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INTRODUCCION

Durante los inicios del siglo XX, el disefio institucional del sistema sanitario de la
Argentina, se caracterizaba predominantemente por la fragmentacién y la heterogeneidad
(Belmartino, 2005). La fragmentaciéon se manifestaba en la existencia de multiples
instituciones que se hacian cargo de la financiacién y la provision de servicios, sin vinculos
capaces de coordinar los diferentes niveles de atencion médica que cada una de ellas
representaba. Asimismo, cada instituciobn organizaba sus propias normas de
funcionamiento, captacién y utilizacién de recursos que terminaban por dar lugar a un
heterogéneo entramado de reglas de juego en torno al accionar sanitario. Estos rasgos eran
favorecidos administrativamente por el régimen federal sancionado en la Constitucion
Nacional de 1853 que legitimaba la coexistencia de organismos nacionales, provinciales,
municipales junto a asociaciones civiles filantrépicas y étnicas, que no lograban coordinar
acciones ni centralizar la autoridad sanitaria en un Unico organismo con atribuciones de
alcance nacional.

En este contexto, los afios treinta constituyeron el escenario donde se aceleraron los
mecanismos de intervencion del estado nacional y cristalizaron nuevas instituciones en
materia social que se diferenciaron de las respuestas liberales ensayadas en la década
previa. Las diferencias en el accionar estatal posibilitaron considerar a la década del treinta
como una linea divisoria que demarcé un antes y un después en el rol protagénico del
Estado nacional.

En forma mas especifica, en el dmbito sanitario durante estos afios comenzo a ser cada
vez mas visible una mayor intervencion y tutela del Estado, potenciada por un discurso de
época que legitimé su avance sobre cuestiones de salud antes reservadas al mundo privado
de los individuos. El Estado argentino comenzd a intervenir mds sistemdticamente en la
resolucion de multiples problematicas sociales que oscilaron desde el mejoramiento de las
condiciones higiénicas de los trabajadores, hasta la creaciéon de un sistema sanitario cada
vez mdas amplio encargado de proteger a nuevos destinatarios entre los que se destaco el
binomio madre-hijo (Biernat y Ramacciotti, 2013). Como parte de este proceso,
paulatinamente la asistencia filantrépica y caritativa fue desplazada por una asistencia més

laica y profesional, administrada por el Estado (Soldano y Andrenacci, 2006).



Trabajos pioneros han analizado las formas institucionales o las reglas de juego y los
procesos histéricos en los que se configuraron los servicios de salud y la atencién médica
en Argentina entre 1920 y fines de los afios 90! (Belmartino 1988, 1991, 2005, 2007). En
los mismos, se identific6 para los afios treinta el paulatino avance de un proceso de
centralizacién administrativa que intenté asumir a través de un érgano de poder ptblico el
monopolio en las decisiones, las funciones, la coaccidn, la asignaciéon de recursos y la
designacion de agentes, con la finalidad de concentrar el gerenciamiento de los servicios
sanitarios (Biernat, 2016). Aunque es menester aclarar que, durante la década persistié en
general la fragmentacién y la heterogeneidad, como asi también, los preceptos del
federalismo que habilitaron el accionar independiente de cada provincia en la organizacion
de sus servicios sanitarios y en sus vinculaciones con el poder nacional.

En el caso de la provincia de Santa Fe, la convivencia y la superposicion de
jurisdicciones estatales con entidades no estatales —sociedades civiles y étnicas—
constituyeron un entramado heterogéneo y fragmentado de instituciones que desde
comienzos del siglo XX se hicieron cargo simultdneamente de la salud provincial. Sin
embargo, durante los afios treinta, al igual que lo que acontecié en otras provinciasz, el
gobierno santafesino avanzo en un rol de mayor protagonismo e intervencion que cristalizé
en nuevas instituciones sanitarias. La Direccion General de Higiene (DGH) creada en 1932
durante la gobernacién del demoprogresista Luciano Molinas, reemplazada posteriormente
por el Departamento de Salud Publica (DSP)? fundado en 1939 por el conservador Manuel
Maria de Iriondo, culminé con la instauraciéon en 1941, del primer Ministerio de Salud

Publica y Trabajo, durante la gobernacién del conservador Joaquin Argonz. Valga subrayar

'En el contexto de consolidacién de intervencién estatal en cuestiones sanitarias, Susana Belmartino rescata
la articulacion de supuestos técnicos con formulaciones politicas, utilizando como referencia las figuras de
Abelardo Yrigoyen Freyre -primer ministro de Salud Publica y Trabajo en la provincia de Santa Fe- y el
gobernador de Buenos Aires Manuel Fresco. Ambas personalidades son resaltadas, por la autora, como
anticipadores de un movimiento que se afirmé en los afios 40.

Para analizar las tentativas de centralizacién institucional al interior de las jurisdicciones provinciales
rescatamos los trabajos de Maria José Ortiz Bergia (2012) para la provincia de Cérdoba, Mirta Fleitas, (2005)
para la provincia de Jujuy, Silvia Di Liscia (2007) desde el caso particular del Territorio Nacional de La
Pampa, entre otros.

*De aqui en adelante se utilizaran las abreviaturas DGH para Direcciéon General de Higiene, DSP
Departamento de Salud Publica.



que Santa Fe fue la primera provincia argentina que creé un ministerio destinado a la salud
publica®.

El objetivo de este trabajo es analizar y explicitar como se inicié y tomé forma ese
proceso de mayor intervencién, centralizacién e institucionalizacién administrativa
sanitaria estatal entre 1932 y 1935 en la provincia. Algunos de los interrogantes que
delimitan nuestra investigacion son: cudles fueron las concepciones de salud en las que se
fundaron las necesidades de reformas, qué razones justificaron el disefio y la
implementacién de la centralizacién en las nuevas instituciones y qué transformaciones
finalmente fueron introducidas en las agencias estatales.

En particular nos interesa analizar el avance y la profundizacién en la centralizacion
sanitaria en el trascurso de la década del treinta. Durante estos afios, la conflictividad y los
cambios institucionales, la manifiesta oposicion de la provincia a la alianza conservadora a
cargo del poder nacional y la sucesion de administraciones gubernamentales provinciales
de diferentes ideologias politicas partidarias, parecen no haber sido impedimentos para dar
continuidad a un proceso de centralizaciéon que a nuestro entender se inicié en 1932 y
finalizé en 1941. En segundo lugar, la culminacion de este proceso, con la creacion del
Ministerio de Salud Publica y Trabajo en los inicios de los afios cuarenta, dejé en evidencia
el significativo avance de la provincia en la institucionalizacion sanitaria previamente a la
llegada del peronismo al poder nacional y todo lo que €l implicé en relacién a la salud
publica y su reconocimiento como derecho en un marco de ampliacion de la ciudadania
social. Ambas cuestiones, re-significan nuestro interés en estudiar a la provincia de Santa
Fe, como pionera en un proceso de avance de centralizacién e institucionalizacién de
politicas sanitarias.

En virtud de indagar en estas cuestiones hemos seleccionado un recorte temporal
que trasciende la periodicidad politica. Poner el acento en la institucion sanitaria no
significa “despolitizar la historia de las enfermedades sino darle a la politica su justo lugar”
(Armus, 2014: 44). Los tiempos de la salud y la enfermedad, refieren a cambios de épocas

mads extensos en su duracion que originan nuevas ideas y concepciones. En este sentido, el

*A fines de ubicarnos en el contexto politico provincial, sefialamos que Santa Fe estuvo gobernada entre 1932
y 1935 por el demdcrata progresista Luciano Molinas. Luego de esa fecha una intervencién federal posibilitd
las gobernaciones de los radicales antipersonalistas Manuel Maria de Iriondo (1937-41) y su sucesor Joaquin
Argonz (1941-43), ambos mds acordes al oficialismo nacional de la Concordancia liderada por Agustin Justo,
hasta que el golpe de estado de junio de 1943 interrumpio la continuidad constitucional.
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estudio de los procesos de salud-enfermedad ha demostrado tener tiempos propios, tiempos
que van desde el descubrimiento y encuadre de una patologia, la bisqueda de respuestas
para lograr su control, hasta la desaparicion o control de la enfermedad. Nuestro interés
radica en la DGH, como nuevo organismo destinado a la sanidad, nuestro foco de andlisis
son su disefio, su implementacién y finalmente las criticas y las resistencias a las que dio
lugar su funcionamiento.

En términos historiograficos, nuestro interrogante se inserta en la corriente
historiogrifica denominada Historia Social de la Salud y la Enfermedad. Diego Armus
(2000, 2001), uno de los precursores mds influyentes de esta corriente en nuestro pais,
reconoce tres lineas o narrativas de investigacion al interior de este campo: la historia de la
medicina, la historia de la salud puiblica y la historia socio-cultural de la enfermedad. La
narrativa que hemos elegido para avanzar en nuestra tarea es la historia de la salud publica.
Desde esta perspectiva, analizamos las acciones generadas para preservar, cuidar y
restablecer la salud teniendo en cuenta que generalmente ese accionar estéd influenciado por
factores politicos, econdmicos, sociales y culturales que exceden lo estrictamente médico.
Desde la historia de la salud publica, especificamente nos interesa comprender el rol del
Estado provincial, las intervenciones que planificé y la estructura sanitaria que estructuro.

Asimismo, intentamos dialogar con los estudios que se vienen realizando sobre el
Estado como objeto. Al respecto, es posible afirmar que durante mucho tiempo la
historiografia argentina puso el acento en la existencia de un Estado nacional que actud
como un dispositivo institucional de forma homogénea sobre todo el territorio argentino.
En cambio, en los ltimos afios se ha avanzado en el estudio del proceso de consolidacion,
organizacién, composicidn y dindmica institucional del Estado tendiente a mostrar nuevos
rasgos del mismo. Asi pues, esta historiografia lo muestra como un actor que contiene una
multiplicidad de agencias capaces de responder con diversos niveles de autonomia, incluso
a veces contradictoriamente, a los distintos intereses, problemdticas y demandas que la
sociedad les plantea (Oszlak 1976, 1982; Skocpol, 1995; Bohoslavsky y Soprano, 2010).
En otras palabras, como propone German Soprano (2007), se ha producido un
desplazamiento de la concepcion de un Estado en singular a un Estado en plural. Concebir
al Estado en plural significa visualizarlo como una institucion heterogénea y en la que las

elites que controlan las agencias estatales suelen tener una organizacién desarticulada, en



funcion a la interlocucién que cada uno de ellas mantiene con actores localizados dentro y
fuera del 4mbito estatal. Al interior de este marco analitico Ernesto Bohoslavsky y German
Soprano (2010) proponen comprender el Estado desde adentro. Esto nos habilita a
analizarlo como un objeto de estudio profundamente fragmentado y desacoplado en una
multiplicidad de agencias, l6gicas y pricticas sociales que demandan saberes expertos y
acciones que no siempre estdn destinadas a la totalidad de la sociedad.

En lo que hace a las politicas sociales, Karina Ramacciotti (2010) las define como
un conjunto de concepciones ideoldgicas que se plasman en disefios normativos e
institucionales que buscan limitar las consecuencias sociales producidas por el libre juego
de las fuerzas de mercado, al mismo tiempo que son utiles para construir legitimidad
politica. Retomando lo planteado previamente, comprender al Estado desde adentro nos
obliga a pensar las politicas sanitarias como algo mds que una respuesta a los conflictos, a
las diferencias sociales y a las modalidades de legitimacién del poder politico.

Desde estas lineas de andlisis, nuestro foco de interés estard delimitado por el
territorio santafesino. Sin intenciones de caer en un provincialismo descontextualizado
(Moreyra, 2009) de corte casi endogdmico, creemos que la singularidad del contexto
provincial, las complejidades y las particularidades de su entramado politico e institucional
comprometido en el disefio, la implementacién y la ejecucién de las politicas publicas
(Idiart, 2014) en torno a la cuestién sanitaria, enriquecerd el conocimiento de los matices
regionales que conforman la realidad nacional. En los ultimos afios, el estudio de espacios
subnacionales evidencia la necesidad de avanzar en el reconocimiento de diversas
realidades politicas, econdémicas y sociales que conviven en nuestro pais. La
heterogeneidad de las realidades provinciales obliga entonces a los historiadores a
reconstruir los procesos de cambios acaecidos en diversos espacios provinciales, a los fines
de comprender la complejidad y la multiplicidad de facetas en las configuraciones estatales
argentinas. Como enfatiza Ortiz Bergia es necesario continuar avanzando en
investigaciones microanaliticas que expliquen “lo irrepetible que hace tnica una
experiencia pretérita” (Ortiz Bergia, 2013:89).

Por todo lo anterior, consideramos que solo a partir del andlisis del contexto de
época, las concepciones vigentes, el funcionamiento de las agencias que componen el

Estado provincial, las formas en que se relacionan, negocian y dirimen los actores
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involucrados en el disefio e implementaciéon de politicas sanitarias y los resultados
obtenidos en el accionar institucional podremos avanzar en nuestra intencién de conocer y
comprender el desarrollo de las nuevas politicas sanitarias implementadas en la provincia
de Santa Fe.

Con respecto concretamente al contexto santafesino, los afios treinta pueden ser
considerados como un momento de articulaciéon novedosa entre el Estado y la sociedad, a
través de la profundizacién de los instrumentos de intervencién econdmica, la gestion de
politicas en torno a las problematicas sociales y la construccién de una nueva legitimidad
funcional que evidenci6 la consolidacién de un nuevo tipo de asociacién entre politica y
administracion. Desde una renovada mirada historiografica, Dario Macor centr6 su atencién
en la reforma del Estado provincial durante la gestiéon gubernamental de Luciano Molinas
(Macor y Bacolla, 2009), y destac6 como fundamento de su reformulacion un conjunto de
principios liberales que privilegiaron a la sociedad civil como actor clave del proceso. No
obstante, la experiencia demdcrata progresista incluyd en algunas dreas instrumentos de
intervencion estatal que, dado el cardcter descentralizado en su implementacion,
adquirieron caracteristicas particulares respecto al territorio nacional.

En trabajos més recientes, la crisis politica de legitimidad de los afios treinta ha sido
repensada a partir de la interconexidon de debates y practicas politicas al interior de la
estructura del Estado (Bacolla, 2012). En este sentido, Bacolla avanzé en el analisis de las
transformaciones institucionales acaecidas en el dambito de la Salud Publica provincial entre
1932 y 1943, lo que le permiti6 inquirir y recorrer el desarrollo de las relaciones entre la
Nacién y las jurisdicciones subnacionales, en torno a los actores y las condiciones de
posibilidad de las reformas implementadas (Bacolla, 2016).

En igual jerarquia de andlisis, y también desde una lectura politica, resultan dificiles
de soslayar las investigaciones previas de Susana Piazzesi (2010). La historiadora demostr6
que los gobiernos conservadores del radicalismo antipersonalista utilizaron la salud y la
obra publica como ambitos privilegiados para ejercer una legitimidad de ejercicio que
compensé su ilegitimidad electoral. Los mecanismos fraudulentos de acceso a la
gobernacion en las elecciones de 1937 forzaron a los conservadores a implementar
estrategias de legitimacion sustitutiva que justificaron el ejercicio del poder. La politica de

salud adquiri6 en estos aflos una dindmica estrechamente asociada al quehacer politico, que
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sustentd los cambios producidos en las politicas sanitarias a partir de la segunda mitad de la
década del treinta. Sin embargo, la centralidad otorgada a las relaciones entre politica y
salud reduce su abordaje a la escena politica y relega la posibilidad de explorar en los
inicios del proceso de mayor intervencion, como asi también los intentos de centralizacién
de politicas sanitarias durante el periodo previo del gobierno demoprogresista.

Desde la perspectiva que proponen estas producciones, nos interesa poner el foco
en la proyeccion del disefio institucional, la implementacion y la vigencia de una nueva
institucion destinada a la sanidad, la DGH. En referencia a los avances de los temas
vinculados especificamente a esta drea es posible destacar el andlisis del disefio
institucional elaborado e implementado durante los primeros afios de la década del cuarenta
en la provincia de Santa Fe llevado a cabo por Susana Belmartino (2007). En sus escritos,
la autora elogi6 la labor realizada por el doctor Abelardo Yrigoyen Freyre, a cargo del
Ministerio de Salud Publica y Trabajo. Este fue protagonista de una iniciativa que puede ser
considerada como antecedente institucional del posterior proyecto peronista. Sin embargo
nuestro interés se remonta a la década previa y especificamente al periodo 1932-1935 como
un momento fundacional en la centralizacion e institucionalizacion sanitaria.

Al interior de nuestra linea de andlisis, nos servirdn como insumos los trabajos
abocados a la sociedad santafesina desde las dimensiones de la salud y de la enfermedad
producidos por el equipo de investigacién dirigido por Adrian Carbonetti®. Su finalidad es
indagar en los episodios de dolencias, las condiciones de habitabilidad, la conformacién
institucional del sector salud y la profesionalizacién de la medicina entre fines del siglo
XIX y mediados del siglo XX en la provincia, desde una perspectiva interdisciplinaria
histérico-demografica y geogrifica que ha comenzado a dar sus frutos. Una mencién
especial merece la tesis doctoral de Ignacio Allevi (2018) que tomando como eje el estudio
de la psiquiatria en la ciudad de Rosario, aporta conocimiento sobre la conformacién de
cuadros burocraticos estatales en el desarrollo de la institucionalizacién y
profesionalizacién de ciertos saberes, en su caso especifico la salud mental en el periodo

comprendido entre 1920-1944. La construccién de un espacio de ciencia legitimo, la

’ Véase Proyecto de investigacién “Historia social de la salud y la enfermedad en la provincia de Santa Fe.
Fines del siglo XIX y principios del XX.” Director Dr. Adrian Carbonetti. CAID 2012 y 2016, UNL.
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creacion de redes de sociabilidad, la autonomizacién y profesionalizacidon disciplinar son
algunas de las variables de su trabajo que contribuyen a nuestra investigacion.

Luego de este relevamiento es posible afirmar que en el andlisis de las discusiones,
el disefio y la implementacién de la nueva estructura sanitaria santafesina, ain existen
vacios sobre los que es necesario indagar mds en profundidad. En este contexto, nuestra
intencion es re-pensar y re-crear los esquemas historiograficos ya elaborados en pos de
avanzar en el conocimiento sobre las transformaciones que se operaron en el Estado
provincial en los afios treinta. Al respecto, nuestra hipétesis es que la creacion de la DGH
en 1932, luego denominada Direccidn de Sanidad, produjo una ruptura respecto al periodo
previo, caracterizado por una concepcidn liberal de las politicas sanitarias. Desde el nuevo
organismo se produjo una ampliacién de la capacidad del Estado que centralizé el accionar
sanitario en todo el territorio santafesino. Posteriormente, el reemplazo de la Direccion de
Sanidad por el DSP y finalmente por el Ministerio de Salud Publica y Trabajo, demuestra la
profundizacién de la centralizacion e institucionalizacion sanitaria provincial iniciada en
1932.

Ahora bien, aunque compartiendo un proceso de centralizacién semejante a los
otros espacios subnacionales, es posible aprehender que la trayectoria santafesina
demuestra la inexistencia de un formato univoco en el origen y desarrollo del avance
replicado por las provincias en la totalidad del territorio argentino. En este contexto,
nuestro trabajo permite mostrar como la centralizacién fue organizada sobre la base de
herencias institucionales que dotaron al drea sanitaria santafesina de ciertas particularidades
en el concierto nacional y limitaron sus alcances.

Santa Fe cre6 una estructura sanitaria centralizada en su gobierno y accionar, pero
paralelamente descentralizada en su ejecucion. Esto estuvo estrechamente ligado a sus
herencias institucionales. Efectivamente, la provincia organizé una nueva institucion
destinada a unificar la sanidad en todo el territorio provincial, pero a partir del
mantenimiento de una doble burocracia creada a mediados del siglo XIX. Desde tiempos
remotos, las ciudades de Santa Fe y Rosario se desarrollaron y se diferenciaron socio,
econdémico y politicamente lo que originé la eleccion de ambas como sedes de las
incipientes instituciones fundadas por el poder ejecutivo provincial. Durante los afios treinta

del nuevo siglo, ambas ciudades se mantuvieron como cabeceras de circunscripciones
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regionales al interior de la DGH, a pesar de las explicitas intenciones de las autoridades de
centralizar la sanidad en un organismo unico dependiente del poder ejecutivo provincial.
Indagar los argumentos que legitimaron la eleccion de ambas ciudades como lugares de
residencia de las estructuras sanitarias y las justificaciones dadas para mantener esta
permanencia en el tiempo es otro de los interrogantes en el que centramos nuestro trabajo.

En definitiva, avanzaremos sobre dos cuestiones en nuestra investigacion. En primer
lugar, en el andlisis respecto a como en Santa Fe se desarroll6 un proceso de centralizacion
sanitaria que fue puesto en préctica por un partido de gobierno -el PDP- que enfatizaba en
su ideario la descentralizacién administrativa. En segundo lugar, cudles fueron los logros
del proyecto de centralizacién a partir de la pervivencia de herencias institucionales e
intereses creados a su alrededor.

Para llevar a cabo nuestra tarea hemos ordenado el trabajo en cinco capitulos. En el
primer capitulo reconstruimos las caracteristicas econdmicas, sociales y politicas de la
provincia de Santa Fe hasta el primer trienio del siglo XX. La insercién de la provincia en
el mercado nacional reflejé un dispar crecimiento geografico, una fragmentacion regional y
la emergencia de Santa Fe y Rosario como ciudades mds significativas. Nuestro objetivo es
indagar en la evolucién que culmind por cristalizar la fragmentacion regional y en los
motivos que justificaron la eleccion de Santa Fe y Rosario como ciudades cabeceras de la
estructura estatal, incluida la sanitaria.

En el segundo capitulo, tomando como referencia el mismo recorte temporal que en
el capitulo previo, pusimos el acento en la organizacion sanitaria de ambas ciudades.
Nuestra intencion es relevar la fragmentacién y la heterogeneidad en el disefio institucional
del sistema sanitario santafesino y aprehender los vinculos y relaciones entre las distintas
jurisdicciones y jerarquias en ambos espacios urbanos.

El tercer capitulo estd destinado a analizar el clima de ideas reformistas liberales
existentes durante las primeras décadas del siglo XX en el territorio provincial. En el
mismo nos interesa recrear el escenario que hicieron propicias las reformas politicas y
sociales que se idearon durante la década del veinte, los argumentos que las justificaron, las
concepciones que las legitimaron y la posibilidad de establecer vinculos entre ellas y las
politicas que finalmente se concretaron durante la década del treinta, que es el centro de

nuestro trabajo.
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El cuarto capitulo estd destinado a analizar el proyecto de creacion de la DGH y sus
intentos de centralizarla sanidad. Para dar cuenta de ello indagaremos en los autores del
nuevo disefio sanitario, las concepciones de salud que subyacieron y que justificaron su
planificacién, las transformaciones ideadas para las agencias existentes y los motivos que
legitimaron separar la sanidad de las profesiones del arte de curar.

El dltimo capitulo lo dedicaremos a la implementacién y puesta en vigencia de la
denominada Ley de Sanidad. Las principales medidas llevadas a cabo por la nueva
institucién en su intento de centralizacion sanitaria, las repercusiones de su creacién, las
opiniones publicadas en la prensa respecto a las aceptaciones, oposiciones y resistencias
generadas en las jurisdicciones existentes, los profesionales y la sociedad civil.

Las fuentes utilizadas para avanzar en nuestra tarea fueron documentos oficiales -
discursos gubernamentales, diarios de sesiones del poder legislativo, leyes, decretos,
estadisticas, informes institucionales- y la prensa periddica. La documentacion oficial fue la
lectura obligatoria para conocer los proyectos y la legislaciéon sancionada, pero también
para reeditar el didlogo, las discusiones, los consensos, las oposiciones a las que dieron
lugar y la posibilidad de implementar nuevas politicas. A su vez, al ser un espacio de
expresion de distintos actores, su entrecruzamiento con la informacién proveniente de
organismos oficiales nos permitié conocer las ideas en disputa que terminaron por moldear

a las nuevas instituciones sanitarias y los cuestionamientos o criticas en torno de ellas.
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CAPITULO 1

Santa Fe: una provincia que crece fragmentada

En 1932 las ciudades de Santa Fe y Rosario fueron elegidas como sedes de 1a DGH.
Pero para explicar esta decision es necesario explorar un proceso de mds larga data en el
que se estructuré econdmico, sociopolitico y administrativamente el territorio provincial y
en el que cobraron protagonismo aquellas urbes.

Asi pues, estudios histdrico-geograficos pioneros (Gallardo, 1961; Gallo, 1963,
1965, 1983) reconocen en la provincia una division regional desde inicios del siglo XIX
que si bien no llegd a institucionalizarse en términos administrativos, culminé por sellar su
impronta en la estructura estatal. El propdsito de este primer capitulo es analizar el contexto
provincial poniendo el foco en los ejes espaciales de las regiones, los departamentos y las
ciudades que cristalizaron como sedes de las instituciones sanitarias creadas a fines del
siglo XIX y atn vigentes.

Al respecto, consideramos posible establecer ciertas lineas de continuidad entre el
progreso econdémico y el desarrollo demogrifico que experimentd la provincia en su
inserciéon en el mercado nacional y su configuracién espacial. Tanto su fragmentacién
regional, como su division territorial en unidades administrativas-estadisticas-electorales
denominadas departamentos y, finalmente, la emergencia de la ciudad capital y la ciudad

portuaria del sur, luego elegidas como cabeceras de las instituciones estatales.

1.1 Diferentes rostros regionales del territorio provincial

La Argentina del primer tercio del siglo XX era un pais significativamente diferente
al de la centuria anterior. Las ventajas comparativas del clima y el suelo, sumado a la
superacion de la conflictividad interna y la consecuente organizacion de la vida politica, asi
como los avances de las fronteras por la expropiacion territorial a los aborigenes
pampeanos, favorecieron su incorporacion al mercado internacional como pais
agroexportador y propiciaron la inversion de capitales, el arribo y radicacién de miles de
inmigrantes que terminaron por modificar el paisaje del pais en ciernes. Sin embargo, el
ciclo del crecimiento hacia afuera, no se dio de manera homogénea en todo el territorio. La
complejidad geografica, climatica e histdrica, entre otras cuestiones, impulsé un esquema

espacial diferenciado en miultiples regiones econOmicamente productivas que se
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incorporaron al mercado nacional, con caracteristicas singulares respecto a la extraccion, la
produccién y la comercializacion de productos primarios.

Entre fines del siglo XIX y principios del XX, la regiéon pampeana conformada por
las provincias de Santa Fe, Cérdoba, Entre Rios, Buenos Aires y La Pampa, experimentd
un crecimiento demogréfico que culmind por revertir la supremacia que el interior habia
heredado de épocas coloniales, y se consagré como la regiéon mds dindmica y poblada del
pais (Hora, 2010). Al interior de la misma, el territorio santafesino fue un claro ejemplo del
proceso de transformacion estructural que sufri el territorio argentino.

La ubicacién geografica y las condiciones naturales posicionaron a la provincia de
Santa Fe en un lugar estratégico para el desarrollo de actividades agricolas-ganaderas y la
instalacion de puertos junto con una red ferroviaria, que fue de relevancia fundamental para
la comunicacion y el comercio. Estas variables favorecieron la radicacion de inmigrantes,
con el consecuente aumento de la poblacion y de la actividad de explotacion del suelo. Sin
embargo, el crecimiento provincial no se dio de manera uniforme.

Desde tiempos remotos se hizo cada vez mds visible una serie de caracteristicas
disimiles en la configuracion del espacio interior provincial. El poblamiento, la actividad
econdmica, la organizacion social, la relacion y la comunicacién con otros territorios,
cristalizaron en la provincia tres regiones geograficas que mantienen su vigencia en la
actualidad. La diferenciacion entre las regiones del Norte, Centro y Sur fue el resultado de
la sedimentacion de diferencias econdmicas, sociales y politicas producidas en el devenir
histérico. A continuacion, identificaremos cada una de estas regiones y los factores mas
significativos que generaron a la mencionada fragmentacion.

