degre de las responsabilidades que la vida exi-
ge dd individuo.

Enfermedad versusviday libertad

Los limites que separan sdud de enfermedad son muy fluidos y eéagticos a ta punto
que pueden reemplazarse por una linea continua de disminucion de la sdud para llegar
finalmente a una creciente enfermedad.

Escardd ) sefida en los siguientes términos la relacion sdud enfermedad: “Vida y
sdud son conceptos intimamente ligados y como @ uso de la propia vida se reconoce en
lalibertad.

Vida, sdud y libetad son términos unimismados en @ gercicio vitd. Toda enfer-
medad entrafia por 9§ misma disminucion de laviday unalimitacion delalibertad.

Sdud y vida no son fendmenos absolutos ni especies smples. La sdud es como € d-
clo del dia a b mafiana ya es dia y también lo es d mediodiay a la caida ddl sol; cada
uno de estos momentos es diurno aunque no se parezca atodos'y a cada uno de los demas.

SAud es la plenitud vita relativa de cada momento. La plena sdud de un vigo no es
un fendbmeno comparable a la plena salud de un lactante, pero ambas son sdud en cuan
to a Stuaciones de vida en equilibrio del sujeto sngular.

Podemos consderar a la enfermedad como un desequilibrio de la vida pero no como
su disminucién. La enfermedad es en esencia una expresion de vida...”

Relacion médico paciente

Sin duda eda relacion es dificil frente a una Stuacion tan poco definida en sus limi-
tes como lo es sdud- enfermedad y la concepcion consciente 0 inconsciente que cada
uno tiene de dla, porque como decia la sabia expreson del clésico Epiteto: “No son las
cosas las que atormentan alos hombres, sino las opiniones que setienen de dlas’.

Cada persona sente la enfermedad como un entramado sutil de factores culturales.

Es dn duda € tema de la informacion uno de los dementos crucides en que se diri-

me la lucha por e poder en la relacion médico- paciente y que Escardd ® define a través
de esta descripcion:

“¢Quién es € médico, usted 0 yo? La presuposicion de que la pregunta tiene una ola
respuesta posible y es la de restuar en € médico la plenipotencia de su autoridad, ha
prendido muy profundamente en la scologia dd paciente s @ es € médico, es dguien
superior a mi y a quien debo someterme sin chigtar. El equivoco proviene de que no esté
en cuestion la autorided del galeno sino la necesidad de estructurar una unidad existencia
médico- paciente condtituida por personas con puntos de viga diferentes pero con un
objetivo comUn, que sdlo puede ser logrado merced a su contacto, entre iguales.

El médico ha sdo formado como sujeto de autoridad y para quien la consulta se fra-
gua gracias a una serie de Ordenes que € paciente debe cumplir: desvistase, acuéstese,



respire, no respire, abra la boca, muestre la lengua, séntese, vidase... y la prescripcion
esquematizada: tome esto, no coma aquello, no beba lo otro, no se preocupe, no fume.
S la primera parte puede ser excusada por necesidades operativas, la segunda expresa
en grado de paradigma laraiz autoritaria, dogméticay unidirecciona de la consulta...

No creo muy discutible que este nuevo paciente requiere un nuevo medico, mas
humano, més pleno, mas generoso de su tiempo y de su didogo, mas dispuesto a des-
cender de su pedesta para tratar a paciente de igua a igud hdlando € prestigio no en
la digancia Sno en la frecuentacion, no en d slencio sno en @ didogo vigilante, no en
el hermetismo, Sno que en la comunicacion a cido abierto. Personamente considero
una fortuna que € nuevo paciente se haya dotado de una panoplia de renovadas exigen
cias, porque €lo tiene que redundar en ago beneficio para d megoramiento de la cali-
dad del médico que, acuciado por € control y la exigencia de una comunidad informe:
da, edta obligado a mantener sus conocimientos en estado derta Toda informacion
académica, por perfecta que sea, tiene un comportamiento de rigidez y enangostamier+
to; e médico solo puede compensarlo s recibe de la comunidad, representada por sus
enfermos individudes, € esimulo de un interrogetorio que debe aceptar S previamente
ha comprendido que € ge de laenfermedad pasa por € paciente.

