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Introduccion

En la presente investigacion nos proponemos estudiar las politicas de desarrollo® disefiadas
por el gobierno peronista, con especial referencia ala salud, y su incidencia en un departamento
ubicado al sur de la provincia de Mendoza, San Rafael, partiendo del hecho de que €l cuidado y
la preservacion de la salud fisicay moral de la poblacién fue una de las principales metas del
gobierno de Juan Domingo Peron. El recorte temporal estd centrado en las dos primeras
gobernaciones peronistas (1947-1952) que coincidieron a nivel nacional con la sancion del
Primer Plan Quinquenal, la reforma de la Constitucién Nacional y la creaciéon del Ministerio de
Salud Publica. En el ambito provincial, se destacan los Planes Trienales de Obras y Servicios
Pablicos, la reforma de la Constitucién Provincia y la creacion del Ministerio de Salud Plblica.
Nuestro trabajo pretende analizar no solo los aspectos discursivos y €l disefio de las politicas
sanitarias nacionales, provinciales y municipales del gobierno peronista, siho avanzar en su
implementacién y en e conocimiento de los logros y resultados obtenidos a partir de la nueva

organizacion sanitariaideada por éste.

Teniendo en cuenta que la nocién del desarrollo no se agota en lo econdmico, sino concilia los objetivos
econdmicos de crecimiento y con los sociaes. Esta mirada se ve reflejada en la elaboracion de indicadores de
desarrollo que evidencian € grado de integracién social, como el nivel educativo, sanitario, tasa de ocupacion,
calidad de infraestructura habitacional, indicadores que pueden ser utilizados también para conjeturar sobre la matriz
socia y cultural en la que actuaban esos procesos y los efectos que las politicas econémicas provocaban (Rofman,
Suérez, Polo: 2002).



1. La nueva organizacion sanitaria: principios fundamentales

Tanto las politicas sanitarias como las instituciones del primer peronismo han sido
analizadas en el marco de estudios globales; no tratadas sistematicamente y sélo desarrolladas de
manera fragmentaria. Estos estudios enfatizan dos cuestiones: la perspectiva de tales politicas en
términos de la poblacion global, y 1a materializacion de las medidas como mera cuantificaci on">.
Karina Ramacciotti, en su estudio de la politica social a partir de la produccion historiogréfica,
sefidla que “la llamada historia de la salud y la enfermedad retoma las lineas inauguradas en los
anos ochenta, esto es sobre las politicas de salud, la conformacion y consolidacion de grupos
profesionales, la complgjidad institucional en e ambito sanitario y las representaciones
socioculturales asociadas a las enfermedades’. L os aportes existentes se centran en Buenos Aires,
Rosario, Cordoba, La Pampa y Tucuman. Ademas, |la autora sostiene que si bien “pareciera ser
que en esta area de estudio las probleméticas del interior estdn siendo objeto de andisis,
predominan los esquemas descriptivos centrados en lo local que no permiten explorar las
relaciones conflictivas entre los distintos niveles jurisdiccionales y los asimétricos vinculos de
poder politico econémico”.

Si bien hasta los afios cuarentala organizacion de la medicina fue bastante smple®, con la
creacion de la Secretaria de Salud Pablica —SSP- en 1946°, transformada en Ministerio en 1949,
se tendié a la ampliacion, profundizacion y centralizacion de las competencias y actividades
estatales en materia sanitaria. Desde su creacion, la Secretaria estuvo dirigida por Ramoén Carillo,
quien sentarialas bases del nuevo sistema de salud argentino.

El nuevo sistema se basaba en tres principios fundamentales: unidad de conduccion,
unificacibn de normas y directivas y descentralizacion de la accién sobre un ambito
preestablecido®. Esto Ultimo significaba que el &rea de accion correspondia a &mbito fijado como
espacio para cada una de las estructuras. central, regional, zonal, distrital y local. Es decir €
Ministerio conduciria de manera integral y absoluta la accion sanitaria, 10 que le correspondia
prevalentemente en e dmbito nacional y en sus relaciones con los estados provinciales,
autoridades municipales y entidades privadas. Pero dada la extensién y configuracion del

2 Ramacciotti y Valobra, 2003: 21.

¥ Ramacciotti, 2005: 129. Aqui la autora menciona los trabajos de Lobato (1996) y Alvarez, et al (2004).

*Laclase media y alta era atendida por e sector privado, mientras que los grupos de bajos recursos se encontraban a
cargo del estado y de las sociedades de beneficencia. Ademés, existian servicios mutuales de origen étnico
inmigratorio (principalmente europeo) y los organismos mutuales de carécter gremia que brindaba servicios a los
obreros y empleados ferroviarios (Neri, 1983: 99).

® Por decreto N° 14.807 del 23 de mayo de 1946 (Anales de la Legislacion Argentina, 1947: 71).

® Ministerio de Salud Publica de la Nacion, Subsecretaria Técnica, Organizacién Sanitaria Argentina, Principios,
Normas y Reglamentos de Orden Interno, Buenos Aires, 1952, p. 14.
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territorio se hacia necesaria una descentralizacion de la accion, paralo cua se dividiriaa paisen
unidades geogréficas como eran la region sanitaria, zonas sanitarias, distritos sanitarios’ y una
unidad menor que correspondia al érea local®. Los diferentes organismos de cada una de estas
unidades geogréficas tendrian a su cargo la gjecucion de las distintas politicas y la conduccion
normativa pero a nivel regional, zonal, distrital o local. Las estructuras se repiten modularmente
desde los organismos centrales hasta los periféricos, conservando la homologacion e
identificacion de sus partes.

Dado que se trata de una organizacion piramidal, € tipo de intervencion de cada
organismo dependia del &rea geogréfica en € cual se hallaba inserto. Por gemplo, en los
organismos regionales se efectuaria la adecuacion regiona de los planes de gobierno, se fijarian
los medios precisos de lucha y las campafias periddicas o aperiodicas a desarrollar por la jefatura
de zona. Al distrito no llegarian los grandes planeamientos de las luchas, sino los programas de
accion inmediata, es decir, las campafias eventuales o circunstanciales, en las cuales tendria que
intervenir. El jefe del distrito recibiria ese programa inmediato y contaria para la gecucién
directa con los oficiaes sanitarios. Estos (por € emplo los médicos), conducirian las tareas en €l
ambito local, munido de planes, programas de luchas y campafas fijados por |la superioridad, a
través de 6rganos directos de ejecucion® que efectivicen la accion comunal, municipal o local*°.

Con este nuevo sistema se pretendia centralizar en el Estado la atencion médica y la
asistencia social que abarcara €l cuidado médico, curativo, preventivo y socia y que gerciera
jurisdiccion sobre todas aquellas actividades que incidian en la sdud de la poblacién
(alimentacién, vivienda, trabajo, salario, higiene laboral).

“La concepcion médica definida por Carrillo hizo hincapié en lo social como nueva area
sobre la que debiaincidir €l Estado. Fijados los tres tipos de medicina (asistencia —que se ocupa

del sujeto individual, cuando ya € ma existe-; sanitaria —que se aboca a medio fisico y

" Para actuar mejor, se dividirian |as zonas sanitarias en dreas méas reducidas, en general siguiendo los departamentos
de las provincias o los partidos, para aprovechar todo aquel aparato administrativo-juridico que ya tienen las
estructuras politicas de nuestros estados federales. El jefe del distrito, efectuaréla conduccion de la sanidad distrital y
se asesorara a través de | as secretarias técnicas (Ibidem).

8 Se delimitala accion local acumplirse através de la oficina de sanidad, por el oficial sanitario, agente encargado de
velar por la salud de las poblaciones més pequefias y alejadas de |os grandes centros, gjecutando tareas minimas que
carecen de personal responsable (Ibidem).

° Las oficinas de sanidad, con técnicos honorarios y adscriptos, las cooperativas de salud, los organismos
paraestatales y estatales (Ibidem).

10| osjefes distritales tendrian la funcion de recabar toda la informacion necesaria sobre la salud del distrito. Podran
dirigir tareas rutinarias de informacién, relevamiento constante y accién sanitaria, aunque limitada, y de
adoctrinamiento de los oficiales sanitarios, para que éstos orienten y coordinen la accién municipal o comunal o de
las comisiones de fomento (Ibidem).



bacteriol6gico- y social —que se centra en los factores del medio sociocultural y las condiciones
de vida), la eleccidn prioritaria era por ésta Ultima’. Sin descartar las anteriores, se consider6 que
la medicina social “es abarcadora y superior, pues busca y logra las verdaderas causas de los

males’. Pero ademés, “es eminentemente preventiva...”. El programa sanitario del Estado
incluyé una serie de reformas sociales, educativas y culturales, de modo de incidir
permanentemente en el medio social, econdmico y cultural, a fin de combatir sus males y
problemas™.

L as ideas expuestas pasaron a formar parte de los postulados del Primer Plan Quinquenal
(1947-1951), en € cual fueron presentados dos proyectos de ley. El primero, se trataba de la
Organizacion de la Sanidad Publica y creaba un Codigo Sanitario, que dispuso como principio
general la necesidad de brindar asistencia médica a todos los habitantes del pais, promoviendo la
unificacion paulatina de la asistencia médica y social. El segundo proyecto consistia en un Plan
de construcciones, habilitacion y funcionamiento de los servicios de salud y se dividia en dos
partes. La primera, denominada “Asistencia Social”, establecio la didribucion en todo €l pais,
por provincias y territorios, de hospitales generales y centros de salud urbanos y rurales, centros
urbanos de asistencia especiadlizada, unidades sanitarias y hospitales obreros, centros de
traumatologia y accidentes de trabajo, etc. Incluia también, los aspectos de maternidad e infancia,
alienacién mental, neuropsiquiatria, endocrinologia, toxicomaniay crénicos, tuberculosis y lepra
y semisocializacion de la medicina (institucion del médico de familia y sistema asistencial
abierto)'?. La segunda parte del proyecto se trataba de unalista de los “ Institutos de Investigacion
y Tratamiento”, algo que constituia una prueba méas de la intencién del gobierno de extender su
actuacion hacia otras &reas, como la medicina escolar, laboral, etc.’®. Este proyecto integrador se
evidencié asimismo en los cincuenta y nueve incisos que establecian las bases de la accién
nacional, através de la Secretaria de Salud Publica'®.

11 Di Lisiay Rodriguez, 2004: 68.

12 Andrenacci, et al, 2004:105.

B Algunos gjemplos son: Ingtituto de Higiene y Salud Publica; Instituto de Higiene Industrial y Medicina del
Trabgjo; Instituto de Farmacologiay Contralor Farmacéutico; Plantas Industriales Médico- Farmacéuticas; Drogueria
Central; Instituto de Higiene Social (y dependencias en provincias y territorios); Institutos de Higiene y Medicina
Escolar; Edificio de Salud Publica; Hospitales y Estaciones Sanitarias, Escuela Técnica de Salud Publica;
Construccion, Instalacion y habilitacion de 23 edificios para sedes de delegaciones e inspecciones seccionales en las
ﬂrovi ncias y territorios; entre otras (Presidencia de la Nacion, 1946:110-111).