El mapa N° 1 representa la actual division regional y departamental vigente en la
provincia desde principios del siglo XX. Inicialmente, podemos identificar los territorios de
la Region Norte, actuales departamentos de 9 de Julio, Vera, General Obligado, San Javier
y Garay, los que fueron ganados a la dominacién indigena en una colonizacién més tardia
que el resto de la provincia y mantuvieron una densidad demogrifica mas baja que las
regiones del Centro y el Sur. En esta zona, la explotacion del quebracho colorado para la
extraccion de tanino, impulsada por inversiones extranjeras, alenté la radicacion y el

aumento de la poblacion hacia comienzos del siglo XX. Por ejemplo, en 1914 habia en
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Vera alrededor de 27.716 obrajeros®, peones de playa y carreros y 32.964 en General
Obligado (Bonaudo, 2006:44)7.

Mapa 1: Regiones Norte, Centro y Sur del territorio santafesino en la actualidad

Fuente: Mapa de elaboracién propia con datos suministrados por IPEC (2008). Informe elaborado por el
Instituto de Estadisticas y Censos, Gobierno de Santa Fe.

La Region Centro, comprende los departamentos de San Jer6nimo, San Martin,

Castellanos, Las Colonias, La Capital y San Cristébal y se caracteriz6 por el desarrollo de

®Nombre genérico utilizado para los trabajadores del obraje. Algunas veces la denominacién incluye distintas
actividades, por ejemplo, hachero, labrador (Jasinski, 2013).

" Alejandro Jasinski (2013) reconstruye “el mundo de La Forestal” con datos obtenidos de descripciones e
informes de actores de la época (delegados de la FORA, personal del Departamento Nacional de Trabajo,
diputados). El autor afirma que a la mano de obra proveniente de migraciones de Corrientes, Cérdoba, Entre
Rios y Paraguay, se le sumé una parte significativa de poblacion indigena forzada a incorporarse como
asalariados en las actividades productivas de la region luego de las actividades militares de 1911 del Chaco y
de 1919 en Formosa.
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actividades agricolas-ganaderas con marcadas diferencias en relaciéon a Buenos Aires. En
un pais pecuario, caracterizado por la existencia de grandes haciendas, resulté original el
sistema de colonias agricolas promovido en Santa Fe que incentivé el asentamiento de la
mediana y pequena propiedad rural, de agricultores formalmente independientes (Gallo,
1965). Con la intencién de poblar y poner en produccién amplias extensiones de tierras, la
colonizacién constituyé una modalidad de ocupacion del territorio que articul6 propiedad y
trabajo familiar. Si bien el éxito de estos emprendimientos dependi6 de la coincidencia de
intereses entre el Estado provincial, los propietarios, las empresas colonizadoras y los
colonos, en sus inicios los mismos fueron posibles, por el rol activo de las autoridades
gubernamentales. En nimeros totales, desde 1856 hasta principios del siglo XX, se
establecieron y mantuvieron 201 colonias agricolas en todo el &mbito santafesino. Entre las
colonias de mayor importancia se destacaron Esperanza y San Carlos, en el departamento
Las Colonias, ambas se constituyeron en epicentro del proceso colonizador. Fuera del
ambito rural, se distinguié en esta region la ciudad capital de Santa Fe a la cual nos
referiremos posteriormente.

Finalmente, la Region Sur se destaco por su crecimiento demogréfico y econdmico
dentro del contexto provincial. La misma estd compuesta por los departamentos de General
Lopez, Constitucion, Caseros, Iriondo, Belgrano y Rosario y es en donde se encuentra la
ciudad portuaria del mismo nombre. A diferencia de la regién del Centro, los propietarios
pecuarios del sur desistieron de vender y parcelar sus campos y prefirieron arrendarlos. Esa
medida tuvo como finalidad mejorar pasturas para refinar ganados en un contexto de alza
de los precios de las tierras hacia finales del siglo XIX. La expansién productiva, sobre
todo en los departamentos de Constitucién y General Lopez, tuvo por protagonistas a
arrendatarios, también de origen ultramarino, que devolvian las tierras con cultivo de alfalfa
a sus duefios al final del ciclo, generalmente trienal, de arriendo. De esta manera, se
mejoraba la pastura para el engorde y el refinamiento del ganado y los propietarios retenian
sus campos cada vez mds valorizados (Gallo, 1983). En la misma regioén, la ciudad
comercial y portuaria de Rosario materializ6 el crecimiento exponencial de la mano de obra

necesaria para el desarrollo agropecuario y comercial de la zona.
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1.2 La organizacion administrativa, estadistica y electoral

En un proceso de largo aliento y con el fin de organizar politicamente el territorio,
entre finales del siglo XIX y comienzos del XX, la provincia fue dividida en unidades con
funciones administrativas, estadisticas y electorales denominadas departamentos.
Consideramos factible establecer lineas de continuidad entre la fragmentacién regional
econdmica y demografica a la que nos referimos recientemente y la division departamental
instaurada por el poder ejecutivo provincial. A su vez, la descripcion pormenorizada de la
evolucion departamental y el devenir en la organizacién administrativa nos posibilitard
estudiar las tensiones y las pujas entre las tres regiones existentes en la definicién y la toma
de decisiones politicas provinciales.

Hacia mediados del siglo XIX, la provincia fue dividida administrativamente en
cuatro departamentos tal como se expone en el mapa N° 2. Ellos eran: La Capital (que
comprendia los actuales departamentos 9 de Julio, Vera, San Justo, Las Colonias,
Castellanos, San Cristobal y La Capital propiamente dicho), Rosario (que abarcaba los
actuales departamentos de San Lorenzo, Caseros, General Lopez, Constitucion y Rosario),
San José (que comprendia Garay, San Javier y Reconquista) y San Jerénimo (que
comprendia San Martin, Iriondo, Belgrano y San Jerénimo).

Cada departamento era administrado por una Jefatura Politica a semejanza del
régimen instaurado por la Constitucion de Céadiz de 1812. El objetivo era asegurar la
presencia estatal a través de jurisdicciones departamentales y subordinar las tramas del
poder local. El Jefe Politico era representante directo del poder ejecutivo provincial y, a la
vez, posefa atribuciones propias del orden municipal. Entre sus funciones, se destacé el
mantenimiento del orden publico, la justicia correccional, el control y la centralizacién de
la recaudaciéon de impuestos dentro del departamento y las tareas de tipo electoral
(Bonaudo, 2003; Tettamanti, 2009).

La existencia de un nicleo poblado y su zona de influencia rural terminaban por
definir la creacion de un departamento, sin demasiadas consideraciones respecto a la
extension geografica o la cantidad de habitantes que cada uno de ellos poseia. El cuadro
N°1 refleja las diferencias entre las dimensiones territoriales de los primeros departamentos

creados en el territorio. Entre ellos, se destacaron el departamento La Capital con sede en la

20



ciudad de Santa Fe con una extensién de 2.200 leguas cuadradas y el departamento Rosario

con sede en la ciudad homénima de una extension de 740 leguas.

Mapa 2: Organizacion departamental de la provincia de Santa Fe a mediados del siglo
XIX

La Capital
San Jozé
San Jerdnimo
Fosario

Fuente: Mapa de elaboracion propia con datos suministrados por IPEC (2008) Informe elaborado por el
Instituto de Estadisticas y Censos, Gobierno de Santa Fe.

En 1883 el nimero de departamentos se elevo a nueve, para extenderse a dieciocho
en 1890 y, finalmente, a diecinueve en 1907 conforme a la Ley provincial N°1455®%. Los
hechos indican que en el transcurso de medio siglo, los cuatro departamentos originarios se

ampliaron hasta llegar a los diecinueve vigentes en la actualidad. De esta manera, en los

¥ Datos extraidos del IV Censo General de la Nacién (1947) Tomo 1, pp. 373.
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albores del siglo XX, quedd constituida la organizacién administrativa departamental que

posibilité el andamiaje institucional del Estado provincial.

Cuadro N° 1: Departamentos provinciales a mediados del siglo XIX

Departamento Superficie Cabezas de Departamentos
Capital 2.200 leguas cuadradas (x) Ciudad de Santa Fe

San José 210 leguas cuadradas Villa de San José

San Jerénimo 500 leguas cuadradas Villa de San Jerénimo
Rosario 740 leguas cuadradas Ciudad de Rosario

(x) Legua: medida itineraria equivalente a 5.572,70m.El cuadrado de una legua de lado equivalente a 3.105,50 hectéreas.

Fuente: Cuadro extraido de IPEC (2008:18). Elaborado con datos suministrados por Carrasco, Gabriel’
(1886), Descripcion geogrdfica y estadistica de la provincia de Santa Fe. Buenos Aires, Imprenta y
Encuadernacion de STILLER & LAAB.

Ademas de constituirse en unidades administrativas, cada departamento asumio
funciones electorales en la representacion gubernamental. Segun la Constitucion Provincial
sancionada en 1900, y sus reformas de 1907, cada departamento se constituy6 en un distrito
electoral. A su vez la ley les otorgaba centralidad en la formacion del poder legislativo y en
la eleccién de gobernadores.

El gobernador de la provincia era elegido indirectamente por una Junta de Electores
designados directamente por el pueblo, cuyo nimero fue igual a la suma de senadores y de
diputados que componian las Cémaras Legislativas'’, para la época, 60 electores
compuestos por 19 senadores y 41 diputados. Los senadores y diputados se elegian en
forma directa. Cada departamento elegia un senador'', mientras que la cantidad de
diputados dependian del nimero de habitantes; si bien difieren las cifras, esta disposicion

concuerda con lo establecido en la Constituciéon Nacional, igual nimero de senadores por

°Gabriel Carrasco (Rosario 1854-Buenos Aires 1908). Fue pedagogo, estadistico, periodista, historiador,
gedgrafo, intendente municipal, ministro, diputado y convencional. Jefe de la Oficina Demografica Nacional
entre 1898 y 1908, fue protagonista de las discusiones previas a la unificacién horaria del pais que fuera
decretada en 1894. (Claudia Daniel,2015) Ademads se desempefio como funcionario puiblico en la provincia de
Santa Fe: secretario de la Jefatura de la Policia de Rosario, oficial mayor del Ministerio del Interior,
intendente municipal de Rosario, entre otros cargos.

10yéase Constitucién Provincial 1900, art. 80

"Tdem, Art. 37.
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provincia y el nimero de diputados depende de la cantidad de habitantes en cada una de
ellas.

La importancia politica que se le asigna a la unidad departamental da cuenta de una
puja entre las regiones Norte, Centro y Sur por contener en su interior la mayor cantidad de
departamentos posibles pues esta situacion tenia una traduccién directa en el escenario
parlamentario. Desde esta lectura, se comprende el malestar generado en Rosario con la
creacion del dltimo departamento. El origen del departamento 9 de Julio (1907) en la
Regién Norte negé a la Regiéon Sur la posibilidad de un nuevo departamento y la
consecuente elecciéon de un representante mds en el poder politico. Segin denuncias
publicadas en la prensa santafesina, no habia motivos que justificaran la creacién de 9 de
Julio. En su lugar, se argumentaba la necesidad de dividir el departamento General Lopez
en la Region Sur, con diez veces més poblacion que el recientemente creado del Norte. Si
consideramos los datos demograficos, los departamentos de Vera con 7.000 habitantes y
Garay con 6.000, ambos de la Region Norte, tenian cada uno un senador, al igual que
Rosario con 220.000 habitantes. En consecuencia, la divisién departamental redujo la
participacion de senadores para la ciudad portuaria como cabecera de la Region Sur en la
toma de decisiones legislativas. Sin embargo, el nimero de diputados compensé en parte el
nimero escaso de senadores. Los descontentos a causa de los fundamentos demograficos y
politicos se exacerbaron al considerar el aditamento econémico. La Regién Sur sostenia en
la época el 60% del total de impuestos recaudados en el territorio santafesino (Alvarez,
1943; Malamud 1998; Rambaudo, 2014).

Los reclamos por la organizacién administrativa y politica constituyeron parte del
ideario de la Liga del Sur (1908), luego transformada en el Partido Demdcrata Progresista
(1914). Desde sus origenes, los liguistas cuestionaron la division departamental por
considerar que iba en detrimento de los intereses de los habitantes de la region Sur'?. Sin
embargo, las demandas de los comerciantes y terratenientes rosarinos no tuvieron
respuestas satisfactorias frente al Congreso Nacional. Los diputados nacionales santafesinos
previamente habian pactado la adhesion a la gestion presidencial de Hipdlito Yrigoyen a

cambio de la aprobacién de la ley que privilegiaba mantener a la capital provincial en la

"> Desde sus origenes la Liga del Sur reclamé la supresién de los departamentos como unidades politicas
administrativas, anexién de los departamentos San Martin y San Gerénimo a la circunscripcién judicial del
sur y traslado de la capital a Rosario (Malamud 1998; Rambaudo 2014).
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ciudad homénima'. El tema de la ubicacién de la capital provincial fue otra cuestién de
disputa de larga data entre las ciudades de Santa Fe y Rosario, convertidas reciprocamente
en estandartes del ideario radical versus demoprogresista.

La desproporcion en la toma de decisiones entre el Norte, el Centro y el Sur se
incrementa si consideramos la cantidad de poblacién existente en cada regiéon. Como
mencionamos anteriormente, los datos suministrados por los censos nacionales, entre
finales del siglo XIX y principio del XX, indican que el nimero de pobladores continué
creciendo en forma dispar en todo el territorio. A los fines de simplificar nuestro anélisis
con datos numéricos, consideraremos de aqui en adelante la cantidad de habitantes
existente en cada region santafesina sin detallar cada departamento. Asi, el censo de1895
reconoce una poblacion de 222.223 para la Regién Sur, 133.641 para el Centro y 41.324
para la Region Norte. Segun los datos del censo nacional de 1914, esos numeros se
duplicaron en cada region. Poner en didlogo la cantidad de poblacion de cada region y el
nimero de senadores que corresponden a cada una de ellas agrega una nueva variable a la

fragmentacion.

Cuadro N° 2: Cantidad de poblacion y niimero de senadores que representan cada
region

Al Regién Sur Regién Centro Region Norte
0 Poblacion Senadores Poblacion Senadores Poblacion Senadores
1914 563.063 7 238.762 5 97.902 7

Fuente: Cuadro de elaboracion propia con datos suministrados por el III Censo Nacional (1914).

El cuadro N°2 refleja las desproporciones a las que nos venimos refiriendo. La
division departamental habilité igual cantidad de senadores provinciales a la region Norte y
a la Sur, a pesar de que la cantidad de habitantes del primero era cuatro veces menor que el
segundo. No obstante, otorgé un tratamiento diferente a las elecciones de senador, pues
cada departamento actuaba como un territorio politico, convirtiéndose en reducto de

caudillos politicos con los que era necesario negociar en el dmbito parlamentario. En este

" Confréntese con las sucesivas reformas de la Constitucién Provincial (1907 y 1921) y la reiterada demanda
de traslado de la capital provincial.
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sentido, la representacién y participacion politica sobredimensiond la importancia del
nimero de departamentos y su pertenencia regional.

Hasta aqui, tres regiones y diecinueve departamentos constituyeron la organizacion
administrativa, estadistica y electoral de la provincia de Santa Fe que se estableci6 a inicios
del siglo XX y se mantiene vigente en los tiempos actuales. Cabe ahora preguntarse las
causas que legitimaron la emergencia de las dos ciudades de Santa Fe y Rosario como

sedes de las instituciones sanitarias.

1.3 Ciudades exponentes del crecimiento

Como sefialamos en la introduccion, el crecimiento demografico de la region
pampeana fue lo suficientemente significativo como para desplazar a la region del interior
de su protagonismo colonial. La explotaciéon de productos primarios destinados al mercado
internacional favorecidé su desarrollo y la radicaciéon de mano de obra, aunque ambas
variables no se lograron de manera homogénea en todas las provincias que la integran.

Particularmente, la poblacién del territorio santafesino, segin datos suministrados
por los censos nacionales'!, pasé de 89.117 habitantes en 1869, a 397.188 en 1895 vy
899.640 en 1914. La oferta de trabajo constituyo el gran polo de atraccion tanto en zonas
urbanas como rurales. El avance en los medios de comunicacion y el comercio, la creacion
de colonias agricolas y el desarrollo de emprendimientos agropecuarios destinados a la
exportacion, dinamizaron la radicacién de habitantes en gran parte de la provincia. Esto a
su vez alent6 el crecimiento insospechado de su economia.

Sin embargo, el crecimiento demografico y la urbanizaciéon no se reflejaron
equitativamente en la totalidad del territorio provincial. Las ciudades de Santa Fe y Rosario
fueron polos de atraccidn para un nimero significativo de inmigrantes, que en el término de
un corto periodo (1869-1895) lograron superar los 10.000 pobladores cada una de ellas. En
poco tiempo, Rosario dejé de ser un rancherio para convertirse en una ciudad. El poblado

del sur pas6 de 50.914 habitantes en 1887" a 91.669 en 1895, y a 222.592 en 1914, es

“Para los datos de los censos hemos tomado como referencia el IV Censo General de la Nacién (1947). Tomo
I Censo de Poblacion, Direccion Nacional del Servicio Estadistico, Buenos Aires/IPEC (2008) Informe
elaborado por el Instituto de Estadisticas y Censos, Gobierno de Santa Fe.

EI I Censo Nacional de 1869 registré como urbana a toda la poblacién que vivia en un centro poblado sin
tener en cuenta la cantidad de habitantes. Por esta razén hemos optado por incorporar los datos suministrados
por el I Censo Provincial de 1887 a los fines de tener mds precisién con respecto a los datos de las ciudades
de Santa Fe y Rosario.
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decir, su poblacién aument6 cuatro veces en 27 afios. Por su parte, la ciudad de Santa Fe
también incrementd su nimero -aunque con una densidad menor- pasando de 14.206
habitantes en 1887 a 22.244 en 1895 y llegando a cerca de 60.000 en 1914. Si bien, la
poblacién capitalina se duplicé entre 1895 y 1914 e incrementd su peso en la
intermediacién mercantil y en las actividades de produccién agropecuaria, sus cifras
demograficas nunca igualaron a las de la ciudad portuaria del sur.

Otros centros urbanos también crecieron durante la época, pero en niveles muchos
menores. Hacia 1895 existian en el territorio provincial doce poblados con una
concentracion demogréfica que oscilaba entre los 400 y 1000 habitantes, ubicados en las
dreas de las colonias agricolas de los departamentos Las Colonias, San Jer6nimo, San
Javier y San Lorenzo (Bonaudo, 2006).

El crecimiento exponencial aunque desparejo de las ciudades de Santa Fe y Rosario,
su desarrollo econémico y las vinculaciones que cada una de ellas establecié con los
poblados mds cercanos, las convirtieron de hecho en cabeceras de las regiones Norte-
Centro y Sur respectivamente.

La ciudad de Santa Fe —fundada en el siglo XVI- fue puerto obligado del circuito
que unia Potosi con Asuncién y Buenos Aires. En el siglo XVII, la Corona la declar6
“Puerto Preciso”, privilegio que la autorizé a recibir impuestos de las embarcaciones que
circulaban por sus rios. Desde sus origenes, la ciudad se vinculé con las actividades
gubernamentales y administrativas. A mediados del siglo XIX, la proximidad geogréfica a
la ciudad de Parand, sede de la Confederacion Urquicista, convirtié a la ciudad de Santa Fe
en una delegaciéon politica que, bajo la mirada atenta de Urquiza, participé en las
discusiones de la politica nacional. Con el trascurso del tiempo, la organizacién y el control
del poder en el dmbito de la ciudad quedo a cargo de redes parentales donde los vinculos
personales y una estructura jerarquicamente organizada terminaron por definir las “familias
de gobierno”. Estas se legitimaron a través de los conocimientos recibidos en las Facultades
Mayores del Colegio de la Inmaculada Concepcién, donde segiin una ley provincial de
1868 se impartia el estudio del Derecho con el propédsito de responder a la demanda de
profesionales estatales para una burocracia en expansion. Del mismo colegio egresaron
letrados encargados de exaltar los valores del grupo dominante capitalino. La escritura del

pasado fue utilizada como una fuente de legitimacién y cohesion al interior de las familias
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fundadoras del gobierno de los mejores. La historia santafesina, escrita por coterraneos,
destaca los valores de los buenos esposos, padres y carisméticos administradores en los
hombres descendientes -directos o emparentados- del Brigadier Estanislao Lopez, aquellos
que favorecieron la consolidacién del orden institucional y el progreso local (Coudannes
Aguirre, 2007).

La tradicion, la fortuna, el estilo de vida constituyeron los pilares de la élite de la
capital provincial que termind por atrincherarse en vinculos cerrados de sociabilidad con
caracteristicas pre-modernas. Dario Macor (1995) propuso el concepto modernidad
aldeana para referirse al mundo urbano de la ciudad capital, donde los sujetos sociales y
politicos de la época construyeron la trama de sus dias rehaciéndose en una modernidad que
parecia no requerir el abandono abrupto de la aldeanidad, de su imagen colonial. Santa Fe
fue basicamente una ciudad estatal con un desarrollo significativo de la burocracia, apenas
atenuado por las actividades comerciales de la region Norte-Centro. La produccion
maderera y cerealera se beneficiaron por la estructura combinada del sistema de transporte

ferroviario y portuario

Aprovechando las ventajas naturales de las que carecia el puerto de la ciudad, el
ferrocarril optimiza una empresa que favorece la conexion con el exterior. El puerto
de Santa Fe y Colastiné se complementan y especializan: Santa Fe,
fundamentalmente destinado al tréfico de cabotaje, y Colastiné oficiando de gran
puerto ultramarino. [...] La unién de ambas sedes portuarias por el Ferrocarril
Francés completa esta estructura (Macor y Piazzesi, 2001:83).

Sin embargo, a pesar del sobredimensionamiento del espacio urbano donde el peso
del Estado y las actividades burocréticas avanzaron en el desarrollo del sistema combinado
de transportes ferroviario y portuario la ciudad no abandoné su imagen colonial.

En oposicién a la tradicidn capitalina, la ciudad de Rosario crecié y se modernizé
desmesuradamente en pocos afios. En sus origenes, surgié como un pequeiio poblado que
funcionaba para abastecimiento y refugio, una posta o lugar de paso en el camino que unia
a Buenos Aires y Santa Fe. A mediados del siglo XIX, los enfrentamientos y disputas que

mantuvieron Buenos Aires y la Confederacion, obligaron a la apertura de los rios interiores
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y ubicaron a la ciudad del sur como el primer puerto del mismo Estado confederal'®. Sus
condiciones geograficas favorables, como las altas barrancas y el cauce profundo del rio, a
su vez, barreras naturales contra las inundaciones, consolidaron su posicion estratégica y
rapidamente la transformaron en una prospera ciudad (Bonaudo, 2006; Barriera, 2012).
Hacia 1902, con las obras de modernizacion de su puerto, Rosario llegd a ocupar el
segundo lugar del pais detrds del puerto de Buenos Aires. Las ciudades de Rosario y
Buenos Aires terminaron de configurarse como cabeceras de un sistema que articulaba sus
puertos ultramarinos con los ramales de la red ferroviaria. En su planificacién urbana, el

puerto rosarino se instalé en el frente fluvial de la ciudad

[Al norte de €l] se ubicaron las playas de maniobras y talleres de las principales
lineas ferroviarias que llegaban hacia el oeste (Cérdoba) y hacia el norte del pais,
mientras que otras conexiones con el suroeste y el sur dieron lugar a una suerte de
pinza que establecia un cerco vial de la ciudad. En sus extremos se construyeron las
principales estaciones ferroviarias: Gran Central Argentino (1871) y Central
Cordoba (1891) (Liernur, 2000:414).

El avance de las vias ferro-portuarias potencié a la ciudad del sur en el eje
comercial. Asimismo, vincul6 el desarrollo del interior de la provincia con el contexto
nacional e internacional como punto de partida de cereales y entrada de manufacturas. Su
rol dentro de las vias de comunicacion fue de tal envergadura que la Bolsa de cereales de
Chicago no se cerraba sin antes contar con la informacion proveniente de la “Chicago
argentina” (Macor, 2012).

La vida econémica, social y politica gird en torno al puerto. Este marcaba el pulso
de la ciudad. “Un pulso sensible a los problemas causados por la naturaleza, las catastrofes
sanitarias, las fluctuaciones del mercado, la escasez o la abundancia de mano de obra, las
huelgas obreras, el lock-out empresario, las tarifas aduaneras, la competencia de los otros
puertos y los avatares de la politica nacional e internacional” (Prieto, 2010:56). El
desarrollo comercial favorecié la consolidacion de la burguesia rosarina como un grupo de

reconocida heterogeneidad étnica-nacional y de implantaciéon multisectorial. Desde una

posicién econdmica y social privilegiada, esta minoria organizada crecié conjuntamente

"®Alicia Megias (2008; 2009) analiza la participacién de ambas ciudades en la gestacién del Estado central,
luego de la Asamblea Constituyente de 1853. Segun la autora, la vinculacién politica de la ciudad de Santa
Fe, y econdémica de Rosario profundizé las diferencias que luego incidieron en la distribucién del poder y la
riqueza del territorio provincial.
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con el proceso de modernizacién urbana. Desde sus origenes, se vio obligada a constituirse
y legitimarse en una sociedad sin jerarquias estables, cuya pertenencia definiria los
privilegios y las obligaciones, en un contexto intelectual y cultural de recambio continuo de
individuos y de grupos sociales. La pertenencia dependia fundamentalmente de la posesion
de algin mérito individual reconocido por los demds miembros de la sociedad, como la
acumulacidén de riquezas, las relaciones sociales, el prestigio y el poder (Garcia, 2005).

El liderazgo econdémico y la pujante sociedad rosarina terminaron por sellar la
impronta de la ciudad portuaria con una identidad politica propia. La critica hacia el
régimen de gobierno oligdrquico y al sistema electoral, el énfasis en el accionar del
municipio, el surgimiento de un partido de condicién progresista como la Liga del Sur
(1908), posteriormente transformado en Partido Demdcrata Progresista (1914), y la figura
de Lisandro de La Torre, entre otros, posicionaron a la ciudad de Rosario como estandarte
del demoprogresismo. La identidad politica partidaria sumé otro elemento de
diferenciacion con la ciudad capitalina donde predominé el radicalismo, a través de sus
diferentes facciones, al menos desde 1912.

En lo que respecta a Santa Fe y Rosario, la configuracion y ocupacion del espacio,
el crecimiento demografico, el avance en la urbanizacion, las actividades productivas y la
constitucion y legitimacion de una identidad partidaria entre la élite local, sellaron perfiles
econdmicos, sociales, politicos, ideoldgicos particulares en ambas ciudades destinados a
perdurar. Pero la diferenciacion no se circunscribi6 a los limites de cada espacio urbano y a
su vinculacién regional, sino que avanzé en sus intenciones de predominio hegemoénico
sobre el resto del territorio provincial.

Cerrando este capitulo podemos aseverar que la ocupacién y la configuracion del
espacio, el poblamiento, las actividades econdmicas, los regimenes de tenencia de la tierra,
la composicion social, dieron lugar a diferentes configuraciones socioecondmicas al interior
del territorio provincial. Santa Fe creci6é fragmentada en diferentes rostros que culminaron
por definir las regiones geogréificas del Norte, del Centro y del Sur. La posterior
organizaciéon de departamentos con funciones administrativas, estadisticas y electorales,
otorgd a las diferencias geograficas-econdmicas-sociales un nuevo fundamento politico. En

este contexto de fragmentacion y de organizacion departamental, las ciudades de Santa Fe y
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de Rosario crecieron a un ritmo exponencial, aunque cada una con una densidad e identidad
distintivas.

