PROBLEMAS ACTUALES
DE LA SOCIOLOGIA
EN TORNO A LA SALUD PUBLICA

Joaquin de Armendaiz Pérez-Fraile

RESUMEN. La salud publica apatece como un fenémeno socialmente institucionalizado
donde intervienen contradictorios intereses que, en definitiva, llegan a determinar sobre la
vida o la muerte del individuo. Es, pues, pertinente para el sociélogo adentrarse en el
espinoso campo de estudio que ofrece la sanidad y la medicina. Desde aqui trazamos tres
enfoques tedricos para desarrollar la sociologia en este drea. Igualmente, se describen la
estructuracién de la Organizacidn Sanitaria en Espafia y los motivos para una reflexién
sobre la reforma del sistema. Desde la metodologia de las Ciencias Sociales, se ha hecho
hincapié en la aportacién que implica la Etnometodologia y la aplicacién de la Psicologia
Social para estas investigaciones. Finalmente, se aporta una sucinta revisidn sobte el con-
cepto de salud y de enfermedad.

La resistencia a obsetvarse a si mismo, y la poca disposicién
a ver el fondo de los hechos sociales, son, en esencia, una
misma cosa.

T. W. Aporno

TRES PRINCIPIOS EPISTEMOLOGICOS
CON LOS QUE INCIDE LA SOCIOLOGIA
EN EL AMBITO DE LA YATROLOGIA

En el aparato institucional es evidente que no existe una notoria can-
tidad de socidlogos impartiendo las ensefianzas de Sociologia de la Salud.
Aunque parece que, de alguna manera, tal disciplina estd ya institucionali-
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zédndose, contrariamente, en el estamento universitario, de momento, no se
ampara oficialmente la proyeccién profesional de estos estudios especializados.
El licenciado en Sociologia que pretenda continuar estudios en esta rama,
lamentablemente, deberd recurrir a otras instituciones y corporaciones media-
namente aisladas que, de alguna manera, estén fomentando las investigacio-
nes y, por ende, ayudando a la definitiva estabilidad de la especialidad.

En principio, pues, se trata de ir creando como se pueda la evolucién
de esta disciplina, o trasladarse a determinadas escuelas extranjeras donde
irremisiblemente siguen ensefidndonos a llevar a cabo proyectos de clara im-
portancia social.

Por tanto, en Espaiia, la profesién hoy por hoy se ve aislada y con escasa
proyeccién real. Segin Klauss, los sociélogos de la medicina espafioles, hasta
hoy, sélo representan el 4 por 100 del total europeo .

Entre los afios 1975 y 79, en Espafia se reigstraban 24 sociélogos
especializados en temas de sanidad, y de éstos, sélo 12 como doctores en la
materia.

Es curioso observar que de estos 24 especialistas, seis tenfan un entre-
namiento formal; los 18 restantes eran autodidactas.

Por otro lado, la media de proyectos sobre Sociologia de la Medicina en
que estdn implicados los sociélogos en general es del 3 por 100. La gran
mayorfa de los socidlogos de la salud trabajan en proyectos «que van sa-
liendo» casi de una forma més coyuntural que verdaderamente estructurada.

Y precisamente atendiendo a esta visién formal de estructura, existen tres
modelos bdsicos o principios epistemoldgicos de «hacer» sociologia de la salud.
Vedmoslos.

(Estos tres modelos tienen una naturaleza epistemoldgica elaborada desde
la sociologia académica para conocer y analizar cientificamente el 4mbito
yatroldgico.)

Primer paradigma teérico

Desde un punto de vista epistemoldgico, su proceso de desarrollo puede
surgir con el intento manifiesto de hallar y determinar la Ley Universal Cau-
sal, tratando de cifrar la causalidad de los fendmenos a observar desde una
estructura funcionalista. Basdndonos en la corriente cientifica del Positivismo,
que es la que intenta verificar las aportaciones més relevantes de las Ciencias
Sociales. No hay que olvidar que la sociologia pretende constatarse en el
paradigma de: «conocer para predecir, y predecir para controlars.

En la sociologia de la salud, la mayoria de la aportacién cientifica que
se ofrece es continuadora de la corriente positivista 2,

! Estas paginas fueron escritas en el verano de 1985. No incluyen, pues, datos al res-
pecto aparecidos posteriormente.
? Para clarificar este concepto diré que el andlisis estructural-funcional es un simple
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Segundo paradigma teérico

Desde donde se inician muchos de los «socidlogos activistas» que pudie-
ran ser los diagnosticadores de patologias sociales. Su objetivo fundamental
es tratar cientificamente las grandes situaciones de insalubridad social como
son las epidemias, el hambre, las enfermedades mentales, la pobreza, la mar-
ginacién, etc. No hay que olvidar que el origen de las patologias sociales
dominantes habrd que buscarlo entre las contradicciones de la estructura
social, ya que es evidente que el modo de vida desarrollado por una comu-
nidad es la consecuencia de las condiciones socioeconémicas y demogréficas
que operan en la estructura general de la sociedad.

Este segundo paradigma, que puede servirnos para desarrollar uno de los
canales de investigacién de la «sociologia en la medicina», pudiera encuadrar
a los profesionales con una visidn macrosociolégica del problema a estudiar.
Igualmente, a los epidemidlogos o diagnosticadores de todo aquello que est4
ocurriendo alrededor de una poblacién en proceso de enfermedad («Epi-
demos»).

Podriamos establecer, por tanto, que esta segunda forma de «hacer» so-
ciologia compete a todos aquellos especialistas que consideren como institu-
cionalizadas las grandes patologias sociales; verbigracia, las enfermedades men-
tales, fenémenos de marginacién por enfermedad, SIDA, etc. Este paradigma
epistemoldgico agrupa campos de estudio que necesitan mds del apoyo de
técnicas metodoldgicas de corte cuantitativo que las que ofrecen las divul-
gaciones cualitativas.

La epidemiologia, que aparece como una rama de la ecologia, pretende
tratar la aparicién y distribucién de las enfermedades entre diferentes grupos
de poblacién. Esta especialidad recurre a métodos de estudio avalados por el
empleo de asociaciones estadisticas y valoraciones cuantitativas, donde lo pri-
mordial es el desarrollo y la verificacién de hipdtesis mateméticas concer-
nientes a factores especificos que pueden influir en la distribucién de una
determinada enfermedad para una poblacién definida. En este mismo modelo
teérico de investigacién se podrian incluir otras dreas de estudio especializado
como son la Etnomedicina y la Folkmedicina 3,

sinénimo del andlisis cientifico explicito en general. Por su cuenta, Juan FERRANDO BaDiaA,
en Estudios de Ciencia Politica, Madrid, Tecnos, 1976, p. 16, viene a coincidir junto con
R. Rocher en que cuando se habla del andlisis estructural-funcional en el campo de las
ciencias sociales se suele uno referir al empleo de un modelo conceptual globalizador cual-
quiera. Véase G. RocHER, Introduccién a la Sociologia General, Barcelona, Herder, 1973,
p. 358. En J. FERRANDO BADIA, o0p. cit, p. 649. Para una visién mds precisa y extensa
sobre los postulados del funcionalismo sociolégico, véase R. K. MErTON, Teoria social y
estructura social, Glencoe, 1959, pp. 22-27 y ss. Y, también, G. GERMANI (intérprete de
Parson), en Politica y sociedad en una época de transicién. De la sociedad tradicional a la
sociedad de masas, Buenos Aires, 1962, p. 18.

* En pérrafos anteriores, como puede verse, he hecho una mencién distintiva y entre-
comillada sobre la «sociologia en la medicina», Por ello seria oportuno matizar que existe
una dualidad conceptual en cuanto nos referimos a «sociologia en la medicina» y/o «so-
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Tercer paradigma tedrico

El cual supone sentar unas bases mds desarrolladas para iniciar micro-
sociologia. Este tercer modelo bésico tiende a estudiar los procesos de socia-
lizacién y analizar los roles instrumentales y expresivos de los individuos
con una orientacién parsoniana, entre otros enfoques tedricos ®.

El especialista en sanidad deberd buscar los vinculos sociales que puedan
existir entre los mudltiples factores materiales e ideolégicos que promueven
diversas motivaciones hacia la consecucién de una determinada accién huma-
na y, por ende, social. Lo fundamental en este paradigma sers, pues, €l cémo
interpretar la accién social y complementarlo con el andlisis de la estructura
sanitaria, puesto que ésta desarrolla una actividad de control social.

Igualmente, se deberd tener presente para desarrollar esta metodologia
teorias psicosociales como la de las «etiquetas sociales», que son las que carac-
terizan a los colectivos matginados, los alienados sociales o a los enfermos
mentales.

En definitiva, a este grupo epistemoldgico pudieran pertenecer los interac-
cionistas simbélicos y los etnometoddlogos de la psicologfa social.

PECULIARIDADES DE LA ORGANIZACION SANITARIA

Desde un punto de vista funcional y organizativo, en la estructura sani-
taria espafiola coexisten actualmente tres tipos de instituciones sanitarias que
se organizan hacia la atencién de la asistencia primaria de la salud. Vedmoslas:

ciologia de la medicina». Ambos términos indican conceptos generales bien diferenciados:
segin Strauss, cabria diferenciar terminolégicamente entre ambos conceptos, por cuanto
que la primera corriente de investigacién intenta encuadrar bdsicamente los estudios de
cardcter macrosociolgico, como son los andlisis de la ecologia de la enfermedad, la eticlo-
gla social, las actitudes y conductas populares respecto de la salud y la enfermedad, etc.
El segundo campo de estudio, el de la «sociologia de la medicina», abarca investigaciones
de inclinacién microsociolégica: el origen y reclutamiento de los médicos, sus practicas ha-
bituales, su entrenamiento, las organizaciones médicas, la estructura de la politica sanita-
ria, etc. Véase R. STrauss, «The natura & Status of medical sociology», en American So-
ciological Review, vol. 22, 1957. Y, también, una clara visién desarrollada sobre esta con-
cepcién dualista por J. M. pE MiGuUEL, «Sociologia de la medicina versus Sociologia en la
medicina», en Revista Espanola de la Opinién Pidblica, vol. 38, 1975.