Incluyendo el estudio, promocién, organizacién y fiscalizacion tanto de las cuestiones sanitarias como de la
asistencia socia de la poblacién. También comprende medidas de higiene y medicina preventiva, tratamiento de
enfermedades, investigacion, sanidad animal, educacion sanitaria, organizacion estadistica, sanidad en el trénsito y
medios de transporte, agua potable, alimentacion, viviendas urbanas y rurales, obras de saneamiento urbano y rural
de las aguas, higiene en establecimientos, comercios; maternidad, nifiez y adolescencia; higiene y medicina escolar,
del trabajo de menores, y de la infancia; higiene laboral, asistencia médica y quirdrgica, obstétrica, odontoldgica y
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Sin embargo, la mayoria de los autores ha sostenido que el sistema centralizado y
unificado de salud publica nunca llegd a concretarse®™. Los argumentos acerca del fracaso del
proyecto peronista estuvieron basados en factores internos y externos a la politica sanitaria, entre
ellos problemas de recursos (econdmicos, técnicos y politicos), e peso que gercieron los
sindicatos, la presencia de la Fundacion Eva Perdn, y la accion gercida por las provincias y los
municipi 0s®. Sobre esta tltima cuestion se ha dicho gue “si bien e gobierno nacional instalé y
administrd centralizadamente sus establecimientos, 10 hizo en paralelo y con escasarelacion ala
similar actividad realizada por las provincias y principales municipios’’. En este sentido, se ha
destacado el peso que tuvieron las autoridades provinciales y municipales en la viabilidad de la
politica nacional, ya que si bien la SSP creo tres oficinas regionales, la insuficiencia de recursos
le impidio imponer su voluntad. Esta afirmacion, sumado a hecho de que la provision de los
servicios hospitalarios fueron prestados por las provincias, segun sefialan algunos autores', y que
como hemos visto, la organizacion sanitaria ideada por € peronismo combind la centralizacion
normativa con la descentralizacion y la autonomia municipal y provincia en materia de
gjecucion”®®, puede ser un indicio de que en la realidad, los gobiernos provinciales -y alin
municipales fueron los principales promotores del desarrollo sanitario de sus respectivos
territorios.

No obstante ello, también se han sefialado los logros obtenidos por e Ministerio. Por
giemplo, la realizacion de obras de infraestructura (la extension de los desaglies cloacales, la

farmacéutica; construccion, ampliacidn y reforma de establecimientos publicos con fines sanitarios o asistenciales,
desarrollo de iniciativas publicas o privadas, formacion profesional; cultura fisica y mental en establecimientos
recreativos, entre otras (Art. 3° del proyecto de ley sobre la Organizacién del Salud Publica, 1bidem:104-109). Segln
e art. 4° se creaba un fondo nacional de salud y asistencia social a los efectos de financiar las instituciones que
cumplieran con las finalidades de laley (Ibidem: 150-109).
5 Andrenacci, et a, 2004:103. Susana Belmartino sostiene que € principio unificador solo se afirmé
progresivamente en la ampliacién de las atribuciones del estado nacional y que la centralizacion asi entendida no
elimind particularismos ni operd sobre la fragmentacion (Belmartino, 2005: 127).
1® Ramacciotti a través de las “voces disidentes’, trata de demostrar como en el desenvolvimiento de esta politica
existieron cuestionamientos y limitaciones de origen interno. Entre ellas menciona la incorporacion lenta de los
servicios que se iban agregando al sistema sanitario (radiologia, cardiologia, transfusiones, laboratorios, servicios de
oftalmologia) y el defasgje existente entre la atencién sanitaria brindada en la Capital Federal y en € interior del pais
%Ramacci otti, 2005:132).

Neri, 1983:100.
18 De las 66.300 camas disponibles en e afio 1946 se pasd a 130.180 en el afio 1953. De las 63.880 nuevas camas,
9.660 correspondieron a Ministerio de Salud Publica, 18.328 a otros ministerios nacionales, 3.966 a la Fundacion
Eva Perdn, 3.587 a sector municipal, 151 al sector privado, y 29.295 al sector provincial (Andrenacci, et a,
l29004:105).

Ramacciotti, 2006: 123.



construccién de acueductos y la provision de agua potable)®°, expansion y modernizacion del
sistema de servicios en aguellas zonas més postergadas del interior del pais®. Ademas, puso en
funcionamiento 104 centros de salud y 53 instituciones meédico-asistenciales, todas de servicio
social y gratuito. Cred los Ingtitutos del Quemado, Hematologia, Enfermedades Alérgicas,
Dermatologia, Climatoterapia, y redimensioné el de Gastroenterologia, todos con el agregado de
actividades docentes y de investigaci 6n*

En cuanto a otros problemas solucionados (muchos de los cuales habian estado presentes
en e diagnostico de Carrillo)®, hubo una mejora de la oferta de personal médico (pasando de
8.310 en 1934 a 22.412 en 1954)**. Esta gestion hizo descender morbilidad venérea del 58 a 25
por mil, lamortalidad por tuberculosis del 73 al 52 por mil, la mortalidad infantil del 80 al 68 por
mil, la mortalidad general del 18,8 a 8,8 por mil, y la difteriay e paludismo préacticamente a

cero®.

2. Provincia y municipio. Nueva estructura sanitaria.

Como tantos otros aspectos que hacen a desarrollo econdmico-social, €l tema de la salud
publica en la provincia de Mendoza durante € gobierno peronista no ha sido estudiado. Por lo
tanto, nuestro objetivo ha sido indagar las caracteristicas que dicho gobierno le imprimio a su
sistema de salud, lo que implica no sdlo e conocimiento de sus bases generales sino también de
laaccion oficial y los efectos que la misma produjo en las condiciones sanitarias de la poblacion.

Las ideas de integracion y centralizacion de todos los aspectos de la préactica asistencial —
médico-ambulatoria, médico-sanitaria y médico social- y la extension de la jurisdiccion sobre

todas aguellas actividades que pudieran influir en la salud de la poblacion (alimentacion,

% Aunque los progresos fueron lentos. En 1942 aproximadamente 6.500.000 de habitantes tenian agua corriente y un
poco mas de 4.000.000 servicios cloacales. Para € afio 1955 |os nimeros aumentaron a 10.000.000 y 5.500.000
respectivamente (Torres y Pastoriza, 2002: 292).
2L En seis afios se duplicd el nimero de camas disponibles sin descuidar el desarrollo de los servicios ambulatorios y
d fortalecimiento de la actividad de investigacion. Un andlisis global de la oferta de atencién médica indica que ésta
casi se duplicé en el periodo 1946-1954, ya que el nimero de camas en hospitales se incrementd en un 98,3%. Esto
permitié que la cantidad de camas por cada 1.000 habitantes se elevarade 4 a7 en 1954 (Ibidem: 292-293).
22 www.sal udciudad.com.ar/index.php, fecha de consulta 11-11-2007.
Z Entre los cuales se encontraba el déficit de camas de hospital, la existencia de enfermedades infecciosas
(tuberculosis, malaria, lepra, brucelosis, parasitismo, enfermedades venéreas, etc.), la alta mortalidad infantil, lafalta
de nutricién adecuada en € interior, los altos costos de la atencién médica y de los medicamentos, la fata de
coordinacion de la higiene publica, un sector privado de caridad demasiado grande, lafalta de estadisticas confiables,
las condiciones deficitarias de trabajo, lafalta de medicina preventiva, y lainequidad en la distribucién geografica de
Ia profesion médica (Andrenacci, et al, 2004: 104).

Entre ambas fechas se pasd de un médico cada 1.250 habitantes a 850 habitantes.

www.saludciudad.com.ar/index.php, fecha de consulta 11-11-2007.




vivienda, higiene laboral, etc.), propiciadas por & ministro Carrillo, fueron los principios
adoptados por e gobierno de Mendoza. A través de los discursos del gobernador y de las
disposiciones de la nueva Constitucion Provincial (1949), puede deducirse que € disefio
institucional se caracteriz6 mas por la adhesién y complementacion de los principios nacionales
que por lainnovacion y € respeto de la autonomia provincialze. Esto resulta l0gico desde que €l
gobernador de Mendoza entre 1949 y 1952 —el Tte., Coronel Blas Brisoli-, fue designado por el
Consgjo Superior del Partido Peronista para presidir laformula gubernativa (tal como ocurria con
los gobernadores de todas las provincias) alo que se sumaba su estrecha relacion persona con el
Presidente (por haber sido su Secretario Privado)®. Estos factores, permiten suponer el
mantenimiento de ciertas lealtades a la hora de disefiar las politicas a seguir. Seguiin sostuvo su
Ministro de Economia, Obras Publicas y Riego de la provincia de Mendoza, €l ingeniero Ignacio
Gonzales Arroyo, “Brisoli fue un hombre de gran capacidad pero no tenia partido politico porque
el partido politico al que pertenecia era el peronismo, pero e peronismo de Buenos Aires. El no
viene con un partido, sino viene impuesto por Perdn. Los gobernadores Ilegaron impuestos por
Per6n”?. Estuvieron presentes también las 6rdenes directas o los condicionamientos impuestos
por €l Presidente. Bacolla ha sostenido, en este sentido, que las semegjanzas entre los disefios
institucionales nacional y provincia no fueron fortuitas sino que obedecieron a las directivas
expresas del Poder Ejecutivo Nacional —por medio de las Conferencias Anuales de Ministros- y
que, en algunos casos, como € de la salud, fueron prerequisitos para que las provincias se
beneficiaran con los subsidios nacionales®. Ademés, sostiene Ramacciotti que “las lealtades
politicas entre los funcionarios locales y nacionales habrian influido en la conformacion de la
agenda publica en torno alas decisiones en materia de obras sanitarias’. [ ...]. “Las debilidades en
materia estadistica sanitaria oficial permitieron que las decisiones en € &area se tomaran en
funcién de la busgueda de apoyos politicos locales. Esta préctica parece evidenciarse en la
relacion de ciertas zonas en materia de construccion hospitalaria, asi como e cierre o la
intervencion de determinadas instituciones’ %

% Egta situacion también puede verse en los cambios institucionales producidos en la provincia de Cérdoba. Marta
Philp explica que si bien la creacion de ingtituciones estatales aument6 la participacion del Estado, subordiné el
%obierno provincial al nacional (Ver Philp, 2003: 57-84).

Gonzédlez Arroyo, 1996: 188.
% | bidem:196.
# |a trayectoria del primer peronismo en la provincia despliega una pardbola que si bien comienza con una
manifiesta intencion de construir un programa con relativa autonomia culmina, como en otras provincias,
Lgcorporéndose alamonocroma poalitica nacional (Bacolla, 2003:120 y 127).

Ramacciotti, 2005:180.



Con respecto a la labor que debia realizar €l gobierno de la provincia, € gobernador

decia

“La accion sanitaria abarcaria la medicina preventiva y curativa y que su lucha estaria
centrada contra las enfermedades regionales y las de trabajo; se ampliaria la legislacion especial
contra el bocio, se ampliarian los hospitales existentes y se incorporaria otros en la medida de las
posibilidades financieras del gobierno, en todo lo cual éste marcaria en armonia con la Secretaria
de Salud Publica de la Nacidn, tanto para evitar la superposicion de establecimientos sanitarios
similares, como para lograr la mas pronta realizacion de las numerosas iniciativas que el plan de
dicho organismo nacional contiene paralajurisdiccion mendocina’ 3

“La accion sanitaria se llevard con mayor intensidad hacia los centros de poblacién més
algjados, 3{;\ los cuales llega dificultosamente y en medida muy escasa o tardia, la actuacion
sanitaria’™.