Tres regiones geograficas, diecinueve departamentos administrativos y sélo dos
ciudades emergieron como las mds significativas. Como veremos en los préximos
capitulos, en el devenir histérico de casi medio siglo, pareciera que las herencias
institucionales de los primeros asentamientos urbanos fueron la clave para moldear la

estructura estatal que se desarroll6 en las etapas sucesivas.
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CAPITULO 2

La organizacion sanitaria en las ciudades de Santa Fe y Rosario en el
primer tercio del siglo XX

El crecimiento demografico y urbano favorecié el desarrollo de la ciudad capital y
la ciudad portuaria del sur. Como manifestacion material del progreso, el exponencial
aumento de la poblacién urbana trajo aparejado un sinfin de problemas emparentados con
el hacinamiento, la escasez de agua potable, la propagacién de enfermedades contagiosas
convertidas rdpidamente en epidemias, entre otros. Ya hemos analizado las variables
econdmicas y socio-politicas que identificaron y diferenciaron a las ciudades de Santa Fe y
Rosario, y que justificaron su emergencia hegemonica en las regiones Norte-Centro y Sur,
respectivamente. En el presente capitulo nos proponemos focalizar en la estructura sanitaria
de ambas ciudades desde mediados del siglo XIX hasta el primer trienio del siglo XX.
Particularmente, nos interesa identificar quiénes estaban a cargo de la sanidad, como se
organizaban, de quiénes dependian, a quiénes atendian y qué roles cumplian los Estados
municipales y el provincial en la conformacién de la estructura institucional que se fue
implementando durante este periodo. La finalidad de este capitulo es establecer

continuidades y rupturas con el periodo posterior que es clave para nuestro trabajo.

2.1 Asociaciones civiles

Desde tiempos muy tempranos, existieron en el territorio argentino asociaciones
creadas para ayudar a las victimas de alguna guerra o catdstrofe. La institucién
emblematica fue la Sociedad de Beneficencia creada por el gobierno de Buenos Aires en
1823 y entregada para su direccion y gestion a las mujeres patricias. Las damas de la élite
asumieron un rol de colaboracién entre la sociedad y el incipiente Estado, cuyas
dimensiones y competencias ain no estaban muy definidas. Si bien esta asociacién se
constituyé como un organismo laico, desde sus inicios actué emparentada con ideas
altruistas de la caridad cristiana para garantizar la supervivencia de la poblacidn,
respondiendo a sentimientos de solidaridad sin pedir ni recibir nada a cambio. También
alojaron en su interior a congregaciones religiosas que estuvieron a cargo de la atencién
directa de los enfermos. Respecto a los fondos para su funcionamiento, estos provenian

principalmente de subvenciones de las distintas jurisdicciones provincial y nacional. Otras
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fuentes de recursos eran las diversas donaciones de particulares, quienes aportaban sumas
de dinero, terrenos, edificaciones, y a veces, jornadas de trabajo. Regularmente, las socias
organizaban eventos 0 proyectos anuales, como por ejemplo actos teatrales, cenas
benéficas, sorteos, kermeses u otros juegos de azar destinados a la obtencién de sumas
monetarias (Dalla-Corte Caballero, Ulloque, Vaca, 2014).

Existen algunas caracteristicas semejanzas entre la sociedad benéfica portefa y las
sociedades de beneficencia fundadas en el territorio provincial santafesino. Desde
mediados de siglo XIX, la provincia conté con una Sociedad de Beneficencia en la ciudad
de Rosario (SBR) y otra en la ciudad de Santa Fe (SBSF). Segin los fundamentos
enunciados en sus Actas de Fundacién, ambas sociedades respondian a la perspectiva
filantropica cristiana, enfatizando que los objetivos de su accionar serian el “alivio de la
humanidad doliente” (Cervera, 1973), y “la mano que da”, seguido de “dar la mano y
servir” (Dalla-Corte Caballero, Ulloque, Vaca, 2014 y 2015). Con el transcurso del tiempo
también incorporaron, al igual que la sociedad portefa, religiosas provenientes de la
comunidad de Hermanas de la Caridad quienes se alojaron en los hospitales y se
encargaron de su vida interna y de la atencion de enfermos. Respecto a los fondos para su
funcionamiento, desde 1861 ambas sociedades, recibieron y se repartieron equitativamente
los fondos provenientes de la Loteria de Beneficencia Provincial. Posteriormente, en 1895
el Senado de la Nacién aprobd, mediante la Ley Nacional N°3313, la creacién de la Loteria
de Beneficencia Nacional. Los montos obtenidos por esta ultima ley, debian ser
distribuidos en todo el territorio nacional, correspondiendo un 60% para Capital Federal y
un 40% a repartir entre el resto de las provincias. Quien administraba los fondos era una
comision integrada por el Intendente Municipal, el Juez Federal y el Presidente del
Superior Tribunal de Justicia de cada ciudad que recibia el monto. Esta comision debia
evaluar y distribuir el dinero a los fines de construir y sostener hospitales y asilos publicos
(Bolcatto, 2013).

Con respecto al origen de cada una de las sociedades de beneficencia, la SBR fue
creada en 1854 con la aprobacion del gobernador de la provincia, Domingo Crespo, y el
director provisional de la Confederacion Argentina, Justo José de Urquiza. El gobierno
provincial otorgé un subsidio para la construcciéon de una Casa de Caridad, que fue

fundada bajo la denominacién de Hospital de Caridad de Rosario, actualmente
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denominado Hospital Provincial de Rosario. Hacia inicios del siglo XX, una de sus
presidentas denuncié que las salas construidas para las mujeres y hombres del hospital
rosarino “quedaron siempre por detras de las disposiciones reclamadas por los progresos de
la ciencia y las exigencias de la higiene” y enfatizé en la necesidad urgente de reconstruir
el edificio. Su edificacién no habia seguido ninglin plan, ni coordinacién arquitecténica y
siempre habia tendido a satisfacer las necesidades mds apremiantes. En 1919, un granizo
invalidé al Hospital de Caridad de seguir prestando sus servicios y fue el motivo que
acelero las donaciones y reformas que pronto dieron lugar a que el edificio se adecue a “las
exigencias de la higiene y confort moderno” (Dalla-Corte Caballero, Ulloque, Vaca,
2014:215-216).

Respecto a la ciudad de Santa Fe, desde 1823 ya contaba con un Hospital de
Caridad que funcionaba como un Hospital Militar destinado especialmente a la asistencia
de soldados. En 1860, el gobernador Pascual Rosas dispuso la creacion de una Sociedad de
Beneficencia a imitaciéon de la SBR y expidié por decreto que la nueva SBSF se haria
cargo de “la direccidén y vigilancia de la escuela de nifios de la Capital, la atencion y
cuidado de los Hospitales y todos los establecimientos publicos que se fundasen, dirigidos
al bien de las personas de su sexo” (Cervera, 1973:306). Con el avance del tiempo, las
damas de la beneficencia no sélo se dedicaron al cuidado de enfermos y desvalidos, sino
que llegaron a tener injerencia en decidir quiénes eran recibidos y quiénes no en estos
hospitales, y demandaron al Estado sostenidamente la erogaciéon de recursos para ello
(Sedrén, 2014). Al afio siguiente de su fundacién, la SBSF habilit6 reformas edilicias en el
Hospital de Caridad y la creacion de “cuartitos” en el ala sur para incorporar la atencion de
mujeres (Cervera, 1973:309). Recién en 1902 se colocd la piedra fundacional en un nuevo
terreno y en 1909 quedo inaugurado el Nuevo Hospital de Caridad, actualmente conocido
como Hospital José Maria Cullen (Damianovich, 2003). El edificio respondia a las
concepciones sanitarias de la época, separaba en pabellones los pacientes con las distintas
enfermedades y estaba provisto de patios para la oxigenacion y soleamiento del espacio. El
edificio, atn existente y en ejercicio de sus funciones, tiene una tipologia de peine, con un
eje longitudinal central, que se inicia en el hall de acceso y remata en el area de servicios,
alojando patios y jardines delimitados por galerias conectando los distintos pabellones

(Piazzesi y Bolcatto, 2011).
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Ademads de estas sociedades filantropicas, también las sociedades étnicas crearon
instituciones sanitarias. Las colectividades de inmigrantes de distintos origenes y
procedencia, aventurados por las oportunidades de conseguir trabajo, pero limitados por el
desconocimiento del idioma castellano, entre otras limitaciones, crearon instituciones de
ayuda dedicadas al cuidado de la salud. Si bien, en los inicios las nuevas instituciones
sanitarias fueron pensadas para la atencién de los connacionales, luego su servicio fue
ampliado a la ciudad y a su zona de influencia.

Concretamente en el territorio santafesino, la colectividad italiana fundo en 1892 el
Hospital Italiano de Santa Fe y las Colonias. El costo de la obra fue cubierto con
donaciones de distintas instituciones de la ciudad y colonias agricolas vecinas. En su
edificaciéon se destacd la presencia de conceptos invocados por el higienismo: el
aislamiento con respecto al centro urbano, la existencia de jardines, la construccion de un
sistema de provision de agua potable, y de un subsuelo donde se construy¢ la lavanderia y
la morgue (Montoro, 1998). La ciudad de Rosario también cont6 con sus hospitales de la
colectividad italiana, los Hospitales Garibaldi y el Unién y Benevolencia. Asi mismo, la
colectividad espafiola también fundé y mantuvo un Hospital en Rosario y un Sanatorio en
Santa Fe.

Hasta aqui, organizaciones filantrépicas y étnicas como las mencionadas
cumplieron un rol central en la gestiéon hospitalaria durante el siglo XIX y administraron
con autonomia los fondos propios conformados por los recursos recaudados y los que
provenian del Estado provincial. Durante este periodo, al poder ejecutivo provincial sélo le
quedaba reservado el control del ejercicio profesional y el cumplimiento de las medidas
higiénicas. Como intentaremos demostrar a continuacion, fue recién a la vuelta del siglo, a
partir de la nueva legislacion sancionada que estas organizaciones comenzaron a Ser

reguladas por el avance del Estado provincial y del municipal.

2.2 Instituciones municipales

En 1900, Santa Fe sancion6 una Constitucion Provincial y habilit6 la existencia de
municipios en los lugares poblados con mas de 8000 habitantes. Cada uno de estos centros
urbanos quedo a cargo de un Concejo Deliberante con miembros elegidos directamente por

el pueblo y un Intendente electo por el Poder Ejecutivo provincial. El Intendente era
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independiente en el ejercicio de las funciones administrativas del municipio y sus
atribuciones estaban determinadas por una Ley Orgdnica de Municipalidades establecida
por el Poder Legislativo provincial.

Los primeros municipios reconocidos como tales, por la cantidad de habitantes que
poseian, fueron los de las ciudades de Santa Fe y Rosario. En el mismo afio en que se
sanciond la Constitucion Provincial, se dictdé la Ley Orgdnica de las Municipalidades

N°1053, que otorgd a los Intendentes las atribuciones especificamente sanitarias de

Velar por la higiene del Municipio, comprendiéndose en ella la limpieza, la
desinfeccion del aire, de las aguas, de las habitaciones y parajes malsanos, la
inspeccion de substancias alimenticias (...) la adopcion de todas las medidas
tendientes a evitar las epidemias, disminuir sus estragos y remover las causas que
las produzcan o mantengan, y de todas las que concurran a asegura la salud y el
bienestar de la poblacion, comprendiéndose entre ellas las visitas domiciliarias (Ley

N° 1053,cap. IV, apartado 26, 1900).

También reconocid a los gobiernos municipales las facultades de crear, fomentar y
reglamentar casas y correccionales, hospicios, asilos, hospitales, casas de aislamiento y
demds establecimientos andlogos de caridad, asi como el deber de proteger a las Sociedades
de Beneficencia por medio de subvenciones tendientes a coadyuvar al ensanche,
mejoramiento y direccién de los establecimientos que estas tuvieran a su cargo -colegios,
hospicios y asilos de huérfanos, dementes y mendigos-.

En el contexto de esta nueva legislacion, es posible identificar la perspectiva
higienista que ponia el foco en las ciudades como exponentes del acelerado e incipiente
progreso y sus consecuencias no deseadas. Los legisladores locales adhirieron a esta
ideologia preocupada por la modernidad y la necesidad de proyectar una ciudad higiénica
ideal, capaz de armonizar un espacio sin enfermedades y de regeneracion social. La idea del
verde en la ciudad moderna se sintetizd en la metafora de comparar a la ciudad como
cuerpo humano y el verde de los parques como pulmén urbano (Armus, 2007).

En este contexto, los municipios de las grandes ciudades, en nuestro caso de las
ciudades de Santa Fe y Rosario, fueron los encargados de crear nuevas instituciones
sanitarias, y a la vez controlar las ya existentes. La nueva legislacion otorgd a los
municipios un lugar central como mediadores entre el poder ejecutivo provincial y la

poblacién urbana y paralelamente, generd tensiones entre ellos y las asociaciones civiles
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(SB y asociaciones de colectividades) que ya venian funcionando y administrando sus
bienes en forma auténoma.

El reconocimiento de atribuciones sanitarias municipales significd, entre otras
cosas, subsumir las asociaciones civiles a los designios del Intendente. Lejos de resolver y
centralizar la toma de decisiones, la legislacion generd disputas y superposiciones en el
accionar de distintos actores del ambito urbano, que se negaban a renunciar a sus
atribuciones en materia sanitaria (Bolcatto, 2013).

Asimismo, la nueva legislacion también significé la creacién de instituciones. A los
fines de llevar a cabo sus nuevas funciones sanitarias, las autoridades municipales de ambas
ciudades, crearon en distintas fechas una Asistencia Piblica de la Ciudad!’. La ciudad del
sur contaba desde 1887 con una Oficina de Higiene, transformada en Asistencia Publica en
1890. La ciudad capital también cre6 en 1907 su propia Asistencia Publica (Cervera, 1973)
en un edificio construido en la interseccion de las calle 1° de Mayo y Juan de Garay, en
donde actualmente funciona el Ministerio de Salud de la Provincia. El nuevo organismo
tenia a su cargo la inspeccion de los servicios de higiene, la direccién y la administracién
de los cementerios, el control de la prostitucion y la profilaxis, la provision de
medicamentos, la ejecucion de los servicios de desinfeccidon y de vacunacion, entre otros.
También poseia un Cuerpo Médico, con la obligacion de realizar la asistencia domiciliaria a
cualquier hora, y la atencién gratuita de los pobres de solemnidad'®. Para la prestacién de
este servicio, cada ciudad fue dividida en zonas a semejanza de barrios, cada una a cargo de
un médico (Bolcatto, 2013).

El registro y atencién de los pobres fue reglamentado en la ciudad capital a través de
la Ordenanza Municipal N°2187. Para gozar de los servicios de la Asistencia Publica, los
interesados debian completar una solicitud declaratoria de pobreza, a través de la cual se les
otorgaba una orden para su asistencia médica provisoria, vélida por ocho dias. Luego de ese
término, los interesados en continuar recibiendo los servicios de la Asistencia Publica

debian devolver la solicitud firmada por el Juez de Paz o el Comisario de la Seccidn,

YEn el 4mbito nacional, en 1880 se cre6 el Departamento Nacional de Higiene (DNH) y desde 1883 funciond
la Asistencia Piblica de Buenos Aires.

"®Valeria Pita (2011) define a los pobres de solemnidad como una categoria que agrupaba desde antafio a
aquellos personas que habian obtenido tal reconocimiento por certificados otorgados por los jueces de paz,
curas parrocos, empleados municipales o vecinos notables. Durante estos afios, la constatacion publica de la
pobreza continud siendo una prictica vigente.
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quienes debian atestiguar su condicién de pobreza, hecho esto, se les entregaba una orden
de asistencia, vdlida por seis meses. Las solicitudes comprobatorias, firmadas por las
autoridades mencionadas, y llevadas a la Mesa de Entrada de la Asistencia Publica, eran
recopiladas y remitidas a la Direccién General, en donde se realizaba la ndmina de pobres
que se elevaba periédicamente al Poder Ejecutivo. Los datos servian para estadisticas y
ademds se constataba por intermedio de la Inspeccién General la veracidad de dichas
declaratorias (Bolcatto, 2016).

También dependi6 de la Asistencia Publica el control de la profilaxis de
enfermedades infecto-contagiosas y la superintendencia de los lazaretos y los nosocomios.
Con el tiempo, el nombre de Lazareto —lugar destinado a los enfermos de Lazaro o Lepra—
fue cambiado por el de Casa de Aislamiento, para referirse a los lugares de asistencia de
personas con enfermedades infecto-contagiosas consideradas ‘“‘amenazas” para la
poblacidn, sin expectativas de mejoras para quienes las padecian. La denominacion de Casa
de Aislamiento responde a la idea de exclusién y reclusion como mecanismo de
purificacion del espacio urbano. La internacion era la herramienta sanitaria que permitia
separar a los enfermos contagiosos, pero también a los grupos discolos, de la vida de los
sanos a los fines de purificar las ciudades. Los Lazaretos y Casas de Aislamiento otorgaron
institucionalidad a estos mecanismos (Armus, 2000).

En el caso de Rosario, la Casa de Aislamiento, antiguo Lazareto Municipal, surgi
por la epidemia de célera de 1867 para luego devenir en Leprosario a cargo de religiosos
(Berra, 1996). Por el contrario, la ciudad de Santa Fe contaba desde mediados del siglo XIX
con un Lazareto (incluido en el Hospital de Caridad). Pero, a partir de 1889, se comenzaron
a realizar gestiones municipales para construir la Casa de Aislamiento, finalmente
inaugurada en 1911 y luego transformada en el actual Hospital Iturraspe (Piazzesi y
Bolcatto, 2011). Los fondos que demandé la construccion provinieron de la Loteria de
Beneficencia Nacional creada por Ley N°3313 a la cual nos hemos referido previamente.

Ademads de hacerse cargo de las instituciones sanitarias existentes y crear otras
nuevas, el municipio asumié nuevas funciones, entre ellas el relevamiento de datos para
elaborar estadisticas. Desde 1901, la ciudad capital conté con un Anuario Estadistico
Municipal con el objetivo de conocer el estado higiénico de la ciudad y planificar medidas

urbanas. El Anuario fue establecido por decreto del intendente Sixto Sandaza y tenia entre
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sus funciones la recoleccion de datos concernientes a: Meteorologia, Demografia
(nacimientos, matrimonios, defunciones), Inmigracidén-pasajeros, Alimentacién Publica,
Asistencia Pablica, Movimiento policial-carcelario, Locomocién, Movimiento econémico,
Correos y Telégrafos, Instruccion Publica, Datos diversos.

Algunas de las cifras publicadas por este Anuario ayudan a dimensionar el rol de la
institucidn estatal de la ciudad capital en la atenciéon médica y ponen de manifiesto una
creciente demanda de la poblacion en esta materia. Segin datos extraidos del mismo, las
consultas prestadas por médicos de la reparticidon ascendieron de 8.714 en 1908 a 19.930 en
1910. Se efectuaron 3.824 desinfecciones en 1908 y 4.974 en 1910".

Hasta aqui, es posible sefialar que en los inicios del siglo XX el poder ejecutivo
provincial otorgé a los municipios de las ciudades de Santa Fe y Rosario el control de los
edificios existentes en materia sanitaria y la posibilidad de crear nuevos organismos para la
atencion y el conocimiento del estado sanitario de las dos ciudades. Al mapeo de
instituciones desarrolladas en este apartado, tenemos que agregar el control que también
ejercieron los municipios sobre los consultorios privados de profesionales y los intentos por
limitar el avance de practicas no profesionales.

Efectivamente, conviviendo con las instituciones filantropicas, étnicas vy
municipales, existié en ambas ciudades un importante nimero de consultorios en los cuales
los médicos ejercieron su profesiéon en forma privada, atendiendo a la poblacién con
ingresos suficientes como para pagar la atencion. La existencia de estos consultorios estuvo
alentada por la posicion central de los profesionales de la medicina ya que las bases
técnico-cientificas de esa préctica profesional no requerian todavia de instalaciones
complejas ni estimulaban la divisién en especialidades (Belmartino, 2005).A modo de
ejemplo y a los fines de dimensionar el nimero de profesionales en salud existentes en la
época en la ciudad capital, el Censo Municipal de 1923 arroja los siguientes datos: 50
médicos, 18 dentistas, 15 enfermeros, 54 farmacéuticos, 16 idéneos de farmacia, 1 ptico,
para la atencidon de los habitantes.

Ademas, aunque el andlisis pormenorizado de estos datos excede nuestro interés, es
necesario recordar que paralelamente y por fuera de estos cdnones profesionales, existio en

la época un nimero importante de actores que incidieron sobre cuestiones médicas pero sin

19 Datos extraidos del Anuario Estadistico de Santa Fe, 1910.
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habilitacién y que son conocibles gracias a las publicidades que realizaban en la prensa.
Nos referimos concretamente a las parteras y los curanderos, los herboristas o los
naturalistas que expendian recetas en base a yuyos, compresas, fricciones o exorcismos, e
incluso realizaban la préctica de operaciones quirdrgicas.

Hasta aqui, las estructuras sanitarias de las ciudades de Santa Fe y Rosario reflejan,
durante el primer tercio del siglo XX, un heterogéneo grupo de instituciones estatales
municipales, asociaciones civiles filantrépicas y étnicas, actores individuales profesionales
y no profesionales habilitados por la legislaciéon vigente, dedicindose a cuestiones
sanitarias o higiénicas, y superponiéndose desarticuladamente en respuesta a los problemas
sanitarios.

A pesar de la fragmentaciéon y la heterogeneidad resulta significativo el
protagonismo otorgado por el poder provincial a los municipios a inicios del siglo en el
area sanitaria. En el caso de las dos ciudades mds importantes como veremos a

continuacion, también se constituyeron en sedes de instituciones provinciales.

2.3 Instituciones provinciales

La provincia también tenia instituciones propias radicadas en las dos ciudades que
se sumaban a los actores sefialados hasta aqui. Desde 1868, existieron dos Consejos de
Higiene también denominados Consejos departamentales, con residencia en Santa Fe y
Rosario™. El surgimiento de estos Consejos departamentales fue una respuesta al brote de
célera que afect6 a la ciudad de Rosario en 1867 (Cervera, 1973; Prieto, 1996).

Cada uno de estos Consejos departamentales estaba integrado por cuatro
profesionales: tres médicos —uno de ellos convertido en presidente— y un farmacéutico.
Ademas, contaba con el apoyo de un secretario y un asistente para el drea de bacteriologia.
Resulta novedosa para la época la participacion de los profesionales en el sistema de
eleccion de sus miembros. Los mismos duraban un afio en sus funciones y eran nombrados
a pluralidad de votos por el Cuerpo Médico de la ciudad. Los resultados de la decision del

cuerpo eran comunicados al Gobierno provincial para su aprobacion. Los Consejos tenian

%0 Para la reconstruccién del sistema sanitario desde la creacién del Consejo de Higiene de la ciudad de Santa
Fe (1868) hasta la creaciéon de la Direccion General de Higiene (1932) hemos confiado en los datos
suministrados por Federico Cervera (1973). Los archivos pertenecientes al Consejo de Higiene de la ciudad y
al Consejo General de la Provincia, creado en 1887, fueron destruidos en parte por el fuego el resto se
extravié en la mudanza al crearse el Departamento de Salud Publica.
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como atribuciones asesorar al gobierno en cuestiones de higiene publica y controlar el
ejercicio legal de la medicina. Resulta significativo para la época, que fuesen los mismos
profesionales los que tenian la atribucidn de elegir a quienes los representaban.

Algunas décadas después de ser creados los Consejos departamentales, qued6 en
evidencia la dificultad generada por la bicefalia y falta de conexién entre ambas
instituciones, y entre estas con el gobierno provincial, quien determind su reemplazo en
1887 por el Consejo General de Higiene (CGH) de la Provincia, bajo la orbita del
Ministerio de Gobierno, Justica y Culto (Cervera, 1973). Es decir que en respuesta a los
cuestionamientos de funcionamiento, el poder gubernamental decidié hacerse cargo del
CGH y cred una institucion unica. No obstante, la misma funcioné desdoblada en las dos
ciudades, un Consejo de Primera Circunscripcion, en la ciudad capital, y un Consejo de
Segunda Circunscripcién con residencia en Rosario.

Asi mismo, con la intencion de obtener el control de la sanidad y centralizar la toma
de decisiones en la materia, el poder ejecutivo provincial quité a los Consejos la posibilidad
de elegir a sus representantes y comenzd a elegir y designar por si mismo, quienes serian
los profesionales miembros de la comision médica de los CGH de cada ciudad. Respecto a
los miembros médicos a cargo de los Consejos se mantuvo la misma cantidad de
profesionales existentes.

Estos Consejos se crearon por Ley del 4 de diciembre de 1889. En la misma se
establecieron las atribuciones de estos organismos con las funciones necesarias para la
implementacion de politicas de ‘“‘salubridad publica”. La ley fijaba criterios para la
regulacion del denominado “arte de curar” que incluia a médicos, farmacéuticos, dentistas,
flebotomistas y parteras, ademds enfatizaba en el requerimiento de producir estadisticas

médicas.
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Organigrama 1: Consejos de Higiene creados en 1887

Poder Ejecutivo Provincial, Ministerio de Gobierno,
Justicia v Culto

Consejo General de Higiene Consejo General de Higiene
1° Circunscripcion \ 2° Circunscripcion

Auxiliar I——I Secretario | | Auxiliar I—— Secretario

Meédico Medico Farmacéutico Meédico Meédico Farmacéutico

Fuente: Elaboracién propia en base a datos suministrados por presupuestos ley N°1042, presupuesto general
de la provincia para 1901.

Como quedaron reflejados en el organigrama precedente, los nuevos Consejos
Generales de Higiene, creados en las ciudades de Santa Fe y Rosario, fueron organizados
en forma idéntica entre si, con la misma cantidad de miembros y las mismas funciones y
atribuciones. Entre estas ultimas, destacamos la misién de autorizar a médicos y
farmacéuticos para el ejercicio de la profesion, controlar consultorios y farmacias, evaluar
el funcionamiento de las casas de sanidad y sociedades de asistencia médica, evaluar y
definir las enfermedades que serian declaradas de denuncia obligatoria. Asi mismo, estaban
a cargo del control del ejercicio de las “artes de curar” lo que implico vigilar las practicas
no autorizadas como el curanderismo o consideradas peligrosas en la época, como el

21 .
, entre sus funciones se

hipnotismo. Segiin un suelto periodistico de Nueva Epoca
destacaba la habilitacion de los médicos recibidos en la Universidad de Buenos Aires para
ejercer la profesion en la provincia de Santa Fe. También se sefialaba que los médicos
recorrian la provincia, enviaban informes, controlaban las patentes de médicos y
denunciaban practicas de curanderismo. De este modo, el cuerpo médico del Consejo

termind constituyéndose, en un grupo “burocratico-profesional” que delimit su drea de

! Nueva época, 26/11/1910. Diario matutino alineado con el conservadurismo, habia sido fundado en 1886
por David Pefia. A principios de siglo XX estuvo dirigido por Juan Arzeno. Se sumaron al periédico con
diversas colaboraciones Domingo Silva y los poetas Juan Julidn Lastra, Diego Ferndndez Espiro, Horacio
Rodriguez, José Cibils y Alfonso Duran.
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competencia especifica y se transformoé en el especialista de un mundo urbano signado por
urgencias medioambientales (Armus, 2000).

Es necesario recalcar la permanencia en la organizacién sanitaria de la
fragmentacién politica, administrativa y electoral a la cual nos referimos previamente,
como asi también la hegemonia de las ciudades de Santa Fe y Rosario, como cabeceras del
sistema. La paradoja a resaltar consiste en la simetria instaurada y mantenida, a pesar de las
notables diferencias en lo que concierne a la extension territorial y cantidad de poblacién a
atender en cada Consejo. Esto significa que la division, a la que hicimos referencia en el
primer capitulo, se mantuvo, otorgando al Consejo de la Primera Circunscripcion la
cobertura sanitaria de la Regién Norte-Centro, y al Consejo de la Segunda Circunscripcion
la correspondiente a la Region Sur.