El concepto dd hecho médico es en st mismo una relacion de persona a persona, es
decir una vinculacion entre iguaes, iguddad que en los hechos concretos no e rediza
casi nuncagracias aun régimen de solgpada arbitrariedad” .

Sin embargo € cambio se produce a partir de concepto que surge de nuestra forma
de considerar la congtitucion de la sociedad por persona con igualdad de derechos y la
capacidad para actuar con libertad y por consguiente, en responsabilidad, se establece
gue la relacion médico- paciente debe hacerse sobre € acuerdo de partes, con iguadad
de derechos y deberes.

Creemos que edta relacion vista desde € paciente requiere obediencia razonable, pe-
ro no sumisién absoluta. Obedeciendo a médico, d enfermo no debe perder su condi-
cion de hombre libre, de persona 'y esto tiene su absoluta correspondencia con € planteo
del cooperaivismo sanitario donde se plantea la democratizacion de la rdacion entre
prestadores y acreedores de sdud a nivel inditucional asi como la libre deccion dd pro-
fesond anivd individud.

Deficiencia einsuficiencias

Lain Entrgo Y sefida y coincidimos en que “La fabulosa medicina actua es técni-
camente insficiente porque frente a muchas dolencias no podemos hacer nada, asis-
tencialmente inmadura porque nuestro Sstema de colectivizacion exigen reformas im-
portantes, profesionalmente injusta porque no son pocos los paises en que las
diferencias entre los meédicos rebasan o tolerable; en fin, es cientificamente instisac-
toria, porque (entre otras cosas) N0 SOMoS capaces de articular de manera aceptable lo
que dd hombre enfermo sabemos, viéndolo como sSmple organismo vivo, pero sSn mi-
rarlo como auténtica persona’.

La medicina correspondiente d modelo médico hegemdnico se caracteriza por
una adorecion de la técnica, cuando méas complga y sofisticada meor. El médico
cree a pie juntillas que con los estudios que indica resolvera d problema. El enfermo
cree lo mismo, en buena medida adorador de la medicina que la prensa y la propa



ganda de las indituciones mercantiles le han presentado como € simum y desderd
tum de la manera de curar todo.

Hay que evitar corres ese riesgo, sSin caer en € otro, no menos peligroso: la vudta a
la medicina desprovista de base cientifica. La historia no retrocede, aunque a veces (&
rece que se estanca.

Pate de esto es la deformacion en que caen la especidizacion y superespecidiza
cion, que no hacen més que agravar edta vison fragmentada de la redidad del paciente,
postergando curaciones, agregando muchas veces enfermedades y generando en € pa
ciente una profunda angudtia por la incapacidad de mangar la informacion parcid que
le gporta cada especidista, muchas veces contradictoria con la de otros especidistas,
fdténdole € rol dd médico de cabecera, verdadero integrador del paciente, de una \-
S6n de suma de 6rganos a personaintegral.

Aldo Neri*® comenta este defecto de la excesiva fragmentacion de la atencién né-
dica diciendo: “Lo que surge desde comienzos dd dglo XX es @ hecho de que la medi-
cina podria ser peligrosa, no en lamedida en que congtituye una ciencia

Los hospitaes univerdtarios son comparativamente mas patdgenos. Se ha establecido
gue uno de cada cinco pacientes ingresados a un tipico hospital iatrogénica, a veces trivid,
aunque habituamente requiriendo tratamiento especifico, y que en un caso entre treinta lle-
va a la muerte. La mitad de estos casos resultaron ser complicaciones medicamentosas y,
sorprendentemente, uno de cada diez provenia de procedimientos diagnésticos.

Y aqui se expresa una grave contradiccion en que se debate la medicina moderna: por
un lado su conciencia de la complgia unidad bio-psico- socia que es la persona, asi como
la necesdad de la congguiente persondizada, humanizada e integrd, por la otra, la cre-
ciente complicacion de los conocimientos y destrezas necesarios para gercer su moddli-
dad actud, que presiona hacia la parcelacion dd hombre, a lo cuad se suma la tendencia
automatizante generada por la masividad de las demandas emergentes de la poblacion. Y
en edta contradiccion hemos respondido acentuando uno de sus términos. la vertiente es-
pecidizada, lafragmentacion del paciente, la despersondizacion de laatencion”.