Como vemos, e ultimo parrafo no es mas que una réplica del discurso naciona, que
propiciaba que los planes y programas de salud incluyeran y llegaran hasta los lugares més
olvidados del territorio®™. En definitiva, esta idea estaba en consonancia con la postura de que el
desarrollo debia llegar también a los pueblos que no fueran cabecera de departamento, tal como
habia sido propuesto en las discusiones de la convencion constituyente que habria dado origen a
Constitucion Provincial de 1949™.

Si bien e PPQ no fue claro en cuanto a las funciones que le correspondian a las
provincias35, en el caso de Mendoza la nueva carta introdujo un capitulo especial dedicado a la
“Salud Publica’®, con lo cual se ampliaban las &reas de intervencion del Estado Provincial, entre
ellas la asistencia médico-socia. Asi, dispuso que la Provincia “ asegura a todos sus habitantes el
derecho de ser protegidos en su salud...” (art. 222°). “La asistencia médico-social estara a cargo
de un organismo autarquico, siempre que nos se le atribuyera a un ministerio, el cua tendraasu
cargo la direccién y control de la higiene publica, previsiéon y profilaxis de las enfermedades y

asistencia médico-socia...” (art. 223°). Si bien se fijaban nuevos ambitos especificos de

%! Diario Los Andes, Mendoza, 21-03-1949: 4.

%2 | bidem.

3 Ramacciotti y Valobra, 2003: 29.

* Hirschegger, 2005: 1-14.

* Establecia solo los lugares en donde € poder central las gerceria y en materia referente a la prevencion y
erradicacion de las endemias regionales, enfermedades cuarentenales o de grave peligro para la sociedad, y de toda
otra susceptible de asumir esos caracteres; alaasistencia e higiene delamaternidad y de la infancia; y ala asistencia
social. Sin embargo, disponia que, a través de convenios, las provincias podian desarrollar agquellas actividades que
no correspondian a gobierno nacional (Ibidem, pp. 103-104).

% « Seccion Octava, Capitulo Unico, Régimen de la Salud Pablica’ (Constitucion de la Provincia de Mendoza, 1949:
2500-2501).



actuacion (educacion sanitaria, alimentacion, medicina e higiene laboral, etc.), esto se hacia en
funcion de una futuraley organica’.

Esta amplitud de funciones requeria transformaciones en la estructura institucional ®, de
alli que a partir de las directivas del gobierno naciona y por decreto N° 448/50 se creara €l
Ministerio de Salud Publica Provincial. De estaforma, la organizacion del sistema se volvio més
compleja, por la creacidn de diferentes departamentos y direcciones que debian tener a su cargo
no solo lalabor administrativa, sino también la medicinapreventiva, medicina-curativa, medicina
del trabajo, medicina legal, cultura sanitaria, lucha contra las plagas regionales y extension y
coordinacion de los servicios asistenciales y hospitalarios™. Se centralizaban a nivel provincial
los elementos sanitarios™, tal como se habia establecido en la nueva organizacion sanitaria. Sin
embargo, hacia 1953 el Ministerio de Salud Publica desaparece y las cuestiones relativas a la
salud pasan a depender del Ministerio de Asistencia—que a su vez se separa del Ministerio de
Gobierno- organizado con tres divisiones; de medicina asistencial, sanitariay social**.

37 Que debia establecer, “con carécter obligatorio, la medicina preventiva en todo € territorio de la Provincia,
coordinandola con los servicios andlogos de orden naciona (inc. 1°); la asistencia médica preventiva y curativa en
igualdad de condiciones para todos los habitantes de la Provincia (inc. 2°); dictar las medidas y normas para la
intervencion y control de los establecimientos destinados a la prevencién, tratamiento o asistencia médico-social
cualquiera sea la naturaleza de aquellos (inc. 3°), conferir ala autoridad sanitaria la facultad de dictar disposiciones
especiaes, toda vez que circunstancias de insalubridad o la presencia de enfermedades infecto-contagiosas,
epizootias o calamidades |o requiera (inc. 8°, a); intervenir y fiscalizar (...) todos |0s establecimientos destinados ala
prevencion, tratamiento o asistencia médico-social, cualquiera sea la naturaleza de estos establecimientos (e); dictar
normas generales sobre alimentacion y eercer su policia, aplicando las reglas que contengan e Cédigo
Bromatolégico y demés disposiciones pertinentes (d); entender en todos los problemas vinculados a la medicina e
higiene del trabajo (f); fiscalizar desde el punto de vista higiénico-sanitario, la construccién de viviendas urbanas y
rurales. Promover y disponer las medidas o redlizar las obras de saneamiento urbano y rural, especiamente de las
aguas potables (g); orientar, organizar y establecer las normas tendientes a solucionar en sus aspectos médico,
higiénico y socid, los problemas inherentes ala maternidad, la nifiez y la incapacidad fisica o mental, y supervisar y
organizar las éreas de la educacion fisica, bioclimatologia y terminalismo, la lucha contra el cancer, la tuberculosis,
d bocio, las enfermedades venéreas, la brucelosis, € etilismo y las toxicomanias, entre otras (h); organizar y
fiscalizar la educacion sanitaria de la poblacién y difundir e conocimiento de las medidas de higiene (j); organizar y
fiscalizar € servicio sanitario de transporte aéreo y terrestre; y crear servicios especiales destinados ala lucha contra
las enfermedades (1). (Ibidem: 2500-2501).

% Hasta el afio 1949 |as cuestiones relacionadas con la salud de la poblacion se encontraban a cargo de la Direccion
de Salubridad dependiente del Ministerio de Gobierno y Asistencia Socia (Ley N° 1.568, Presupuesto General de
Gastos y Célculo de Recursos (1946); Presupuesto General de Gastos y Célculo de Recursos (1947); Ley N° 1.695,
Presupuesto General de Gastos y Célculo de Recursos (1948); Ley N° 1.796, Presupuesto General de Gastos y
Calculo de Recursos (1949).

¥ | as nuevas dependencias creadas fueron las direcciones de Asistencia Médica, Cultura Sanitaria, Medicina
Tecnolégica, Medicina Preventiva y Social, Departamento de Medicina del Deporte, Higiene y Sanidad Escolar,
Centro de Higiene Materna e Infantil, Direccion de Estadistica, Medicina Legal y Fiscal, Instituto de Nutricion,
Ingenieria Sanitaria, Hemoterapia y Transfusion de Sangre y la Direccion de Readaptacion. (Anexo 9° de la Ley N°
1.872, Regjuste del presupuesto de gastos para el gercicio 1950, en Boletin Oficial, 1954: 65-69).

“*Mensgje del Gobernador alaLegislatura, 1-5-1949: 27.

I Anexo N° 7 dela Ley N° 2.126, Presupuesto General de Gastos y Célculo de Recursos, 1953: 132-137.

9



A las reformas mencionadas, se le sumo el programa de obras a realizar por la provincia
en funcion del Primer Plan Quinguenal. Estas se encontraban en los planes de obras publicas e
incluian la construccién, ampliacion y refaccion de establecimientos sanitarios (hospitales y salas
de primeros auxilios), asi como la extension del servicio de agua potable™.

Por dltimo, junto a estas disposiciones, se encontraban las obras proyectadas por la
Nacion gue incluian principalmente, la realizacion de unidades materno infantiles y hospitales
polivalentes™ alo que se debe agregar los trabajos para proveer de agua potable a la poblacion de
la provincia®.

En cuanto a gobierno comunal debe tenerse en cuenta la base legislativa dada a régimen
municipal. La Congtitucion vigente hasta 1949 —sancionada €l afio 1916- solo establecia que las
municipalidades tendrian a su cargo la “salubridad”* del municipio, siendo la ley orgénica —del
ano 1934- la que especificaba los &mbitos de actuaci 6n*. Si embargo, la Carta provincia de
1949 se explayaba un poco mas a establecer que “incumbe a la municipalidad, (...), la higiene
(...) las funciones de control sobre la higiene y seguridad en el trabajo en forma compatible y
concurrente con |os organismos especializados del orden nacional y provincial...”. Ademés, que
“bajo la inspeccién de las autoridades provinciales correspondientes pueden habilitar, sostener o
subvencionar (...) hospitales y otros establecimientos sanitarios...”*’. Un proyecto de ley
organica de municipalidades fue presentando en 1953 con motivo del V Congreso de
Municipalidades, y aunque este introduciria algunas reformas, sobre todo en lo referido a la
asistenciasocial, pero nuncallegé a sancionarse®.

Al igual que en los otros niveles de gobierno, en el @mbito municipal también se produjo
una reestructuracion institucional. Un andlisis de las ordenanzas municipales del departamento de

San Rafael nos permitié comprobar que el gobierno local centralizo las funciones en materia

42 LeyesN°® 1.617/47, 1.795/49 y su modificatoria N° 1.900/50.
** Plan Analitico del Plan Quinquenal. Secretaria de Salud Publica (Diario Los Andes, 28-05-1948: 6).
“ Ibidem, 09-03-1947: 10.

* Art. 200°, inc. 3° (Constitucion de la Provincia de Mendoza, 1916).
“®Establecia las facultades sobre higiene y salubridad general
disponiendo que el gobierno local debia velar por la higiene del municipio, 1o que incluialimpieza; desinfeccién del
aire, de las aguas, de las habitaciones y parajes malsanos; inspeccion de sustancias aimenticias, secuestrando e
inutilizando, sin perjuicio de las demés penas que correspondan, aquellas que por su calidad y condiciones fuesen
perjudiciales a la salud; vigilancia, reglamentacion e inspeccion de los prostibulos y demas establecimientos
analogos, pudiendo ordenar la clausura, seglin el caso, para prevenir €l desarrollo de enfermedades contagiosas; aseo
y mejora de los mercados, tambos, caballerizas, mataderos y corrales, la conservacion y reglamentacion de los
cementerios; y en general, la adopcion de todas las medidas tendientes a evitar las epidemias, disminuir sus estragos
y remover |las causas que las produzcan o las mantengan y todas las demas medidas que concurran a asegurar lasalud
X7el bienestar de la poblacion (Ley Orgéanica de Municipalidades N° 1079, 1934).

Art. 216°, inc. 25 (Constitucién de la Provincia de Mendoza, 1949:2500).
“® Sobre este tema puede verse Hirschegger, 2005; 113-137.
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sanitaria. En el afio 1951 -por ordenanza N° 998/51- fue creada la Direccion de Salubridad y
Asistencia Social, con €l objetivo de agrupar en un solo organismo todo lo referido a la higiene
en el ambito del municipio, esto es, lo relacionado a expendio y control de alimentos (leche,
carne, pescados, etc.), y a faenamiento de animales de consumo. Ademas, se incorporan a la
Direccién los servicios de odontologia, de parteras a domicilio y e Dispensario Municipal
gratuito de ayuda ala Maternidad e Infanci a.