* Talcott Parson es uno de los principales tedricos de la sociologia contempordnea.
Para J. FERRANDO BaADIA, op. cit., p. 648, la exposicidn de la teoria parsoniana sobre sis-
temas sociales estd constantemente sometida a examen y ampliacién por su propio autor.
T. Parson, junto con R. K. Merton y B. Malinowski, entre otros, se constituyen como
evidentes investigadores sociales de corte funcionalista que han desarrollado importantes
definiciones y conceptos plenamente vigentes para las ciencias sociales.
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La Organizacién Sanitaria Estatal (A)

Fue creada en el periodo de 1940-60 y se proyecté a imagen del modelo
sanitario britdnico, que por aquellos afios era considerado como el mds avan-
zado del mundo occidental. La idea a desarrollar se fundamentaba en organi-
zar toda la asistencia médica y farmacéutica desde un modelo base de pre-
vencién y de la misma forma que lo fuese para toda la poblacién. El punto
de partida de esta Organizacién se iniciaba desde la estructura sanitaria mili-
tar, que entonces aparecia como la mejor considerada. En los primeros afios
del desarrollo, este sistema llegd a cumplir una importante funcién social,
al elevar considerablemente el nivel sanitario en Espadia.

La Organizacién Sanitaria Privada (B)

Se organiza individualmente desde hospitales, clinicas y consultorios pri-
vados. Este sistema favorece la atencién particular al enfermo y se fomenta
la imagen de seguridad que el médico de cabecera ofrece tradicionalmente
~al paciente. Desde este tipo de atencidn sanitaria, el proceso interactivo
entre el médico y su paciente va discurriendo por cauces viables y positivos.
Obviamente, la contraprestacién del servicio y atencidén debe pagarla el usuario
privadamente.

La Organizacién Sanitaria de Mutuas de Seguros Libres (C)

Fomentada por empresas privadas y Compaiiias de Seguros que ofrecen
sus servicios mediante la aceptacién por parte del usuatio de un contrato pre-
estudiado. Ofrecen un tipo de asistencia médica emulada de la organizacién
estatal (A). La caracteristica fundamental en cuanto a contraprestaciones por
la atencién a recibir estd en que el usuario contratante de este servicio debe
de pagar unas cuotas establecidas. En el fondo, este sistema no difiere mucho
del modelo estatal. Segin F. J. Yuste Grijalba, existe informacién suficiente
como para afirmar a este respecto que el 40 por 100 de la poblacién viene a
pagar sus derechos al restablecimiento de la salud por dos veces consecutivas;
una, como asegurado obligatoriamente al sistema estatal de la Seguridad Social,
y la segunda, como abonado a cualquiera de las entidades libres que le ofrecen
atencién para su salud. Lo cual viene a indicar la notoria disfuncién orga-
nizativa que el sistema sanitario estatal viene ofreciendo al paciente °.

Entre estos tres modelos de asistencia primaria de salud, se dan los con-
flictos de competencias légicos, inclusive la desagradable confrontacién de
intereses opuestos, dejando que el paciente llegue a convertirse paradéjica-
mente en una figura mds patética y sufrida en detrimento de su bienestar

* Datos recopilados en 1985 desde la Escucla de Gerencia Hospitalaria de Madrid, de-
pendiente del Ministerio de Sanidad y Seguridad Social.
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y salud. Dentro de esta cadtica desorganizacién, quizd los conflictos més per-
tinentes se den entre los sectores estatal y de mutuas, fomentando la des-
viacién del sector piblico hacia el privado, donde tradicionalmente parece que
la organizacién sanitaria liberal ha ido funcionando notablemente mejor, sin
plantear el mismo tipo de problemas, irresolubles hasta la fecha, que vienen
presentando las restantes organizaciones sanitarias.

El asunto de la organizacién sanitaria espafiola se presenta evidentemente
como dificil de abordar desde el momento en que se le pretenda imponer
soluciones no ya econémicas, sino mds bien de cardcter estrictamente politico
y mds adn si se espera obtener soluciones fehacientes a corto plazo. Es claro
que en torno a la organizacién sanitaria coexisten infinidad y variados inte-
reses econdmicos, sociales y politicos de inmedible proyeccién que estdn im-
pidiendo constantemente una eficaz politica de reorganizacién del sistema.

Eticamente, ¢por qué se pretende una reforma sanitaria? Veamos la géne-
sis histdrica del modelo a reformar.

En el actual panorama sanitario espafiol se da una coexistencia operativa
entre los tres sistemas ya vistos; al tiempo, se estdn ocasionando diversos
problemas de caricter interno debidos a la conjuncién de compatibilidades
mutuas. Por ello, si es preciso llegar a un planteamiento de reforma de todo
el sistema, es debido a que se ha llegado a una extremada situacién en la
corrupcién de intereses dados fundamentalmente entre la sanidad publica y
la privada. Una visién sucinta del proceso por el cual se ha llegado a esta
situacién de alarma en el sistema sanitario queda resumida en el tipo de
estructuras que se le dio a la organizacién médica y que posteriormente fue
degenerando hasta configurarse como un sistema de organizacién piblica que
operaba mds como medio coyuntural que como medio estructural. En Espafia,
la planificacién hospitalaria se ha realizado muy tarde respecto de Europa
en general, donde hoy en dia, y en términos globales, se tiende a la cons-
truccién y gestién de pequefias unidades sanitarias del tipo de clinicas privadas
que fueron surgiendo ya en los afios veinte, tras la Primera Guerra Mundial.
La estructura ideal de este tipo de clinicas no sobrepasan las 100-200 camas
como méximo. Al tiempo, el szaff médico también seria reducido, suficiente,
especializado, y presumiblemente competente. Al contrario de este tipo de
estructura hospitalaria, en Espafa, y preferentemente desde los afios 1950-60,
se han ido construyendo enormes complejos sanitarios agrupados en un solo
gran edificio que ldgicamente dificultan mucho mds la organizacién eficaz
y la gestidn, tanto para el personal profesional como para el enorme nimero
de pacientes que en miiltiples casos llegan a convivit en perfecto hacinamiento.

Ejemplos que nos pueden ilustrar sobre este tipo de equipamientos hos-
pitalarios son: Hospital de la S. S. «La Paz», la Ciudad Sanitaria «Doce de
Octubre», el Hospital Clinico, o la Ciudad Sanitaria «Gregorio Marafién»,
en Madrid; la Residencia Sanitaria «Marqués de Valdecilla», en Santander,
o la Residencia «Enrique Sotomayor», en Bilbao.
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El porqué de este tipo de estructuracién en los equipamientos respondia,
en principio, a dos causas principales distintas:

— Al inicio de la década de los sesenta se dispara enormemente el indice
de natalidad en Espafia. El Estado, a través de sus Delegaciones del Gobierno,
pone en prictica la decisién de construir masivamente enormes complejos
hospitalarios con suficiente capacidad de centralizacién de toda la asistencia
sanitaria posible, preferentemente sobre los servicios de maternidad®, sin
preverse suficientemente que a medio plazo ese alto indice de natalidad se iba
a ver estabilizado o, incluso, reducido por otro tipo de causas, especialmente
de caricter econémico-doméstico. Lo que viene a suponer que a la vuelta
de quince o veinte afios las cuantiosas y enormes salas de maternidad de los
grandes hospitales se encuentren infraaprovechadas o en gran medida casi
vacias.

— Del mismo modo, en plena década de los sesenta, se estaba desarro-
llando en Espafia el masivo fenémeno de la construccién de equipamientos.
Esta situacién se caracterizd por la existencia de unos, mds que supuestos
y discutibles, problemas de espacio relativos a la construccién y disefio.
La politica urbanistica de la época ofrecié como solucién una mayor concen-
tracién y economia en la gestién de los servicios de la sanidad piblica.
Desestimando, al tiempo, la férmula del posible desarrollo horizontal en favor
de la estructura vertical de los equipamientos, creando el monobloque de va-
rias alturas. En definitiva, se estaba persiguiendo obtener un ahorro consi-
derable en el solar edificable que, @ priori, determinaba sustancialmente la
estructura de la organizacién sanitaria, dirigida abiertamente por la politica
econdémica de la especulacién del suelo, muy desarrollada durante estos afios.

Otro aspecto estructural que denuncia el mal funcionamiento de la orga-
nizacién sanitaria espafiola se evidencia en el proceso de segregacién social
que se ha ido cristalizando progresivamente desde sus inicios.

En Espafia, desde el punto de vista de la asistencia primaria, siempre se
ha venido considerando a la beneficencia como aquel espiritu que tomaba
forma de institucién nacional, de caridad hacia aquellos individuos sin sufi-
cientes recursos econdmicos, indigentes, o en estado de pobreza. Por ello, y
tradicionalmente, siempre han existido los grandes hospitales llamados de
«Beneficencia» o de «Sangre», donde, por razones de estructura e institucién,
todo se identificaba con un sistema donde los servicios sanitarios podfan ser
no muy eficientes, y desde el cual se ofrecia sistemdticamente la idea de
albergar a los peores profesionales médicos que sélo funcionaban en base a
una visién caritativa de la vida.

¢ Este fenémeno también posibilité dos particularidades: se consigue controlar y dismi-
nuir de forma notable el alto {ndice de mortalidad infantil existente en Espafia hasta los
afos cincuenta, y que desde entonces los nuevos espafioles, por naturaleza, dejardn de ser
mayoritariamente espafoles rurales, de pueblo o campestres, para empezar a ser espafioles
urbanos y capitalinos.
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Toda esta deficiente estructura se intenta subsanar por medio de la Refor-
ma Sanitaria, donde domine una asistencia mds moderna, mds adecuada y no
segregatoria.