Vale recordar d cuento de Scholem Aleijem en que una anciana relataba su padeci-
miento ded médico diciéndole: “Doctor, sufro dd corazon, de los pulmones, dd estome
goy delosintestinosy yo también estoy enfermd’.

Sin duda que d modelo del cooperativismo sanitario debe cuestionar profundamente esta
deformacidn 'y ofrecer sdlidas conceptua es desde un marco éico e integrador del hombre.

Otro costado de este enfoque fragmentador y despersondizado es la eevacion a i
veles absurdos de los costos, por un lado @ acto médico se encarece por su mayor com-
plgidad pero debido a que los médicos en su afdn dd mejor cumplimiento de su trabgo,
buscan en la técnica una ayuda no sempre judtificable, son también las condiciones i+
adecuadas del gercicio profesond las que a menudo motivan € intento de megora recu-
rriendo a técnicas compensadoras de las deficiencias dd interrogatorio o € examen fis-
co. También hay que decir que en proporcion cada vez mayor, € profesond solicita
técnicas, sin otro judtificativo que @ temor alosjuicios de mda praxis.

Es posble encontrar dentro dd modelo del cooperativismo sanitario mecanismos
que permitan, colocando los medios diagndgticos bgjo  control econdmico de los usua



rios, orientar hacia un uso mas raciona de los mismos, y esto planteado desde la “coo-
perativizacion del gasto”, es decir de la infraestructura y los insumos que intervienen en
el procedimiento dgando para € médico exclusvamente € honorario y no la explota
cién de la gparatologia.

Es frente a la Situacion actua del problema que JnicH® se cuestiona: “La piedra de
toque de la medicina es y no puede ser otra que su capacidad para sanar a las personas en
fermas. ¢Ha crecido esta capacidad en proporcion real con @ crecimiento del nimero de
pégines y de literatura escrita? Ciertamente que no. ¢No ha llegado € momento en que €
hombre se levante para interrumpir este absurdo proceso antes de ser sepultado por é?

El médico précticamente esta fuera de juego en esta evolucion. Parte de edta Stua
cion se debe a que d ocuparse de los enfermos, € médico pone entre paréntesis la per-
sona, porque la medicina como ciencia naturd trata de objetosy no con sujetos’.

No coincidimos en la vison tan fadiga y terminante de Jnich y creemos que sgue
exigiendo un lugar destacado para € aporte dd médico d cambio en su manera de e+
cara U actividad y sobre todo S este gercicio se desarrollo Sin intermediarios, ta como
lo permita e gercicio por cuenta propia gracias ala formula cooperativa.

El modelo cooper ativo sanitario como alter nativa del pensamiento sobre salud

La corriente dd pensamiento vinculada d profuso y diversficado movimiento coo-
perativista basado en las ideas de Rochedde es € origen del cooperativismo sanitario
basado en € derecho dd individuo, a la eeccion de una estructura sanitaria eficaz y par-
ticipativa, dado que 1) desgparecerian los intermediarios, 2) humanizaria & modeo no
mercantil, 3) se basaria en la libre deccion y 4) condituiria un Sstema de previson a
nivel individua pero afrontado solidariamente entre todos los participantes®

Se caracteriza por su autogestion democrética, participativa, didtinta a la estatd y a
la clésicamente privada, por ser todos socios que pueden intervenir, desde € poder. Esta
basado en @ compromiso mutuo y opera en forma no lucrativa Desde € punto de vista
de su funcionamiento adopta la libre eleccion dd profesona y pago por acto médico o
captacion por areas especificas.

Coexiste con € sstema edtatad que adbre a toda la poblacion. El control directo de la
gestion supone la disminucidn de los costos de los servicios. Las cooperativas deben -
ner un nimero de socios suficientes para afrontar sus propios servicios. De modo que
esta planteada como una dternaiva complementaria 0 suplementaria no suditutiva de la
seguridad socid ni de la atencion privada

Desde € punto de vista higtérico se sefida que los hospitales surgen como mutudes
o0 abergues de las cofradias de artesanos, en los siglos X1l d XV. Es en d dglo XV que
la iglesa produce la reconversdn agrupando pequefios centros en grandes concentra-
ciones por razones econdmicas. En € siglo XIX se pone la sanidad en manos de estado
y €s en las Ultimas décadas que surge la dternativa del cooperativismo sanitario a veces
en e marco de otras cooperativas (vivienda, trabgo, etc.)