Lo dicho hasta ahora permite visualizar e cumplimiento de uno de los principios de la
nueva organizacion sanitaria, es decir, aguel que disponia que “las estructuras se repiten
modularmente desde los organismos centrales hasta los periféricos...”. Sin embargo, hasta aqui
nos hemos referido a plano de lo puramente normativo, por 1o que queda por evaluar la accién
sanitaria oficial nacional, provincia y municipal y los efectos de la misma en el departamento
citado.

3. La accion sanitaria “intramural” y “extramural” en el municipio de San Rafael

Segln €l nuevo sistema existian dos tipos de accién sanitaria. Por un lado, la accion
institucional o “intramural” que se desarrolla través de establecimientos o servicios y en
cumplimiento de los planes ordinarios. Por otro, la accion de campo o “extramura” en
cumplimiento de luchas, programas y campafas sanitarias. Ambos tipos de acciones integran las
tres ramas de la medicina: asistencial (que se ocupa del sujeto individual, cuando ya e mal
existe), sanitaria (que se aboca a medio fisico y bacterioldgico) y socia (que se centra en los
factores del medio sociocultural y las condiciones de vida)™.

El hecho de que se haya sostenido que las provincias brindaron gran parte de los servicios
sanitarios y que algunos municipios del pais realizaron una acciéon paralela a la del gobierno
nacional en materia de salud®™, nos lleva aindagar -através del estudio de casos- acercade las
caracteristicas de la gestion oficial nacional, provincial y municipal.

Las caracteristicas geogréficas de Mendoza, ubicada en la diagona arida sudamericana,
determinan un territorio organizado en oasis de regadio, donde se concentra e 96% de la
poblacién en un 3% de la superficie total. Esté dividido en departamentos, que coinciden con la

jurisdiccion municipal, de modo que cada unidad politico-administrativa reline en su jurisdiccién

49 Seguin ordenanzas N° 255, 611y 878/47 (Acta N° 128 del 11 de junio de 1951, Libro de Actas del Honorable
Concejo Deliberante de la Municipalidad de San Rafael).
22 Di Lisiay Rodriguez, 2004: 68.

Neri, 1983: 100.
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espacios-oasis (urbanos y rurales) con actividades concentradas y espacios del secano
semidesierto (llano o mantafia), con actividades econdmicas extractivas y pecuarias muy
extensivas (ganaderia bovina de cria, ganaderia caprind) y hébitat muy disperso. Estas
condiciones implican para Mendoza una serie de problemas para la organizacion de los servicios,
en este caso los de salud, porque las estructuras prestadoras deben responder a dos realidades. La
primera, con redes urbanas y actividades rurales concentradas en micro espacios obliga a
densificar y complgjidad los servicios; la segunda, con macro-espacios cuya poblacion, extensa
en nimero pero muy dispersa (3,8 habitantes por Km2 en e afio 1947), también debe ser
atendido, pero con otros criterios, por eiemplo, las escuelas con internado o centros de atencion
médica elemental.

En este contexto, nuestro andlisis hemos tomado un departamento del sur de Mendoza,
San Rafael, cuya ciudad cabecera se halla a 240 Km de la capital. Hasta 1950 tuvo una extension
territorial de 72.863 km2*, representando casi la mitad del territorio provincial (48%). Estaba
dividido en los distritos de Ciudad, Cafada Seca, Ballofet, Cuadro Benegas, Cuadro Nacional, El
Cerrito, Goudge, La Llave, Las Malvinas, Las Paredes, Monte Coman, Pueblo Diamante, Rama
Caida, Red del Padre, 25 de Mayo, El Toledano, Villa Atuel, Malargle, El Manzano y Zona ho
irrigada®®. Segin e Censo Naciona de 1947 la poblacion total del departamento alcanzaba
97.053 habitantes, con lo que constituia la zona més poblada del Sur mendocino y la segunda
después de la capital de la provincia, representando aproximadamente el 16% de la poblacion
total (588.231 habitantes). A su vez, la poblacion del departamento se hallaba distribuida en dos
areas. la urbana, con 35.655 habitantes (12% del total de la provincia), y la rural, con 61.398
habitantes (21% de la poblacion rural total) >*.

La accion institucional o “intramural”: Construccion, refaccion o ampliacion de los
establecimientos sanitarios y hospitalarios y sus servicios

Dentro de la medicina asistencial son varios los factores a tener en cuenta. Por un lado, tanto
la disponibilidad de recursos materiales (drogas, medicamentos, equipamiento, elementos de
curacion, etc.) y humanos (médicos, enfermeros, etc.) y, por otro, la capacidad de infraestructura,

% Superficie que quedo reducida por Ley N° 1.937 del 22 de noviembre de 1950 a 31.963 Km2. Esto se debi6 ala
separacion del distrito Malargiie del departamento de San Rafael (Guibourdenche de Cabezas,1956).

53 Ertre los distritos con mayor cantidad de habitantes podemos citar a de ciudad con 32.663 habitantes, Cafiada
Seca, 5.681 habitantes; Cuadro Benegas, 2.273; Cuadro Nacional, 5.965; Goudge, 2.368; La Llave, 3.787; Las
Malvinas, 1.799; Las Paredes, 3.220; Monte Coméan, 3.598; Rama Caida, 4261; Rea de Padre, 4.450; 25 de Mayo,
947; VillaAtuel, 10.322; Malargie, 10.227; y otros, 3124 habitantes (Boletin Informativo,1947: 5).

* IV° Censo Nacional de Poblacion, 1947: 301.
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es decir, lo referido alos establecimientos asistenciales y sus respectivos servicios. En el presente
trabajo solo nos limitaremos a estudio de esto Ultimo.

Segun informo la prensa, en el afio 1947, por intermedio de la delegacion regiona de la
Secretaria de Salud Publica de la Nacion, se programé la construccién de unared de hospitales en
diversas zonas de nuestra provincia, entre las cuales se encontraba el departamento de San
Rafael™. Esta noticia nos llevé a investigar cudles fueron los establecimientos construidos por la
nacion, algo que nos daria la pauta del efectivo cumplimiento de algunas disposiciones del Primer
Plan Quinguenal .

En funcion de éste, tal como hemos sefialado anteriormente, fue sancionado un plan de
construcciones, habilitacion y funcionamiento de los servicios de salud. Una de sus partes,
“Asistencia Socia”- establecia la distribucion en todo el pais, por provincias y territorios, de
hospitales generales y centros de salud urbanos y rurales, centros asistenciales o médicos
especializados, unidades sanitarias, hospitales obreros, centros de traumatologia y accidentes de
trabajo, etc.>®. Por otra parte, también es importante |a labor realizada por el gobierno provincia,
teniendo en cuenta que las construcciones sanitarias figuraban en la agenda publica oficia a
través de los Planes Trienadles. En este sentido, las leyes que conformaron el Segundo Plan
Trienal (1949-1951), establecieron como regla general la construccién, reparacion y ampliacion
de hospitales y Salas de Primeros Auxilios™. Si bien en la provincia de Mendoza existieron dos
planes triendles, €l primero de ellos (1947-1949) correspondié a la primera administracion
peronista, cuyo estudio escapa a este trabajo. No obstante ello, hay que tener en cuenta que
muchas de las obras incluidas en e segundo plan trienal, en realidad, fueron proyectadas durante
ese gobierno, motivo por e cual puede observarse cierta continuidad en algunas obras.

Retomando €l accionar del gobierno nacional, en el Plan Analitico del PPQ se proyectaron
para la provincia Mendoza dos estaciones sanitarias, cuatro hospitales locales, un hospital
materno infantil, doce establecimientos de maternidad integral, cuatro centros materno-infantiles,
siete centros ambulatorios y un hospital regional58. Si bien esta informacién no especifica la
distribucion geogréficade las obras, € recorrido por las fuentes nos ha permitido constatar cuales
fueron las que correspondieron a departamento de San Rafael en el periodo estudiado.

*® A esto contribuyeron las visitas realizadas por el delegado a varios departamentos, entre los cuales figuraban:
General Alvear, San Carlos, Tunuyan y parte de Lavalle. Complementaria sus estudios con visitas a establecimientos
de la Capital y zonas de Chacras de Coria (Lujan), Junin, La Paz, Rivadavia, El Algarrobal (Las Heras), San Miguel
de Lavalle, Godoy Cruz, Santa Rosa, Tupungato, y otras localidades (Diario Los Andes, Mendoza, 15-03-1947: 4)

* Presidencia de la Nacion, 1947: 110-111.

> Ley N° 1.900/50 modificatoria de la ley N° 1.795/49, (Provincia de Mendoza, 1950:1-2).

% Plan Analitico del Plan Quinquenal. Secretaria de Salud Publica (Diario Los Andes, Mendoza, 28-05-1948: 6).
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Siguiendo las disposiciones nacionales que establecian la construccion en las provincias
de hospitales obreros, el Unico gjemplo que hemos encontrado en San Rafael 1o constituy6 la
habilitacion, en € afio 1950, del Hospital Ferroviario Regional y consultorios externos en €l
distrito Monte Comén, trabajo que venia gestionandose desde el afio 1948%°. Seglin la prensa, con
esta obra la Direccion General de Asistencia Social para ferroviarios atenderia en forma integral
el problema médico-asistencia de trabagjadores del riel del Sur de Mendoza, ya que con una
capacidad de 50 camas, centralizaria la atencion sanitaria de toda la zona (San Rafael y General
Alvear), cubriendo las necesidades de aproximadamente 8.000 usuarios directos y sus familias®.
Si bien no podemos determinar si estos objetivos fueron cumplidos, la sola construccion del
hospital constituye una pequefia muestradel cumplimiento de las disposiciones del plan.

Otro de los establecimientos a cargo de la nacion fueron los “ Centros de Salud”. Segun el
pensamiento sanitario de la época, su importancia radicaba en que en ellos se producia la
integracion de los diferentes aspectos de la préactica asistencial. Aun cuando se ha sefidlado que
hacia el afio 1952 solo se habia avanzado en la construccion de centros de salud® y que bgjo la
direccion de Carrillo la Secretaria de Salud Publicalogré poner en funcionamiento 104 centros en
todo el pais®?, autores como Belmartino sostienen que el concepto de organizacion del sistema de
servicios, tal como fue descrito, “nuncallegd atener aplicacion generalizada efectiva’ ®

Si bien la Ciudad de San Rafael ya contaba con un centro de salud, no fue hasta el Segundo
Plan Quinquenal (1953-1957), que el Ministerio de Salud Publica de la Nacién proyecto darle un
edificio més moderno a establecimiento para que brindara en forma integral todos los servicios
(asistenciales, sanitarios y sociales)®. Por ultimo, tenemos registro de la existencia de otro centro
de salud en € distrito Jaime Prats, del que si bien desconocemos la fecha de fundacion, la prensa
destaca que “era uno de los establecimientos més modernos y completos con que contaba la
provincia’®. Sin embargo, no se verifican otras reformas referidas a los Centros de Salud,
quedando como un objetivo pendiente estudiar la etapa que correspondiéo a Segundo Plan
Quinquenal.