Por otro lado, la Administracién Estatal, aparentemente, vino a perder
de vista que en el seno de la organizacién sanitaria existian ya las bases
necesarias para que se produjese un fendmeno chocante y, a la larga, insos-
tenible cuando empezaron a observarse actitudes generalizadas de irregula-
ridad e incompetencia en la atencién al servicio de asistencia al paciente.

Ocurrié que la prictica de la medicina profesional se vino a dividir sis-
temdticamente entre los tres sectores sanitarios simultdneos, y en especial entre
los sectores ptblico y privados, origindndose en ello un importante trasvase
de la profesién médica, de uno a otro campo.

Mientras que en los paises centroeuropeos, anglosajones y ndrdicos, los
médicos y profesionales acostumbran a trabajar muy dedicadamente dentro
de su dmbito —Full Time— y por ello su actividad es merecedora de una
alta remuneracién econdémica indiscutible, en Espafia los médicos suelen
no dedicar todo su tiempo a la atencién de un solo hospital u organismo
sanitario auténomo.

Organizacién sanitaria en general donde los profesionales, en ocasiones,
no perciben remuneracidén alguna o ésta llega a ser muy escasa y no del
todo® suficiente en atencidn a sus cualificaciones. Situacién que se produce en
parte porque existe una muy mala organizacién de base en el propio sistema
sanitario y, en parte, porque la proporcién numérica de médicos a enfermos,
aun siendo muy variable segiin zonas, en general es muy elevada.

Al tiempo, por parte de la administracién sanitaria estatal no estaba en
proyecto el elevar las asignaciones econémicas al profesional del sector. Desde
esta perspectiva, se contempla una critica situacién en la que los profesionales
no estaban suficientemente bien pagados ni existian probabilidades a corto
plazo para mejorar esta injusta situacidn.

De este modo, la propia administracién viene permitiendo, podriamos
decir que bajo cuerda, el que los médicos recurran por sus propios medios
a alcanzar otro tipo de ingresos econémicos en otros sectores ajenos al esta-
tal. Permitiendo despreocupadamente, en realidad, que los profesionales divi-
dan sus horas de trabajo entre varias dependencias o servicios, lo que pone
en marcha una clara situacién viciada y degenerativa, facilitando coyuntural-
mente un fenémeno objetivo que tiene repercusiones graves, aunque favorezca
inmediatamente a los interesados. Y es que se esta posibilitando la distraccién
del profesional hacia alternativas econdmicas reales, pero a la larga el efecto
es perjudicial para la sanidad en general y, sobre todo, para el enfermo, que,
en definitiva, es el que sigue pacientemente, y mds que nunca, haciendo
honor al nombre,

Es ampliamente conocido que, como consecuencia de esta situacién, se
dan multitud de casos en el que un mismo médico atienda durante una misma
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y unica jornada laboral dos, tres, incluso cuatro servicios distintos entre dife-
rentes sectores sanitarios.

En consecuencia, la caracteristica principal de estos servicios es la adoles-
cencia y falta de una verdadera dedicacién plena y eficaz hacia el enfermo.
Puesto que inmerso en este circulo vicioso del ejercicio profesional, el
médico de los grandes y medianos nicleos de poblacién, se ve obligado a
desperdiciar mucho tiempo efectivo de su actividad laboral en los diversos
traslados mientras va de un servicio a otro. Por ello, entre otras razones, la
atencién que se ofrece sobre todo en la asistencia primaria del sector publico
suele ser la mds perjudicada y desatendida para el paciente, desde el momento
en que tal contraprestacién se ve caracterizada casi de una manera general
y sistemdtica por unos importantes indicadores que alteran negativamente el
fin tedrico perseguido por la politica sanitaria: lograr un mdximo nivel de
salud.

Estos factores, ordenados en funcién del grado de importancia y preocu-
pacién que para el propio paciente merecen, pueden clasificarse cualitativa-
mente como: '

— El poco tiempo de atencién que dedica el médico a su paciente.

— La falta de comunicacién (interacién) que se produce entre médico
y enfermo.

— La falta de confianza que se origina.

— La indefensién del enfermo.

— La pérdida de tiempo real que llega a soportar el paciente para el
bajo nivel de atencién que puede llegar a recibir posteriormente 7.

En toda esta peculiar situacién resalta otra caracteristica importante, y
es que la imagen del médico de cabecera se pierde indefectiblemente y llega
a desaparecer, sobre todo, como especialista tradicional de la Medicina Ge-
neral, con lo que irremisiblemente y por extensién la propia imagen de la
medicina se llega a deteriorar exageradamente,

La imagen general que se tenia del médico de cabecera, hoy en dia, pric-
ticamente, ha desaparecido en casi su totalidad. La propuesta Reforma Sani-

? Con el objetivo de llevar a cabo un estudio de campo aplicando técnicas de investi-
gacién cldsicas de la antropologia social y habituales en sociologia, se analizé en su:dia
el grado de satisfaccién de los componentes del sistema sanitario en el ejercicio de su
profesién. Asimismo, el de los usuarios como sujetos pasivos de la accién de los profesio-
nales sanitarios. Angeles Diaz Ojeda y Josume Aguinaga Roustan iniciaron el estudio de
la relacién médico-paciente desde una perspectiva cualitativa, donde desarrollaron una via
de investigacién socioldgica hasta entonces inédita en el campo de la salud. Sus andlisis
se centraron en el estudio de la interrelacién que se viene a producir entre el profesional
del sistema de salud y sus pacientes en el nivel de atencién primaria del sector publico.
Entre muchas e interesantes conclusiones a las que se llegaron, por mi parte retomo algu-
nos tan sélo de los indicadores precisos y reveladores de la situacién real por la que atra-
viesa el sistema sanitario nacional
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taria contempla en una gran medida el intento de recuperar nuevamente esta
ocupacién profesional.

Por lo anteriormente ya visto, y en resumen, el trasvase ocupacional del
profesional médico, la excesiva e irracional movilidad laboral del mismo, la
pérdida de la figura del médico de cabecera, y el minimo grado de salud que
consecuentemente alcanzan los pacientes en general, viene a originar una insos-
tenible y degenerada situacién en la medicina espafola que estd motivada
evidentemente por la consolidacién de un ciclo vicioso dado entre el rol del
profesional, la administracién estatal y el bajo nivel de remuneracién econé-
mico establecido. Este dltimo inconveniente coyuntural, degenerativa y para-
déjicamente, fue adquiriendo con la prictica verdaderos visos estructurales
cuando en un intento de paliacién defensivo contra el bajo nivel retributivo
percibido los interesados buscaron soluciones que llegaron a complicar atn
més toda la critica situacién de la sanidad espafiola. Complicacién que se hizo
patente por el desencadenamiento de irregularidades en el funcionamiento in-
terno del sistema incluyendo fenémenos de abuso desprendidos naturalmente
desde distintos e interesados dmbitos; podemos observar cdmo un profesional
puede percibir desproporcionalmente, respecto al grado de servicic médico
efectivo que ofrece, unas remuneraciones conjuntas pero que provienen de
distintas fuentes no articuladas, a saber: ingresos estipulados por ley desde
el sector publico. Lo devengado libremente del sector privado que atienda,
y finalmente, existe la posibilidad real de poder cobrar en este wltimo sector
a cuenta de la Seguridad Social.

Contemplando esta angustiosa perspectiva que ofrece el estado de fun-
cioramiento de algunos aspectos de la organizacidn sanitaria espafiola, cabe
preguntatse cémo podria situarse una adecuada politica de salud que aporte
sustancialmente una gran reforma de base para la estructura sanitaria. Se trata
de un importante proyecto que por su magnitud y consecuencias afecta e
implica directamente no ya a la profesién médica y a otros especialistas de la
organizacién sanitaria, como pudieran ser los socidlogos de la salud aislada-
mente, sinc al propio aparato estatal por la importancia que representa tal
medida para el colectivo social en su totalidad.

Quiere esto decir que las posibles aportaciones reformadoras, generadas
en funcién de ideologias precisas que se aglutinan en el seno de algunas pers-
pectivas propias de la sociologia de la salud (como son las aportadas por
Rutstein, I. Illich, o Polack, entre otros), habria que completarlas, sino supe-
rarlas, con otro tipo de aportaciones no ya de cardcter ideoldgico, sino mds
bien de cardcter organizativo de responsabilidad estatal.

¢De qué forma se podrian articular los distintos intereses de médicos,
auxiliares, farmacéuticos, ayudantes técnicos y demds personal sanitario?
¢Y cémo se podian organizar las diferentes competencias profesionales a nivel
administrativo entre los dos o tres sectores preponderantes de la sanidad
nacional?
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Las posibles respuestas tendrian que venir claramente expuestas en una
adecuada politica sanitaria elaborada a nivel estatal. Recordemos que a finales
de los afios setenta, en plena apertura a la Reforma Politica espafiola, se fueron
fraguando desde cuatro diferentes alternativas politicas representadas por par-
tidos politicos, encontradas propuestas respecto de una pretendida politica de
Reforma Sanitaria. Estos cuatro modelos iniciales, ya en los afios ochenta
tienden a reducirse y conjuntarse en dos modelos diferenciados, dominantes y
alternativos.

Asi, pues, en principio, se establecen claramente dos corrientes:

— EI modelo de Reforma Sanitaria denominado de Medicina Curativa
est4 elaborado a partir de una orientacién sociopolitica de corte conservador.