La simetria a la que nos venimos refiriendo también se manifestd en los montos
presupuestarios que recibia cada Consejo para su funcionamiento. Hemos analizado las
leyes de presupuestos provinciales correspondientes a distintos afios comprendidos en el
primer tercio del siglo XX**, y es de destacar que siempre se invirtieron los mismos montos
para ambas circunscripciones. En el caso que existieran diferencias de inversion, estas
respondieron a cuestiones menores como el valor de alquiler del edificio donde
funcionaban o la existencia de algiin peén o no. Para dar cuenta de ello hemos elaborado el
cuadro N°3 con datos obtenidos del presupuesto de 1923.

La simetria institucional y presupuestaria demuestra la equidad con la que el
gobierno provincial considerd a las ciudades de Santa Fe y Rosario en el dmbito sanitario.
El poder ejecutivo, a través del Ministerio de Gobierno, Justicia y Culto intentd controlar la
sanidad y para ello reconocié la supremacia de ambas ciudades estableciendo un CGH en
cada una de ellas. No obstante, como hemos manifestado hasta aqui, el accionar de estas
instituciones provinciales en atenciéon médica, no fue unico. Los CGH debieron convivir
con instituciones municipales (Asistencia Publica), asociaciones filantrépicas (Sociedad de
Beneficencia) y étnicas con atribuciones para crear establecimientos y contar con cuerpos

médicos dedicados a la atencién sanitaria. Asimismo, ademds de los cuerpos médicos

** Ley N°1042 presupuesto para el afio 1901, Ley N°1691 para 1911, Ley N°1789 para 1914 y Ley N°2037
para 1923.
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existentes en cada uno de estos establecimientos, también existié un significativo nimero

de profesionales y no profesionales, que atendieron a enfermos en forma privada.

Cuadro 3: Montos destinados al funcionamiento de los Consejos Generales de Higiene

Concepto i~ Circunseripeion | 2 Cirounseripeion_
Meédico vocal presidente 500 500
Dos médicos vocales a 300 c/u 600 600
Inspector de farmacias 400 400
Secretario habilitado 250 250
Auxiliar de segunda 150 150
Ordenanza 110 110
Gastos de oficina 50 50
Gastos vidtico del personal en comision 500 500
Alquiler de casa -—- 180

Fuente: Cuadro de elaboracion propia con datos obtenidos de la ley provincial de presupuesto N°2037. Afio
1923.

Reflexionando lo dicho hasta aqui, el limitado espacio urbano de ambas ciudades
nos posibilitd visualizar la existencia de distintas jurisdicciones (provincial, municipal,
asociaciones civiles) dedicadas al ambito sanitario. Cada una de ellas conté con normas
propias para regular el funcionamiento, administracién y obtencién de recursos. En
definitiva, es posible aseverar la existencia de un heterogéneo entramado de instituciones y
actores que funcionaron independientemente entre si, en forma fragmentada, sin posibilidad
de coordinar los distintos niveles de atenciéon que cada uno de ellos suministro durante los

inicios del siglo XX.
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CAPITULO 3

El reformismo santafesino y los gobiernos de los aiios treinta

El Centenario de la Revolucién de Mayo fue un momento clave para celebrar los
logros del plan de inserciéon de la Argentina en el mundo moderno (Botana, 1975). Los
festejos constituyeron el escenario propicio para mostrar la existencia de una nueva
sociedad cosmopolita, construida con inmigrantes de distintos origenes étnicos y radicada
mayoritariamente en las ciudades que crecia de la mano del modelo agroexportador. No
obstante, paralelamente a las manifestaciones del progreso y del desarrollo econémico,
comenzaron a ser cada vez mds evidentes las tensiones politicas y sociales generadas por
las consecuencias no deseadas de los avances de la urbanizacion y la proletarizacion. En
estos términos, el Centenario fue un punto de inflexién que favorecié el surgimiento de
propuestas de reformas politicas y sociales diferenciables en gran parte de las politicas
implementadas bajo los preceptos liberales de la Argentina finisecular.

Si bien, en general la elite fue consciente de la realidad social y sus nuevas
demandas, las acciones que generd para la resolucion de las mismas no fueron univocas.
Poniendo el acento en distintos diagndsticos y mecanismos, la clase gobernante culminé
por fracturarse en relacion a las respuestas y las medidas consideradas posibles de llevar a
cabo para responder a los nuevos problemas sociales. Finalmente, la dimension y la
magnitud de las reformas originadas a nivel nacional dieron lugar a un clima de época con
repercusiones singulares en cada uno de los distintos territorios subnacionales.

El propésito de este capitulo es analizar algunas de las ideas reformistas ensayadas
por el gobierno nacional y sus incidencias en la agenda santafesina. Al respecto, nuestro
supuesto principal es que al interior del clima reformista, Santa Fe generd durante los afios
veinte una agenda de transformaciones politicas y sociales que finalmente cristalizd en
politicas implementadas en la década siguiente.

Para analizar esta cuestion indagaremos algunas de las lineas mads significativas del
reformismo liberal y, posteriormente, examinaremos las repercusiones y los hitos
institucionales santafesinos al interior de ese ideario, prestando una especial atencién al

impacto de las reformas estatales en el &mbito sanitario.

44



3.1 El Centenario y los proyectos reformistas en el contexto nacional

Desde finales del siglo XIX, en la Argentina se instalé un debate en torno a la
reforma electoral, la cuestion social y el accionar estatal. Este proceso, a la larga gener6 una
escision de la élite intelectual y politica nacional, que culminé con el surgimiento de la
denominada corriente liberal reformista. En lineas generales la misma puede ser definida
como una predisposicion a introducir cambios, sin modificar por completo las estructuras
vigentes (Zimmermann, 1994), valga remarcar la existencia de multiples lineas de
pensamiento en su interior.

Una de las concreciones mds significativas de este ideario fue el impulso dado a la
reforma politica de 1912, la cual concluyé con la crisis del régimen oligdrquico. Con la
sancién de la Ley Sédenz Pefia, el régimen implement6 modificaciones en el sistema
electoral consistentes en el reconocimiento del principio de universalidad, la obligatoriedad
del sufragio y la incorporacion de las minorias partidarias al poder a través de la
instauracion del sistema de lista incompleta para la representacion politica. Los cambios
generaron, como efecto no deseado, el desplazamiento electoral de los sectores
conservadores y su reemplazo por el radicalismo, que logré mantenerse en el poder
ejecutivo nacional hasta la interrupcion constitucional de 1930.

En esta linea de modernizacién y democratizacion inaugurada por la reforma
politica, la Reforma Universitaria de 1918 fue otro emergente que dio cuenta del avance del
ideario reformista hacia el interior del sistema educativo. La posibilidad de que la
comunidad universitaria se gobierne a través del cogobierno constituyd una herramienta
decisiva para su democratizacion, mediante la participacién de docentes, estudiantes y
graduados. El cogobierno, en tanto autoridad emanada de un colectivo plural, permitié
disponer de mayor legitimidad para decidir sobre las orientaciones académicas, interpelar a
la sociedad, conocer sus problemas y aportar soluciones utiles extendiendo incluso su
propia praxis sobre aquella poblacién que no realizaba estudios regulares (Romero, 2004).

Al interior de este liberalismo reformista, también, se ensayaron respuestas frente a
la denominada “temprana cuestion social” (Gonzalez Leandri, Gonzalez Bernaldo y
Suriano, 2010). Durante estos afios, predominaron los cuestionamientos al régimen
gobernante desde el mundo obrero. El crecimiento de la mano de obra asalariada y su

proletarizacion, paralelamente a la expansion de las ideologias de izquierda impulsaron las
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demandas, las protestas y alentaron a la organizacion y la movilizacién de los trabajadores.
El contexto convenci6 a una parte importante de la dirigencia politica sobre la necesidad de
un mayor involucramiento y accionar estatal en las cuestiones laborales, incluso en la
mediacion de las relaciones entre obreros y patrones.

Ademads de estas cuestiones originadas en el mundo del trabajo, el avance de la
urbanizacién y la proletarizacion repercutié en las condiciones de higiene y de salud de la
sociedad en general. Desde mediados del siglo XIX, el impacto de los brotes epidémicos
cada vez mads frecuentes, alerté a la poblacién e impulsé a los expertos y a los poderes
publicos a intervenir en la gestion de medidas para hacer frente a las enfermedades (Lobato
y Suriano, 2014) En este contexto, también el Centenario fue un momento de inflexion,
donde se visualiz6 a la higiene como una ideologia, es decir, como un conjunto de valores y
creencias adoptada por gran parte de la sociedad que veia en ella las herramientas
necesarias para incorporarse a la vida moderna. En consecuencia, los higienistas se
convirtieron en las figuras claves destinadas a fomentar la educacién de los trabajadores, la
atencion médica y la transformaciéon de las ciudades a la luz de las nuevas tendencias.
Algunos de sus exponentes mas influyentes, como Guillermo Rawson, Emilio Coni y
Eduardo Wilde argumentaron en favor de ampliar el concepto de salud y las
responsabilidades del Estado sobre la misma. El significado de “estar sano” entonces
comenzé a ampliarse desde la inexistencia de enfermedades hasta incluir el logro del
bienestar fisico y moral de la poblacién (Zimmermann, 1994). Desde esta perspectiva
resulta significativa la definicién de Eduardo Wilde*, médico y destacado miembro de la

élite gobernante de la Argentina finisecular, quien afirmaba que

El higienista debe gobernar e inmiscuirse en la confecciéon de las leyes, de los
reglamentos, de las disposiciones locales y aun de las convenciones internacionales
[...] [todo esto debe existir en la legislacién] porque existiendo en ella tiene un
caricter estable, porque es un mandato que impera constantemente y que evita la
necesidad de tomar medidas de ocasidn, siempre perniciosas; porque asi los pueblos
tienen una legislacion conocida por todos, que consulta los principios sociales y
hace que cada nacién pueda preservarse, y preservarse es mejor que curarse (Wilde,
1878:10).

* Fue profesor de anatomia en la Facultad de Medicina, titular de la cdtedra de Medicina Legal, ministro de
Justicia e Instruccién Publica durante la primer presidencia de Roca, ministro del Interior de Judrez Celman y
director del Departamento Nacional de Higiene durante la segunda presidencia de Roca (Armus, 2000).
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La declaracién de Wilde, enfatizando la necesidad de un mayor involucramiento por
parte del Estado en el d&mbito sanitario sintetiza un incipiente ideario que avanzd y cobro
forma en los inicios del siglo XX. Para hacer frente a las enfermedades no bastaba con
aislar y excluir a los enfermos, era necesario ampliar las responsabilidades estatales e
incluso convocar al saber médico para asesorar y dirigir nuevas actividades.

En ese contexto, el higienismo proyecté amplios planes de intervenciéon y de
reforma social. Parte de su dispositivo consistié en la elaboracién de un programa sanitario
que contemplaba entre sus medidas la forestacion de plazas y bulevares, la creaciéon de
redes de agua potable, el establecimiento de nuevas dimensiones de calles y edificios, la
recolecciéon y cremacion de la basura, la construcciéon de obras de saneamiento, el
desplazamiento hacia las afueras del ejido urbano de hospitales, cementerios y mataderos.
Todo fue pensado y reglamentado como un conjunto de pricticas destinadas a impedir la
expansion de las epidemias y permitir el asoleamiento adecuado de la ciudad (Paiva, 1997).
Asimismo, el higienismo propuso la expansion de redes de agua potable, el asoleamiento y
la oxigenacién de las ciudades y, con la llegada del nuevo siglo, avanz6 en la idea de
prevenir a las enfermedades y en la necesidad de impulsar acciones responsables del Estado
para lograrla. Como se analizard mds adelante, en las décadas siguientes, ese conjunto de
conductas higiénicas incluso terminé permeando los modos y los hébitos de la gente comin
(Armus, 2000, 2007).

En definitiva, hacia el Centenario, existi0 en la Argentina un clima intelectual y
politico favorable al reformismo que culminé por introducir importantes transformaciones
en el régimen politico, educativo y sanitario. En las siguientes paginas ahondaremos en las

repercusiones de este fendmeno a nivel provincial.

3.2 El reformismo en la provincia. Logros y postergaciones de los afios veinte
El clima de ideas reformistas y sus consecuencias en la modernizacién politico-
universitaria e higiénica también se hicieron presentes en Santa Fe. En la segunda década

del siglo XX y bajo el liderazgo del radicalismo en el poder ejecutivo, Santa Fe®* vivi6 una

*Dario Macor (2011) sefiala que la provincia ya habia instalado el voto secreto en la Constitucién provincial
de 1900/1907. Ademds, el radicalismo local contaba con un aparato partidario que le permitia controlar los
comicios para evitar la manipulacién del gobierno conservador.
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movilizacién universitaria y politica que se nutrié del contexto nacional pero que respondid
en parte a causas propias.

En lo que respecta al mundo educativo, ademds de adherir a la agenda de la
movilizacién universitaria cordobesa, los estudiantes santafesinos bregaron por dos
cuestiones: la nacionalizaciéon y la laicizacién de la institucién educativa. Hasta ese
momento, la Universidad Provincial de Santa Fe otorgaba titulos con validez limitada al
ambito territorial santafesino y se presentaba como heredera de la tradicién jesuitica, de
larga trayectoria en la ciudad capital, y cuyo colegio, la Inmaculada Concepcidn, habia
prohijado sus primeros pasos. En un proceso de modernizacién caracterizado por el
liberalismo y la secularizacién de principio de siglo, la creaciéon de la institucion
universitaria respondio a la necesidad de formar cuadros laicos que se desempefiaran en la
administracién estatal “vinculandose en la construccion juridica y la creacidon de un sistema
de salud con funciones interventoras” (Cassano, 2011:32). Hasta ese momento, la
Universidad Provincial era el canal de socializacién de las élites politicas nacionales y
provinciales y el dispositivo necesario para la formacién de abogados, parteras y
farmacéuticos. De tal modo, en el contexto nacional marcado por la reforma electoral de
1912 y la reforma universitaria de 1918, la provincia encontré el escenario favorable para
su propia reforma de los estudios superiores en 1919. En una “disputa por la propiedad del
saber, por definir sus fronteras y sus sentidos, por el control de su produccidén, y por las
relaciones posibles entre el saber, la sociedad y el poder” (Macor, 1995:2), la sociedad
santafesina democratizé el gobierno de las instituciones académicas y amplio la posibilidad
de los estudios universitarios entre los sectores medios.

La movilizacién estudiantil generada alrededor de la creacion de la Universidad
Nacional del Litoral no se agot6 en el ambito educativo, sino que se traslado a la politica
provincial. La universidad terminé por transformarse en un ambito privilegiado de
socializacién para sectores que se incorporaron a la élite provincial y avanzaron en un
reformismo politico que cristaliz6 en la convencidn constituyente que intenté modificar la
Carta Provincial en 1921 (Macor y Piazzesi, 2010).

En esta linea de continuidad, el proceso reformista en el que se circunscribié la
Constitucion de 1921, reflejé6 un quiebre con la Constitucién Provincial sancionada en

1900. En consonancia con los reclamos instaurados en la Reforma Universitaria de
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Cordoba de 1918, los convencionales acordaron avanzar en la laicizacién del Estado al
establecer la no exigencia de la profesion del culto catdlico como requisito para ser
candidato a gobernador o vice y la exclusion en el predmbulo de la invocacién a Dios como
“fuente de toda razén y justicia”. También decidieron poner limites al poder ejecutivo
provincial en favor del poder legislativo e impulsaron la descentralizacién municipal,
reconociendo a los municipios como dmbitos politicos auténomos, con organizaciones
diferenciadas segun la cantidad de habitantes.

La reforma constitucional expresaba y, en gran parte, era fiel al ideario
demoprogresista. Entre los principios politicos del Partido Demdcrata Progresista, en
palabras de uno de sus mayores exponentes y fundadores, Lisandro de la Torre, prevaleci
“la tendencia descentralizadora y el deseo de acercar el pueblo a la administracion, para que
compartan las tareas del gobierno” (de la Torre, 1889:110). En la concepcién latorrista de
descentralizacién del poder, cobré protagonismo la comuna medieval inglesa como
institucion esencialmente natural y libre con influencia en todas las manifestaciones de la
actividad politica de una nacién. El sistema de comunas libres se plasmé en la necesidad de
conceder plena autonomia a los municipios, privilegiando sus funciones politicas sobre las
administrativas y sustituyendo definitivamente la eleccion de intendentes por el poder
ejecutivo provincial, el cual quedé en adelante en manos del mismo pueblo. Segin
vaticinaba el mismo de la Torre, la decisién podia tener sus riesgos, “un nimero reducido
de voluntades podré tal vez fracasar en una empresa, pero siempre quedard la semilla cuya
germinaciéon es segura, porque la fecunda la accidén individual libre, enérgica y
responsable” (de la Torre, 1889:16).

Hasta aqui el resultado de la convencidn constituyente provincial fue un texto
innovador y politicamente avanzado dentro de los limites de la matriz liberal reformista
(Mauro, 2007:93). Ahora bien, ademés de los elementos referidos a laicizacién y a las
nuevas atribuciones otorgadas a los poderes gubernamentales y municipales, la nueva
constitucion reflejo su interés por avanzar en la legislaciéon social (Bolcatto y Rambaudo,
2018). Bajo el titulo Bases del Régimen Econdmico y de Trabajo, la nueva Constitucion
establecid en el capitulo II dos articulos que especificamente daban cuenta de ello. Los
articulos 28 y 29 afirmaban la nueva preocupacion por algunas de las problemdticas

originadas por la cuestion social y la necesidad de que el Estado actuara sobre sus causas y
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consecuencias. En este caso, sus principales destinarios fueron los obreros, incluidas las
mujeres y los nifios. En cuanto a las cuestiones reglamentadas, se destacaban las
condiciones laborales en relacién a la duracién de la jornada de trabajo, el establecimiento
del descanso semanal, la fijacién de un salario minimo, las condiciones higiénicas en los
lugares de trabajo y el reconocimiento del accionar sindical a través de su participacién en
la convocatoria de arbitrajes para resolver conflictos entre obrero y patrones.

Uno de los temas mas discutidos entre los convencionales fue el referido a la
fijaciéon de ocho horas como jornada mdxima de trabajo. Seglin argument6 uno de los
convencionales, era necesario trabajar mas de ocho horas para lograr el ascenso individual.
Concretamente, su expresion fue “si no fuera porque nuestros antepasados trabajaron
dieciocho y veinte horas al dia, algunos convencionales abogados, no estarian ocupando
una banca en el alto cuerpo” (Santa Fe, 06/07/1921, p.4). En una postura opuesta al
convencional, una editorial del mismo diario se hizo eco de la cuestion y argumentd en
favor de las ocho horas de trabajo, apoyando la demanda de los trabajadores y la necesidad
de asegurar la robustez de la raza. Al respecto, es necesario sefialar que desde finales del
siglo XIX, se habia desarrollado en la Argentina, al igual que otros paises latinoamericanos,
una renovada medicina preocupada por el crecimiento de una poblacion sana y fuerte. En
ese contexto, la reduccién de la jornada laboral y el reconocimiento de la conflictividad
social formaban parte de un discurso que promovia la incorporacién del pais al sistema
capitalista y proponia la implementacion de criterios eugenésicos con el fin de evitar la
trasmision de enfermedades y malformaciones (Biernat y Ramacciotti, 2013).

Por ultimo, en relacién a los articulos constitucionales previamente mencionados,
resulta significativo el compromiso de destinar una parte de la renta fiscal para la
construccion de casas para obreros. En estos afios, la carencia de viviendas, sobre todo en la
ciudad de Rosario, constituyé una de las mayores demandas del accionar estatal de la
sociedad. El mismo diario Santa Fe al referirse a un proyecto presentado por la comision

rosarina para el estudio de la edificacion barata enfatizaba:

Si los poderes publicos le prestaran un poco de atencion acaso pudiera resolverse
en algunos afios el angustioso problema de la vivienda que tiene hacinadas a las
familias pobres en casas estrechas, mal ventiladas, obscuras y sucias por las que
pagan alquileres crecidisimos.
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Se proponen en el proyecto referido una serie de medidas de emergencias, entre las
que figuran como capitales la libre importacién de los materiales de construccion y
la libre facultad concedida a todo el mundo de edificar en los terrenos baldios. (...)
La dltima medida, con el apoyo, de las demds, seria suficiente a nuestro juicio.
Alrededor de las ciudades y dentro de ellas mismas, hay terrenos extensos cuyos
propietarios conservan en ese estado esperando oportunidades lucrativas de ventas

(Santa Fe, 05/07/1921, p.4).

Dos dias después de la citada publicacion, el diario aconsejaba tener en cuenta un
proyecto de edificacion de casas baratas elaborado en Uruguay. La propuesta del vecino
pais era la de crear un banco constructor del Estado, a cargo del financiamiento y el alquiler
de las nuevas viviendas. Segun el diario, esta propuesta era mas s6lida que la presentada
por la comision rosarina.

La Constitucion Provincial sancionada en 1921, finalmente, fue vetada
inmediatamente luego de ser sancionada por un decreto del gobernador Enrique Mosca™.
El argumento juridico que justificaba la decision era que los convencionales constituyentes
no habian respetado el plazo estipulado para desarrollar su trabajo, puesto que habian
prorrogado sus sesiones por diversos conflictos internos. Mds alld de la existencia de estas
desprolijidades legales, existieron otras razones de mayor peso que incidieron en el
accionar del gobernador.

Uno de los factores fue el costo politico que podia tener para el partido radical la
continuidad del conflicto con la Iglesia Catdlica. El enfrentamiento con los sectores
catdlicos producto de la pérdida de sus atribuciones en la educacién universitaria podia
recrudecerse si una constitucién laica era sancionada (Mauro, 2007). Las asociaciones
civiles y religiosas convocaron a la sociedad a tomar parte en la discusion a través de sus
espacios tradicionales, incluso llegaron a pensar en la posibilidad de crear un partido

politico catdlico. La movilizacién callejera y la prensa moderna, expresada en la fundacién

* Enrique Mosca nacié en Santa Fe en 1880. Realizé sus estudios en el Colegio de la Inmaculada
Concepcion. Se recibié de abogado en el Universidad Provincial de Santa Fe. Entre 1920-1924 fue
gobernador de la provincia de Santa Fe por la Unién Civica Radical Unificada. Durante su mandato se
sucedieron varios levantamientos y huelgas en La Forestal S.A, empresa britdnica dedicada a la explotacién
del tanino, para lo cual creé por decreto la Gendarmeria Volante, fuerza parapolicial encargada de la represion
a los obreros. Entre 1928 y 1930 fue diputado nacional por la Unién Civica Radical Antipersonalista. En 1937
fue candidato a vicepresidente acompafiando a Marcelo T. de Alvear en la férmula de la Unién Civica
Radical. En 1946 fue candidato por la férmula de la Unién Democrética acompafiando a José Tamborini,
también por la UCR. Elecciones que perdi6 frente a la férmula J.D Perén-Hortensio Quijano.
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del diario EI Litoralzﬁ, fueron los recursos de lucha centrales contra la amenaza de
laicizacion estatal. Sirve como ejemplo de la movilizacién religiosa, la convocatoria a la
peregrinacion que anualmente se realizaba en la ciudad capital a la Virgen de Guadalupe y
que el 10 de abril de 1921 se confundié con una marcha politica en contra de la reforma.
Algunos panfletos publicados en el periddico de la ciudad convocando a la festividad
religiosa decian: “;TE LLAMAS CATOLICO? Si no concurres a la manifestacién del
domingo eres un catélico cobarde. (TE LLAMAS CATOLICO? Si no concurres el
domingo eres un catélico desertor. ;TE LLAMAS CATOLICO? Si no concurres el
domingo no lo eres” (Mauro, 2010:145).

Otro de los factores fue la disputa ideoldgica partidaria entre los radicales de la
ciudad capital y los demoprogresistas de la ciudad portuaria, a la cual ya hemos hecho
referencia en el capitulo 1. De la Torre denuncid la actitud del gobernador Mosca, la cual
atribuyo a la existencia de acuerdos mantenidos entre los diputados radicales santafesinos y
el presidente de la Nacion, Hipdlito Yrigoyen®’.

Todo parece indicar que la sociedad santafesina y, sobre todo, el escenario de la
ciudad capital, tuvieron la fuerza necesaria para rechazar el avance del reformismo
planteado por la parte mas progresista de su élite politica. En este sentido, volvemos a
remarcar una de las improntas del proceso reformista santafesino, la persistencia de ciertos
rasgos de sociabilidad pre-modernos los cuales hemos ya mencionado. En la ciudad capital,
escenario de los reclamos estudiantiles por la creacién de una universidad nacional, y
posteriormente por la necesidad de la reforma constitucional, la sociedad se fractur6 en
relacion a la aceptacion o el rechazo de la nueva Constitucion Provincial. Quienes
terminaron encauzando “el proceso de modernizacion [fueron] las fuerzas homogeneizantes
de la ciudad pre-moderna [...] desde sus retazos de permanencia” (Macor, 1995:250).

La Constitucion del 21 fue vetada, y la nueva legislacién tuvo que aguardar una
década para ser puesta en vigencia con la llegada del demoprogresismo al poder ejecutivo
provincial en 1932. No obstante, el clima reformista se habia instalado y comenzaron a
cristalizar nuevas acciones significativas. Tal es el caso de las inversiones destinadas a la

cuestion sanitaria. Durante las gobernaciones de los radicales Enrique Mosca (1920-1924) y

%% Matutino publicado en la ciudad de Santa Fe fundado en 1918, distribuido en las Zonas Centro y Norte de
la provincia.
*7 Cf. sesi6n del 22/09/1922, Camara de Diputados de la Nacién.
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Ricardo Aldao (1924-1928), ambos pertenecientes a distintas facciones de la Unién Civica
Radical, las partidas presupuestarias destinadas a este rubro se ampliaron en un 109% en
relacion al periodo previo. Sin embargo, en nimeros totales la inversién no llegé a superar
el 1% de los montos presupuestarios. Hacia 1927 las partidas alcanzaron el 0,97% del total
del presupuesto, frente al 0,39% que representaban en 1914 (Tettamanti, 2009; 2010;
2016). Durante los afios veinte, se destacd dentro de las innovaciones sanitarias la
expansion de la infraestructura estatal a través de la creacion de nuevas dependencias como
la oficina de Profilaxis, Bacteriologia y Estadistica y los dispensarios gratuitos.

En continuidad con esta linea de andlisis, en los apartados siguientes nuestro
proposito es analizar de qué modo a partir de los afos treinta esta agenda reformista
impulsada en los afios veinte se profundizé y comenz6 a instrumentarse en diversos niveles

politicos institucionales.

3.3 Los gobiernos demoprogresistas. La concrecion de reformas

Comprender los afios treinta en el territorio santafesino, nos obliga a definir el
escenario nacional. En nuestro pais, el golpe de Estado de 1930 puso fin al periodo de
presidencias radicales e inici6 modificaciones en el escenario politico con la abstencion del
partido hasta ese entonces gobernante y la consolidacién de dos fuerzas de coalicién: la
Concordancia y la Alianza Civil. En las elecciones de noviembre de 1931 —de cargos
nacionales y provinciales— solo en la provincia de Santa Fe y en Capital Federal se impuso
la Alianza Civil®, una propuesta opositora al bloque nacional de la Concordancia que se
aglutinaba en torno al liderazgo de Agustin Justo.

La gobernacién de la provincia queddé en manos del demoprogresista Luciano

Molinas®. Algunas de las declaraciones de Molinas durante su campafia electoral daban

*¥ En el caso de Santa Fe el peso dentro de la Alianza Civil lo tenia el PDP, puesto que el PS contaba con una
escasa presencia a nivel provincial.