* EI mencionado hospital estaba formado sobre la base de la adquisicion del Sanatorio Policlinico del Sud, contando
con un moderno instrumental e instalaciones adecuadas (provisto de rayos X, electricidad médica, laboratorio,
ambulancia, sala de cirugia, y otras dependencias). Un gjemplo de |as gestiones fue la nota enviada por €l Presidente
y Secretario de las Seccionales de la “Union Ferroviaria’ y “La Fraternidad”, respectivamente, a director general de
ésistenciaSocial y Previsién para Ferroviarios, Tte. Coronel Blas Brisoli. (Ibidem, 23-06-1948: 10).

Ibidem, 20-08-1950: 6.
¢ Ramacciotti, 2005:180.
62 En www.sal udciudad.com.ar/index.php.
% Belmartino, 2005: 113-115.
: Diario Los Andes, Mendoza, 9- 12- 1951 6).

Ibidem, 28-3-1950: 3.
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En cuanto a distrito de Malargle, a raiz de las deficiencias que mostraba la asistencia
hospitalaria, un legislador provincial, a través de un proyecto de resolucién, solicitd a Poder
Ejecutivo de la Nacion la adopcion de todas las medidas correspondientes parala construccion de
un hospital®. Sefialaba que era una obra incluida en € Plan Quinquenal y qué debia tener 80
camas, un centro materno infantil (con 50 camas), y otras dependencias sanitarias’’. No obstante
la demanda, no se constata la construccion de dicho hospital durante €l periodo 1949-1952.

Estos son los Unicos gjemplos que hemos encontrado acerca de las obras a cargo de la
Nacion en € departamento. En cuanto a la contribucion del gobierno nacional de la
infraestructura necesaria parala provision de agua potable, cuestion que incide directamente en la
higiene y salud de |la poblacion, sera objeto de futuros trabajos.

Cabe ahora observar e aporte del gobierno provincia en la construccion, ampliacion y
refacciones de | os establecimientos asistencial es.

Como ya se ha sefialado, fueron delineados en la Provincia de Mendoza dos planes
trienales de obras publicas. El primero correspondia al periodo 1947-1949 y el segundo a de
1949-1951. En ambos se hallaban presentes |os objetivos de preservar la higiene publicay
prestar asistencia médica a toda la poblacion. Estas metas se cumplirian a través de la
construccion provision de agua potable y la construccion, reparaciéon y ampliacion de hospitalesy
salas de primeros auxilios®.

Con respecto a esto Ultimo, las principales obras incluidas en e programa del gobierno
fueron: ampliaciones y refacciones en e Hospital Schestakow, construccion de un hospital
Central, de Salas de Primeros Auxilios en diferentes lugares del departamento y de un Instituto de
Maternidad e Infancia®.

Ahora bien, veamos como fueron cumpliéndose estas disposiciones. Durante la

gobernaciéon de Faustino Picalo (1947-1949) fueron proyectadas dos obras en el Hospital

% Entre los fundamentos se destaca la situacion geogréfica del distrito, el nimero de habitantes (12.000
aproximadamente), € nlimero de trabajadores formado en virtud del incremento de industrias agropecuarias y
mineras 'y, sobre todo, las dificultades para la atencién de los enfermos y accidentados en la sala de primeros auxilios
existente. Esta carecia de comodidades y se encontraba a cargo de un solo médico, que a su vez desempefiaba el
cargo de facultativo oficial y prestaba servicios tanto a zonas rurales y urbanas (Diario EI Comercio, Mendoza, 8-9-
1949: 4; 10-9-1949:4).

*" I bidem.

% Ley N° 1.900/50 modificatoria de la ley N° 1795/49 (Provincia de Mendoza, 1950 1-2).

% Ley N°1.610/46 (Provincia de Mendoza, 1946:1-2).
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Teodoro Schestakow ": la ampliacion de la sala de maternidad y la construccion de un pabellon
de infecciosos’™. Estas serian inauguradas en el afio 1949.

La prensa destaca que estas mejoras no llenarian las exigencias del nimero creciente de
enfermos que poseia San Rafael, “no porque sea bgjo € nivel sanitario...”, sino por € aumento
constante que se observa en €l departamento72. Un dato que resulta importante a la hora de
evaluar las condiciones sanitarias del hospital |o proporciona la prensa, que informa acercade la
intervencion en e afio 1949 de la subdireccion de salubridad del sur y la direccion del hospital
citado por la fata higiene del mismo™. Por otra parte, en el afio 1950, e diario loca del
departamento, £/ Comercio, destaca que “El servicio hospitalario en San Rafael no sera eficiente
mientras no se hagan ciertas obras y se aumente el personal”. Entre los aspectos que sefiala el
periédico se encuentran €l déficit de camas (contando solo con 240), problemas en la
organizacion interna debido a la falta de personal (como consecuencia de la carencia de nuevas
partidas para € pago de sueldos), y deficiencias en la asistencia publica (aparatos de rayos X,
medios de movilidad, etc.). Pero la prensa también informa acerca de la situacion de los servicios
de una de las obras recientemente realizadas, como fue la ampliacion de la sala de maternidad.
Ante lainsuficiencia de camas y de las comodidades indispensables para atender a los internados,
El Comercio planted lanecesidad de crear un Instituto Materno-Infantil. Lasituacion del hospital
local se debia a su limitada fuente de recursos, situacion que se venia produciendo en todos los
establecimientos de la provincia™.

Entre 1948 y 1952 el aumento de |os servicios prestados por dicho establecimiento superd
el 100%", siendo & que més prestaciones hizo después del Hospital Central (ubicado en la
Capital)’. Este hecho, sumado a descenso de la poblacion total del departamento hacia 1951

como consecuencia de la separacion del distrito de Malargiie”, nos lleva a pensar que los

" Diario Los Andes, Mendoza, 10-8-1947: 5; 12-8-1947: 6; El Comercio, Mendoza, 12-8-1947:4; 18-3-1948:4; 31-
5948: 5.
"L Diario Los Andes, Mendoza, 18-3-1949: 4.
?Segin |a prensa, para que el establecimiento estuviera en condiciones de prestar amplios y eficientes servicios
debian redizarse obras de mejoras. La mas importante era un pabellén de cirugia, no solo por las deficiencias
materiales sino por las garantias que ofrecia a paciente y las escasas comodidades de que disponia €l personal
técnico. También, era preciso dotarlo de instrumentos utilizados por los clinicos y cirujanos, proporcionar ropa alos
enfermos y al personal administrativo (Diario E1 Comercio, Mendoza, 12-8-1947: 4).
" Diario Los Andes, Mendoza, 07-4-1949: 4.
™ Diario El Comercio, Mendoza, 01-01-1950: 4.
® De 250791 a 513.639. Los tipos de servicios eran: Policlinicos, maternidad, cirugia, tuberculosis, infecciosos,
mentales. En realidad, el aumento del departamento siguio la tendencia provincial (Anuario Estadistico de la
%rovi ncia de Mendoza, 1954: 51).

Ibidem.
" Que tenia aproximadamente 10.000 habitantes.
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servicios hospitalarios cubririan a una mayor cantidad de personas’®. Con respecto al nimero de
camas, los datos que brinda la prensa hacen referencia a un total de 240 camas en € afio 1951.
Comparando esta cifra con la de 1952, podemos ver una disminuciéon del nimero de camas, ya
que sblo dispone de un total de 229. L os datos correspondientes al afio 1954 indican que no hubo
una evolucion importante en dicho establecimiento puesto que por un lado, mantenia el mismo
nimero de camas (a pesar de que la poblacién aumentara casi un 13%) y, por otro, e aumento
total de servicios no fue significativo —si se lo compara con otros periodos-, porque sdlo se
prestaban 42.400 servicios més’® con respecto a 1952.

Otro tipo de establecimientos que se comprometié a construir €l gobierno de la provincia
fueron las salas de primeros auxilios. Desde comienzos de la administracion peronista la prensa
fue uno de los principales demandantes tanto de la correccion de las deficiencias de las salas
existentes, como de la construccion de otras nuevas en aquellos lugares en que por €l aumento de
la poblacion o por su lejania con respecto ala ciudad requerian este tipo de obras™. A partir de
esto, podemos decir que hubo cierta respuesta por parte del gobierno provincial a estas demandas,
ya que existié una relacion entre las salas que se solicitaban, las incluidas en € programa de
gobierno y las que efectivamente se construyeron. Asi, el programaincluia la construccién de una
Sala en las Malvinas, 25 de Mayo y Malargii€®, ampliaciones y refacciones en las saas de El
Sosneado, Agua del Toro y en la del distrito Villa Atue®. La prensa y los mensgjes del
gobernador confirmarian la efectiva concrecion de las obras proyectadas, mencionemos ademés,
que se construyé una Sala en Real del Padre y se refaccion6 la de Goudge®®. La ausencia
informacion acerca de la construccion de salas en 25 de Mayo y Agua del Toro hace pensar sobre
el cumplimiento parcial del plan proyectado, aunque cabe estudiar s estas obras fueron
concretadas en |os afios posteriores.

Hemos observado a grandes rasgos la accion del gobierno nacional y provincia en la
dotacion de nuevos establecimientos sanitarios al departamento. Acerca de la cantidad de
servicios prestados por el conjunto de estos centros asistenciales nacionales y provinciales en el
departamento solo tenemos datos a partir de 1953, a excepcion del hospital Schestakow, que fue

8 También podria pensarse en una sobreprestacion de los servicios.

” | bidem:51-52.

® Diario EI Comercio, Mendoza, 04-08-1947: 4; Diario Los Andes, Mendoza, 29-07-1948:6; 05-08-1948:6; 10-05-
1949: 6; 31-07-1949:12; 13-03-1952:4; 14-03-1952:3.

8 Obra proyectada durante el gobierno anterior (El Comercio, Mendoza, 31-05-1948:5)

8 | ey N° 1.610/46 (Provincia de Mendoza, 1946); Mensaje del Gobernador da la Legislatura, 1948; Mensaje del
Gobernador ala Legislatura, Mendoza, 1949:74; Oficina de Prensa e informaciones del Poder Ejecutivo, 1951: 27-
123.

% Gobierno de Mendoza, 1952:129- 130; Diario EI Comercio, Mendoza, 22-11-1949: 4; 24-11-1949: 4.
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mencionado anteriormente. Pero s realizamos un andlisis global de los servicios prestados por
los establecimientos asistenciales nacionales y provinciales existentes en Mendoza, se verifica
que, en este aspecto, hubo un mayor aporte del gobierno provincial a cuidado o preservacion de
lasalud. En el afo 1950, el mayor porcentaje de servicios fue prestado por el gobierno provincial,
llegando a un 99%. En el afio 1952, hubo un aumento de los servicios prestados, y junto a€llo, la
provinciasiguio brindando el mayor porcentaje (97%)84.

Si bien esta es una conclusion que corresponde a la provincia, puede ser trasladada al
departamento de San Rafael desde el momento en que dentro del conjunto de establecimientos
analizados, el Hospital Schestakow (a cargo del gobierno provincial) fue el que més servicios
prest6 después de los hospitales Central y Emilio Civit ubicados en la ciudad de Mendoz&™.