Fue disefiado en los afios setenta, a instancias de la Coalicién de Partidos
Politicos de Centro, desde presupuestos liberal-conservadores. Con posterio-
ridad, esta visién o modelo de Reforma se vino a enriquecer con las aporta-
ciones de otros partidos de parecidas tendencias, siempre del ala conser-
vadora,

Sus propuestas se resumen en caracteristicas del tipo de:

1. Se da un mayor énfasis a la Medicina Curativa que a la Preventiva.

Se considera la preexistencia de dos sectores o modelos para la accién
sanitaria: el privado y el publico.

3. Proponen llevar a cabo un servicio sanitario gradual, conforme a un
determinado presupuesto econdémico.

4. Se define una estructura supercontrolada para el servicio publico
y plena accién para el servicio privado.

5. El objetivo final estd en desarrollar un importante y operativo Mi-
nisterio de Sanidad.

6. Hasta la fecha no se habia enunciado ninguna posibilidad real de
accién para el desarrollo de la politica sanitaria a través de las com-
petencias que se pueden traspasar, desde la Administracién Central,
a cada una de las Comunidades Auténomas del Estado.

— El segundo modelo de Reforma Sanitaria supone la alternativa al ya
visto anteriormente. Tiene éste una otientacidén ideoldgica de cardcter mds
social.

Estd disefiado desde presupuestos sociopoliticos de tendencia socialdemd-
crata con base socialista, y viene a conjugar desde sus origenes los principios
ideoldgicos acordados entre las fuerzas politicas de izquierda moderada, PCE

y PSOE.

Las reformas perseguidas por este modelo se pueden caracterizar, resu-
midamente, en:
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1. Creacién y remodelacién efectiva de un Servicio Sanitario Nacional
con estructura de Seguridad Social para toda la poblacién, basado
como el actual modelo estatal, en el modelo britdnico de posguerra.

2. Indudablemente, se persigue un modelo que desarrolle la Medicina
Preventiva, antes que la Curativa.

3. Existencia de una organizacién médica controlada ampliamente por
la poblacién.

4. Proteccién de la poblacién contra todo interés privado desmesurado.

5. Potenciacién de la imagen perdida del médico de cabecera familiar.
Con todo, uno u otro modelo no son mds que pequefios proyectos utd-

picos con los que se podria iniciar la verdadera empresa de la tan necesitada

Reforma Sanitaria. Hasta el dia de hoy, ambos modelos significan tan sélo

un verdadero prurito que carece de realidad cotidiana. La Reforma Sanitaria,

como toda reforma social importante y necesaria, se estudia, se disefia, incluso
se publicita, pero, como suele ocutrir tradicionalmente, su aplicacidn real es
incoherente y queda relegada al méds puro ostracismo.

EN TORNO AL CONCEPTO DE SALUD

Oficialmente la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone una
definicién sobre la salud de amplio sentido pragmatico en la que se pretende
ir un poco mds alld que al definirla tan solo y escuetamente como la ausencia
de enfermedad.

La salud se entiende como aquel estado natural de un organismo que
alcanza importantes y notorios grados de bienestar fisico, mental y social.
Es ésta una definicién que por su pragmatismo pudiera servirnos para enca-
bezar el tema que ocupa, pero no por ello habrd que perder de vista que
implica en cierta manera una falta de totalidad en si misma o que, al menos,
en su extensién discursiva deja entrever definiciones no cerradas o concreta-
das. Puesto que al intentar determinar lo que se puede entender por «bienes-
tar» fisico, mental o social nos enfrentamos a grandes dificultades para su
verdadera estimacidén cuantitativa, si pretendemos hacer del término «bienes-
tar» algo medible.

En principio, el intentar medir de alguna manera aquello que se entiende
por bienestar, nos llevaria a analizar previamente conceptos como el de «ne-
cesidad».

Entiendo que el grado de bienestar poseido o perseguido individual y/o
colectivamente estard en funcién de las necesidades que tengamos satisfechas
y de las que pretendamos it credndonos.

No pretendo extenderme ahora sobre apreciaciones dialécticas mds o me-
nos acertadas respecto a las definiciones de necesidad y de bienestar, pero es
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importante tener presente que existen toda una serie de teorias sociolégicas
y econdmicas que intentan arrojar luz sobre las llamadas necesidades enten-
didas como variables dependientes, en funcién de la produccién econdmica,
o de los procesos productivos, y donde éstos se configuran como los elementos
modificadores de las necesidades.

En resumen, para la visién marxista, la necesidad social es la reposicién
cotidiana de las fuerzas de trabajo (el descanso para trabajar). Desde este
presupuesto se podria contemplar un mds o menos acertado grado de bienes-
tar alcanzado y, por extensién, de nivel de salud social o individual.

Como alternativa a esta explicacidén, desde la visidn no marxista se in-
tenta exponer que las necesidades sociales se configuran como variables in-
dependientes y no como dependientes.

Sobre esta perspectiva se construye la Teoria Sociolégica que pretende
el andlisis de las necesidades en si, intentando demostrar que, como variable
independiente, las necesidades sociales poseidas o perseguidas estidn en rela-
cién directa con un determinado grado de bienestar individual o colectivo,
y éste, a su vez, se constituye como el elemento modificador de un deter-
minado nivel de status social.

Estas sucintas visiones, manejadas desde diferentes puntos de vista, pre-
tenden recoger alguna perspectiva mds de lo que puede dar de si el concepto
que en principio manejdbamos: la salud.

Es por ello que no tiene caso apartarnos en exceso de su posible signi-
ficado escueto. No obstante, por medio de esta resumida exposicién venimos
a coincidir con M.* A. Durdn®, cuando deduce que cada grupo social tiene
su propia idea sobre los niveles «normales» de salud, y sélo cuando los
rebasen se considerardn enfermos.

Es indudable que se presentan infinidad de dificultades de apreciacién
en el momento de intentar reflexionar sobre aquellos criterios que se exponen
para definir la linea divisoria existente entre el estado de salud y el de enfer-
medad de una poblacién. Por su parte, Claudine Herzlich ® resume diversas
concepciones existentes sobre la salud, y expone tres visiones generales.
Vedmoslas:

A) La salud se puede interpretar como la ausencia de enfermedad, carac-
terizada por la evidencia de que el cuerpo no se hace notar.

Se deduce que existe salud cuando el cuerpo funciona sin atenciones espe-
ciales y sin molestias graves.

B) La salud como reserva, cuando se asume que se disfruta de salud
y que, ademds, se dispone de una «reserva» que en principic nos acompaiia,

8 Véase M.® Angeles DURAN, Desigualdad social y enfermedad, Madrid, Tecnos, 1983,
p. 76.

® Véase Claudine HeRrzLIcH, Hedlth & Iliness, London Academic Press, 1973, pp. 55
y ss. En M* A. DurAN, op. cit,, p. 34.
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por lo general, desde el nacimiento y que nos permite afrontar ciertos desequi-
librios sin desgaste excesivo para el organismo.

C) La salud como equilibrio, quizd sea ésta la visién més ambiciosa
de Herzlich. Esta argumentacién presupone la existencia de salud cuando
el individuo se siente fuerte y capaz; de igual forma estd cerca de alcanzar un
grado significativo de felicidad y placidez.

Se observa en este caso que el individuo disfruta de un estado general
armonico frente a distintas incapacidades y fatalidades. Es un estado en el
que se es capaz de acometer ¢ integrar, sin problemas, posibles desérdenes de
otro tipo.

Al manejar con cierto detenimiento la nocién de salud en cualquiera de
sus acepciones, nos sentimos en cierta medida obligados a discernir qué rela-
cién de correspondencia puede, de hecho, existir entre lo que es la salud
y lo que puede ser un «estado normal» del organismo o, de otra manera,
desde y hasta dénde abarca un supuesto estado de normalidad del organismo
para entender que en esa amplitud domina la salud y no la enfermedad.

Debe de quedar claro, por otro lado, que salud, genéricamente, es sinénimo
de equilibrio.

La enfermedad supone, por el contrario, aquel estado de descompensa-
cién visible al que ha llegado una estructura considerada como normal y/o
natural,

Por definicién, lo normal pudiera ser aquello que se halla en su «natural»
estado. Por extensién, lo normal nos sirve para configurar normas y reglas.
inclusive; lo normal tiene un cardcter modal y por ello fluctda mds, dentro
de un dmbito cuantitativo que cualitativo.

Recordemos que para la OMS la nocién de salud tiene su aplicacién y
su razén de ser en aquella condicién «natural» del organismo.

Y con el 4nimo de ir enlazando conceptos, podemos observar que por
«natural» se entiende aquello que cominmente sucede, sin sacrificio y sin
doblez; es relativo a la naturaleza. Manejando estas sutiles apreciaciones, don-
de entran en juego distintos conceptos y nociones y que a su vez detentan
un cardcter modificador en el contexto que nos propongamos analizar, es
ficil que caigamos en un plano demasiado tedrico-dialéctico.

LA NOCION DE ENFERMEDAD

Se moldea como vago y difuso. En principio podrfamos intuir que define
una alteracién bioldgica o una desarmonia estructural. Genéricamente, la en-
fermedad viene a definir el conjunto de dolencias que interfieren en la capa-
cidad de actuacién que se tiene como normal y que elimina la sensacién de
bienestar caracteristica de las personas completamente sanas.
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Segundamente se tiene como vélido, aunque sea ésta una media certeza,
la presuncién de que el cuerpo humano estd tan perfectamente adaptado al
medio ambiente que la enfermedad, por lo menos la grave, constituye una
excepcidn mds que regla.

Para la yatrologia se califica la enfermedad como aquel estado del cuerpo
que hace a un individuo menos sano de lo que se considera normal.

De la misma manera considero que este «pre-supuesto» conceptual ado-
lece de una verdadera visién cientifico-objetiva porque desarrolla conceptos
ambiguos y demasiado generales.