EL modelo eabora varios congtituyentes. las cooperativas de prestadores del area
saud (integradas por meédicos, pscologos, bioquimicos, kinesidlogos, odontologos,
adgentes sociades, etc.) y por otro lado, cooperativas de usuarios que ante la crisis “del



estado de bienestar” y las propias carencias o insuficiencias dd dstema estatal de segu-
ridad socid en lo que s refiere a la asstencia sanitaria, deciden asociarse en  cooperati-
vas de consumidores o usuarios de la sanidad para organizar su propia asstencia, dotar-
se de instalaciones de sdud adecuadas y proporcionarse 10s servicios necesarios. Esta es
la razdén fundamenta y causa del cooperativismo sanitario que convertiria a los socios
en protagonistas sociaes, propietarios colectivos de los centros y gestores de su empre-
sade asgtencia sanitaria

Son entidades privadas pero de interés generd y colectivo, sin &nimo de lucro y que
practicarian los principios de gestion democrética, adhesidn voluntariay solidaridad.

En esta concepcidn existe la posibilidad de cooperativas de segundo grado, que red-
nen en su seno a cooperativas de prestadores y de usuarios en los que estan representa
dos por igual los intereses de ambos sectores ©.

La diferencia entre una sociedad andénima y una cooperdtiva radica en que una es una
sociedad de capitd y la otra de personas, aquélla retribuye en proporcion a capitd y ésta
Segln e compromiso cooperativo. En la andnima se vota por 1o que se tiene 'y en la coope-
rativa por 1o que se es. Cada socio tiene un voto. En nuestro pais solo se han desarrollado en
la practica, sobre todo en Buenos Aires'y en Rosario, experiencias de cooperativas de pres-
tadores, a partir de la década del 70 especidmente, como respuesta dternativa d desarrollo
del sistema de sociedades de prepago, empresas estas Ultimas que actlian como entes regula
res entre la demanda del usuario y la oferta del prestador, pues asi maximizan sus ganan
cias, lo que llevaala subprestacion médicay ala explotacion dd profesiond.

Desde € punto de vista de la experiencia concreta de nuestro pais, € empuje de los
profesionales fue mayor que € de los usuarios, dando lugar solo a la formacion de ®-
operativas de prestadores.

B cobro per cipita y € pago por prestacion congtituye d mecanismo de acumula
cion de las empresas mercantiles, pero gparece como una grave contradiccion en una
cooperativa de prestadores, puesto que una enorme masa de dinero fluye fuera del Ss
tema cooperativo de prestadores frente a cada prestacion y sobre todo a medida que cre-
ce su complgidad. Dado que la retribuciéon es la Unica variable que una cooperativa de
trabgo puede mangar, y a tener sus poshilidades de crecimiento limitada, se hace -
co menos que imposible que llegue a hacerse duefia de los medios de produccién. )

Estas contradicciones sdlo pueden tener posibilidades de resolucion con @ desarrollo
de cooperativas de usuarios y a su vez, de cooperativas de segundo grado que redinan a
prestadores'y a usuarios en su seno.

Es importante tratar de diferenciar en las distintas corrientes del pensamiento, ague-
llas en que la sdlud es un fin de las que la conciben como un smple medio vinculado d
desarrollo con una vis6n retrogradamente economicista.

La concepcidn de la sdud como un fin, lleva implicita una vison filosdfica que ubi-
ca d hombre en @ centro del problema, por lo cud d protagonismo dd usuario en las
practicas de sdud (tanto en lo asdstencid como en o organizativo) se convierte en un
elemento claramente diferenciado de las concepciones autoritarias con respecto a las
populares y democréticas.



Creemos que en salud es necesario profundizar € debate sobre qué significan las &
tegorias (robadas de la economia) de inverson, gasto, consumo, oferta y demanda,
puesto que € de la salud no es un mercado que e rija por las leyes de la economia sim+
plemente, porque corresponde a otro angulo de andliss donde sus limites son los de la
mismavidade hombre.
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