La accion de campo o “extramural”. Las camparias sanitarias

Durante el gobierno peronista se realizaron numerosas camparias sanitarias de alcance
nacional para prevenir o remediar enfermedades endémicas En dichas camparfias se tenia por
objetivo, entre otras cosas, transmitir a la poblacién los principios de higiene y salud mediante la
publicidad y las instituciones educativas™. Resulta interesante conocer entonces si este ti po de
accion sanitaria (de campo o extramural) fue llevada a cabo en la provincia de Mendoza.

La politica social peronista estuvo destinada a erradicar aquellas enfermedades
denominadas “sociales’. En el mes de setiembre de 1949 diferentes voces advirtieron sobre la
existencia de un brote de viruela en la Argentina. Por lo tanto, las autoridades sanitarias
anunciaron la urgente necesidad de vacunar y revacunar a la poblacién de todo el pais dada la
existencia de un brote de viruelaen la Capital Federal, en Jujuy, Mendozay San Juan®’.

En la provincia de Mendoza, la situacién fue descrita por el gobernador. Segun informa,
fue a causa de la presencia de la viruela alastrim® en paises limitrofes, con repercusion en
provincias cercanas a Mendoza, que se realizaron campafias de vacunacion y revacunacion.

Segun los datos que brindd, con esa camparia se vacunaron 300.000 personas, sefialando que “se

® Anuario Estadistico de la Provincia de Mendoza, 1954: 46.

% | bidem:45

8 Estas medidas estuvieron respaldadas por la ley nacional N° 13.039 sancionada en € afio 1947, que declaraba
obligatoria la difusion y enseflanza de los principios de la higiene en los medios civiles, militares, escolares,
industriales (por ejemplo los establecimientos mineros en Mendoza) y comerciales del pais, creando la Direccion de
Politicay Cultura Sanitaria.

8 Ramacciotti, 2006:124.

8 Seglin e pensamiento de la época, € “alastrim” era considerado como una forma clinica de viruela, que se
caracterizaba por su escasa mortalidad. Sus sintomas eran fiebre, dolores de cabeza y espalda, vémitos, constipacion
y erupciones cutaneas. Investigaciones del Instituto Bacteriologico Malbran sostenian que la dificultad en hacer
desaparecer lallamada “viruela menor” se debia alos defectos en la conservacion de la vacuna (Ibidem: 127).
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ha logrado que € flagelo de la viruela no hiciera estragos en Mendoza’®. Lo cierto es que la
prensa—diarios Diario Los Andes 'y EI Comercio- rara vez menciona casos de esta enfermedad en
laprovincia; y cuando lo hacen, es con el objetivo de alentar o llamar la atencidn de la poblacion
para que tome las medidas preventivas necesarias y destacar la labor realizada por € gobierno.
Por ggemplo, el periodico de San Rafael -EI Comercio-, informa acerca de la habilitacion de un
consultorio externo —en € hospital Teodoro Schestakow- para la vacunacion antivaridlica®.
Cinco dias mas tarde de publicada esa noticia sefialaba que ya habian sido inmunizadas 10.000
personas y que la campafia continuaria hasta cubrir la totalidad de los habitantes del
departamento®™. Aunque no deja de mencionar ciertas deficiencias en la campafia (como por
ejemplo la carencia de suero inmunizante en € hospital de la ciudad)®?, también informa cuando
el problema habia sido resuelto®

También fueron realizadas en la provincia las campafias antirrabi cas™, gue contaron con
la colaboracion de las municipalidades. El medio mas utilizado para prevenir este tipo de
enfermedades fue la vacunacion masiva de perros, realizada por el departamento de
Epidemeologia y Profilaxis, alcanzando a 20.000 animales®. Por otra parte, se cred un
consultorio para la profilaxis antirrabica humana y se instalé un caneocomio a cargo de un
veterinario del Ministerio de Salud Publica. “Podemos considerar practicamente desaparecida la
rabia’, sostuvo el gobernador.

Por otra parte, se realizaron en la Provincia las camparias antitificas. La fiebre tifoidea,
era una enfermedad predominante en aguellas zonas cuya poblacién utilizaba el agua procedente
del sistema de riego (canales, acequias) o de pozos contaminados. Si bien e gobernador sefial 6
que esta enfermedad no habia adquirido caracteres de epidemia, aconsgjo laintensificacion de la
vacunaciéon en todo € territorio provincial y, principamente, en aquellas zonas donde “la
epidemia pareciera adquirir caracteres alarmantes’. Ademés de las acciones profilécticas y la
dotacion de drogas antibidticas, €l gobierno se propuso la implantacion sistemética en todo
nucleo poblado de plantas de beneficio para el agua y una distribucion adecuada y correcta de la
red cloacal, y de las ampliaciones y modernizacion de los servicios sanitarios™. Tanto desde la

% Mensgje del Gobernador ala Legislatura, 1950: 79.
% Diario EI Comercio, Mendoza, 20-08-1949: 4.

*! |bidem, 25-08-1949: 4.

% | bidem, 13-09-1949: 4.

% | bidem, 16-09-1949: 4.

% A partir de octubre de 1950.

* Mensgje del Gobernador ala Legislatura, 1950: 80.
% Mensaje del Gobernador ala Legislatura, 1952:176.
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prensa como de los discursos del Poder Ejecutivo se registra que el departamento més afectado
por esta enfermedad fue el de Lavalle. Sin embargo, mientras el gobernador habla de endemia”,
un articulo periodistico referido a esta enfermedad se titula “Peligrosa epidemia de tifus se
registran en e departamento de Lavalle’®. No obstante, la prensa sigue elogiando la labor del
gobierno destinada a remediar este mal™.

La tuberculosis, que segin el gobernador era la enfermedad infectocontagiosa que
encabezaba la lista, se producia principalmente por la mala y precaria alimentacion, el trabajo
insalubre, la falta de préctica higiénica, el pauperismo, etc. Por lo tanto, en colaboracién con la
Direccién General de Sanidad de Cuyo y del Ministerio de Salud Publica de la Nacién, se
procedio ala lucha antituberculosa por medio de la BCG. En este sentido, € gobernador destaco
que gracias a las obras asistenciales (de caracter preventivo y social), y ala moderna medicacion
aplicada, hubo un descenso de las cifras de morbilidad y de mortalidad vinculadas a la afeccion
citada™. Observando los datos estadisticos, podemos corroborar esta afirmacion ya que e
nimero de defunciones y las tasas de morbilidad que entre los 1949 y 1952 disminuyeron,
pasando de 193 a 138 y del 31 a 20,7 por mil*® respectivamente. Esto da muestra de los
resultados positivos logrados por la politica sanitaria oficial. Por otra parte, las cifras
correspondientes a afio 1955 muestran que habia pasado al tercer lugar (luego del Coqueluche y
IaVerminosis)lOZ.

Otro medio de prevencion fue la educacion sanitaria. Asi, la Direccion de Cultura
Sanitaria fue el organismo encargado de realizar diferentes actos sanitarios culturales en cas
todos los departamentos de la provincia y de este modo educar a la poblacion en la defensa contra
las enfermedades infectocontagiosas, trazando un plan de trabajos que abarcd a todas las escuelas
de la provincia sobre el tema: “Profilaxis de |as enfermedades infectocontagiosas y accidentes'®.

Sefidladas de modo general las campafas sanitarias del gobierno en la provincia, cabe
centrarnos en aquellas que correspondieron a departamento de San Rafael. En e periodo que
estamos estudiando, pudimos observar que fueron realizadas cuatro visitas de las autoridades al
departamento (por el Director de Salubridad Provincial -Dr. Fernando Cicchitti-), tres en €l afio
1949 y una en 1950. Segun lo informd la prensa, en la primera de ellas, realizada en abril de

" | bidem:80.

% Diario Los Andes, Mendoza, 25-5-1949: 5.

% |bidem, 02-6-1949:7; 17-6-1949: 5.

100 Mensaje del Gobernador ala Legisatura, 1952: 176.

12; Anuario Estadistico de la Provincia de Mendoza, 1954: 42.
Guibourdenche de Cabezas, 1956.

1% Mensgje del Gobernador ala Legislatura, 1952; 176.
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1949, se estudi¢ la situacién sanitaria del departamento y se inspecciono el funcionamiento de los
distintos servicios médicos sociales dependientes de esta reparticion’®. Durante la segunda gira
(agosto de 1949), “la gestion del titular abarco e extenso sur mendocino, en especial sectores
algjados de los dos principales nucleos poblados’. Dicha gira incluyd lugares aislados como
Agua Escondida y Agua del Toro, ademés de los centros sanitarios de San Rafael. Este vige
también comprendio e departamento de General Alvear. Se inspeccionaron ademas las distintas
dependencias del hospital Schestakow y la Villa 25 de Mayo'®. En la tercera (en € mes de
noviembre), se visitaron distritos del departamento (Las Malvinas, Villa Atuel, Real del Padre,
La Llave, entre otros) continuando con la inspeccién sanitaria e inaugurando salas de primeros
auxilios'™. En redlidad, las visitas alos departamentos fue la forma més utilizada para conocer
las necesidades y condiciones de las poblaciones y, de esta manera, construir €l programa de
gobierno.

Esto se complementd con las medidas preventivas y curativas que mencionamos
anteriormente (como la vacunacién), realizadas con €l apoyo nacional.

Fue con motivo de larealizacion de la campaiia al sur mendocino que se realizo la cuarta
visita—en el afio 1950-, y cuando también se realizaron acciones concretas. Esta campafia, que
abarco los departamentos de San Rafael, Maargiie y Genera Alvear'®, tuvo por finalidad
cumplir con los objetivos de medicina preventiva y social definidos por € orden nacional,
principios que, como sabemos, se encontraban plasmados en el plan quinquena. Fue una de las
mas importante realizadas en la provinciade Mendozay, seguiin lo destaco €l gobernador, €l punto
de partida para la realizacion de campafias en otros departamentos como por g emplo Lavalle,
San Carlos, Guaymallén y Lujan®. Esta campafia se caracterizo por su larga duracion (de un mes
aproximadamente), y el tipo de accidn realizada (preventiva, social, tecnoldgica y curativa).
También tuvo la particularidad de los organismos intervinientes, ya que contd con la presencia
del Ministerio de Salud Publica Provincial (a través de la Direccion de Medicina Preventiva

Provincia y la Direccion de Medicina Tecnoldgica), una delegacion del Ministerio de Salud

“ Diario Los Andes, Mendoza, 13-4-1949: 4; 18-4-1949: 4

1% | bidem, 28-8-1949: 4.

% Diario EI Comercio, Mendoza, 22-11-1949; 4; 23-11-1949: 3y 24-11-1949: 4 .

07 | as visitas y giras fueron a Sosneado, Malargiie, Minacar y zonas aledafias, Bardas Blancas, Ranquil Norte,
Ranquil- C6, Costa del Rio Barrancas, Calmuco, Mechen-Huil, entre otras (Mensgje del Gobernador ala Legislatura,
1952: 189).