La oficialidad de la OMS también da una definicién extremadamente lige-
ra sobre la enfermedad y, en resumen, la conceptiia como la «falta o ausencia
de salud».

Entiendo que el equiparar «lo enfermo» con «lo sano» parece vanal y
casi ridiculo; parece mds un prurito de definicién formal, la cual, de todos
modos, falla en su contenido esencial.

Otros autores intentan dar una definicién como mds concreta, y se refie-
ren a la enfermedad conceptudndola como cualquier perturbacién del funcio-
namiento «normal» del cuerpo, manifestada por sintomas caracteristicos que
siguen su curso previsible y que distingue a este estado de todos los demis.

Para Lisén Tolosana ", la enfermedad se institucionaliza a través de los
roles profesionales asociados con la medicina y a través del rol otorgado al
enfermo. De cualquier manera el enfermo, para que se defina como tal, se le
ha de reconocer socialmente como verdadero enfermo.

En palabras de Ackernecht !, «enfermedad y medicina son funciones de
la cultura». Y en este sentido es, pues, bastante dificil llegar a universalizar
un concepto general sobre la enfermedad, puesto que éste dependeria del tipo
de valoracién que diferentes culturas diesen o tomasen al/del término en si.

Lo que para los occidentales constituyen verdaderas patologias institu-
cionalizadas con sus respectivos sintomas muy determinados, e independien-
temente de que se lleguen a padecer por causas exdgenas o enddgenas, para
otros pueblos y/o culturas no occidentales en definitiva no significan, ni son
tratadas como enfermedades susceptibles de atencién y curacién. El recono-
cimiento social de la enfermedad como mal generalizado varfa en funcién
“de la relacién que existe entre enfermedad, como concepto patoldgico obje-
tivo aceptado socialmente y el proceso de socializacién inherente a una co-
munidad que ha interiorizado determinadas ideas, creencias, valores y teorfas
en base al tipo de vida seguido y al proceso cultural desarrollado por ella.

Consecuentemente, en funcién de estos mismos se orientard un determi-
nado enjuiciameinto clinico por parte de sus especialistas.

1 Carmelo LisON ToL0SANA, Perfiles simbolico-morales de la cultura gallega, Madrid,
Akal, 1981, p. 196.

U E. N. ACKERNECHT, Medicine and Ethnology, Stuttgart, 1971, p. 15. En M.* A. Du-
RAN, op. cit., p. 31.
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Para Lisén Tolosana *?, «bajo ciertas condiciones, la conducta viene cla-
sificada como normal o enferma, si asi es definida por la cultura en cuestién»,
y entiendo que por consiguiente, como el mismo autor sostiene..., «la nocién
misma de enfermedad —elemento de un sistema sociocultural— puede ser
miés cultural que biolégico-objetiva». Durante el siglo x1x, cuando la malaria
hacia estragos entre la poblacién del valle del Mississipi, las fiebres palidicas
se desarrollaban con tanta frecuencia y entre un elevadisimo contingente de
poblacién que su cardcter de enfermedad perdié novedad y llegd a conver-
tirse en condicién modal. Se habia trastocado la concepcién cultural sobre
la enfermedad y la poblacién, asi lo asimilaba; segin Ackerknecht®, la gente
decfa: «no estd enfermo, tiene malaria...».

Segtin los estudios de Lison Tolosana !, en Europa, y hasta finales del
siglo xvir1, el eczema dermatoldgico que se daba en los nifios era entendido
como algo normal, no como enfermedad, porque casi todos los nifios lo
exhibian. Al contrario, opinaban que era muy sano tenerlo porque precisa-
mente por ahi se purgaban los pequefios de los malos humores.

En resumen, de esta visién cultural que se aprecia en torno al concepto
de enfermedad se explica que evolucionen corrientes de estudio especializadas
como son la «folk-medicina» y la etnomedicina, como las definen autores de
rango como Rodney Coe, C. Lisén Tolosana, R. Strauss, etc.

En definitiva, ésta es una visién analitica que se encuadra dentro de pers-
pectiva macrosociolégica y que prepara la base para seguir estudios de socio-
logia en la medicina desde el segundo paradigma tedrico, ya visto en péginas
anteriores.

Seria oportuno, a tenor de lo ya analizado, tener constancia de lo que
también significa la enfermedad, pero ya desde una perspectiva social.

En ocasiones nos resulta dificil trazar la linea divisoria que puede existir
entre las implicaciones culturales y las consideraciones que son de un caricter
mds social. Porque es evidente que la condicién social que mantenga el en-
fermo, cualquiera que sea ésta, es rigurosamente inexcusable para entender
su enfermedad y para establecer su tratamiento, con el agravante de que
dependiendo de esta condicién social dejard o no dejard de ser enfermo antes
de tiempo. Como nos expone M.* A. Durdn ¥, en relacién con la enfermedad,
las desigualdades de clase se reflejan en aspectos como: Distintos conocimientos
y actitudes en relacién a la salud y a su cuidado. Distinto riesgo de enfermar
y diferente grado y riesgo de contraer enfermedades especificas. Igualmente,
distinto grado de acceso a los servicios médicos con un nivel de eficacia
desigual. En definitiva, las probabilidades de morir antes de la edad media

2 Carmelo LisON ToLOSANA, op. cit., p. 190.

% E. N. ACKERNECUT, op. cit. En LisON ToLosaNA, op. cit., p. 191. Las fiebres palii-
dicas, malaria o paludismo es una enfermedad febril producida por gérmenes desarrollados
en aguas estancadas o inoculados por ciertos mosquitos.

¥ Carmelo LisOn ToLrosana, op. cit., p. 191,

5 M.* A. DURAN, op. cit., p. 138.
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de vida, consecuentemente, también son distintas. Padecer una dolencia o
una enfermedad especificada o no, es el resultado quizd de una multiplicidad
de causas, tanto exdgenas como enddgenas al individuo y al medio social
en el que se desenvuelve; pero, en definitiva, llegar a un estado de enferme-
dad es la consecuencia de una carencia de equilibrio psicosomdtico necesario
para superar las impertinencias y las agresiones que se originan constante-
mente en el medio social que nos rodea. El proceso que nos acerca a la
enfermedad se caracteriza por sorprendernos con una falta de bienestar tanto
fisico como mental que se refleja indistintamente en el planc social o indi-
vidual.

La enfermedad es la alteracién fisiolégica mds o menos grave de la salud
que irremisiblemente tiende al debilitamiento biclégico y, fatalmente, a la
muerte.

E] estado del organismo bioldgico, en cualquier momento, es el resultado
de interrelaciones que se dan entre el cuerpo y el ambiente circundante.
Para otros investigadores que parten de la clasificacién epidemioldgica, exis-
ten dos variantes en cuanto a conceptuar la enfermedad. El pretender explicar
mds someramente estas dos variantes conceptuales, serfa responder con en-
foques de matiz cultural a unas y con puntualizaciones de naturaleza estruc-
tural-social, a otras.

Por ello, cabria diferenciar entre enfermedades sociales «buscadas o ele-
gidas» y enfermedades sociales definidas como de «la civilizacién». Entre
las del primer grupo cabe decir que se ajustan a respuestas de tipo estructural-
social, como pudieran ser las enfermedades venéreas, en las que evidentemente
se da un principio de eleccién o bisqueda, o también aquellas enfermedades
derivadas del consumo del alcohol o las drogas, el colesterol, la gota, etc.

Dentro del segundo grupo de enfermedades sociales, destacan las del tipo
de «civilizacién», que en un principio se ajustan a respuestas de cardcter
cultural. En esta categoria se podrian clasificar las derivadas de los estados
de stress, las cancerigenas de origen ambiental, las accidentales de origen co-
yuntural, etc.

Con esta perspectiva se abarcan el 90 por 100 del total de las enferme-
dades que evolucionan en el seno de las civilizaciones industriales o desarro-
lladas. Estas mismas enfermedades parece que tienen mds una naturaleza de
cardcter politico y econémico que de otro tipo. Por consiguiente, se les pro-
pone soluciones de tipo politico-econémico mds que de tipo técnico y admi-
nistrativo. Esta especial concepcién de la enfermedad, como hecho social, se
ajusta a la corriente de clasificacién ideoldgica propuesta por Polack . A este

¥ Alonso Hinojal viene a plantearse una interesante paradoja a modo de pregunta:
¢cémo es posible que en los pafses mds desarrollados del planeta se logren tan pocas me-
joras a nivel general de la salud a pesar de las grandes inversiones financieras y al gran
potencial existente en recursos humanos destinados a la medicina? Véase I. ALonso Hino-
JAL, Sociologia de la medicina, Madrid, Tecnos, 1977, pp. 19 y ss. Mientras surgen posi-
bles respuestas a esta paradoja, coetdneamente, J. C. Polack diseia un modelo idecldgico
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respecto, el doctor Yuste Grijalba opina que factores sociales del tipo de la
industrializacién intensiva y desenfrenada, la urbanizacién deshumanizada, el
consumo de alimentos grasos, entre otros factores, no son una necesidad en
esencia, sino mds bien una decisién, primero estructural y después individual.
Asimismo, Grijalba mantiene que la falacia se produce cuando se pretende
hacer ver que los responsables de elegir ese peculiar estilo de vida, que se
entiende como letal para la especie humana, son los propios individuos, sin
cuestionarse de verdad el porqué ha llegado a adoptarse este irracional modus
vivendi.

Herndn San Martin, por su parte, opina en esta cuestién que el principal
problema se sitiia en la falta de poder y de control de la gente sobre su
propia salud.