»Naci6 en Buenos Aires en 1888. Cursé sus primeros estudios en el Colegio de la Inmaculada Concepcién
donde culminé el bachillerato en 1903. En 1909 se gradué de Doctor en Derecho y Ciencias Sociales en la
UBA. Se desempefié como profesor suplente de Sociologia de la Universidad provincial de Santa Fe, en 1915
fue profesor de Economia Politica, siendo nombrado académico de la Facultad de Derecho en septiembre de
1918. Desarroll6 su vida politica dentro del PDP, siendo electo diputado provincial de Santa Fe en 1916,
diputado nacional en 1920 y reelecto en 1924. En 1932 fue electo Gobernador de la provincia, cargo que
ejerci6 hasta la intervencion federal en 1935. Fue miembro honorario en 1955-1956 de la Junta Ejecutiva
Nacional. En 1957 fue Convencional Constituyente para la reforma de la Constitucién Nacional. Elegido
Convencional Constituyente en 1962, para reformar la Constitucion de la Provincia de Santa Fe.
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cuenta de su intento por diferenciarse del contexto nacional marcado por el retorno a las
practicas fraudulentas. En relacién a ello, hizo publico su rechazo a la actitud del
radicalismo personalista que habia gobernado hasta 1930 la provincia y que ahora optaba
por abstenerse de presentarse en las elecciones, enfatizando que la “abstencion no tiene

razon de ser”°

y comprometiéndose con la realizacién de comicios transparentes. También
se comprometid, aponer en vigencia la Constitucién Provincial sancionada y vetada en
1921. En los hechos, la Constituciéon del 21 terminé por convertirse en un estandarte
politico de su campaiia electoral y logré demarcar el lugar del partido demoprogresista en
un enfrentamiento que, mas alla de las identidades partidarias, se redujo a “progresistas
versus conservadores”. A través de ella, Molinas logr6 convocar a un vasto sector de la
sociedad, incluido parte del radicalismo que habia participado del reformismo
constitucional y que se habia opuesto al veto del gobernador Enrique Mosca.

La victoria del demoprogresismo significd la inmediata puesta en vigencia de la
Carta Provincial y generé significativas transformaciones institucionales. En consonancia
con la intencién de descentralizar el poder, como lo proponia el ideario demoprogresista,
fue necesario convertir a los municipios en entidades autonomas Yy organizarlos
jerdrquicamente. Para ello, la provincia fue dividida en tres categorias de municipios de
acuerdo a la cantidad de habitantes. La primera categoria fue para las ciudades de mas de
25.000 habitantes y solo reconocié como tales a Santa Fe y Rosario; la segunda categoria
fue para los pueblos que sin alcanzar esa cantidad llegaban a los 3.000 y la tercera categoria
reconocio a las villas con menos de 3.000 pero mas de 500 habitantes.

Este disefo favorecié la jerarquizaciéon municipal de la ciudad capital y la ciudad
portuaria del sur inicidndose un proceso de reorganizacion politica. En ambas ciudades se
convoco a la eleccion de convencionales municipales para el dictado de sus respectivas
Cartas Orgénicas, lo que posibilité elegir intendentes y concejales hacia 1934. Asimismo,
se faculté a los municipios de segunda categoria para elegir a sus autoridades ejecutivas y
legislativas y a los de tercera para la eleccién de los miembros de las comisiones de
fomento. De esta manera, se suprimi6 la atribucidén que tenia el poder ejecutivo provincial

para designar a las autoridades municipales, las que quedaron como una responsabilidad del

30 . . . .. .. .

En su intento por imponer padrones libres de vicios y que no fueran alterados por el oficialismo, Luciano
Molinas utiliz6 padrones nacionales confeccionados en base a los padrones militares. Véase Mensaje del
Gobernador Luciano Molinas a las cdmaras en su asuncion gubernamental 1933.
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mismo pueblo. Las tres categorias de municipios tuvieron autoridades electas por los
ciudadanos de cada uno de ellos, aunque solamente los municipios de primera categoria
tuvieron la atribucién de dictarse sus cartas orgdnicas.

En paralelo con la descentralizacién municipal, se puso en marcha una nueva
organizacion del sistema educativo. Segun la concepcién gubernamental, los municipios
debian sostener a la educacion primaria. Para ello, se cre6 un sistema de Consejos Escolares
electivos responsables de delinear la politica educativa, con las facultades de designar al
personal docente y de administrar el presupuesto del drea e incluso con las atribuciones
necesarias para imponer gravimenes que permitieran obtener los recursos necesarios para
su funcionamiento. A los fines de su concrecidén, cada municipio constituyd un distrito
escolar con un Consejo electivo y auténomo formado por cinco o tres miembros titulares
segin la categoria municipal. En los municipios de primera categoria se crearon tantos
consejos como secciones municipales, sus miembros fueron elegidos por el voto popular
junto a las autoridades comunales y de acuerdo a la ley que regia para las elecciones
municipales. Duraban dos afios en sus funciones, no recibian remuneracién y podian ser
reelectos. Con este sistema llegaron a funcionar en la provincia 334 Consejos Escolares
(Macor, 1995). La importancia de la Ley Organica de Educacién impulsada por el
gobernador fue defendida con argumentos que apuntaban a comprometer a las familias e
integrantes de los vecindarios en la gestiéon escolar. Segin publicaciones de la prensa
santafesina, la escuela necesitaba de la autonomia necesaria para constituirse en fuerza
creadora y dindmica, capaz de desenvolverse sin ataduras, y paralelamente el pueblo debia
hacerse cargo de los problemas educativos a los fines de comprenderlos, fiscalizarlos y
comprometerse como intermediario entre el hogar y la educacién’.

Fuera de las transformaciones generadas en nombre de la Constitucion, la
gobernaciéon de Molinas también se caracteriz6 por la creacion de departamentos
administrativos>>.Se crearon el Departamento Provincial de Trabajo y la Direccién de
Obras Publicas de Santa Fe —responsable de sostener un plan para la creacién de obras

hidraulicas y una red caminera—, Entes Administradores de los puertos de Santa Fe y

*'Santa Fe, 20/11/1932, p. 2.

2 En el contexto nacional, Herndn Gonzalez Bollo (2014) ha denominado “la departamentalizacién de los
problemas” al incremento significativo de la planta de empleados publicos en reparticiones nacionales con
nombramientos escritos durante los periodos de crisis de entre siglo 1890 y 1913-1917.
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Rosario, la Junta Electoral y la Caja de Jubilaciones y Pensiones. Cada uno de esos
organismos fue disefiado para funcionar de manera autonoma.

Las nuevas instituciones mantuvieron el ideario liberal que promovia la
participaciéon de la sociedad civil en los asuntos publicos como pieza clave en la
construcciéon del sistema republicano. Paralelamente, la descentralizacion de las nuevas
instituciones respecto al poder ejecutivo provincial, otorgd al caso santafesino un matiz
diferenciado del resto de las provincias (Macor y Bacolla, 2009).

Cémo veremos en el proximo capitulo, con el mismo énfasis que el
demoprogresismo bregé por la descentralizacién municipal y educativa, también impulsé
una descentralizacién en los Consejos Médicos y una centralizacién en materia sanitaria.
Sélo cabe adelantar que durante el gobierno de Luciano Molinas se sancioné la Ley de
Sanidad N°2287 que cred una Direccion General de Higiene dependiente del Ministerio de

Gobierno, con dos secciones, una en la ciudad de Santa Fe y otra en la Rosario.

3.4 Los gobiernos conservadores. La continuidad de las reformas

En octubre de 1935, una intervencion federal puso fin a la gobernacion de Luciano
Molinas, dej6 sin efecto la Constitucion Provincial de 1921 y puso en vigencia la de 1900.
A partir de ese momento, se configuré un escenario mds propicio para la victoria de la UCR
Antipersonalista, partido integrante de la coalicién oficialista nacional de la Concordancia,
liderada por Agustin Justo. La irrupcion del gobierno federal en el escenario provincial
concluy6 con la victoria electoral de Manuel Iriondo (1937-1941) y el control de ambas
camaras legislativas. Las siguientes elecciones fueron ganadas por Joaquin Argonz (1941-
1943), también representante de la UCR Antipersonalista.

En un contexto caracterizado por los mecanismos fraudulentos de acceso al poder y
el retorno a los vicios en la construccidon de la representacion politica, el gobierno que
asumio en 1937 sobredimensiond la obra puiblica y la salud como recursos gubernamentales
para lograr su legitimidad (Piazzesi, 2009; 2010). Desde esta perspectiva, es posible afirmar
que los gobiernos conservadores continuaron por la senda de mayor intervencion estatal en
materia social iniciada por el gobierno demoprogresista. Sin embargo, sus administraciones

se identificaron por algunas novedades. El disefio institucional de Iriondo se caracteriz6 por
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una mayor centralizacion de los organismos dependientes del poder ejecutivo y, a su vez,
por el reconocimiento que le otorgd a la presencia de la Iglesia.

Desde la Intervencion Federal de 1935, integrantes de la Accién Catdlica asumieron
un papel central que se tradujo en una participaciéon activa durante la gestion
gubernamental. Con respecto a la cuestion educativa, Iriondo resolvié la caducidad de los
Consejos Escolares y dispuso la implementacion de la ley de educacién del886. En este
marco, los intelectuales catdlicos cobraron protagonismo en el Consejo de Educacién
(Mauro, 2013). Ellos realizaron un diagndstico totalmente negativo de la etapa previa
puesto que, desde su Optica, habia contribuido al decaimiento del patriotismo entre los
santafesinos. Bajo tales argumentos, se restablecié la educacién religiosa en las escuelas
primarias, segin estipulaba la ley mencionada.

En lo que respecta a la salud, el gobierno santafesino sancion6 en 1938 la Ley
Provincial N°2608 de Asistencia Hospitalaria y Organizacion de la Asistencia Social, con
la cual se organizé la gestion sanitaria para todo el territorio provincial. La misma incluy6
un plan general de construccién de hospitales y ampliacion de los existentes con la
instalacion de sanatorios de llanura destinados a tuberculosos, colonias de nifios débiles y
convalecientes, colonias de alienados e institutos para diagnostico y tratamiento del céncer.
También dispuso que se iniciaran estudios para un régimen de subsidios fiscales y
organizacidn de la asistencia social.

Los avances en salud fueron de la mano de mejoras edilicias. La ley N°2608 se
sanciond en paralelo con la Ley N° 2607 que creaba una Comision Provincial de la
Vivienda Popular. Su finalidad fue realizar investigaciones sobre el estado de la vivienda
popular en la provincia, estudiar el promedio entre el valor de las propiedades, de los
alquileres y su relacidn con los salarios mensuales y los gastos de alimentacion. También se
proponia comenzar a construir viviendas individuales, colectivas y casas rurales de tipo
granja familiar para obreros y empleados, mientras la iniciativa particular no adquiriera la
eficacia necesaria. Estas medidas reflejan la preocupacion y el accionar del Estado en torno
a la problemdtica social.

En continuidad con la reforma de la organizacion sanitaria, y especificamente con la

Ley N° 2858 se cre6 el DSP que suplié la DGH. El nuevo organismo qued6 a cargo de un
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Consejo General de Sanidad compuesto por un Presidente y dos vocales designados por el
Poder Ejecutivo y asumi0 las funciones de la suprimida DGH (Piazzesi y Bolcatto, 2011).
En el momento de la puesta en vigencia del nuevo Departamento, el gobernador

Manuel Maria de Iriondo enfatizo:

Sobre la responsabilidad que incumbe al estado en la conservacion de la salud del
pueblo, no caben discusiones en el estado actual de la civilizacién. La riqueza de un
pais depende directamente de la salud y perfeccion somato-psiquica de sus
habitantes. A dicho perfeccionamiento debe tender toda buena obra de gobierno,
arbitrando aquellos medios que traen un mejoramiento en el standard de vida y en la
cultura de la poblacién, como son la alimentacion racional, la vivienda higiénica, el
trabajo productivo, el descanso metddico y proporcionado y la educacién
permanente y eficaz (DSCSSF, 1939:605).

En su mensaje, se torna visible una nueva definicion de salud que no implicaba solo
ausencia de enfermedad, sino que incorporaba nuevas variables como la alimentacién, la
vivienda, el trabajo, el descanso y la educacion. Desde esta perspectiva, la enfermedad
adquirié protagonismo como una manifestacion central de la cuestion social que requeria
del accionar estatal con el objetivo de centralizar y coordinar todos los servicios necesarios
para impedir las superposiciones entre los distintos oferentes -nacionales, provinciales,
municipales, étnicos y de beneficencia.

Segun palabras del mismo gobernador, se requeria:

La creacién de un organismo técnico que bajo la unificacion de comando, pueda
llevar una maxima descentralizacion que funcionando sincrénica 'y
coordinadamente, cumplan con el postulado fundamental expresado por el Comité
de Higiene de la Sociedad de las Naciones. “Maxima eficiencia con el minimo
esfuerzo y erogacion” (DSCSSF.1939:605).

Otros temas destacados en los discursos gubernamentales fueron la prevencién de
las enfermedades, la preservacion de la salud, la atencién de la maternidad y las
condiciones materiales de la vida de la poblacion.

Hasta aqui, es posible aseverar que al interior del clima de ideas reformistas del
Centenario, el territorio provincial fue escenario de transformaciones con caracteristicas

propias. La modernizacién y democratizacion prosperd con la reforma universitaria que dio
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lugar a la creacion de la UNL en 1919 y a la sancién de una nueva Constitucion Provincial
en 1921. Sin embargo, el veto del poder ejecutivo a la nueva carta constitucional dejé en
evidencia de que atn no estaban dadas las condiciones para la concrecion de las politicas
que ella pretendia. Fue necesario aguardar hasta los afios treinta para poner en vigencia a la
Constitucién del 21 e instaurar las modificaciones politicas y sociales, que finalmente
cristalizaron en nuevas instituciones estatales.

La administracion gubernamental de Luciano Molinas se caracterizd por
implementar la laicizaciéon y la descentralizacién de las instituciones municipales,
educativas, laborales, e iniciar un proceso de centralizacién sanitaria al cual nos referiremos
en el préximo capitulo. Los cambios y el proceso de institucionalizacidn iniciado durante la
administraciéon demoprogresista, tuvieron continuidad durante las gobernaciones de los

conservadores Manuel Iriondo y Joaquin Argonz aunque con un Estado mas centralizado.
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CAPITULO 4

Centralizar la sanidad y descentralizar la profesion del arte de curar. El
proyecto sanitario del demoprogresismo

La descentralizacién politica fue un concepto clave en el partido demoprogresista
desde sus origenes. En capitulos previos hemos hecho referencia al lugar que ocupé en la
Reforma Constitucional de 1921 y su puesta en vigencia durante la gobernacioén de Luciano
Molinas a través de las nuevas politicas implementadas en el &mbito electoral, municipal y
educativo. No obstante, en el ambito sanitario no todos fueron intentos de
descentralizacion.

A pocos meses de asumir al gobierno, el bloque oficial presentd un proyecto de ley
ante el poder legislativo destinado a centralizar la sanidad y descentralizar la profesion
médica. El proyecto contemplaba la creaciéon de un entramado institucional con criterio
uniforme para todo el dmbito provincial a través de la creacién de la DGH y la instauracién
de Consejos Médicos destinados al gobierno de los profesionales del arte de curar. De
acuerdo a las palabras del diputado Hildebrando Rubino™, uno de los autores e informantes
del proyecto frente al poder legislativo y la prensa, la distincién entre centralizar en un caso
y descentralizar en otro se fundaba en que las profesiones y la salud eran dos ramas
distintas e independientes. Esas diferencias exigian implementar respuestas especificas para
cada una de ellas: “Son dos cosas que [...], en vez de complementarse se rechazan, por lo
general, porque mientras se atiende el gobierno de las profesiones, se estd desatendiendo la
sanidad, y desatendiendo el gobierno de las profesiones se despreocupa de la sanidad”
(DSCDSF, 1932: 1457).

En esta investigacion nos interesa profundizar en los avances de la centralizacion
sanitaria llevado a cabo durante el gobierno de Molinas como una instancia de un proceso
que se va a desarrollar a lo largo de la década. Consideramos que entre la gobernacién
demoprogresista y durante las administraciones de los conservadores antipersonalistas que
le sucedieron, es posible visualizar continuidades en el desarrollo de la centralizacion
sanitaria. La creacién en 1932 de la DGH con Luciano Molinas fue reemplazada por el
DSP fundado en 1939 por el conservador Manuel Iriondo y, finalmente, suplantada por el

primer Ministerio de Salud Publica y Trabajo en 1941 en la gobernacion de Joaquin

3 Hildebrando Rubino fue diputado demoprogresista por la ciudad de Rosario en el afio 1932.
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Argonz. Estas instituciones pueden leerse como los eslabones del avance y del
fortalecimiento de una centralizacién en salud publica. De tal modo, las diferencias
ideoldgicas partidarias, entre demoprogresistas y conservadores antipersonalistas, no fueron
impedimento para continuar con el proceso de centralizacién iniciado en 1932 y culminado
en 1941, previamente al surgimiento del peronismo y los hitos que el implicé en la
construccién de la ciudadania y los derechos a la salud.

Dentro de este problema mads general sobre la centralizacién santafesina, en este
capitulo analizaremos el proyecto de ley elaborado por el demoprogresismo para el drea
sanitaria y las profesiones médicas presentado ante las cdmaras legislativas en el mes de
septiembre de 1932 y aprobado tres meses después. Pondremos el foco especialmente en la
DGH explorando cudles fueron las intenciones que motivaron su creacion, quiénes fueron
los autores del proyecto legislativo, como fue divulgado y cudl fue su contenido. Respecto a
esto ultimo, nos interesa particularmente indagar en las competencias de las autoridades a
cargo de la institucién, la organizacién de la nueva estructura sanitaria y las relaciones entre
provincia-municipio y comunas. También analizaremos la creaciéon de los Consejos
Médicos propuestos en el mismo proyecto legislativo, sus caracteristicas y diferencias con
los Consejos de Higiene existentes. Finalmente, veremos qué discusiones generd el
proyecto en su totalidad y cuédles fueron las modificaciones que se le hicieron, si las hubo,
antes de convertirse en la Ley Provincial N° 2287, posteriormente denominada Ley de
Sanidad. Consideramos que las respuestas a estos interrogantes posibilitara demostrar que
el proyecto de la denominada Ley de Sanidad constituy0 un primer avance en la

institucionalizacién de la centralizacion sanitaria y en la profesionalizacién de la medicina.

4.1 El proyecto de Direccion General de Higiene: “un organismo tnico para intervenir
en la sanidad” (Rubino)

Entre las argumentaciones con las que se justifico la creacion de la DGH subyacia el
federalismo argentino y sus consecuencias no deseadas. De acuerdo a las expresiones de
Rubino, el respeto por la autonomia provincial en la toma de decisiones municipales,
educativas y sanitarias, entre otras, habia dado lugar a una diversidad de configuraciones
subregionales que eran una de las principales causas de los problemas sanitarios del pais.

En este sentido, los conflictos originados por la existencia de diversas jurisdicciones
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gubernamentales -nacionales, provinciales, municipales y comunales-, a las que se sumaban
las no gubernamentales-como las sociedades benéficas y asociaciones civiles de
inmigrantes-, las indefiniciones jerarquicas entre todas ellas y el peligro por el avance de
las epidemias, justificaban la decision de ampliar las capacidades del poder ejecutivo
provincial y su intervencion en materia sanitaria a través de la creacién de un organismo
tinico bajo su dependencia. “(...) porque falta en Santa Fe un organismo tnico que goce de
autonomia para no someter sus decisiones (...), y sobre todo, un organismo fuerte que haga
cumplir las disposiciones necesarias para evitar epidemias (...)” (DSCDSF, 1932:1456-
1457).

Es necesario aclarar que las criticas hacia el sistema federal que alentaba la vigencia
de diversas jurisdicciones no eran nuevas, incluso se repetian en la jurisdiccion nacional.
En los inicios del siglo XX, aquél era considerado como uno de los principales males frente
a los mandatos del discurso higienista, dado que al dejar supeditada la sanidad a multiples
organismos sin interrelacion, imposibilitaba la direccién y administracion de la higiene en
un sentido homogéneo (Ramacciotti, 2009). Desde esta perspectiva, la Primera Conferencia
Sanitaria Nacional de 1923, ya se habia expedido recomendando la centralizacion sanitaria
y la necesidad de fortalecer las capacidades de intervencion de la Direccion Nacional de
Higiene en todo el territorio argentino. Durante las primeras décadas del siglo, esta agencia
nacional contaba con atribuciones de profilaxis y atencién de endemias y epidemias, sobre
todo cuando las enfermedades tenian incidencias regionales, y convivia con agencias
creadas por las provincias o municipios, quienes también podian actuar como agentes
naturales de intervencién y ejecucion de servicios de higiene urbana, asistencia publica y
social frente a las enfermedades comunes (Biernat, 2015). Asimismo, durante la década
previa la VIII Conferencia Sanitaria Panamericana, celebrada en Lima-Perd en 1927,
también habia avanzado recomendando la centralizacion en el accionar del Estado para la
realizacion de una politica de higiene y en la creaciéon de un Ministerio “consagrado
exclusivamente a los negocios médico sociales” alentando la plena ejecucién de una
politica sanitaria nacional e internacional (Boletin Oficina Sanitaria Panamericana,
1927:835).

En consecuencia, es posible aseverar que en las primeras décadas del siglo XX

existié un amplio consenso en torno a la necesidad de centralizar la sanidad y potenciar el
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rol de intervencién y control del Estado nacional en torno a la misma. No obstante, pese a
la expresiéon y al interés por adoptar algunas medidas en este sentido, no logrd
implementarse la centralizacion en la totalidad del territorio.

La provincia de Santa Fe no fue indiferente a los reclamos por un mayor
involucramiento del estado en las problematicas sociales y a la necesidad de centralizar la
toma de decisiones. Ya hemos mencionado como la Constitucion del 21 reflej6 un
significativo avance en la legislacion social e incluso llegd a promulgar acciones concretas
del poder ejecutivo destinadas a mejorar las condiciones de trabajo (duracién de jornadas,
descansos semanales, salario minimo, accién sindical, arbitraje estatal) y de vida
“proveyendo a la comodidad, salud, seguridad y bienestar general de los obreros [...]
mujeres y menores [...]” (Constitucion 1921, Art. 28). En el mismo articulo, bajo el
argumento de mejorar la calidad de vida de los obreros, la legislacion avanzé en el
compromiso de destinar parte de la renta fiscal para la construccion y el control de
condiciones higiénicas en las viviendas obreras. Sin embargo, todo ello qued6 en suspenso
por el veto interpuesto por el gobernador Mosca. Durante los afios posteriores al veto, las
gobernaciones radicales avanzaron, muy lentamente, en algunas cuestiones como el
incremento en la inversidn en atencion sanitaria, pero nada significativo se llevo a cabo
respecto a la centralizacién. En este sentido, recién los afos treinta pueden ser leidos como
un momento de cambios en el accionar del gobierno y la centralizacion en materia sanitaria.
La victoria del demoprogresismo y el arribo de Luciano Molinas al poder ejecutivo
significaron la puesta en vigencia de la Constitucion vetada y todo lo que ello implicaba en
torno a la introduccién de novedades en legislacion social.

Como ha destacado la literatura sobre el tema, con la puesta en vigencia de la
Constitucion del 21 se instaurd la descentralizacidon que promulgaba el partido gobernante
como un “concepto caro a la tradicion cultural liberal que implicaba tanto la divisién de
poderes y la delimitacion de 4reas de injerencia como garantia frente al autoritarismo y las
arbitrariedades de los poderes centrales” (Bonaudo y Mauro, 2014: 127). Tal cual hemos
mencionado, la descentralizacion fue implementada en los dmbitos electorales, municipales
y educativos. No obstante, la descentralizacion no fue funcional en todas las dreas.
Particularmente en la sanidad, el higienismo bregaba por la necesidad de centralizar la toma

de decisiones y fortalecer las capacidades de intervencién estatal. En esta drea, el
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demoprogresismo avanzé al calor de las argumentaciones higienistas y de una nueva
concepcion de salud preventiva que requeria de la intervencion estatal y de la participacion
del conocimiento de los profesionales, en detrimento de las voces de alarma utilizadas en
las décadas previas. Las expresiones del diputado Rubino en las cdmaras legislativas
retrataban el contexto provincial y justificaban las nuevas demandas de centralizacién de la
salud

He visto el caso de un bubdnico, producido en el puerto de Rosario, en que la
municipalidad alegaba que debia hacerse cargo del enfermo en virtud de haber sido
sacado del puerto y entrado a la ciudad. El Consejo de Higiene, alegaba derechos
sobre el bubdnico, fundado también en que la peste podia extenderse por los
municipios cercanos, y la Sanidad Nacional alegaba también su derecho, diciendo
que se habia producido en el puerto de Rosario; mientras se dirimia ese conflicto de
competencia, el bubonico, que no sabia nada de competencia ni de derecho
constitucional, se muri6. Ese fue el resultado de un conflicto de competencia, que
haciendo perder tiempo, impidié a las autoridades sanitarias cumplir con sus
funciones (DSCDSF, 1932: 1456).

El caso del enfermo bubodnico servia para ejemplificar los conflictos y las disputas
de competencias entre distintos niveles jerarquicos y las consecuencias en las demoras de la
toma de decisiones. Concretamente, los episodios epidémicos actuaban como
cristalizadores de las tensiones y debilidades del sistema federal, dado que las
enfermedades avanzaban sin limites geograficos ni jurisdiccionales. Para controlar el
avance de enfermedades era necesario unificar el accionar sanitario. Segun argumentaba
Rubino, la centralizacion quedaba justificada en la declaracion: “Las pestes o endemias, no
conocen de federalismo ni saben de derecho constitucional, no respetan los limites de las
comunas ni de los municipios” (DSCDSF, 1932:1456). La provincia necesitaba un
organismo unico con autoridad suficiente para intervenir, sin someter sus decisiones a las
autoridades nacionales, municipales, ni comunales, y con la legitimidad necesaria para
hacer cumplir sus disposiciones. Desde la mirada del diputado, los problemas centrales de
la estructura institucional santafesina eran tres: la falta de capacidad de los Consejos de
Higiene para cumplir con los objetivos de su existencia, la reduccion de su accionar al mero
otorgamiento de permisos y la consecuente transformacién en organismos absolutamente
burocraticos. Resultaba fundamental separar funciones. Por un lado, la creacién de un
organismo Unico y fuerte que pudiera hacer cumplir las disposiciones en materia sanitaria y

asi evitar la propagacion de epidemias de graves consecuencias sociales. Por otro lado,
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organizar el gobierno de las profesiones a través de Consejos Médicos, a los cuales nos
referiremos mds adelante. En respuesta a estas problemadticas y al contexto sanitario de la
provincia, Rubino presenté un proyecto de ley que intentaba superar el conflicto entre las
diversas jurisdicciones, ampliaba la capacidad de intervencion del Estado en la materia y
dejaba la salud en manos de los profesionales del arte de curar.

La creacion a través de este proyecto de una institucion destinada a centralizar la
sanidad y que respondiera directamente al poder ejecutivo reflejaba un significativo avance
en la materia respecto de los intentos manifestados en la década previa con la Constitucién
del 21. En la misma, los convencionales expresaban sus intenciones de “propender[a] a
mejorar las condiciones de vida [...] de obreros [...] mujeres y menores” (Constitucion
1921, art. 28). Pero ahora, con el proyecto de Ley de Sanidad el demoprogresismo
avanzaba un paso mads en su decision de concretar la intervencion y centralizacion sanitaria.
El gobierno proponia fundar un organismo que dirigiera, vigilara y controlara el
funcionamiento de la salud en todo el territorio santafesino.