1% |bidem.
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Publica de la Nacion y la Direccion General de Sanidad de Cuyo -compuesta por representes
nacionalesy provinciaes®,

Durante esta campafia €l Ministerio de Salud Publica y €l Director de Medicina
Tecnoldgica junto a un grupo de dietistas, visitadores, vacunadores, y personal auxiliar
recorrieron las minas en explotacion, redlizando estudios sobre higiene y sanidad. Se
inspeccionaron los yacimientos del Sosneado, Volcan, Minacar y la Vaenciana en €
departamento de General Perdn (actua departamento de Malargiie)'’?, que hasta e afio 1950
pertenecio a departamento de San Rafael*™*. Si bien no podemos determinar acerca de la eficacia
de esta labor, y aunque este sea e Unico gemplo con que contamos, vemos como se fue
cumpliendo con uno de los objetivos del Ministerio en materia de medicina del trabajo, y que en
definitiva era algo que obedecia a pensamiento de Carrillo'*2,

Otra de las acciones llevadas a cabo —segun €l diario Los Andes- fue la desinfeccién de
un “gran nimero” de viviendas y la realizacién de propagandas por medio de carteles acerca del
cuidado de la salud™®. Aunque la prensa informa acerca de un “gran nimero” de viviendas,
desconocemos su cantidad, algo que no nos permite afirmar si dicha accion fue importante. Lo
mismo sucede con la difusion sanitaria, ya que no se especifica qué tipo de propaganda se realizo
y en qué zonas del departamento. Por Ultimo, se mencionan obras tendientes a suministrar agua
potable a la poblacién como la instalacién de tanques, decantadores, cafierias, perforaciones, etc.
en Villa Atuel, Monte Coméan, Caflada Seca y Maargie; pozos para agua potable en Colonia
Bombal, 25 de Mayo, VillaAtuel, Salto de las Rosas, Monte Coméan y Cuadro Nacional ™.

Tras una breve descripcién de las medidas llevadas a cabo en las camparias sanitarias, las
cifras correspondientes a las enfermedades infectocontagiosas pueden ayudarnos a conocer 10s
efectos de la gestion del gobierno en este sentido, aungue consideramos que no es el Unico factor
que pudo haber incidido en la salud de la poblacién, ya que cabe tener en cuenta otro tipo de
politicas como por gemplo la creacion de nuevos centros asistenciales, el aumento de los

Servicios, €tc.

1% Mensgje del Gobernador ala Legislatura, 1950: 80

% Mensaje del Gobernador ala Legislatura, 1950:79-81.

1L ver Hirschegger, 2006.

12 Ramacciotti, 2005:185.

2 Diario Los Andes, Mendoza, 8-4-1950: 4.

4 Menssje del Gobernador ala Legislatura, 1949:78-79; Mensaje del Gobernador ala Legislatura, 1950:65; Oficina
de Prensa e Informaciones del Poder Ejecutivo, 1951:27-123.
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Primero que nada hay que destacar € lugar que ocupaba este tipo de afecciones™ en la
provincia, algo que ni la prensa ni las autoridades gubernamentales resaltan. En el afio 1949° ¢
numero de enfermos en la provincia fue de 30.500, de los cuales € 24% correspondia a San
Rafael, es decir, arededor de 7.300 casos. A su vez, en e departamento, de los enfermos
existentes, el 71% padecia alguna de estas enfermedades. Sin embargo, las cifras revelan una
disminucién general de la morbilidad hacia 1952 que de 7.300 pasd a 2.272, es decir, a solo €
22% de los enfermos™™’.

3.1. Una aproximacion a la accion municipal

Hasta el momento hemos observado la gestion de la nacién y la provincia en el cuidado
y preservacion de la salud del departamento, por lo que realizamos ahora una aproximacion ala
gestion del gobierno comunal en la materia.

Ademés de la creacién de la Direccion de Salubridad y Asistencia Social -mencionada
anteriormente-, fue creada la “Caga Municipal de Asistencia a la Maternidad e Infancia’, en €
ano 1949. Con €lo, la municipalidad incorporaria a su plan de gobierno algunos principios
plasmados en € PPQ y en las Constituciones Nacional y Provincial, los cuales fomentaban la
asistencia e higiene a la maternidad e infancia’®. Ley Orgénica de Municipalidades sdlo
establecia en el Capitulo “Asistencia Social y Moralidad Publica’, que correspondia a Concejo

a™. Pero lo novedoso

Deliberante la asistencia maternal a domicilio y la proteccion a la infanci
aqui es que— através de la Cgja la Municipalidad gerceria una accion integral, que abarcaba el

servicio médico'®, obstétrico'® y de asistencia sanitaria y socia '?%. Ademés, € proyecto de ley

s puede incluir dentro de este tipo de enfermedades a la tuberculosis, sifilis, tifoidea, brucelosis, difteria,

cogueluche, amebiasis, poliomielitis, entre otras.

116 Afio en que se produce el mayor porcentaje de enfermos

17 Ministerio de Asistencia (Anuario Estadistico de la Provincia de Mendoza, 1954: 46 y Guibourdenche, 1956). A
partir de 1951 se han excluido los enfermos correspondientes a Malargle.

"8 presidencia de la Nacion, 1946: 104. Dentro de la politica sanitaria peronista fue central € servicio de la
“Maternidad Integral” que (...) suponia un nuevo abordaje tanto técnico como social. El primero que permitiera una
prestacion médica de calidad, y e segundo, que garantizara la proteccion tanto de la madre como del nifio en todas
sus etapas (preconcepcional, prenatal, intranatal y postnatal, hasta la edad preescolar inclusive). (Di Lisia, 2004:69).
19 Art, 82° inc. 1° (Ley Orgdnica de Municipalidades N° 1.079, 4 de enero de 1934).

20 |nclufa e control del recién nacido; consultorio de lactantes y nifios en edad preescolar; consulta de madres y
policia sanitaria de la familia; gota de leche; lactario para distribucion gratuita de leche y venta a publico; defensa
del nifio contra e contagio tuberculoso e individualizacion, vigilancia y proteccion de nifios infectados; registro y
control de nifios colocados fuera del hogar; asesoramiento en € régimen de produccién, higienizacion y distribucién
de leche que se expende en la Municipalidad; intervencion y denuncias en las infracciones a las leyes y ordenanzas
municipales que protegen el trabajo, cuando pueden afectar la salud del nifio o de la madre; consultorio odontol égico
infantil; y andlisis y rayos X (Art. 2° inc. ade la Ordenanza N° 878 de 1949, Honorable Concejo Deliberante de la
Municipalidad de San Rafael, 1949).
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organica presentado en €l afio 1953, aungue nunca tuvo sancion definitiva, ampliaba el ambito de
actuacion de la Municipalidad, estableciendo que correspondia a Concejo “dictar ordenanzas de
amparo y asistencia a la maternidad y a la primera infancia..”'?®, no limitandolo a lo
exclusivamente domiciliario.

Si bien en los presupuestos municipales de 1950 y 1951 se asignaron montos para €l
funcionamiento de la Caja124, dichas asignaciones no figuran a partir del afio 1952, lo cual nos
hace sospechar acerca de la desaparicion del organismo, a menos en la forma como habia sido
creado. No obstante, sigue estando, en la via formal, la funcion de la municipalidad en este
ambito, ya que en & mismo afio fue inaugurado el Instituto Materno-Infantil “Eva Perén”. Esta
organizacion sanitaria fue creada por la Municipalidad a cuyo cargo estaria su funcionamiento.
Por las funciones que se les asigna™® creemos que e mencionado instituto vendria a cumplir €
papel que teniala Cagja. Junto con € Instituto mencionado, y como complemento de los servicios
sanitarios para la madre y e nifio, la municipalidad inauguraba también la Oficina
Bromatoldgicat?®. A raiz de esto nos preguntamos si con la creacion del Instituto se pretendia
cubrir los servicios asistenciales que el hospital Schestakow no estaba en condiciones de prestar o
lo hacia en forma deficiente. Si bien dicho instituto fue creado a través de ordenanza municipal,
lo encontramos como una de las obras proyectadas dentro del cronograma del gobierno
provincial, lo que nos lleva a pensar que en la elaboracion de su agenda publica, la municipalidad
estuvo supeditada alas directivas y decisiones de aguel nivel de gobierno.

Aungue no disponemos de egemplos concretos que indiquen la actuacion de la
municipalidad hacia este sector, las altas tasas de mortinatalidad (45,32 y 40,13 ) y mortalidad

infantil (84,14 y 85,35) entre 1949-1952, nos llevan a conjeturar acerca de la insuficiente

ncluia la consulta pre-concepcional; higiene de embarazo y profilaxis pre-natal; consulta obstétrica; atencién de

partos en los domicilios; control de la aplicacién de leyes y ordenanzas de proteccion a embarazo y puerperio;
profilaxis de la fatiga domésticay en el pre y post parto o de la desatencién de los hogares numerosos o pobres (inc.
b, Ibidem).

122 Demografia médica, fichero y encuesta sanitariay social; educacion sanitaria; control de vacunacion antivariélica,
antidiftérica, antitifica, antiteténica, antituberculosa, BCG; bafios para embarazadas, madres y nifios; control sanitario
de alojamiento familiar; visitas domiciliarias e instrucciones sobre atencidn de nifios enfermos; desinfeccion de ropas
(inc. c, Ibidem).

128 Art. 36°, inc. 1° del proyecto de ley orgénica de Municipaidades (Ministerio de Gobierno de la Provincia de
Mendoza, 1953: 36).

24 |tem “Asistencia Social” del Presupuesto Municipal para el ejercicio 1950 (Ordenanza N° 894, Honorable
Concejo Déliberante de la Municipalidad de San Rafael, 31 de diciembre de 1949) y Presupuesto Municipal para el
gercicio 1951(Ordenanza N° 987, Honorable Concejo Deliberante de la Municipalidad de San Rafael, 1950).

125 Egte organismo municipal estaba destinado a prestar una atencion sanitariay social a alcance de todas las mujeres
incluyendo un servicio de parteras a domicilio, gratuidad de la asistencia profesional y todos los elementos
indispensables para atender primeramente ala madre, y luego alos recién nacidos (Diario Los Andes, Mendoza, 13-
01-1952: 4).

2% | bidem.
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atencion pre-natal e infantil en e departamento, aungque no puede dgjar de mencionarse que hubo
atos indices de natalidad en estos afios (33,78 y 31,10)*?". En cierta medida, podemos atribuir
esta situacion ala propia gestion del organismo municipal (en caso de haber funcionado), debido
a su corta duracion (aproximadamente tres afios) y a la escasez de sus recursos, ya que en los
pocos anos en que la cgja figurd en e presupuesto, se mantuvieron los mismos montos para su
funcionamiento ($60.000)128. Ademas, s bien no podemos especificar cuanto asignaba la
provincia para el departamento de San Rafael ya que el presupuesto provincia no lo detalla, e
hecho de que el Concejo Deliberante —en el afio 1950- sancionara una Minuta de Comunicacion
al Departamento Ejecutivo para que procediera a gestionar ante las autoridades provinciales un
aumento de las partidas en e rubro referente a Salud Publica y a los servicios asistenciales del
departamento, debido a las deficiencias en los mismos'®®, es un indicio de la necesidad de
recursos para mejorar € sistema de salud departamental. En este sentido, también seria
importante evaluar la participacion de gobierno provincial enlaasistenciaalamadrey el nifio, ya
sea através de la provision de recursos, o de la propia labor realizada por sus dependencias en €
departamento, como por gemplo los servicios materno-infantiles prestados por e hospital
Schestakow. Otros factores a tener en cuenta son las grandes distancias hasta los centros
asistenciales, la escasez de personal sanitario, € consumo de aguas no potables y la falta de
conocimientos esenciales principalmente en la campafia (alimentacion, profilaxis de las
enfermedades mas comunes).