Al hilo de este planteamiento, surgen otras aportaciones con cierto ca-
rdcter critico que sirven para enriquecer nuestra actitud ante tal problema.
Fernando Savater viene a opinar, desde un punto de vista ético, sobre el
llamado derecho a la automedicacién como fendmeno de gran actualidad, y
considera que deberia ser anadido con todos los rigores a los restantes dere-
chos universales del hombre. Para Savater, el derecho a la automedicacién
incluye el libre acceso a todos los productos quimicos y a la libre invencién
por parte de cada cual de un particular nivel de salud; en otras palabras,
libertad de eleccién para obtener un buen estado del 4nimo y del cuerpo
acorde a la propia medida y necesidad de cada individuo no al gusto de las
meras exigencias productivistas de lo que ha venido a definir como el «cuerpo-
mdquina» V.

y de pensamiento con el que dar alguna solucién a este tipo de contradicciones sociales.
Polack analiza y argumenta su tesis desde una perspectiva revolucionaria, critica, de origen
marxista. Un postulado desde el que establece la inurilidad de investigar tan sdlo la catego-
ria cientifico-natural de un problema, la salud, que entiende basado en perspectivas eco-
ndémicas y sociales, donde se analiza la enfermedad y la falta de salud dentro del contexto
de una sociedad basada en la productividad y el beneficio econémico. Al punto de vista
critico de Polack, de innegable validez cientifica, es interesante parangonarle los de Ivdn
Illich y D. D. Rutstein. Véanse J. C. PoLAcK, La medicina del capital, Madrid, Funda-
mentos, 1974; Ivin Iirich, Némesis Médica, Barcelona, Seix Barral, 1975; D. D. Rur-
STEIN, The coming revolution in medicine, Cambridge (Mass.), MIT Press, 1967, y, final-
mente, M.* A. DURAN, op. cit., pp. 16-17.

"7 Para Fernando Savater, la denominacién del «cuerpo-mdquina» responde a la concep-
cién del llamado Buen Estado, simil de buen funcionamiento. Y éste se acomoda a la con-
dicién menos conflictiva socialmente y mds productiva laboralmente. Para Savater, desde
el punto de vista de la salud publica, los ciudadanos estdn sanos cuando van a trabajar
y no arman demasiado jaleo unos con otros. El «cuerpo-mdquina» es un término que exal-
ta la laboriosidad, lo fiable, lo explotable, la durabilidad. Por contra, la m4s genuina mues-
tra de salud pudiera ser aquella que busca alcanzar €l mdximo placer y regodearse en tal
situacion. Pero, para ciertos sectores de la sociedad, la accién del placer significa derrochar
fuerza vital y tiempo sin producir nada a cambio, y cuando la salud es improductiva pa-
rece que se convierte en una forma sutil de enfermedad..., en algo repugnante. En defini-
tiva, la concepcién del término «cuerpo-miquina» parece que es opuesta al término de
«cuerpo-excremento». S6lo se admitird el llamado «cuerpo-excremento» —que parece set
derrochador e improductivo— en cuanto pueda servir de refuerzo motivacional para el
primero, pero en ningln otro caso. Para recabar una visién mds amplia y precisa sobre
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LAS METODOLOGIAS DE ACCION

Tras la celebracién en Zaragoza del I Congreso de Sociologia, en 1981,
se constituye el grupo de Antropdlogos Sociales, el cual, y paralelamente des-
de Madrid, Barcelona y Zaragoza, va a intentar desarrollar paulatinamente
nuevas teorfas y métodos de aplicacién a las investigaciones sobre etnologia
y sociologia de la sanidad.

Para un socidlogo de la especialidad, el nivel de andlisis inicial estarfa
en abordar el estudio del sistema sanitario espafiol en su conjunto, y para
ello existe el propédsito constante de interrelacionar la teoria con la praxis.

Consecuentemente se proponen diversos métodos de andlisis basados in-
dependientemente desde diferentes perspectivas epistemoldgicas. Para M.2 A.
Durén ¥, coexisten seis diferentes modelos tedricos dominantes como apor-
taciones de la sociologia al campo de la sanidad.

A modo de ejemplo, creo que valdria enunciar una de las investigaciones
empiricas de cardcter cualitativo, y basada en una perspectiva interacionista
desde la que se contemplan puntos de vista muy cercanos a la psicologia y
que pudieran definirse en torno a las relaciones dadas entre el médico y el
enfermo.

— La relacién médico-paciente:

Es una metodologia de investigacién que no estd aislada en el dmbito de
la antropologia o de la sociologia de una forma individual; méds bien es el
resultado de una conjuncién intermedia de ambas disciplinas que atinan sus
esfuerzos para definitr un método de estudio.

Desde un punto de vista genérico, pretende abarcar dos campos de ani-
lisis: uno, analizando el grado de satisfaccién de los sujetos operantes del
sistema sanitario en el ejercicio de su profesién; dos, medir de la misma
manera ese grado de satisfaccién entre los usuarios como sujetos pacientes
de la accién de los profesionales médicos.

El andlisis cientifico de la relacién médico-paciente podria también so-
meterse a la observacién de la Ley Universal Causal, buscando un matiz de
la aplicacién metodolégica.

La propia Ley sustenta los parimetros de causa-efecto (Vo = Vi),
Y desde aqui podriamos enunciar y denominar al concepto causal; en otras
palabras, a causa de... y/o a consecuencia de..., como (Vo). Por tanto, el
fenémeno particular de la interrelacién producida entre el médico y su pa-
ciente o, lo que es lo mismo, la relacién médico-paciente tomada en si misma,
se traduce sintéticamente como (Vo).

nocidén de salud, perfectamente explicada por el autor, véase F. SAVATER, «Paradojas éticas
de la salud», en Leviatin, 11 época, nim. 22, invierno 1985, pp. 113-120.
* M>* A. DurAN, op. cit., pp. 18 a 24.
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El efecto dirimible no serfa otro que las conclusiones ldgicas y finales
a las que se podria llegar tras el desarrollo de la causalidad inicial. Este
fenémeno final es el efecto o conclusién wltima obtenida, al que llamare-
mos: (V§).

De esta visién esquemdtica, enriquecida con la propiedad de igualdad,
(Vo = Vi), se desprende una implicacién final que tiende a desglosarse en
diferentes subefectos o items definitivos: (4 )Vfs./ (—)Vis. Y, (+)Vfe./
(—)Vfe.

Estos subefectos definitivos tiene una traduccién que luego veremos.
Son el resultado de haber introducido entre la causa y el efecto inicial,
(Vo = V1), dos variables diferentes que actuardn como verdaderos objetos
del andlisis intermedio, y que igualmente actuardn modificando el resultado
definitivo de la relacién unicausal inicial, (Vo = Vf).

Las variables actuantes pueden y serdn:

A) El grado de satisfaccién profesional alcanzado por el médico, al
obtener una posible compensacién de salud para el paciente tratado.

B) Como segunda variable, el grado de satisfaccién para el enfermo
al poder alcanzar mayor o menor nivel de enfermedad.

De introducir la variable A) en la relacién se pueden deducir dos ftems
finales: (+)Vfs. positivo, y/o (—)Vfs. negativo. Ambos se pueden traducir,
respectivamente, por:

(+)Vfs. = Mayor nivel de salud obtenido.
(—)Vis. = Menor nivel de salubridad conseguido.

De resultas de introducir la variable B) en la misma relacién se podrin
obtener los restantes items: ( +)Vfe. positivo, y/o (—)Vfe. negativo. Igual-
mente su traduccién:

(4 )Vfe. = Mayor nivel de enfermedad resultante.
(—)Vfe. = Menor nivel de enfermedad alcanzado por paciente.

Resumiendo la relacién, objeto de estudio, esquemiticamente:
CAUSA = EFECTO — CAUSA + VARIABLE A) = Efectos dirimidos.
_)+) Vfs. positivos
w—-—) Vfs. negativos
CAUSA = EFECTO -» CAUSA + VARIABLE B) = Efectos dirimidos.
‘)+)er. positivos

W——) Vfe. negativos

(Vo. = Vi) - Vo. + VARIABLE A)

(Vo. = Vi) - Vo. + VARIABLE B)

160



PROBLEMAS ACTUALES DE LA SOCIOLOGIA EN TORNO A LA SALUD PUBLICA

Tan sélo recordar que la (Vo) es la causa, y que ésta, inicialmente, es
la relacién médico-paciente.

(Vf) es el efecto de esta causa y, finalmente, se traduce en varios sub-
efectos o items definitivos. Son los efectos dirimidos ya vistos anteriormente,

Las variables A) y B) son propuestas cientificas escogidas como modus
operandi para intentar dar resolucién a la relacién de igualdad inicialmente
propuesta, (Vo = V1),

Unicamente queda sefialar que tanto la variable A) como la B), tienden
a estar influenciadas por fenémenos externos a si mismas, que definitivamen-
te modificardn los efectos finales de esta relacién. La variable A) puede verse
alterada por subvariables del tipo de:

BN

Por el grado de preparacién profesional y empirica del médico.
Por el grado de conocimientos teéricos del mismo.

Por el grado de equipamiento técnico al servicio del médico.

Por el nivel de apoyo profesional y humano con que se cuente desde
el staff médico. Colaboracién del equipo profesional.

Por el de actitudes comunicacionales positivas del paciente hacia el
dictamen médico. Lo que apoyaria el resultado terapéutico previsto.
Por el nivel adecuado en cuanto a la obtencién de una satisfactoria
profilaxis. Nivel éste donde seria de destacar la existencia de una
6ptima infraestructura de servicios y atenciones sociales del entorno,
equipamientos, en favor del paciente.

La variable B), igualmente, se puede ver modificada por otras subvaria-
bles independientes como pueden ser:

1.

Por la influencia que puede ejercer el sistema sanitario, en general,
sobre el enfermo.

Por la naturaleza del entorno que venga a ofrecer el equipamento
sanitario y su estructura.

Por el nivel de asistencia humana, profesional y técnica sanitaria
que reciba el enfermo.