La nueva propuesta legislativa fue dada a conocer a la sociedad civil a través de la
prensa. Los principales protagonistas en la tarea de divulgacion fueron los diarios de las dos
ciudades centrales como La Capital, de la ciudad de Rosario, y El Litoral y El Orden de la
ciudad de Santa Fe. El mismo dia de la presentacion del proyecto en la legislatura
santafesina, El Orden (16-09-1932) dio a conocer en una pagina completa el organigrama
de las nuevas instituciones propuestas, la DGH y los Consejos Médicos, las caracteristicas
de cada uno junto a una entrevista realizada al diputado Hildebrando Rubino. A partir de
ese momento, la prensa fue la principal vocera de lo que sucedia en el recinto legislativo.
La medida era coherente con los slogans predicados por Luciano Molinas durante su
campafia electoral y en su mensaje de asuncién, donde manifest6 la necesidad de “dar a
publicidad sus actos de gobierno” y utilizar “manos limpias” (Molinas, 1933)* en su
administracién, como una forma de transparentar el accionar del partido gobernante y a la
vez diferenciarse del contexto politico nacional denunciado por la utilizaciéon de

mecanismos fraudulentos en el ejercicio del poder.

* Véase Mensaje del Gobernador Luciano Molinas a la Cdmara de Diputados 20/05/1933.
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4.1.1 Los autores del proyecto: la convocatoria al saber médico

El proyecto de la denominada Ley de Sanidad fue presentado como autoria del
diputado demoprogresista Hildebrando Rubino y del médico Enrique P. Fidanza®. Ambos
ocupaban sendos cargos en el Consejo de Higiene de Rosario, Rubino como asesor ad-
honorem y Fidanza como presidente. Desde sus funciones se habian informado y
compenetrado de los problemas sanitarios de la poblacién santafesina y de las dificultades,
defectos y vicios presentes en la estructura institucional del sistema.

Es posible afirmar que el proyecto reflejaba el trabajo y el esfuerzo univoco de la
politica y el saber médico en el intento por centralizar la sanidad con el propdsito de
terminar con las dificultades producidas por la fragmentacion y la superposicién de
atribuciones originadas por el federalismo. Detrds de las figuras de Rubino y Fidanza
existia una labor mancomunada de profesionales pertenecientes al cuerpo de docentes de la
Facultad de Ciencias Médicas, Farmacia y Ramos Menores de la Universidad Nacional del
Litoral y de organizaciones profesionales como el Circulo Médico, la Federaciéon Gremial
Médica y el Circulo Odontolégico, pertenecientes a la ciudad de Rosario. Asi, la nueva
propuesta legislativa daba cuenta de “un proceso multiple a nivel local, de constitucién
corporativa en el dmbito profesional de la medicina, de fortalecimiento de espacios de
formacion académica, y de institucionalizaciéon de este saber como un insumo para las
politicas publicas que se autodefinian como ‘cientificamente fundadas’” (Bacolla, 2016: 8).

Esta ligazén entre Estado y saber médico fue el emergente de una coyuntura
temporal. En efecto, el contexto internacional y concretamente la crisis de 1929 y sus
consecuencias constituyeron un momento significativo para el avance de las profesiones y
su insercién en las agencias estatales. La crisis constituyd un momento revelador y
complejo, frente a la cual fueron cada vez mas evidentes las dificultades para resolverla o
enfrentarla desde los conocimientos de la clase politica; ello llevé a la necesidad de

convocar a nuevos expertos para calmar las incertidumbres y lograr la aceptacion de nuevas

*Médico especialista en enfermedades de la piel, sifilis y lepra. Nacié en Buenos Aires 1883, se doctor¢ en la
Universidad Nacional de Buenos Aires en 1905 con su tesis “Estrecheces del eséfago”. Fue profesor titular de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Litoral en Rosario desde 1922. Presidente del
Consejo de Higiene de la ciudad de Rosario y creador del Leprosario del Hospital Carrasco. Médico fundador
del servicio de enfermedades de la piel y la sifilis de la Asistencia Publica, el Hospicio de Huérfanos y los
hospitales de Caridad (actual Provincial), Espafiol e Italiano Garibaldi, todos de la ciudad de Rosario.
<http://rosarioysuzona.blogspot.com.ar/2015/04/el-doctor-enrique-pedro-fidanza-1883.html?m=0>. Descarga
17 de octubre 2017.
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instituciones y acciones politicas (Caravaca, 2012). Durante estos afios, se hizo cada vez
mads necesaria la presencia de grupos de técnicos o profesionales con un nivel creciente de
especificidad que fueron convocados para hacerse cargo de cuestiones referidas al
conocimiento de su incumbencia.

Desde esta perspectiva, el proyecto de ley presentado por el demoprogresismo
expresaba la convocatoria del poder gubernamental al saber médico para crear un
organismo Unico destinado a institucionalizar y centralizar la sanidad. Por lo tanto, si bien
la iniciativa de creacién de la nueva institucion tenia su origen en el poder politico, fueron
los médicos los que proveyeron el saber, la experiencia y la técnica necesaria para elaborar
los lineamientos que dieron forma a la nueva instituciéon y también fueron quienes

estuvieron a cargo de su funcionamiento.

4.1.2 La centralizacion de la autoridad sanitaria

La intencion de centralizar la sanidad requeria de un organismo y una autoridad con
las atribuciones suficientes para dirigir, vigilar y controlar el funcionamiento de la salud
publica, en forma exclusiva en todo el territorio provincial. En este apartado analizaremos
las funciones reconocidas al Director General de Higiene con la finalidad de indagar qué se
pretendia regular, cémo se planificaba instaurar esa nueva autoridad y finalmente qué lugar
se le otorgaba al saber médico en la nueva institucion.

De acuerdo al proyecto presentado, la DGH dependeria del Ministerio de Gobierno
y estarfa a cargo de una sola persona (DSCDSF, 1932: 1447). El Director General, seria
equivalente a un ministro sin cartera y sin domicilio fijo que debia viajar por todo el
territorio. Rubino lo caracterizaba como “un funcionario viajero, que no tiene punto de
residencia [...] porque las obligaciones y deberes de su cargo imponen que distribuya su
trabajo en todos los lugares donde la salud publica lo requiera. [...] tiene asiento desde
Vera a Constitucion” (DSCDSF, 1932: 1472).

Entre sus funciones, se destacaba vigilar el cumplimiento de la nueva ley y aplicar
penas disciplinarias a quienes no lo hicieran, proponer todos los medios conducentes al
buen estado y mejoramiento de la salud publica, asesorar e informar al poder ejecutivo
provincial en cuestiones de higiene, inspeccionar por si mismo o por medio de los

inspectores de cada seccion los edificios sanitarios publicos y privados, establecimientos
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educativos, carceles, hoteles, fondas, peluquerias, mercados, mataderos, caballerizas y
demds lugares de suministro de alimentacidn; disponer la clausura de farmacias, droguerias
y establecimientos industriales; dictar medidas para combatir las endemias y las epidemias,
y formar la estadistica sanitaria y demografica médica de la provincia. Toda la informacién
recabada por el organismo debia ser elevada al poder ejecutivo y publicada anualmente en
un documento oficial acompafiada de medidas aconsejadas por el mismo Director General
para mejorar la salud publica. También estaria autorizado a crear dispensarios pensados
como estaciones de servicio, destinados a combatir enfermedades, constituirse en lugar de
reclusiéon de enfermos y, a la vez, servir para informar del estado sanitario a la DGH a
través de la Inspeccién General de cada seccidn, a lo cual nos referiremos en el apartado
siguiente(DSCDSF, 1932: 1474).Como lo manifestaba la misma prensa, la nueva figura de
Director General no cumpliria funciones meramente burocrdticas o administrativas, sino
que contaria con la autonomia necesaria para la toma de decisiones en la cuestion sanitaria
(El Orden, 16/09/1932, p.4).

Vigilar, inspeccionar, informar, castigar, asesorar, aconsejar, crear centros de
atencion médica, dictar normativas y dictaminar sanciones, constituirian entonces los
nuevos roles del funcionario y del Estado provincial. La innovacion mas significativa fue el
reconocimiento al Director General de la atribucién de policia sanitaria, en su figura
confluian todas las funciones necesarias para controlar y evitar el avance de las
enfermedades. La suma de esas atribuciones implicaba reconocer en su autoridad el
monopolio de la sanidad provincial.

Respecto a las funciones otorgadas al nuevo funcionario, Rubino enfatizaba, en la
entrevista periodistica que “[...] se le dan facultades casi dictatoriales. No creemos
habernos equivocado. Es necesario llegar a esto, en materia de higiene y salubridad
publica” (EIl Orden, 16/09/1932, p.4). En él se centralizaria el conocimiento, el control y la
toma de decisiones necesarias para el funcionamiento de la sanidad y su lugar seria
trascendental en la centralizaciéon buscada por parte del poder ejecutivo provincial. Para que
ello pueda ser llevado a cabo se le otorgarian al Director todas las competencias necesarias
a un profesional médico, a los fines de evitar cualquier “falta de higiene que pueda
provocar epidemias o mal estado de salubridad que atente contra la vida de los habitantes”

(Rubino, 1932: 1475).
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Hasta aqui, es factible aseverar que el monopolio del accionar sanitario quedaria en
manos de un profesional médico, el Director General, mdxima autoridad de la DGH, con
las atribuciones necesarias para centralizar la toma de decisiones.

Sin embargo, aunque se reconocia a un profesional del 4rea para estar al frente del
organismo, de todos modos su eleccién y su designaciéon quedarian a cargo del poder
politico. La aclaracién de Rubino resulta significativa en este sentido: “Desde luego que
para que esa funcién pueda ser cumplida con eficacia, ha de corresponder al gobierno el
tener acierto en la designacién del hombre a quien se le confiara esa tarea™°. Todo el poder
posible otorgado a un profesional médico que monopolizaria el funcionamiento de la
sanidad, sin embargo, seria el poder ejecutivo a través directamente del gobernador quien
estaria a cargo de su eleccidon y designacion. Esto implicaba un control politico sobre el

saber médico.

4.1.3 El diseiio de la Direccion General de Higiene y sus competencias

El organigrama de la DGH publicado en la prensa y presentado en el recinto
legislativo también reflejaba la centralizacion planificada. En primer lugar, se visualizaba la
autoridad central del Director General, debajo de €l y en su dependencia directa se creaba la
funcion del Inspector General.

En términos generales podria decirse que el Inspector General mantenia el 4drea de
injerencia de los suplantados Consejos de Higiene. Al igual que los Consejos creados a
mediados del siglo XIX, se proyectaba la creacion de dos Inspecciones Generales una para
la regién Centro-Norte y otra para la region Sur, nos referiremos a ello més adelante en este
mismo apartado.

Pero nos interesa en este punto destacarlas funciones del Inspector y las diferencias
planificadas respecto a los reemplazados Consejos. En primer lugar, los antiguos Consejos
regulaban el ejercicio de las “artes de curar”, la cual ahora se pretendia transferir a los
Consejos Médicos, los que serdn explicados mds adelante. En segundo lugar, se ampliaba
su accionar. Se pretendia que el Inspector fuera el jefe administrativo y técnico de su

seccion, él estaria a cargo de los lugares de reclusion, reformatorios, asilos, clinicas,

Entrevista publicada en EI Orden, 16/09/1932, p. 4.
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sociedades de beneficencia, socorros mutuos con consultorios médicos, etc.(DSCDSF,
1932: 1448).

Ademais el Inspector seria la cabeza visible de un entramado de departamentos. Bajo
su dependencia directa se creaban departamentos sanitarios e institutos que respondian a
especialidades médicas: Higiene General y Profilaxis, Instituto Quimico Bromatolégico y
Bacterioldgico, Farmacia e Instituto de Odontologia. Esto implicaba que la construccion
estatal respondia al saber médico y lo incorporaba.

Las facultades encomendadas merecen una apretada sintesis a los fines de visualizar
las lineas de accién y las nuevas competencias asumidas por la provincia en materia
sanitaria. El Departamento de Higiene General y Profilaxis tendria a su cargo la tarea
destinada a la cura de enfermedades y atencién de estados morbosos, también la prevencion
de enfermedades, cuidando la salud de todos los habitantes de la provincia. Dentro de sus
facultades se reconocia la proteccion de la infancia en edad pre-escolar y post escolar, para
lo cual se crea una Inspeccion especifica. A través del Instituto Bromatoldgico y
Bacterioldgico, el Estado avanzaba en la capacidad del control bromatolégico en la
provincia, sin importar la dimensién del municipio37. El Departamento de Farmacia debia
controlar que el ejercicio de esta profesion se limitara a quienes poseian titulo universitario
y estuvieran matriculados en el registro del Consejo Médico, aunque también autorizaba
algunas funciones a los idéneos matriculados como tales™. Otras funciones reconocidas
serian: autorizar los permisos de apertura de nuevas farmacias, diferenciar los
medicamentos que requerian prescripcion médica de los de venta libre, decidir los turnos
diurnos y nocturnos para cubrir la atencién a la comunidad, recoger muestras y realizar los
controles necesarios para garantizar el respeto de las restricciones y condiciones de venta
de medicamentos que implicaran riesgos para la salud, entre otros. Con respecto al Instituto
de Odontologia, serian los mismos odontdlogos quienes deberian aceptar la reglamentacion

del suministro de anestesia bajo supervision de un médico.

*” Vale aclarar que la ciudad de Santa Fe contaba desde 1889 con una Oficina Quimica Municipal, al igual
que otras ciudades del pafs, a cargo del control alimenticio. Sin embargo, comerciantes y productores
reclamaban la instalacién de una Oficina Nacional que practicara andlisis quimicos a los articulos importados
por el puerto. Recién la Ley de Presupuesto Nacional habilité en 1935 la creacién de una Oficina Quimica
Nacional (Marischal, 2011).

*Como veremos mds adelante, estas atribuciones del Departamento Farmacéutico se diferenciaba de lo que
sucedia con los médicos, cuyos controles quedaban en manos del Consejo Médico e incluso se prohibia el
ejercicio de todos aquellos que no contasen con titulo universitario.
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Valga remarcar que hasta ese momento las competencias sanitarias no estaban tan
explicitamente sefialadas e incluso dificilmente podian ser llevadas a cabo por la
superposicion en el accionar de distintas instituciones. Como mencionamos en el segundo
capitulo, los Consejos de Higiene convivian con distintas organismos estatales -
provinciales, municipales y comunales- y no estatales -sociedades de beneficencia y

étnicas- que se hacian cargo de la atencidn y la asistencia sanitaria.

Organigrama 2: Proyecto de creacién de la Direccién General de Higiene en 1932

DIRECTOR GENERAL SECRETARIC

INSPECC IONES INSPECTOR GENERAL TECRETARIL

INSPECCIONES SECRETAR[A HABILTADA
COONTOLOGICAS

INSPECCIONES INFANCIA | OFICIAL 1 ‘ | AUXILIAR |
ORDEMANZA
PROFILAXIS FARMACIA INSTITUTC BACTERIOLOGICC Y

BROMATOLGGICO

JEFE INSPECTOR JEFE JEFE BACTERICLOG IED

| ‘ | | SUB-INSPECTOR ouiMIco

| ‘ ‘ JEFET ‘ ‘ AYUDANTE | ‘ PECH ‘

ENFERMEROS

Fuente: Organigrama publicado en El Orden, 16/09/1932, p.4

**Los datos que faltan en el organigrama fueron de dificil lectura en el texto original de la prensa.
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Lo novedoso de la DGH era su sistema de organizacion de la salud a partir de
especialidades médicas a cargo de los departamentos sanitarios que desplazarian a la
organizacion territorial existente. La fragmentacion territorial -provincia, departamentos,
ciudades- seria reemplazada por una organizacién departamental basada en especialidades
médicas. Este era un nuevo tipo de planificacion sanitaria que obedecia a dreas de
conocimiento al interior de la medicina y reconocia a las especialidades médicas como
posibilidad de organizacién sanitaria.

Entre las nuevas competencias, un aspecto a destacar, es que bajo la dependencia de
la DGH y del conjunto de infraestructura sanitaria planificada, se pretendia continuar
incrementando las atribuciones del organismo. Ello se pone en evidencia en las medidas
introducidas tendientes a asegurar la centralizacién de la informacion estadistica.

Mas alla del area de cobertura especifica de cada departamento sanitario, cada una
de ellos tendria como funcion suministrar los datos estadisticos hasta el momento
inexistentes, serian “el foco de donde partan todas las informaciones (...) a fin de poder
atender con eficiencia y exacto conocimiento todo lo que afecte a la salud publica”
(DSCDSF, 1932: 1474). Se pretendia que los datos obtenidos posibilitaran, entre otras
cosas, armar un archivo de sangre, el cual segin declaraciones, requeria del conocimiento
exacto de las condiciones climatolégicas y de la incidencia de la sifilis, la lepra o la
anquilotomiasis, consideradas endémicas en determinadas zonas provinciales.

A los fines de conseguir la informacion y los datos numéricos necesarios para
obtener el conocimiento de las condiciones sanitarias provinciales, el proyecto establecia la
obligatoriedad de presentar una planilla de morbilidad a la DGH. La misma debia ser
realizada por todos los médicos, en los distritos donde ejercian su atencién, dentro de la
primera quincena de cada mes debiendo informar sobre el mes anterior. Los infractores
sufririan una multa de cincuenta pesos la primera vez y cien cada nueva reincidencia
(DSCDSF, 1932: 1177). De esta forma el Director General se aseguraba la recoleccion de
informacién para el conocimiento de la situacion sanitaria, la planificacién de acciones y la
divulgacion de datos estadisticos.

Si bien la preocupacion por los datos numéricos habia originado desde inicios del

siglo distintos mecanismos de recoleccion de datos, y como mencionamos previamente,
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existia una Oficina de Estadisticas, se agregaban ahora recursos legales destinados a hacer
cumplir el relevamiento y la trasmision de las cifras obtenidas.

Pero ademds de la recoleccion y sistematizacion de la informacién, al poder
ejecutivo provincial le interesaba su divulgaciéon fuera del dmbito especifico de cada

ciudad™. Segin denunciabaRubino,

[...] me mostraba dias pasados el Dr. Fidanza un boletin de la Unién Pan-
Americana, donde Santa Fe no figura para nada en los datos estadisticos, y lo que es
mds interesante, al llegar al renglon de la lepra figura con una raya; vale decir, que
hoy por hoy no tenemos estadisticas, ni conocimientos exactos acerca de cudl es el
verdadero estado sanitario de la provincia (...) jEn Santa Fe no hay leprosos, para
las estadisticas extranjeras! (DSCDSF, 1932: 1474-75)

De este modo, la DGH avanzaba en la centralizaciéon de la informacidén. El
conocimiento de datos y estadisticas precisas de morbilidad resultaban claves para
visualizar la realidad sanitaria provincial y posibilitar la toma de decisiones. Un dato no
menor es que serian los mismos médicos los que proveerian la informacién que luego seria
sistematizada por los departamentos sanitarios y finalmente divulgada en el territorio
nacional y extranjero. Todo ello daba cuenta de una concepcidn sanitaria con ambiciones de
centralizacion.

En coherencia con lo mencionado previamente, si el interés principal era traspasar
los limites geograficos de cada urbe para poder frenar a las enfermedades, esto requeria el
accionar conjunto de distintas jurisdicciones. Hasta ese momento, la existencia de
instituciones comunales, municipales y provinciales solo habia generando superposiciones
y dificultades de accién. Pero el proyecto demoprogresista establecia que las comunas
debian ceder su competencia de policia sanitaria al poder ejecutivo provincial. Segun
expresaba Rubino la cesién “no [significaria] en renuncia y en cortapisa de sus derechos
[comunales] pero si admitirselo a la provincia con su D. General” (DSCDSF, 1932: 1473).
De esta forma, todo el accionar sanitario se centralizaba en la figura del Director General,
quién debia actuar en forma concurrente con las comunas, pero seria el tinico con facultad

de policia sanitaria. La decision también afectaba a la autonomia que tenian hasta el

40 . 3 . . o o
Como mencionamos en el capitulo 1 y 2, ambas ciudades contaban con censos y anuarios municipales e,
incluso, los datos estadisticos eran publicados en la prensa local.
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momento las ciudades de primera categoria -Santa Fe y Rosario- para organizar la sanidad
en sus municipios. Segin expresiones del mismo diputado “no puede haber autonomia [...]
en lo referente a las pestes que afectan a mas de un municipio” (DSCDSF, 1932: 1473).

La atribucién de policia sanitaria otorgaba al Director General la autoridad sanitaria
maéxima en todo el territorio. Su accionar no tendria limites geograficos, ni jurisdiccionales.
Desde esta perspectiva, el proyecto instauraba una nueva forma de organizacién que dejaba
a la salud a cargo de un profesional del arte de curar. No serian las comunas, ni los
municipios, ni los territorios departamentales los que suministrarian los datos, ni vigilarian
el funcionamiento, ni planificarian las acciones sanitarias, sino un médico provincial en sus

funciones de Director General.

4.1.4 La fragmentacion regional: la persistencia de herencias institucionales

Mas allé de las intenciones, hasta aqui analizados, de centralizar en un organismo y
en una autoridad médica el funcionamiento de la sanidad provincial, en la propuesta
subyacia la fragmentacion regional entre las regiones Centro-Norte y Sur, instaurada en la
segunda mitad del siglo XIX. Como hemos desarrollado previamente, hasta el momento, la
sanidad estaba organizada en dos Consejos de Higiene que dependian directamente del
Ministerio de Gobierno del Poder Ejecutivo Provincial. Un Consejo de Primera
Circunscripciéon con sede en la ciudad de Santa Fe que estaba a cargo de los doce
departamentos administrativos de la Region Centro-Norte y convivia con un Consejo de
Segunda Circunscripcion con sede en la ciudad de Rosario a cargo de los siete
departamentos de la Regién Sur. La nueva red institucional proyectada por el
demoprogresismo mantenia bajo la autoridad del Director General, al territorio provincial
dividido en las dos secciones o circunscripciones ya existentes.

Cada circunscripcion estaria a cargo de un Inspector General que dependeria
directamente del Director General y tendria sus mismas funciones, pero en el dmbito
territorial reducido a su region, Centro-Norte para la primera y Sur para la segunda.

Hasta aqui, lo novedoso de la propuesta radicaba en la creacion de una autoridad
médica que centralizaba la organizacién sanitaria y era la tnica intermediaria respecto al
poder ejecutivo provincial. Sin embargo, subyacente al mismo persistia la fragmentacion

geografica instaurada desde tiempos historicos entre Centro-Norte y Sur, y la vigencia de
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las ciudades de Santa Fe y Rosario como cabeceras del sistema sanitario. El mapa que
elaboramos a continuacion representa cada circunscripcion delimitada segun el proyecto y
refleja la persistencia de la fragmentacién ya vigente.

Resulta significativo no haber encontrado en las fuentes ninguna discusion respecto
a la posibilidad de modificar o mantenerla supremacia de ambas ciudades como cabeceras
del sistema. Pareciera que la evolucion histérica santafesina y el surgimiento de ambas
ciudades como hegemoénicas dieron lugar a herencias institucionales incuestionables que

sobrevivieron al avance del tiempo.

Mapa3: Circunscripciones de la DGH. Segin proyecto de ley del demoprogresismo. Santa

Fe. 1932.

Fuente: Mapa de elaboracién propia con datos suministrados por el proyecto de ley (DSCDSF, 1932: 1174-
1183)
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Queremos recapitular algunas cuestiones hasta aqui mencionadas en relacién al
proyecto de creaciéon de la DGH, antes de avanzar con la segunda parte destinada a la
creacion de los Consejos Médicos. En primer lugar, el proyecto reflejaba un
reconocimiento a la labor médica, no sélo a través de la convocatoria a los profesionales,
Dr. Fidanza y otros, para la elaboracion de la ley, sino también para que fuera un médico el
que estuviera al mando del nuevo organismo. En reemplazo de los funcionarios miembros
de los Consejos de Higiene existentes previamente, la DGH quedaba a cargo de un médico
designado por el poder ejecutivo. Este es un dato que ya hemos mencionado y que vale la
pena subrayar, la designacién recaeria en un profesional de la medicina. El Director
General seria un médico con titulo emanado de una universidad nacional. Esta decisi6n
constituye un reconocimiento de los profesionales, en este caso en particular de la
medicina. De este modo, el poder politico otorgaba legitimidad a los poseedores del saber,
dejandolos a cargo del gobierno de la sanidad, ademds de reconocerles la posibilidad de
ejercer su gobierno independiente del poder politico con la creaciéon de Consejos Médicos a
los cuales nos referiremos mas adelante.

En segundo lugar, el Director General seria el unico intermediario entre el poder
ejecutivo provincial y la red institucional sanitaria. A través de su figura, el poder politico
otorgaba a un médico la facultad de policia sanitaria sobre todas las comunas y municipios.
Estos debian ceder su autonomia en materia sanitaria a la nueva autoridad. Como
caracterizaba el mismo Rubino, su accionar era dictatorial, €] monopolizaba la recoleccion
de informacion, su divulgacion, la toma de decisiones y las sanciones a los infractores de la
ley en todo el territorio. La nueva atribucién de policia sanitaria plasmaba la intencién de
centralizar en la autoridad médica la sanidad provincial.

Asimismo, y en tercer lugar, la centralizacion de la autoridad se expresaba a través
de la tarea de recoleccion de informacion de la realidad sanitaria. El proyecto reglamentaba
la recoleccién y sistematizacion de informacién a través de los médicos y los
departamentos sanitarios. La informacién obtenida era clave para el conocimiento a los
fines de planificar nuevas medidas y politicas sanitarias pero también para su divulgacién a
nivel nacional y con otros paises. Como hemos desarrollado, el proyecto se basaba en una

concepcion de sanidad que no tenia tiene limites geogréficos ni jurisdiccionales, el Director
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General se imponia sobre autoridades comunales, municipales y provinciales. Su autoridad
en materia sanitaria es tnica.

En cuarto lugar, la nueva instituciéon se organizé y dividi6 sobre la base de
especializaciones al interior de la medicina. La estructura institucional sanitaria que existia
hasta el momento se basaba en la organizacién politica y administrativa del territorio-
comunas, municipios y territorios departamentales-, con el proyecto se creaba una nueva
organizacién sanitaria sobre la base de departamentos sanitarios. En ellos primaba la
especializacion médica: Higiene General y Profilaxis, Instituto Quimico Bromatolégico y
Bacterioldgico, Farmacia e Instituto de Odontologia. El saber médico se organizaba
independientemente de la organizacién politica territorial.

En quinto lugar, no obstante el intento de centralizar la sanidad, persisti6é en la DGH
la fragmentacion regional entre Centro-Norte y Sur vigente desde tiempos remotos. Por
debajo del Director General existid un Inspector para la region Centro-Norte y otro
Inspector para la Region Sur que tendria casi las mismas funciones que el Director General
en su seccion asignada. De tal modo, hasta aqui es posible aseverar que el proyecto
innovador del demoprogresismo mantenia en su interior herencias institucionales. La
pretendida centralizacion de la sanidad convivia con la fragmentaciéon regional entre
Centro-Norte y Sur que se mantendria en la creacion de Inspectores Generales para cada
Seccién y en la creacién de los Consejos Médicos autbnomos para cada una de estas

regiones a los cuales nos referiremos a continuacion.

4.2 Los Consejos Médicos: la autonomia médica

Segtn el discurso demoprogresista, la salud y las profesiones eran dos cosas distintas e
independientes y se necesitaban respuestas especificas para cada una de ellas. Por ello el
proyecto proponia la creacion de dos Consejos Médicos, uno con asiento en la ciudad
capital y otro en la ciudad de Rosario. Si bien los nuevos Consejos mantenian la misma
jurisdiccion territorial de los Consejos de Higiene que pretendia reemplazar, las diferencias
con ellos resultaban significativas.