Mas all& de su efectivo cumplimiento, o de los resultados positivos 0 negativos sobre la
salud de la madre y €l nifio, e hecho de que una ordenanza municipal le atribuyera a la
municipalidad la capacidad atender en forma “integral” a un determinado sector de la sociedad,
es un gjemplo més de la extension del ambito de actuacion del Estado hacia un objetivo de indole
social, tal como lo venia propiciando e peronismo.

Los gemplos de gestion que pudo haber gjercido la municipalidad en materia sanitaria
han sido dificiles de detectar. Por un lado, los discursos del gobierno y de la prensa rara vez
destacan la actuacién o participacion de la municipalidad en pro de la salud del departamento.
Sin embargo, en e periodo estudiado hemos verificado una intensa actividad del Concejo

Deliberante —que incluy6 debates y ordenanzas-. Salvo la creacion de la Cga y del Instituto

127 Guibourdenche de Cabezas, 1956.

128 Ordenanza N° 894 (Presupuesto Municipal, 1950) y Ordenanza N° 987 (Presupuesto Municipal, 1951)

1% Diario Los Andes, Mendoza, 11-10-1950: 4 y Acta N° 108 del  30-07-50 (Libro de Actas del Honorable Concejo
Deliberante de la Municipalidad de San Rafael, 1950: 96).
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Materno-Infantil “Eva Perdn”, la produccion legisativa del Concejo Deliberante estuvo
relacionada con las funciones tradicionales del municipio®®. Los temas més recurrentes referidos
a la salud fueron aguellos relacionados con la vigilancia de la elaboracién y expendio de
substancias aimenticias; la reglamentacion de establecimientos o industrias incdbmodas o

a> la

insalubres™"; e control y la inspeccion de ferias, mercados, mataderos, plazas de matanz
adopcion de medidas para evitar las epidemias, profilaxis de las enfermedades venéreas e
infecciosas™3; y laprovision de servicios pblicos™

Aungue cabe corroborar acerca de su efectivo cumplimiento, podemos decir que €
gobierno municipal intent6 contribuir a meoramiento de la salud publica en €l departamento, ya
sea diseflando medidas preventivas (Comisién Sanitaria de vacunaciéon antivaridlica a los
distritos), solicitando a gobierno provincial la adopcion de medidas para los establecimientos
asistenciales (como la provision de medicamentos para la Sala de Primeros Auxilios del distrito
de Villa Atuel)*® y, en a gunos casos, aportando recursos propios para el funcionamiento de

dichos establ ecimientos.

A modo de sintesis

L as construcciones hospitalarias, €l aumento y participacion en la prestacion de servicios
asistenciales y las medidas de caracter preventivo realizadas en las campafias y giras sanitarias,
son prueba del mayor aporte del gobierno provincial en el cuidado de la salud del departamento.
Ademés, en algunos casos estas medidas produjeron resultados positivos, los cuaes fueron
evidenciados a través de la disminucion del nimero de personas que padecian enfermedades
infectocontagiosas y de su participacion en € total provincia y departamental. Sin embargo, en la
presente investigacion se han observado también ciertas deficiencias en los servicios
asistenciales, falta de concrecion de algunas obras previstas en los planes, y escasez de recursos
en algunos establ ecimientos provinciales.

Nuestro andlisis no debe agotarse en los factores estudiados, sino que deben tenerse en
cuenta otras que también tienen incidencia en la salud de la poblacién, como la prestacion de
servicios publicos (agua potable, redes cloacales), el personal médico y técnico, la disponibilidad

130 Acta N° 106 del 30- 06-1950 (1bidem: 65).

131 Acta N° 107 del 10-06-1950, (Ibidem, p. 71), ActaN° 112 del 29-08-1950 (Ibidem:16-117).
132 | bidem: ActaN° 115 del 20-09-1950 (Ibidem:133).

133 ActaN° 88 del 30-09-1949 (Ibidem).

134 ActaN° 115 del 20-09-1950 (Ibidem:133).

3 | bidem: 64.
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de elementos medicinales, etc. Ademés, consideramos que no solo es importante analizar la labor
realizada por los organismos de gobierno, sino también la incidencia que pudo haber tenido €l
sector privado como por g emplo através de la Fundacion Eva Perdn, ya que muchas de las obras
de caracter social realizadas en la provincia fueron fruto de su labor.

En & Segundo Plan Quinguenal de Gobierno (1953-1957) hubo ciertos elementos de
continuidad con respecto a primero, ya que a igual que éste, fijo como objetivo general la
asistencia médica integral a toda la poblacion™®. Es por ello que queda por investigar € tema de
la salud en & departamento de San Rafael durante la segunda etapa de la planificacién, de modo
de poder realizar un andlisis comparativo entre ambos periodos y, de esta forma, verificar e

efectivo cumplimiento y los efectos de las politicas de salud durante todo el gobierno peronista.

FUENTES

Actas del Honorable Concejo Deliberante de la Municipalidad de San Rafael, Mendoza (1949-
1951).

Anuarios Estadisticos de la Provincia de Mendoza, 1952-1958.

Constitucién de la Provincia de Mendoza de 1949, Anales de la Legislacion Argentina

Gobierno de Mendoza, Secretariade Informaciones, Agua, Vivienda y Salud. Tres aiios de labor
Justicialista, Mendoza, 1952.

Guibourdenche de Cabezas, Martha (1956) “ San Rafadl visto através de la estadistica’, Separata
dela Revista de la Facultad de Ciencias economicas de la Universidad Nacional de Cuyo,
Mendoza

Historia Contempordanea de Mendoza a través de sus gobernaciones, T | (1932-1966), Junta de
Estudios Histéricos, Mendoza, 1996.

Leyes Provinciales (1946-1953).

Mensajes del Gobernador a la Legislatura (1949.1953).

Ministerio de Salud Publica de la Nacion, Subsecretaria Técnica, Organizacion Sanitaria
Argentina, Principios, Normas y Reglamentos de Orden Interno, Buenos Aires, 1952.

Oficina de Prensa e informaciones del Poder Ejecutivo, Agua, Vivienda y Salud, Mendoza, 1951.
Ordenanzas municipales: N° 894/50 y 897/51.

Presidencia de la Nacion, Secretaria Técnica. Plan de Gobierno, 1947-1951, T. |, Buenos Aires,
1946.

Presidencia de la Nacion, Subsecretaria de la Presidencia, Segundo Plan Quinquenal, Buenos
Aires.

Periddicos provinciales. Diario Los Andesy El Comercio (San Rafael).

1V° Censo Nacional de Poblacion, T |, Vol. |, Buenos Aires, 1947

BIBLIOGRAFIA

Andrennacci, Luciano, et a., “Acerca del Estado de Bienestar en € Peronismo Clasico (1943
1955)”, en Bertranou, Julian, et a. compiladores, El pais del no me acuerdo. (Des)memoria
institucional e historia de la politica social en Argentina, Buenos Aires, Prometeo Libros, 2004.

1% presidencia de la Nacion:81-82.

27



Bacolla, Natalia (2003). Politica, administracion y gestion en el peronismo santafecino, 1946-
1955. En Macor Dario y Tcach César, editores, La invencion del peronismo en el interior del
pais, Santa Fe: Universidad Nacional del Litoral, pp.111-161.

Belmartino, Susang La atencion médica argentina en el siglo XX. Instituciones y procesos:
BuenosAires, Siglo Veintiuno Ediciones, 2005.

Di Lisia, Maria Herminia y Rodriguez, Ana, “El cuerpo de la mujer en el marco del Estado de
Bienestar en la Argentina. Lalegislacion peronista (1946-1955)", en Boletin Americanista N° 54,
Barcelona: Universidad de Barcelona, Facultad de Geografia e Historia, 2005.

Hirschegger, Ivana, “Lalegislacion municipal mendocina durante |os gobiernos peronistas 1949-
1953”, en Res Gesta N° 43, Santa Fe, Pontificia Universidad Catélica Argentina, Facultad de
Derecho y Ciencias Sociales del Rosario, Instituto de Historia, 2005.

Hirschegger, Ivana, “Jurisdiccion y autonomia municipal durante los gobiernos peronistas en
Mendoza’, en Separara del Decimotercer Congreso Nacional y Regional de Historia Argentina,
Academia Nacional de la Historia, Buenos Aires, 2005.

Lvovich, Daniel y Suriano, Juan (editores), Las politicas sociales en perspectiva historica,
Argentina, 1970-1952, Buenos Aires, Prometeo Libros, 2005.

Neri, Aldo, Salud y Politica Social, Buenos Aires, Hachette, 1983.

Philp, Marta, “Lainvencién del Estado en €l imaginario politico peronista. El caso Cordobés’, en
Macor, Dario y Tcach César (editores), La invencion del peronismo en el interior del pais, Santa
Fe, Universidad Nacional del Litoral, 2003.

Ramacciotti, Karina, Valobra, Adriana, “Relaciones de género en la campafia sanitaria de la
Secretaria de Salud Publica de la Argentina (1946-1949)”, en Ramacciotti, Karina, Valobra,
Adriana (comp.), Generando el peronismo. Estudios de cultura, politica y género (1946-1955),
Buenos Aires, Proyecto Editorial, 2003.

Ramacciotti, Karina, “Una mirada sobre €l estudio de la politica socia en la Argentina, en
Nuevo Tomo, Revista de Historia y Pensamiento Critico, N° 1, 2005.

Ramacciotti, Karina, “Las voces que cuestionaron la politica sanitaria del peronismo (1946-
1949)”, en Lvovich, Daniél y Suriano, Juan (editores), Las politicas sociales en perspectiva
historica, Argentinag, 1970-1952, Buenos Aires, Prometeo Libros, 2005.

Ramacciotti, Karina, “Las sombras de la politica sanitaria durante el peronismo: los brotes
epidémicos en Buenos Aires’, en Asclepio, Revista de Historia de la Medicina y de la Ciencia,
Vol. LVIII, N° 2, Universidad de Buenos Aires, 2006.

Rofman, Adriana, Francisco Suérez y Patricia Polo, “Perspectivas, politicas y estrategias de
desarrollo local en areas metropolitanas’, en IV Seminario Nacional de RedMuni, Articulaciones
Interinstitucionales para el Desarrollo Local, Cordoba, 2002.

Suriano, Juan, “Los historiadores y el proceso de construccion del Estado Social”, en Bertranou,
Julidn, Palacio, Juan Manuel, y Serrano, Gerardo (compiladores), El pais del no me acuerdo.
(Des)memoria institucional e historia de la politica social en Argentina, Buenos Aires, Prometeo
Libros, 2004.

Torres, Juan Carlos y Pastoriza, Elisa, “La democratizacion del bienestar”, en Torres, Juan
Carlos, Nueva Historia Argentina, Los Afios Peronistas (1943-1955), T. VIII, Buenos Aires,
Editorial Sudamericana, 2002.

28