Al margen de lo visto, cabe también enunciar otro tipo de técnicas de
investigacién usadas en psicologia social y sociologia. Vedmoslas.

~— La observacién participante:

Es una unidad de andlisis cualitativa desarrollada por un equipo inves-
tigador. Es una técnica que se lleva a cabo en varias sesiones distintas y en
salas adecuadas para ello.
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— Pl analisis del usuario:

Précticas realizadas por medio de las «reuniones de grupo», donde se
entrevista sélo al usuario o sujeto paciente sobre distintas interrelaciones
sociales que puede experimentar, asi como las necesidades del enfermo, servi-
cios y actitudes que puedan mantener los mismos respecto de la asistencia
médica recibida.

— El andlisis del rol del profesional:

Desde el que se pretende analizar el «tipo de vida» que acontece dentro
de una institucién sanitaria dirigida por los profesionales médicos.

Puesto que es evidente que el personal sanitario queda implicado direc-
tamente, debido a sus interacciones rutinarias, con el medio organizado.
La forma de acceder a la entrevista con los miembros del stzff médico se
realiza por medio de las «reuniones de grupo», mantenida en diversas se-
siones. Porque el staff es un cuerpo especializado, se debe recurrir a las
llamadas «entrevistas en profundidad», o también «entrevistas de los infor-
mantes clave». Estas entrevistas se desarrollan en base a un didlogo libre,
espontdneo, y cara a cara, con la mediacién del equipo investigador, que
sugiere o pudiera sugerir el emplear técnicas de medicién como pueden
ser las escalas de actitudes y los tests proyectivos.

Este tipo de andlisis sociolégico, normalmente acarrea el inconveniente,
para la investigacién, de abordar con éxito al personal sanitario, que siste-
mdticamente se define, para el socidlogo, como bastante escurridizo, puesto
que el investigador plantea una técnica caracterizada por la crudeza y la
implicacién directa en responsabilidades, porque lo que se persigue es clari-
ficar éstas. La «entrevista en profundidad» plantea el abordar de golpe la
problemitica de la relacién médico-paciente y sus consecuencias; por ello, es
poco bienvenida por los sujetos entrevistados, que reiteradamente intentan
rehuir el didlogo y la colaboracién con el socidlogo entrevistador.

M.* A. Durdn ®, respecto a las entrevistas con el staff, indica: «El miedo
a que les sean exigidas excesivas responsabilidades por las consecuencias de
sus actos ha sido, tradicionalmente, uno de los principales elementos de aglu-
tinacién de la clase médica, igual que de otros grupos profesionales que
han creado una reglamentacién defensiva a tal efecto.»

¥ M.® A. DurAN, op. cit., p. 51,
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APLICACION DE LA CORRIENTE ETNOMETODOLOGICA

Esta disciplina desarrolla métodos de estudio centrados en el andlisis de
la vida cotidiana.

Dentro de la psicologia social, posiblemente sea la perspectiva sociolé-
gica mds importante de la actualidad. La etnometodologia se basa en reunir
todo aquello que sea observable e informable de 4mbito cotidiano. Su campo
de estudio se cifie a los grupos pequefios y a la interaccién social que en ellos
se puede dar. Si la problemdtica sanitaria, por su trascendencia y amplitud
social, se configura como una totalidad que implica la atencién de todos
nosotros, parece légico que desde la perspectiva de las ciencias sociales inten-
temos aportar nuestros conocimientos concretos en este campo con la pre-
tensién de incluir algin tipo de solucién.

Se trata de hallar un planteamiento que nos predisponga a alcanzar un
mayor nivel general de salud social, o bien centrdndonos en el estudio del
marco institucional sanitario, o bien intentando acercarnos al planteamiento
de salud y enfermedad que manifiesta el individuo, mds como ser social que
como sujeto individual. Desde un punto de vista tedrico, la gestacién de la
etnometodologia tiene un arraigo en la conjuncién de diversas fuentes filoss-
ficas: desde las teorias de la comprensidn y el significado de la accién social,
de Max Weber, por un lado, a los estudios de las actitudes naturales, la
fenomenologia y «el mundo de la vida», desarrollados por Husserl.

Discipulos como Garfinkel y Schultz, seguidores de Husserl, construye-
ron teorias con aplicacién empirica desarrollando lo que se entiende por «la
accién orientada hacia los otros», que constituye la base de las investigacio-
nes etnometodoldgicas. La propia metodologia de esta disciplina, en principio,
se basa en ir descubriendo todos aquellos elementos cognitivos zo explicitos
y acumulados que los individuos tienen en su propio conocimiento.

La etnometodologia es susceptible de aplicacién empirica desde varias
técnicas que pongan al descubierto todo aquello que se da por supuesto.

Partiremos de la base del estudio social de los grupos pequefios que
eventualmente también se pueden constituir como enfermos y pacientes de
determinados sindromes y/o enfermedades de cardcter social, fisico o mental.
A modo de ejemplo, tomemos como referencia casos de anorexias, esquizo-
frenias, mala interpretacién de tabies, epilepsias, fobias, depresiones, etc.

Propiamente los andlisis a desarrollar se basardn en la interaccidn, la
cual precisa, al menos, de la relacién entre dos individuos que comparten
una misma situacién. Por tanto, los métodos a desarrollar estardn basados
en el proceso de la comunicacién.

Usaremos técnicas y métodos como son el andlisis biografico y las his-
torias de vida, desde las que se intentan analizar las reconstrucciones del
pasado, las memorias, los diarios cotidianos y/o los intermitentes, etc., de los
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que se puedan sacar datos informativos que nos puntualicen la certeza de
una determinada insuficiencia o incapacitacién.

La técnica del anilisis biogrdfico maneja dos métodos distintos que pre-
tenden clarificar el origen de un proceso evolucionado de supuesta enfer-
medad.

El Emotional Rescue, que busca crear en el paciente una situacién de
tensién extrema que motive repentinamente al individuo a recordar algo
importante en los acontecimientos vividos en el pasado que pudieran explicar
determinados comportamientos del presente,

El otro método, bastante usado por las técnicas del andlisis biogrifico y
las historia de vida, es el denominado Roll Playing, parecido al anterior pero
que no implica el forzar al paciente, como ocurre en el caso anterior. Este
método intenta revivir, pausadamente, las circunstancias que pudieron pro-
vocar ciertos dramas en la vida del enfermo.

Con ello surgird el sociodrama si el método es aplicado durante una tera-
pia de grupo. Con todo ello se estdn reviviendo nuevos aspectos emocionales
que intentan aclarar una determinada situacién problemadtica.

Siguiendo con las aplicaciones empiricas que se desprenden de la Etno-
metodologia, cabe significar otras técnicas operativas igualmente agrupadas
bajo la perspectiva de las teorfas de la comunicacién.

Estas pudieran ser: el andlisis conversacional, el modelo de expansién, la
técnica del doble vinculo, y la teorfa familiar sistémica. Vedmoslas:

— El anilisis conversacional:

A los etnometoddlogos se les conoce también por los cientificos «conver-
sacionalistas».

Para los que siguen este tipo de técnicas de aplicacidn, el objeto de estu-
dio se centra en observar (escuchar) e interpretar todos aquellos datos que
son inherentes a la conversacién, a la mirada y/o al comentario resuelto
entre interlocutores. Para interpretar actitudes frente a determinados proble-
mas sc utilizan técnicas tales como son el sistema de turnos conversacionales,
normalmente mantenido entre dos componentes, y que consta de 14 reglas
de desarrollo teérico y que mantiene el «tutno» de intervencién como unidad
de andlisis fundamental.

Desde 1977, Labov y Fanshel desarrollaron otro método o modelo de
andlisis conversacional, el llamado modelo de expansién.

El modelo de expansién es de cardcter netamente microsociolégico e
interaccional, donde constantemente se persigue el estudio de la conversa-
cién desarrollada. Sus nueve fases de andlisis registran la conversacién grabada
electrénicamente, Posteriormente se transcribe y se sefialan los énfasis re-
gistrados, los distintos tonos de voz, pausas, etc. El método consiste en
elaborar cuatro campos de discurso de distinto caricter: biogrifico, familiar,
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de vida cotidiana, e institucional. Para seguir este método, también se emplea
aparatologia como la del osciloscopio, que nos registra constantemente los
tartamudeos y las distintas vibraciones del tono de voz.

Otros investigadores, agrupados terminolégica y genéricamente bajo el
nombre de «los pragméticos», desarrollan principios de interaccién social
denominados del «doble vinculo».

Esta técnica, aplicada, logra producir un doble lazo emotivo dado entre
dos o mds personas reunidas que interaccionan entre ambos mensajes reci-
procos de cardcter muy sentimental y emotivo. Las consecuencias comunica-
cionales que pueden llegar a darse lugar, en el fondo tienen casi un mismo
efecto que el que se produce en una sesién de terapia psicosocial basada en
el uso y empleo de la paradoja lingiistica.

— La terapia familiar sistémica (TFS):

Este enfoque, de alguna otra manera pretende analizar la evolucién de
la interaccién social y la relacién del sujeto con los restantes miembros del
grupo. Concibiendo éste siempre como pequefio grupo; por ejemplo, la fa-
milia. El elemento bésico para la aplicacién de este enfoque debe entenderse
como una unidad total, como un verdadero sistema donde sea viable el and-
lisis de ciertas y determinadas patologfas fisicas, mentales o sociales que obvia-
mente se originen y desarrollen en el propio grupo familiar como sistema
microsocial.

Desde esta perspectiva se pretende, si cabe, superar otros métodos de
andlisis que sélo contemplan al individuo enfermo como elemento aislado del
entotno en que convive.