Para ese momento, la critica a los Consejos de Higiene existentes desde fines del siglo
previo aseveraba su falta de capacidad para supervisar el ejercicio legal de las profesiones

del arte de curar y controlar el desarrollo del curanderismo. La prensa local se ocupé de
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plantear con cierto atisbo de espectacularidad algunos casos de practica ilegal de la
medicina y denunci6 los ejes cldsicos de peligro para la salud y la estafa econdmica que
ello acarreaba, segtin una publicacién periodistica “...todos los que con tal tarea hacen su
'agosto,' haciendo victimas y levantando una fortuna en poco tiempo” (Santa Fe, 28/01/
1926). La informacién divulgada por los medios escritos tenfa como finalidad visibilizar
los problemas sanitarios, denunciar una variedad de pricticas y sanaciones alternativas, a la
vez que recomendar el acercamiento de la poblacion a la consulta médica.

Desde esta perspectiva, el demoprogresismo reconocia la inaccién del gobierno
sanitario de la provincia y de las instituciones que representaban a los profesionales, que
generalmente estaban restringidas a recibir informes de las Comisiones de Fomento y a
otorgar permisos a médicos y a farmacéuticos para poner placas en sus domicilios como
pequenas tareas de control*'. En respuesta a estas criticas, el nuevo proyecto preveia la
creacion de una institucion totalmente separada del poder estatal, electiva y autonoma. Lo
novedoso radicaba en que los mismos médicos tendrian la facultad de elegir a sus
autoridades, gobernarse y regular su profesién. En palabras de Rubino: “Las profesiones
estardn, pues, controladas por su propia voluntad. Los médicos y demds profesionales serdn
quienes se den ese necesario Gobierno, cuya finalidad no es otra que la de mantener
permanentemente el prestigio de las profesiones” (El Orden, 16/09/1932, p. 4). Segin
subrayaba el mismo periddico, la propuesta era reconocer autonomia al gobierno de las
profesiones médicas a los fines de salvaguardarlas de intereses politicos y partidarios.

El proyecto otorgaba a los médicos, odontélogos y farmacéuticos, con titulos
obtenidos en universidades nacionales y matriculados en sus respectivos colegios, la
posibilidad de elegir a sus propias autoridades a partir del libre ejercicio del sufragio y la
facultad de autogobernarse, a través de una minuciosa y detallada reglamentacion que
establecia las atribuciones y el funcionamiento de los Consejos Médicos y de sus
representados. De esta manera el demoprogresismo avanzaba en el cumplimiento de su
ideario de otorgar autonomia a los colegios de profesionales del arte de curar como también
lo hizo en otras materias. La nueva ley regulaba el ejercicio de la medicina, odontologia,

obstetricia, veterinaria y ramos auxiliares a los habilitados por titulo de Universidades

41Segl’m la Constitucién Provincial vigente existian tres tipos de municipios segtn la cantidad de habitantes.
Ver capitulo 1.
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Nacionales o reconocidos por estas. El art. 22 del proyecto enfatizaba “Sélo podran ejercer
en el territorio de la Provincia el arte de curar y ramos auxiliares los habilitados por
Universidad Nacional” (DSCDSF, 1932:1175).

Otra diferencia con los Consejos de Higiene radicaba en el nimero de miembros
que gobernarian los Consejos Médicos. Hasta el momento los Consejos estaban
compuestos por tres miembros - un farmacéutico y dos médicos- ahora se incorporaba un
miembro médico y un odont6logo. En primer lugar se ampliaba el nimero de integrantes,
aunque se mantenia la hegemonia de los médicos por sobre las otras profesiones. En
segundo lugar, se incorporaba un miembro odontélogo como parte del gobierno, lo cual

reflejaba el reconocimiento de la Odontologia como ciencia médica.

Organigrama 3: Proyecto de creacion de los Consejos Médicos. Santa Fe. 1932

| Consejo Médico |

|

| Vocal Presidente |

| Vocal Farmacéutico | | Vocal Farmacéutico | | Vocal Médico | | Vocal Odontolégico

A

| Secretario - Escribano |

| Auxiliar Sumariante | | Auxiliar Sumariante |

| Ordenanza |

Fuente: Organigrama publicado en E! Orden, 16/09/1932, p. 4.

En definitiva, como representa el cuadro del proyecto, los nuevos Consejos Médicos
estarian compuestos por cinco miembros: tres médicos, un odontélogo y un farmacéutico,
elegidos por votacién directa de los profesionales de cada rama. Cada miembro duraria tres
afios en sus funciones, con posibilidad de reeleccion. Para ser miembro del Consejo se
exigia tener diez afios en el ejercicio de la profesion y de residencia en la provincia. Solo

los médicos, odontdlogos y farmacéuticos matriculados participarian en la eleccion de sus
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integrantes. Asimismo, se establecia la obligatoriedad de matriculacién, prohibiendo el
ejercicio de la medicina, ain como practica gratuita, a los que no lo hicieran.

Ademads de su propio gobierno, los Consejos tendrian facultades para controlar el
gjercicio de la medicina y aplicar sanciones -pautadas en la misma ley de sanidad- contra
los que incurrieran en su ejercicio ilegal. Con el interés de dotarlos de las condiciones
necesarias para el combate eficaz del curanderismo de todo aquello que signifique el
ejercicio ilegal de la medicina, se les otorgaba poder de policia en relacion a la prevencion
de los delitos contra la salud ptblica (hasta ahora a cargo de la policia judicial), para
instruir sumarios y determinar la detencioén de los inculpados para ponerlos a disposicién
del Juez competente. A la vez, se proyectaban modificaciones al Cédigo de Procedimientos
en lo Penal y preveia excarcelacion en los delitos contra la salud publica. Todo ello con el
interés de dotar a los Consejos de las condiciones necesarias para combatir eficazmente el
curanderismo y de todo aquello que significara el ejercicio ilegal de la profesion médica.

El proyecto también se preocupaba por diferenciar entre los profesionales y los
idoneos, determinando la validez de los titulos, las atribuciones que le correspondia a cada
profesion, la cantidad de horas de atencion médica, el modo de actuar en caso de ausencia
temporaria de los profesionales en el consultorio. Destacaba ademds y regulaba cudles eran
los compromisos médicos relativos a la denuncia de enfermedades infecto-contagiosas,
elaboracion de estadisticas de morbilidad y obligacion de otorgar certificados de
defuncién.*” También enunciaba cuestiones referidas a los domicilios de consultorios y
farmacias, y anuncios publicitarios. Solo los médicos, dentistas y parteras podian publicitar
sus consultorios previa autorizacion del Consejo Médico. También, estaba prohibido
aceptar cargos publicos municipales o provinciales a los médicos que tuvieran consultorios.

Asimismo, el proyecto disponia la creacion de Consejos Médicos autonomos para el
gobierno de las profesiones médicas, con atribuciones para regular el ejercicio legal de la
medicina y poder de policia para prevenir delitos en la sanidad y précticas ilegales. Las
profesiones se autonomizaban en un intento de descentralizacién para delimitar y

resguardar su darea de injerencia, en este caso sanitaria, del poder politico. Cabe sefialar

*Rubino denunciaba que ante la costumbre médica de no expedir el certificado de defuncidn hasta no haber
cobrado las deudas del enfermo, solia demorarse la inhumacién o se recurria al juez de paz. Menciona el
ejemplo de un pueblo donde el juez de paz dictamind: “Sefior sepulturero: Sirvase dar sepultura al cadaver del
portador” (DSCDSF, 1932:1481).
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también que en los nuevos Consejos persistian las herencias institucionales. Solo se
crearian dos Consejos Médicos, uno para la regiéon Centro-Norte con asiento en la ciudad
de Santa Fe y otro para la Regién Sur con asiento en la ciudad de Rosario. Cada seccion
contaria con un Consejo Médico. La fragmentacién regional instaurada en las instituciones
sanitarias creadas en el siglo pasado mantenia su vigencia en la nueva legislacion.

En definitiva, tal como hemos visto, el proyecto del demoprogresismo de centralizacién
sanitaria presentaba algunos limites. Por un lado, la autonomia que reconocia a los médicos
para regular el funcionamiento de su profesion y elegir a sus autoridades. Por el otro la

persistencia de la fragmentacion regional.

4. 3 Una nueva Ley de Sanidad: la concrecion del proyecto demoprogresista

El proyecto fue estudiado por la Comision de Negocios Constitucionales vy
Legislacion de la cual formaba parte el diputado Hildebrando Rubino, quien se convirtié
en miembro informante del mismo. Sin la creacion de una comisiéon de estudio especial
sobre el tema, se destaco la participacion del diputado socialista Waldino Maradona como
principal interlocutor e interrogador frente al informe del proyecto. También fue Maradona
quien llevé al recinto de la legislatura las comunicaciones, notas de aprobacion y
solicitudes realizadas por el Circulo Médico, el Consejo Directivo de la Facultad de
Ciencias Médicas de Rosario, el Colegio de doctores en Bio-Quimica y Farmacia.

Una de las mayores discusiones en torno a la ley se dio en la definicién de quiénes
serian considerados profesionales. Concretamente la Sociedad de enfermeros, masajistas y
flebétomos de ambos sexos, hasta el momento gremio auxiliar de los médicos, solicitaron
ser incluidos en las disposiciones de la nueva ley. La respuesta de Rubino respecto a esta
demanda fue rotundamente negativa. Los auxiliares de la medicina, no podian hacer uso de
un “ejercicio exclusivo, sino condicionado o dependiente (bajo) la direccidon de otro”. Los
titulos de enfermeros solo los habilitaba para actuar bajo la supervisién o instruccién de un
profesional. Si la intencidén era reprimir “el ejercicio ilegal y combatir el curanderismo,
dificilmente podriamos incluir en ella a estos auxiliares de las ramas del arte de curar”
(DSCDSEF, 1932 1471-1472).

Dentro de la misma cuestion del reconocimiento profesional, también se presentd

una solicitud en nombre de los médicos extranjeros que hasta el momento no habian
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validados sus titulos en universidades nacionales y que quedaban inhabilitados para
continuar ejerciendo la profesion segin la nueva ley. También en este caso la respuesta de

Rubino fue negativa

[...] cambiar la orientaciébn que tienen nuestras universidades, que obligan a
revalidar, vendria a ser una especie de premio a la constancia de los que no han
cumplido con su deber [...]. Esos médicos extranjeros que arriban a nuestras
playas, abiertas a toda clase de actividades, han encontrado también abiertas
generosamente nuestras universidades de par en par, ofreciéndoles toda clase de
facilidades para una revélida [...] y vienen ahora, por via de perdén a pedir lo que
no han logrado por una grave negligencia. No es posible [...] tal concesién
(DSCDSF, 1932: 1977).

Sin embargo, el mismo Rubino reconocié haber olvidado en el proyecto el
reconocimiento del gremio veterinario, como una profesion “eficientisima” para la salud
publica y que hasta el momento habia sido olvidada. Incluso, el diputado solicité incorporar
el Departamento de Veterinaria a los inicialmente propuestos por el proyecto. La demanda
fue justificada en la necesidad de inspeccionar los productos alimenticios originados en
pequeiias comunas carentes de recursos. En especial, el tema de la leche y el rotulado de
aceites comestibles habian generado importantes discusiones desde mediados de la década
del veinte entre autoridades municipales y productores (Marischal, 2011). El nuevo
departamento estaria facultado para realizar peritajes sobre la hacienda y productos
pecuarios, dirigir laboratorios de desinfectantes y parasiticidas. Si el objetivo central de la
legislacion era la salud publica, no se podia dejar fuera a la capacidad técnica para la
inspeccion de alimentos y el control veterinario. Lo més significativo de la propuesta era el
reconocimiento de los veterinarios como profesionales.

Fuera del tema de las profesiones, otra modificacién propuesta por la cdmara
consistio en la ampliacion de las facultades de los Consejos Médicos a los cuales se agregd
la de “autorizar toda clase de anuncio de profesionales y de medicamentos llamados
especificos en revistas periddicos, volantes, carteles, pantalla cinematograficas,
radiotelefonia, y cualquier otro medio” (DSCDSF,1932:1482).

Con cambios y objeciones minimas de ambas cdmaras, el proyecto demoprogresista
de 135 articulos fue convertido rdpidamente en la Ley de Sanidad N° 2287 en una seccion

extraordinaria del 2 de diciembre del 1932. Las modificaciones presentadas por los
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senadores eran segin Rubino “algunas de caracter gramatical y otras de agregados que no
afectaban fundamentalmente al proyecto (DSCDSF, 1932: 1790). Justificidndose en ello, el
diputado solicité aprobar en general las reformas introducidas por el Honorable Senado sin
perder tiempo leyendo articulo por articulo. Con el consentimiento undnime de los
legisladores se aprobd también por unanimidad la Ley de Sanidad provincial. La ley
provincial N° 2287 creaba la Direccion General de Higiene cuya estructura y organizacion

plasmamos en el organigrama siguiente.

Organigrama 4. La Direccién General de Sanidad. Santa Fe, 1932
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Fuente: Organigrama de elaboracién propia con datos extraidos de la Ley N°2287 (DSCDSF, 1932: 1781-
1789).

Como notas finales queremos enfatizar que la ley definitivamente sancionada
comprendia la creacion de la Direccion General de Higiene y de dos Consejos Médicos
para el ejercicio del arte de curar. La DGH era una organizacién compleja, capaz de abarcar
la totalidad del sistema sanitario provincial con diferentes niveles de decision y facultades

de ejecucion, todos bajo la autoridad de una figura unica, el Director General. A través del
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mismo, se lograba instaurar la centralizacion en la direccidn, vigilancia, control y
conocimiento del funcionamiento de la sanidad. Sin embargo, debajo de él persistia la
fragmentacion regional que venimos desarrollando desde el siglo previo y que se habia
manifestado en los Consejos de Higiene, ahora visibles en Circunscripciones a cargo de un
Inspector General para la region Centro-Norte y otro para la Regién Sur. Cada una de ellas
organizada en departamentos que reflejaban el reconocimiento de la especializaciéon médica
organizada en Higiene General y Profilaxis, Instituto Quimico Bromatoldgico y
Bacterioldgico, Farmacia, Veterinaria y Estadistica.

La ley también creaba dos Consejos Médicos a través de los cuales el
demoprogresismo entregaba al gremio médico el gobierno de su propia profesion. Fue este
el &mbito en el que la democracia progresista levant6 la bandera de la democratizacién -en
coherencia con lo planteado en otras politicas del gobierno- en reconocimiento de la
profesion médica.

Hasta aqui la aprobacién undnime del proyecto convertido en ley daba origen a la
centralizacion sanitaria y descentralizaciéon de las profesiones del arte de curar. Resta

analizar a continuacion la efectiva implementacion y vigencia de la ley.
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CAPITULO 5

La centralizacion sanitaria en accion. Implementacion y vigencia de la
Ley de Sanidad

La sancién de la Ley N° 2287 significé la implementaciéon de la centralizacién
sanitaria impulsada por el demoprogresismo. Apenas puesta en vigencia la ley de creacién
de la DGH, el gobernador Molinas designé al Dr. Enrique Fidanza para desempefarse
como Director General. El recientemente electo funcionario ejercia como médico
especialista en enfermedades de la piel en el Hospital Carrasco de la ciudad de Rosario,
formaba parte de un equipo de investigacion en torno al estudio del Mal de Hansen y era
docente de la Catedra de Clinica Dermatosifilografica en la Facultad de Ciencias Médicas,
Farmacia y Ramos Menores de la Universidad Nacional del Litoral (Molinari, 2008).
Ademas ejercia otras funciones como la de presidente del Consejo de Higiene de Rosario,
que ya hemos mencionado lo que da cuenta de su compromiso con la cuestion sanitaria. En
reconocimiento a su desempeiio profesional y su participacion en la elaboracién de la Ley
de Sanidad, esta fue denominada Ley Fidanza.

En el devenir historico, la figura de Fidanza —médico, investigador, docente
universitario, funcionario— sintetiza el avance de los profesionales de la medicina en los
cuadros burocrdticos estatales, a la vez que posibilita interpretar en lineas paralelas el
“desarrollo (de) la institucionalizacion y (de) la profesionalizacion de ciertos saberes en el
ambito universitario y en la esfera publica” (Allevi, 2016: 85). Tal cual se habia propuesto
en el proyecto de ley, el nuevo organismo quedaba en manos de un profesional médico,
pero su eleccion y designacion estaba a cargo del poder ejecutivo. Era el poder politico el
que convocaba al saber médico para gobernar y ordenar las acciones especificas de
salubridad y el que elegia al responsable del area.

El eje de este capitulo serd la puesta en vigencia de la ley, sus puntos neuralgicos,
las aceptaciones y los conflictos que generd entre las distintas jurisdicciones y los diversos
actores de la sociedad civil. En especial nos interesa relevar las opiniones sobre las
ambiciones de centralizacion de la estructura provincial a través de la DGH. Para ello
ordenaremos nuestros interrogantes sobre dos lineas de andlisis. En primer lugar,
indagaremos cudles fueron las competencias desempefiadas por la nueva institucién, qué

directivas efectivizd, qué relacion establecid con el resto de las instituciones existentes a
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nivel nacional (DNH), provincial, municipal, comunal y privadas, y cudles fueron los
mecanismos de coaccion utilizados para lograr el cumplimiento de sus directivas. Este eje
se ordena segun distintas dreas: la centralizacién en torno a la informacién (su recoleccion,
su publicacién y divulgacién), la centralizacién administrativa, especificamente el rol
cumplido respecto a los dispensarios y la centralizacion del poder de policia sanitario. En
segundo lugar, analizaremos las repercusiones generadas entre los profesionales y el resto
de las instituciones sanitarias de la provincia. Relevaremos si hubo aceptaciones, rechazos y

los motivos que justificaron sus resistencias.

5. 1. La Direccion General de Higiene
5.1.1 La centralizacion en la recoleccion y manejo de la informacion

Desde los momentos de conformacion y organizacion de los estados nacionales, la
tarea de recabar informacion de la sociedad civil adquirié relevancia como uno de los
medios privilegiados para “representar un territorio arbitrariamente delimitado, como un
espacio homogéneo a modo de constituirlo en una unidad” (Daniel, 2015). Particularmente
el estado argentino avanzd, desde el momento de su organizacion, en el control y la
laicizacion de la informacion de la poblacion. La creacion del Registro Civil para inscribir
nacimientos, matrimonios y defunciones, significé un avance del Estado sobre atributos que
histéricamente habian pertenecido a la Iglesia, la cual registraba estos datos en los Libros
Parroquiales.

A mediados del siglo XIX, la estadistica fue creciendo como un instrumento
prioritario en diversos dmbitos estatales con la finalidad de obtener el conocimiento del
estado vital de la poblacion y la posibilidad de planificar acciones futuras.
Consecuentemente con este accionar, se fue conformando una élite estadistica que “puso en
marcha un admirable sondeo de vastos conjuntos de personas y de valores que como
fotografias seriadas, daban cuenta de la transformacion de la Argentina moderna”
(Gonzélez Bollo, 2014:90). En los inicios de siglo XX, esta élite fue la responsable de
aportar los métodos técnicos para distintos tipos de mediciones que se pusieron al servicio
de las necesidades practicas de la politica. Concretamente en el drea sanitaria, la estadistica

funciond como herramienta en la lucha contra las enfermedades al favorecer el
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conocimiento de la indole y de la distribucion de los agentes patdgenos y facilitar la
planificacion de estrategias para combatirlos (Belmartino, 1996).

La tarea de recoleccion y recopilacién de datos numéricos no fue sencilla. La
obtencion de cifras hizo necesaria la utilizacién de distintas instituciones y estrategias para
la obtencién de las mismas. A nivel nacional, el DNH fue muy insistente en la necesidad de
producir informacién a los fines de conocer la realidad sanitaria. El relevamiento de los
datos numéricos fue parte de un proceso mas amplio de reordenamiento y ampliacién de
atribuciones en torno a la centralizacién de la politica sanitaria por la cual bregé el
organismo nacional desde inicios del siglo (Biernat, 2016). En este sentido, por ejemplo, el
DNH aport6 los nimeros obtenidos en las campafias de vacunacion antivaridlica y en los
viajes de inspeccién médico-sanitarios realizados para la inmunizacién de la poblacién y la
eliminacion de los focos infecciosos. Pero la extension territorial, la existencia del régimen
federal y la consecuente superposicion de jurisdicciones dificultaban la labor del organismo
nacional que debié lidiar con los Consejos de Higiene provinciales, con las autoridades
municipales e incluso con asociaciones civiles (sociedades de beneficencia y asociaciones
étnicas) reticentes a cumplir con disposiciones generadas en organismos por fuera de sus
propias jurisdicciones y sin demasiada capacidad de coaccion (D1 Liscia, 2009).

Ademads del interés por recabar informacion de datos vitales, las autoridades
nacionales también se preocuparon por el conocimiento de sus inversiones. Concretamente
en el territorio santafesino, segun declaraciones de Fidanza, previa a la creacion de la DGH,
el organismo nacional, el DNH, amenazé con la interrupcién de suministro de
medicamentos y vacunas si los médicos no cumplian con el envio mensual de planillas con
la informacioén sanitaria que justificara los recursos recibidos (DGH, 1933:6).

En consonancia con las demandas nacionales, también Rubino, habia manifestado
en el recinto legislativo en momentos de la presentacion de su proyecto, que para poner
limites a las epidemias y endemias era indispensable como primera medida sistematizar la
informacién: “un buen plan luético debe necesariamente partir de un conocimiento exacto
de las condiciones, no sélo climatoldgicas, sino también de las que afectan la sifilis, la lepra
o la anquilostomiasis en determinadas zonas [...]” (DSCDSF, 1932:1474). Recabar datos

acerca de las enfermedades méds frecuentes y los tratamientos llevados a cabo a los fines de
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evaluar las posibilidades de cura y la efectividad de medidas preventivas, era el primer paso
para avanzar luego en la posibilidad de erradicacidon definitiva de las mismas.

En este contexto, la labor iniciada en Santa Fe con la creacion de la DGH tuvo
relevancia en materia estadistica tanto a nivel provincial como nacional. La tarea de
centralizar la informacién sanitaria de la provincia y remitirla al organismo nacional fue
una de las primeras directivas llevadas a cabo por el nuevo organismo.

Con estas intenciones, a tan solo siete meses de la creacién de la DGH y puesto en
sus funciones como Director General, el Dr. Enrique Fidanza remitié al ministro de
gobierno la Primera Memoria Anual®® correspondiente al afio 1933. El documento fue
confeccionado segun los requerimientos de la nueva ley y constituia un informe
sistematizado de los datos vitales provinciales y de las primeras acciones llevadas a cabo
por la DGH orientadas al conocimiento, divulgacion, prevencion, mejora y sostenimiento
de la salud santafesina. Valga remarcar que, si bien hasta el momento existia informacion
publicada en los censos nacionales, los anuarios municipales de las ciudades de Santa Fe y
Rosario, y otros registros mas esporédicos44, la Memoria era el primer documento que
concentraba informacion sanitaria recolectada por los profesionales del arte de curar que se
desempefiaban en instituciones publicas de salud y que comprendia un relevamiento de toda
la provincia.

De todos modos, la institucionalizacion de la centralizacion de la informacién fue
una funcién muy compleja, que se organizé en varios pasos. Dada la importancia asignada
al conocimiento de datos numéricos, desde la creacion de la DGH se obligé a los médicos a
presentar informacién mensual en la Oficina de Estadistica de los Dispensarios anexa al
Departamento de Higiene General y Profilaxis. Concretamente cada médico debia
completar en los primeros quince dias del mes una planilla con los nimeros de mortalidad y
morbilidad de los casos atendidos y remitirlos a la Oficina de Estadisticas. Esta informacion
facilitaria disponer del conocimiento de las enfermedades mds frecuentes y de los datos
vitales de la provincia.

Ademads de estas cuestiones reglamentadas en la ley recientemente sancionada, al

poco tiempo de la vigencia de la misma, se analiz6 la posibilidad de agregar nuevos datos

“Documento oficial publicado en marzo de 1934. No hemos encontrado otras publicaciones de memorias
para el periodo comprendido en este trabajo.
* Véase capitulo 2 de este trabajo.
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para ampliar el conocimiento de la realidad sanitaria. La preocupacion result6 de las visitas
realizadas por Fidanza a los dispensarios, donde el mismo admiti6 la dificultad de distinguir
en las cifras totales de casos por enfermedad, el nimero de pacientes que se habian curado,
los que continuaban enfermos y el surgimiento de nuevos casos. Para salvar este error fue
necesario hacer ajustes en la presentacion de la informacién solicitada en un inicio por la
reglamentacion. Con esta finalidad, el médico propuso la elaboracién de una ficha
individual y medicamentosa de cada paciente atendido cuyo duplicado también deberia
enviarse a la Oficina de Estadisticas. La mencionada Oficina recibiria las planillas con los
datos de mortalidad, morbilidad y una ficha clinica individual y medicamentosa de cada
paciente. Esta dltima permitiria conocer el nimero de pacientes atendidos, su diagndstico,
su evolucion, la cantidad de medicamentos suministrados a cada uno de ellos, la efectividad
de los mismos y la posibilidad de cura. De este modo, los datos suministrados por los
médicos permitiria la elaboracion de estadisticas de mortalidad y morbilidad, a la vez que
posibilitaria realizar aportes al conocimiento sobre la efectividad de los tratamientos (DGH,
1933:11). La nueva normativa fue dada a conocer por el mismo Fidanza en una reunién
informativa a la cual convoco a todos los Jefes de Dispensarios existentes en la provincia.
En la misma se pautaron medidas precisas para instaurar los cambios, los controles y la
necesidad de cumplir con estas novedades no contempladas previamente. También se
definieron sanciones monetarias para los que no cumplieran con el envio de la informacién
solicitada por la DGH (DGH, 1933:12). Especificamente, la nueva ley establecia en el
articulo 33 el cobro de multas a los médicos infractores, e incluso, estipulaba un monto
inicial de cincuenta pesos, posible de incrementarse en el caso de persistir las demoras
(DSCDSF, 1932: 1783). Como ya sefialamos, también el DNH habia adoptado
anteriormente severas medidas como la negativa de continuar enviando provisiones de
medicamentos si las instituciones no justificaban la inversion de las partidas recibidas.

De todos modos, atn luego de la creacion de la DGH y a pesar de la amenaza de
coaccién monetaria individual o de la interrupcién del envio de medicamentos para las
instituciones publicas, persistieron las demoras en los tiempos estipulados por negligencia,
por olvido y/o por incomprension de los fines perseguidos. En este contexto, Fidanza
enfatiz6 en la importancia de educar a los médicos y divulgar el significado de las

estadisticas, reconocidas universalmente “como el medio mas eficaz, para una rapida
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orientaciéon y compenetraciéon sobre la existencia, el desarrollo, la conduccién y los
resultados obtenidos, tendientes a sefialar el estado real y llegar a conclusiones mds o
menos exactas” (DGH, 1933:7). Desde esta perspectiva, el médico se mostrd tolerante y
persuasivo, alentando a los profesionales a colaborar en la elaboracién de informes y
estadisticas sanitarias, alargando los plazos e insistiendo en el cumplimiento de la
reglamentacién. Segiin consta en la Memoria, Fidanza llegé a enviar “por intermedio del
Departamento de Profilaxis [...] tres circulares alternadas encareciendo su remision con el
objeto de evitar la sancidn que establece el art. 33 de la Ley 2287” a los que no habian
cumplido con su tarea en tiempo y forma (DGH, 1933:7).