De algiin modo tenemos que arriesgarnos a contemplar, con el seguimien-
to de este enfoque, que si un miembro participante de un pequefic grupo
padece algin proceso de enfermedad o més bien un sindrome, cabria suponer
la existencia de un mecanismo de causa-efecto interno al grupo, lo cual podria
indicar que es el propio grupo en si el que padece la enfermedad, indudable-
mente y en principio, por multitud de causas.

La posterior aplicacién de un adecuado anilisis objetivo y cientifico nos
ayudard a establecer conclusiones y diagnésticos.

Esta técnica de andlisis se desprende del estudio de las teorfas de la
dindmica de grupos, que al tiempo pueden incluir métodos complementarios
como son las entrevistas en profundidad, el andlisis del discurso, y/o los gru-
pos de discusidn.

Hay que tener en cuenta que la mayoria de las enfermedades mentales
guardan, en principio, una estrecha relacién de causa-efecto, y/o viceversa,
con diversos elementos distorsionadores que suelen ser de naturaleza externa
al paciente.
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En este tipo de patologias es obvio entonces que se den principios de
corte relacional.

La terapia familiar sistémica es un procedimiento basado en la retroali-
mentacién o feed-back, puesto que se parte del estudio de un pequefio grupo
o grupo familiar al que se analiza aplicindosele una visién relacional. Esta
consiste en estudiar la interrelacién y las pautas de comportamiento de sus
miembros sin perder de vista que deben relacionarse constantemente las dife-
rentes actitudes, opiniones y conductas de unos miembros con los de los
otros.

Para aplicar esta terapia de sistemas empezarfamos por tratar de agrupar
a todos los miembros componentes del grupo familiar sometidos a estudio.
Tanto a los miembros declarados como participes directos de la convivencia
cotidiana como a aquellos otros posibles integrantes que por determinadas
circunstancias ya no forman parte esencial y directa del grupo familiar. Serfan,
por ejemplo, casos en los que uno o varios de los hijos estén ausentes par-
cialmente o que vivan habitualmente en un entorno extrafamiliar.

Esta metodologia nos puede servir para estudiar ciertas patologias inheren-
tes a un grupo familiar del tipo nuclear, como pudieran ser casos de deficiencia
en el aprendizaje observado en uno de sus miembros, o casos de enuresis
nocturna, dislalia, neurosis o diferentes casos de esquizofrenias, etc. En los
casos andmalos donde realmente no se haya podido encontrar la terapia ade-
cuada y efectiva para subsanar la disfuncién patoldgica, serfa oportuno aplicar
esta terapia psicosocial siempre como peniltimo recurso, porque en aquellos
casos declarados como de evidente inoperabilidad habria que recurrir a trata-
mientos de cardcter multidisciplinario.

La curacién del o de los miembros aparentemente afectados dependerd
siempre del interés que pongan en ello el grupo familiar con implicacién directa
y dependiente de cada uno y todos sus componentes.

La técnica consiste en realizar reuniones del grupo una vez al mes y
durante ocho-diez-doce meses continuados para poder dar tiempo asi a una
posible accién de cambio en las actitudes y conductas de cada uno de los
miembros con relacién a los otros. Se trata de que se pueda dar una ver-
dadera interrelacidn comunicacional entre todo el grupo, pero intentando
producir un giro a las normas habituales del comportamiento familiar, las
cuales pueden haber sido causa del posible desarrollo patolégico.

Es claro que en todo grupo primario se dan distintos roles sociales basa-
dos en el trato y en la distancia. La medicién de estas actitudes estd asegurado
por medio de la interpretacién del sociodrama emergente. Su posterior valo-
racién cientifica y cuantitativa vendrd dado por la aplicacién de las técenicas
sociométricas oportunas.

Con la aplicacién de la terapia familiar sistémica se intenta modificar, en
la medida de lo posible, los roles familiares habituales que potencialmente
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pudieran estar fomentando un desajuste interfamiliar evidente. Por tanto, de-
beremos propiciar todos los posibles cambios légicos, desde nuestro punto de
vista cientifico, aunque parezcan paraddjicos para los afectados, de la estruc-
tura nuclear, objeto de estudio, en su proceso interactivo normal y cotidiano.

Otra de las técnicas que nos acompafien serd la del doble vinculo, ya
sefialada anteriormente. Los fundamentos tedricos propuestos para su apli-
cacién sostienen en principio que todo es comunicacién en el ser humano;
por ello se entiende que no existe la no comunicacién desde el momento en
que todo es entendible y comprensible. Por tanto, desde este presupuesto
entenderemos que no puede existir una no conducta, puesto que toda con-
ducta es también comprensible.

Es por ello que merece la pena aprovechar todos estos supuestos tedricos
en favor del proceso interactivo, que mal desarrollado puede ocasionar resul-
tados conductuales patolégicos. Tanto la técnica a desarrollar del doble vincu-
lo como la puesta en prictica de otros procedimientos terapéuticos de cardcter
psicosocial, como puede ser el desarrollo de la paradoja lingiifstica, la cual
tiene un cardcter impositivo desde el punto de vista prictico y que se esgrime
como elemento esencialmente trastocador de esquemas y valores anquilosados
e inviables y que se mantienen rigidos en el seno de la estructura grupal y/o
familiar que se evidencia como no suficientemente comunicativa y enfermiza,
en el fondo pretenden llegar a corregir un claro desajuste interno, fomen-
tando la prictica de la homeostasis u homeostasia.

El concepto de homeostasis define la bisqueda del equilibrio interno de
los organismos cuando se parte de la existencia de una relativa constancia
del medio interno, el cual se mantiene gracias a un juego reciproco de fuerzas
dindmicas que, en definitiva, no corrigen ni equilibran adecuadamente las
respuestas del sistema.

El concepto de homeostasis fue elaborado por W. B. Cannon, en 1932 %,
y con él se pusieron de relieve las caracteristicas de la organizacién de los
sistemas vivientes, en virtud de las cuales éstos tienden a conservarse como
organismos completos y en funcionamiento 2.

George Pollock explica la homeostasia como una propiedad de los pro-
cesos psicosomdticos, emocionales y fisiolégicos y que ademds presupone la

» Realmente, donde digo «elaborado» habria que decir reelaborado, puesto que el
concepto de homeostasia tue descrito inicialmente por Claude Bernard (1813-78) para ilus-
trar sus investigaciones en fisiologia, los mecanismos vitales, las constantes para conservar
las condiciones de vida y los estudios sobre el medio biolégico humano. Entre 1929 y
1932, Walter Cannon redefine y amplia el concepto de homeostasia y sucintamente lo de-
fine como un equilibrioc dinimico obtenido a través de la autorregulacién y el autocontrol.
Para obtener una explicacién mds detallada al respecto es aconsejable ver José M. Garcia
Mabaria, Teoria de la Organizacion y Sociedad Contemporinea, Barcelona, Ariel, 1985,
pp. 142 y 153.

2 G, H. Porrock, «Enfermedad Psicosomdtica», en Enciclopedia Internacional de las
Ciencias Sociales, vol. IV, Madrid, Aguilar, 1975, pp. 243-250.
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existencia activa de varios mecanismos. Coloquial y resumidamente, homeosta-
sis podria definirse por aquella situacién biolégica donde se guarda un equi-
librio estable dentro de un sistema dindmico.

Siguiendo con la descripcién que antes me ocupaba en referencia al uso
metodoldgico de técnicas como la paradoja lingiiistica y la del doble vinculo,
lo que se pretende alcanzar con la aplicacién de estos procedimientos terapéu-
ticos se puede resumir en cuatro puntos:

— Evitar en lo posible el internamiento psiquidtrico de los posibles pa-
cientes.

— Manejar poco la medicacién por puro sistema.

— Bdsicamente, incentivar el desarrollo de la medicina preventiva.

— Fomentar los equipos de trabajo a nivel profesional.

Toda esta visidn, curiosamente, también estd refrendada por la nueva
corriente en boga, a veces controvertida, de los profesionales de la medicina
moderna, denominada de los antipsiquiatras.

Yendo un poco mds alld de los diversos métodos y técnicas de investiga-
cién de corte cualitativo, cabria referirse finalmente a aquellos otros proce-
dimientos de andlisis que contemplan la objetividad cientifica y que se persi-
guen desde una perspectiva cuantitativa,

En el campo de la investigacién sociolégica referente al estudio de la
sanidad, es imprescindible el uso de datos cuantitativos categorizados en va-
riables de orden dependiente e independiente. Como sefiala Bernabé Sarabia =,
cuando se refiere a los problemas de experimentacién en el laboratorio, éste,
indudablemente, constituye el marco idéneo para comprobar si una variable
social determinada tiene o no efectos discernibles en un comportamiento espe-
cifico y para establecer modelos lineales de causalidad que puedan matizar
definitivas formulaciones tedricas.

En definitiva, se trata de evolucionar un modelo de experimentacién.
Para ciertos autores, como por ejemplo Stanley y Campbell, en torno a las
ciencias sociales debemos intentar ensanchar nuestras perspectivas tempora-
les y reconocer que la experimentacién de caricter continuo y muiltiple es
mds propio de las actividades cientificas que los experimentos tinicos y defi-
nitivos.

Llegados a este planteamiento, nos enfrentamos irremisiblemente a la
contemplacién dualistica del proceder metodoldgico, a favor o en contra, de
perspectivas de andlisis de cardcter cualitativo o cuantitativo. En el lado de
las técnicas de investigacién empirica, l4 dicotomia se plantea igual de radical-

Z Bernabé SaraBIA HEYDRICH, «Limitaciones de la Psicologia Social experimental. Ne-
cesidad de nuevas perspectivas», en varios autores, Perspectivas y contextos de la Psicolo-
gia Social, Barcelona, Hispano-Europea, S. A., 1983, pp. 73-115.
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mente entre encuesta-experimentacién-datos estadisticos, de una parte, y ob-
servacién participante-historias de vida-entrevistas, de otra Z.
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