Hasta aqui podemos decir que la DGH habia dado sus primeros pasos en la
centralizacion de la recoleccion y de la sistematizacion de informacidn sanitaria. En primer
lugar, la recientemente creada institucion habia generado un engranaje preciso para recabar
informacién referida a mortalidad, morbilidad, evolucién de enfermedades, control de
inversion en medicamentos y suministros. El relevamiento de los datos vitales y la
actividad administrativa respondié a una organizacion de tipo piramidal. La base ancha se
constituyé con los datos personales y medicamentosos de cada uno de los pacientes
atendidos en las instituciones publicas (hospitales, dispensarios, Asistencia Publica de las
ciudades de Santa Fe y Rosario). La informacién recolectada por los médicos, fue
entregada mensualmente por los mismos a la Oficina de Estadistica anexa al Departamento
de Higiene. Paralelamente, la Oficina recibid una rendicion de los medicamentos y de los
suministros recibidos en cada uno de los diecinueve departamentos administrativos
existentes en la provincia. La totalidad de la informacién sirvié para elaborar las
estadisticas remitidas al Inspector General de la Primera o Segunda Seccidn, segtn
correspondiese, y finalmente al Director General quien debia remitirla al Ministro de
Gobierno y al Poder Ejecutivo Provincial. Todo parece indicar que ningun detalle quedaba
supeditado al azar. Para que el engranaje funcionara era indispensable el cumplimiento de
cada tramo. La informacién total obtenida posibilitaria conocer el estado sanitario y crear
politicas de prevencion y profilaxis de la poblacidn en respuesta a la situacion real.

En segundo lugar, la informacién pudo ser remitida al DNH cumpliendo con su
demanda de recibir el inventario de la inversién enviada. Ya hemos mencionado los

reclamos y amenazas por parte del organismo nacional para que se cumplan con los
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informes de suministros. En la misma Memoria, Fidanza agradecié publicamente la
cooperacion prestada por la DNH (DGH, 1933:6). De esta forma, comenzaban a ser
evidentes nuevas lineas de acuerdo, cooperacién y armonia entre las autoridades nacionales
y las municipales, gracias a los esfuerzos realizados por su gestion.

En tercer lugar, recolectar datos, elaborar estadisticas e informes y darlos a conocer
a las autoridades provinciales y nacionales era una funcién principal. Pero era solo uno de
los primeros pasos. También resulté indispensable publicar y dar a conocer la informacién
obtenida. La divulgacion contribuy6 a dar visibilidad publica a las condiciones de salud, en
este casoes decir a todo aquello que la élite politica estaba reconociendo como
problematicas sociales y que pretendia superar a través de elementos racionales (Daniel,
2015). En este sentido es de destacar el valor de la confeccién y publicacion de la Memoria
como la primera informacion sistematizada de la DGH.

Por ultimo, como expresd Rubino “las enfermedades y epidemias no conocian de
federalismo” y por lo tanto el accionar no podia circunscribirse al ambito territorial
cercano. La erradicacion definitiva de las enfermedades obligaba a conocer la efectividad
de las medidas profilacticas en la regién y el mundo y actuar en funcién de ello. En
consecuencia, ademds de la recoleccion y la sistematizacion de la informacidn, era
indispensable su circulacion fuera de los limites del territorio provincial. Desde esta
perspectiva, puede sefialarse como un cuarto paso en el avance de la DGH respecto a la
centralizaciéon y manejo de la informacidn, su divulgacion a nivel internacional. Con la
intencién de informar y actualizar a los profesionales del arte de curar, la DGH establecio
vinculos con instituciones internacionales. Del Comité de Higiene de la Sociedad de las
Naciones en Ginebra®” y la Oficina Panamericana de Washington se recibieron
periddicamente informes de cuestiones referidas a la salud, a la vez que se comprometi6 a
remitir datos estadisticos de morbilidad y mortalidad provincial. Conocer y a la vez
divulgar parecen haber sido las nuevas premisas. Segtin denunciaba el diputado Rubino en
la presentacion de su proyecto “en el boletin de la Union Pan-Americana, [...] Santa Fe no
figura en los datos [...] vale decir no tenemos estadisticas ni conocimientos exactos” del

estado sanitario de la provincia (DSCDSF, 1932: 1474). En realidad datos habia, pero no se

45 . . . . . . '

Fidanza subraya que se ha suscripto y recibe Boletin y Memoria de esta institucién, como un caso
excepcional ya que este organismo sélo envia notificaciones a instituciones nacionales, o sea DNH en Buenos
Aires (DGH, 1933: 10).
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habian divulgado en forma sistemédtica hasta ese momento. Esta fue otra de las iniciativas
que comenzd a desarrollarse a partir de la creacion de la nueva institucion.

El quinto y ultimo paso respecto a la centralizaciéon de la informacién, fue su
divulgacion a la poblacién santafesina a los fines de avanzar en la creacién de una
“conciencia individual y colectiva” que contribuyera a la adopcion de preceptos de
medicina preventiva. En este sentido, los medios de comunicacién escritos y radiales
favorecieron la divulgacién de medidas higiénicas y profilacticas, incluso de las sanciones
y represalias a los infractores de la Ley de Sanidad los fines de que la poblacién tomara
conocimiento y colaborara en el funcionamiento de la misma.

Con esta finalidad se imprimieron carteles para los muros de las ciudades y
consultorios médicos, también se edité un boletin oficial publicado semanalmente en la
prensa escrita. El mismo boletin se transmitié por la emisora L.T.3 Radio Sociedad Rural
de Cerealistas acompafiado de “Charlas Cientificas” a cargo de profesionales sobre diversos
temas. La emision era los domingos a las 21horas y sé6lo se dej6 de trasmitir los dias que
coincidieron con fiestas patrias. Los temas de las charlas son posible de clasificar en
cuestiones higiénicas (la higiene de habitacion, los preceptos higiénicos en la temporada de
calor que se inicia); enfermedades varias (tuberculosis, gripe, venéreas, diarrea, lepra, otras
de origen animal como rabia, triquinosis, sarna), enfermedades femeninas (Cémo deben las
mujeres defenderse del cdncer), binomio madre-hijo (alimentacién del recién nacido y el
lactante, la eugenesia y sus problemas), institucionales (los deberes de la DGH, importancia
de las elecciones de los Consejos Médicos). Asimismo, en el intento de avanzar sobre areas
rurales y la mayor extension de la provincia posible, se acondicioné un camién viejo cedido
por la Direccién de Vialidad que a través de largos viajes y llamando la atencién con
“poderosas sirenas aprovecha para repartir carteles, volantes, etc. con leyendas breves entre
la muchedumbre que acude a su llamado” (DGH, 1933:9).

Hasta aqui, la centralizacion en la recoleccién de la informacion de datos vitales y
otros referidos a la cuestion sanitaria sirvié con varios fines: facilitar el conocimiento al
poder ejecutivo para que este planificara acciones sanitarias destinadas a mejorar las
condiciones higiénicas y controlara las enfermedades; cumplir con las demandas de
organismos nacionales; favorecer el avance de la ciencia y el conocimiento a través de la

divulgacién y el intercambio de informacion cientifica con organismo internacionales;
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educar a los profesionales sobre las enfermedades; y en ultimo lugar, contar con datos
posibles de ser divulgados en forma clara y sencilla entre la poblacién a los fines de
avanzar en la educacion y en la toma de conciencia de medidas preventivas.

En este sentido, podemos afirmar que la DGH monopoliz6é la recoleccién de
informacién del estado sanitario y de la asistencia médica realizada por profesionales del
arte de curar en todo el territorio provincial. El nuevo organismo centraliz6 la
sistematizacion de datos en sus Oficinas de Estadisticas —de las secciones Centro-Norte y
Sur— para finalmente ser publicados y divulgados en el dmbito de la sociedad civil, en los
organismos nacionales que los requirieran (DNH) y en los Organismos Médicos
Internacionales. A su vez, la DGH impuso su autoridad en la centralizaciéon de la
informacion y el control de la misma frente a las distintas instituciones existentes en todo el
territorio santafesino, y se ubic6 como mediador entre la Nacidn, los municipios y las

comunas.

5.1.2 La centralizacion administrativa: el rol de los dispensarios

Al interior de la estructura institucional del sistema sanitario, los dispensarios
cumplieron un lugar significativo en la centralizacion y en el control administrativo. Si bien
existian desde las décadas previas, la nueva legislaciéon implementé modificaciones en sus
roles. En este punto, analizaremos las funciones de los dispensarios en relacién a la
centralizacion administrativa y su vinculacion con la autoridad del Director General.

Un dato no menor es el aumento considerable del nimero de dispensarios durante el
periodo de gobernacién demoprogresista. En 1932 existian 20 dispensarios distribuidos en
las zonas Centro y Norte que se incrementaron a 34 en el transcurso de tres afios. Incluso
dentro de este numero final, se crearon 3 dispensarios en la zona Sur, la cual hasta el
momento no contaba con esta institucion sanitaria. En nimeros totales podemos sefialar que
para el afio 1935 existian 37 dispensarios que cubrian gran parte de la totalidad del
territorio. El incremento y dispersiéon da cuenta de la ambicién de colocar la atencién
sanitaria bajo la esfera provincial46.

Asimismo hubo modificaciones en relacion a las funciones que ellos desempefiaban.

Previamente a la sancion de la Ley de Sanidad, los Jefes de Dispensarios debian atender a

**Véase nimero total de dispensarios existentes en la Ley N° 2446 correspondiente al 1935.
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los enfermos, proveer medicamentos gratuitos a los pobres de solemnidad y otorgar la
atencion domiciliaria si fuese necesario. Debido a la complejidad de las actividades
desarrolladas como médicos de la reparticion publica, les restaba poco tiempo para ejercer
la profesion en consultorios particulares. Con la intencién de diferenciar la actividad
publica de la privada y dejar a los médicos tiempo libre para ejercer su profesion fuera de la
institucidn estatal, la nueva reglamentacion puso un limite de dos horas diarias para la
atencion en el consultorio del dispensario, el resto del dia permanecerian cerrados (DGH,
1933:10). De esta forma, paralelamente a la implementaciéon del orden y de la
diferenciacion de actividades, la nueva reglamentacion posibilité a los médicos la obtencién
de recursos a través de su practica profesional fuera de la reparticion publica.

Respecto al suministro de medicamentos e insumos, durante el momento previo a la
creacion de la DGH, era comin que los dispensarios no contasen con la totalidad de
elementos necesarios para la atencidon de los pacientes. Ello obligaba a los médicos a
elaborar recetas que eran despachadas por cualquier farmacia de la localidad con quienes se
contraian abultadas deudas. A partir de la creacién de la DGH, se reglament6 y determiné
que cada dispensario tendria habilitado un botiquin para la atencidn y curacién médica, con
180 productos diferentes. Todos los medicamentos considerados indispensables para la
atencion médica debian ser suministrados en el consultorio del dispensario, quedaba
prohibida la entrega de gasas, vendas, algoddn, sueros, vacunas, etc. para curacidon
domiciliaria. También estaba prohibido recetar medicamentos a cargo del dispensario para
ser provistos por terceros, concretamente por farmacias (DGH, 1933:12).

Ademads de la informacién remitida por los médicos de los dispensarios, cada uno de
los 19 departamentos debi6 enviar a la Oficina de Estadistica un sumario con el inventario
correspondiente a las cantidades recibidas y suministradas en totalidad, por el
departamento, para el uso personal de pacientes —vacunas y medicinas— y para el uso en
poblaciones —cartuchos raticidas, bolos arsenicales, andlisis de agua, inspecciones y
desratizacion—. La recepcién de la informacién por la Oficina de Estadistica, desde los
dispensarios y desde los departamentos administrativos, generd una doble vertiente para

confirmar y ratificar la informacién limitando la posibilidad de errores.
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Todas estas medidas fueron implementadas a partir de una nueva reglamentacion
dictada por la DGH, haciendo uso de las atribuciones reconocidas por la Ley N° 2287 4
para organizar el funcionamiento interno de la institucion. A través de ellas, los
dispensarios se constituyeron en piezas esenciales en el nuevo anclaje institucional
sanitario. Fueron el primer eslabén en la recoleccion de la informacién para confeccionar
estadisticas y conocer el estado sanitario, contribuyendo a la centralizacién de la
informacion que analizamos en el punto anterior. Ademads, del conocimiento de pacientes
atendidos, a través de ellos se pudo conocer la medicacién suministrada y la atencién
recibida. Los datos suministrados por ellos habilitaban el control hasta el minimo detalle de
la inversion de medicamentos y de personal. La medida evitaba gastos de envios y pedidos
de partidas especiales por fuera del presupuesto, y daba a conocer de antemano el personal
especializado que se necesitaba incorporar al dispensario para desarrollar las nuevas
actividades requeridas (DGH, 1933:12).

El control de los dispensarios y del suministro de medicamentos, a la vez repercutié
en la posibilidad de poner limites a las interesadas relaciones econdmicas existentes entre
los médicos de reparticiones publicas y los farmacéuticos. A través de los dispensarios, la
DGH pudo implementar directivas dirigidas a regular la atencion médica y la inversion
sanitaria en la totalidad del territorio provincial. Ademds del control de relaciones entre
médicos de dispensarios y farmacéuticos, la ley también prohibié a todos los facultativos “a
imponer la obligacion de proveerse de medicamentos en determinada farmacia, bajo pena
de cien a doscientos pesos de multa” (DSCDSF, 1932: 1784). Desde las nuevas funciones
desarrolladas por los dispensarios, se visibilizaron regulaciones generadas por el organismo
en la profesion médica, separar el ejercicio publico y privado de los profesionales del arte
de curar, y poner limites a las relaciones e intereses econdmicos entre distintas profesiones
como los médicos y los farmacéuticos, constituyeron algunas de ellas.

Hasta aqui es posible aseverar que los dispensarios fueron funcionales a la DGH en
varios sentidos. Favorecieron el relevamiento estadistico y facilitaron un mayor control de
la atencién médica y la inversion sanitaria. Paralelamente, quizas el aumento de su nimero
y su distribucién podria haber redundado en una prestacion del servicio médico mads

homogéneo para el territorio provincial, pero no hemos podido constatar esta hipétesis.

“Véase de la Ley N°2287 art. 11, inc. 14 (DSCDSF, 1932:1781)
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5.1.3 La centralizacion de la autoridad: la facultad de “policia sanitaria”

Segtn expresion de las nuevas autoridades, se reconoce que las enfermedades y
epidemias no conocen de derechos, ni se dividen en jurisdicciones nacionales, provinciales,
municipales, ni comunales. Esto obligaba a centralizar el accionar del estado provincial en
una unica institucion y establecer una “unidad de acciéon con un criterio uniforme” para
todo el territorio (Rubino, 1932:1473). En este punto analizaremos las diferencias entre las
atribuciones asignadas a los reemplazados Consejos de Higiene y la DGH, teniendo en
cuenta especialmente la nueva competencia de “policia sanitaria”. Es posible distinguir dos
dmbitos de accidn en el ejercicio de esta atribucion por parte del Director General. El
primer dmbito, estd conformado por las jurisdicciones nacionales, provinciales, municipales
y comunales ya existentes en el territorio santafesino y sobre las cudles avanzé el nuevo
organismo. Y el segundo, es el dmbito de las profesiones médicas en las cuales el Director
General se impuso, a veces por encima de la autonomia de los Consejos Médicos
recientemente creados.

En el pasado, los Consejos de Higiene solian convivir y superponerse en sus
acciones sanitarias con las atribuciones de los municipios y las comunas. Las mayores
dificultades de superposicion jurisdiccional se manifestaban en los municipios de primera
categoria como Santa Fe y Rosario, que contaban con autonomia absoluta para el ejercicio
de la salud y que por lo tanto eran los lugares con mayor cantidad de instituciones para la
atencion médica —Asistencia Publica, hospitales provinciales, municipales y de
asociaciones civiles, consultorios privados—. La nueva ley impulsé la desapariciéon de todo

vestigio de autonomias sanitarias (DSCDSF, 1932: 1473)

La Direcciéon General de Higiene interviene por autoridad propia para dictar o
ejecutar medidas tendientes a combatir las endemias o epidemias; modificar las
condiciones de salubridad permanentes o temporarias de una localidad y para dictar
disposiciones generales en toda cuestion que afecte la higiene publica de los
Municipios y Comisiones de Fomento (Art. 6°, Ley 2287).

Para llevar adelante esta tarea, la nueva ley reconocié al Director General, la
atribucion de “policia sanitaria”. La misma lo faculté para mediar en las relaciones entre
distintos niveles jerdrquicos, imponerse sobre municipios, comunas y una amplia red de

instituciones gubernamentales, civiles o privadas de las cuales podria convocar el esfuerzo
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y el accionar concurrente para hacer frente a problemadticas sanitarias que afectaran a la
provincia. Por ejemplo, la preocupacion por la desratizacion lo obligd a convocar y
organizar con municipios y comunas trabajos de cuadrillas, inspecciones a comercios e
instituciones*® y propaganda por medios graficos para educar a la poblacién en el combate
contra las ratas. Incluso, solicit6 la posibilidad de instituir “la Semana de la Rata” aunque
hasta la fecha de publicacion del informe ain se estaba evaluando la forma de
implementarla (DGH, 1933:14).

En el mismo sentido, el Dr. Fidanza realiz6 un Censo de Aguas de la Provincia, y
solicit6 a todas las poblaciones muestras de la primera, segunda y tercer napa proveniente
de perforaciones, en un intento por conocer los motivos que favorecian la propagaciéon de
enfermedades endémicas en algunas localidades provinciales y poder iniciar medidas
profildcticas. Luego de la obtencion de los resultados sugirié al Ministerio de Obras
Publicas provincial la conveniencia de realizar ciertas obras sanitarias para evitar que el
nivel de las aguas de la primera napa se encuentre a tan solo un metro de la superficie, con
la consiguiente amenaza para la salud publica y que a la vez permita que los desagiies se
puedan hacer con regularidad hacia los cauces naturales (DGH, 1933:13). La medida
favorecid principalmente a las localidades de Villa Amelia y Firmat, donde Fidanza habia
comprobado en sus viajes de inspeccion la acumulacién de liquidos pluviales.

También propuso, al mismo Ministerio, disefiar y construir dispensarios rurales con
la intencién de ahorrar gastos de alquiler y evitar inconvenientes en adaptacion y refaccion
de viviendas existentes -por ejemplo para la creacion del Dispensario de Las Toscas-.

En otras oportunidades, solicitd la colaboraciéon de empresas privadas. Este fue el
caso de la Compaiiia La Forestal S.A, que debi6 ceder viviendas propicias para la creacién
de los Dispensarios en Villa Guillermina y Villa Ana (DGH, 1933:11). O sea que el
Director tenia facultades para regular &mbitos de la estructura provincial que si bien estaban
fuera de su area de cobertura repercutian sobre la sanidad santafesina.

Ademads de generar propuestas y acciones por sobre las jurisdicciones nacionales,
provinciales, municipales y comunales existentes, también tuvo injerencia sobre el ambito

de las profesiones médicas, incluso sobre cuestiones a cargo del recientemente creado

*En el informe presentado por el Inspector de la Seccién Primera puede leerse que la Direccién General de
los FFCC del Estado ha iniciado la construccién de galpones reglamentarios en todas las estaciones de sus
lineas (DGH, 1933: 36).
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Consejo Médico. Siendo la cabeza visible y asumiendo la responsabilidad en la atencién
médica, el Director General avanzé en la designaciéon de Ayudantes de Dispensarios
sugiriendo que para la seleccion de personal, los candidatos debian concurrir a la DGH a
los fines de realizar una prueba de idoneidad que los capacite para el cargo evitando que
“los nombramientos recaigan en personas que lejos de facilitar el funcionamiento del
Dispensario con el desconocimiento de sus obligaciones, lo obstaculicen por ignorancia,
recargando las tareas del Médico, que no puede contar con la debida colaboracion |[...]”
(DGH, 1933:11). Del mismo modo intervino y estuvo a cargo de la seleccién del personal
especializado para el funcionamiento de los laboratorios que realizarian el control
bromatolégico en toda la provincia, sin importar la dimensién de la poblacién. Es necesario
remarcar que no estaban reglamentadas las atribuciones de seleccién de personal médico
por parte del Director General y sin embargo, Fidanza realiz6 estas funciones escudandose
en el compromiso y la responsabilidad de su cargo.

El Director General también avanz6 sobre las profesiones de veterinaria y farmacia.
En algunos casos otorgdndoles nuevas atribuciones, como en el recientemente creado
Departamento de Veterinaria a quien le reconoci6 la facultad de controlar e inspeccionar
obligatoriamente las condiciones higiénicas de los lugares de venta de carnes de consumo,
fabricas de embutidos, lugares de faena, etc. En otros casos, a través de la implementacién
de medidas para regular mas exhaustivamente su funcionamiento. Por ejemplo, con
respecto a los farmacéuticos, Fidanza enfatizo que “la ley de farmacia anterior” era una
ficcion ya que en realidad en la mayoria de los casos los verdaderos propietarios eran
idoneos de farmacias o particulares” (DGH, 1933: 14). La vieja ley establecia que los
directores técnicos de las mismas, cuyos propietarios fuesen idéneos, estaban eximidos de
cumplir horarios de atencién y que su mision s6lo consistia en el andlisis y ensayo de
drogas. Esto alentaba la posibilidad de que funcionaran farmacias a cargo de idéneos que
pagaban un canon a farmacéuticos para “figurar a cargo de un establecimiento”. En otras
oportunidades, “era corriente que el farmacéutico para poder obtener una regencia, tuviera
que aceptar la imposicion de los verdaderos propietarios del establecimiento de estar
ausente de ellos y limitar su funcién a firmar el libro recetario cada 48 horas” (DGH,

1933:14). En este contexto, y haciendo uso de sus nuevas atribuciones el Director General

Véase Ley N° 1386 y Ley 1459 que reglamentan el ejercicio de la profesion farmacéutica en la provincia.
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solicité la implantacion permanente de un farmacéutico en el establecimiento mientras este
se encontrara abierto al publico. La propuesta enfatizaba la necesidad de dejar el ejercicio
de la farmacia solo a cargo de los profesionales farmacéuticos.

Estas regulaciones demuestran un avance de la nueva atribucion de “policia
sanitaria” por sobre las profesiones médicas. A pesar de la creacién y el otorgamiento de
autonomia a los Consejos Médicos recientemente creados, el Director General podia
intervenir, seleccionar profesionales y reconocer nuevas funciones para las profesiones del
arte de curar. Segin declaraciones de Rubino, habia sido necesario otorgar atribuciones
“casi dictatoriales” (El Orden, 16/09/32, p. 4) al Director General. La funcién de policia
sanitaria le otorgé al nuevo funcionario la facultad de regular acciones concurrentes entre
distintas jurisdicciones, municipios, comunas, ministerios existentes, y pautar el accionar de
los profesionales del arte de curar bajo vigilancia de los consejos.

En el apartado siguiente continuaremos con el andlisis de esta nueva atribucion del

Director General en relacion al accionar de los Consejos Médicos recientemente creados.

5.1.4 Los Consejos Médicos y la regulacion en la comercializacion de medicamentos y
la atencion profesional

La misma implementacién de la atribucion de policia sanitaria significé un avance
en la regulacion de la comercializacion de suministros y de la atencion profesional. En los
apartados previos hemos analizado la importancia asignada a la informacién proveniente de
los dispensarios y los departamentos administrativos respecto al control de la medicacion
recibida y la suministrada en la atencion a los pacientes, también analizamos el avance en la
reglamentacion del funcionamiento de las farmacias y las intenciones de poner limites a las
interesadas relaciones econdmicas entre médicos y farmacéuticos. En este apartado
pondremos nuestro foco de anélisis en el rol de los Consejos Médicos y su vinculacion con
la atribucién de policia sanitaria del Director General.

Los recientemente creados Consejos Médicos tenian injerencia otorgando el
reconocimiento del titulo competente de Universidad Nacional para el ejercicio de la
profesion, controlaban la matriculacion obligatoria -segin la profesion que corresponda-.
Asimismo eran responsables de vigilar y sancionar la atencién sanitaria y tratamientos

gratuitos en los que pudiesen incurrir los profesionales (DSCDSF, 1933:1783), bajo pena
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de multas entre cien a trescientos pesos por cada una. La nueva legislaciéon también
enfatizaba la prohibicién de toda persona no habilitada segin lo previamente dicho, a
participar y anunciar “servicios, prescribir, administrar o aplicar drogas, medicamentos,
regimenes, dietéticos, hierbas, aguas, electricidad, diatermia, rayos X y ultravioletas;
practicar hipnotismo y sugestion, recetar lentes para anteojos, tratamientos de ortodoncia,
protésicos y de afecciones dentales; partos y, en general, usar cualquier medio, método o
agentes para el tratamiento de enfermedades o para la conservacion de la salud” (DSCDSF,
1933:1783). La medida estaba dirigida a regular el ejercicio de la medicina y la
comercializacién de suministros médicos solo a los profesionales habilitados, evitando el
ejercicio del curanderismo. De acuerdo a esta normativa, los Consejos Médicos serian los
Unicos habilitados para autorizar la publicacion de avisos profesionales y la propaganda de
productos medicinales.

No obstante, inspeccionar y vigilar el ejercicio de los profesionales médicos y
farmacéuticos, controlar vinculos e intereses econdmicos creados con coterrdneos dificiles
de reprimir hasta ese momento’’, requeria una labor mancomunada a los fines de lograr el
cumplimiento de la ley. Con esta finalidad, se les reconocid a los Consejos Médicos las
funciones que hasta ese momento tenia la policia judicial. Segun habia enfatizado Rubino,
nadie mejor que los propios médicos, farmacéuticos u odontdlogos “pueden ejercer la
vigilancia; por eso se le ha entregado a ellos no solo el gobierno de la profesion, sino
también la represion del ejercicio ilegal de esas profesiones (DSCDSF, 1932: 1506). De
este modo, la nueva legislacion estableciala cooperacion obligatoria de las autoridades
policiales, comunales y los Jueces de Paz con los Consejos Médicos y con el Director
General’".

En definitiva, se reconocieron atribuciones a los Consejos Médicos para el control

de la profesion y la regulacion en la comercializacion. No obstante, fue el Director General

*°E] Dr. Fidanza denuncié situaciones que prevalecieron en pequefios poblados donde los médicos no remitian
las planillas que justificaban las inversiones y el suministro de medicamentos recibidos por autoridades
nacionales o provinciales. También denuncié a autoridades comunales que no sancionaban a propietarios,
comerciantes o productores que violaban disposiciones en la construccién de casas, obras de desagiies,
habilitacién de establecimientos para venta de articulos de primera necesidad, etc. (DGH, 1933: 6).

*Véase Ley N° 2287. Del sumario de prevencién en los delitos contra la salud publica, Articulos del 115 al
123.
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la maxima autoridad que monopoliz6 la autoridad de decision y accién en todo lo atinente a

la sanidad en el territorio provincial.

5.2 Del apoyo unanime al pedido de derogacion. Oposiciones y criticas a la Ley
Fidanza

En el mes de julio de 1933, a menos de un afio de la implementacion de la Ley, a
s6lo dos meses de haberse concretado la eleccién de los Consejos Médicos y mientras el
Dr. Fidanza elaboraba su Primer Informe Anual, la prensa santafesina comenzd una
campafia de criticas hacia la misma. De la aprobacion y el apoyo undnime para la sancion
de la ley se pasO entonces en poco tiempo a la solicitud de su derogacion inmediata. A
partir de la informacion suministrada por la prensa, analizaremos en este apartado los
argumentos por medio de los cuales se justificé la oposicién a la ley, quienes fueron los
actores involucrados y cudles las respuestas obtenidas.

Si bien, las editoriales periodisticas reconocian publicamente las buenas intenciones
del Dr. Fidanza en la elaboracion del proyecto, el obrar de los médicos del Consejo, la
implementacién y puesta en vigencia de la misma dio lugar a severas criticas. Entre ellas,
se acusaba al Dr. Fidanza de no haber salido de su consultorio y desconocer la realidad
sanitaria. Habia sido un grave error sostener un mecanismo tan complicado, con un
incremento tan grande de la burocracia para resolver infinidad de cuestiones. Segin
denuncias concretas de un diario capitalino: “la estructura del gobierno sanitario de la
provincia de Santa Fe, [es] un ejército de tipo centro americano -y que estos nos perdonen-
con puros generales y coroneles, pero sin soldados ni municiones, en este caso, dinero y

agentes de lucha realmente pro salud publica”(Santa Fe, 23/07/1933, p. 2).

En este sentido, se mencionaba especialmente la permanencia del “doble Consejo”,
en alusion a los Consejos Médicos instalados en las ciudades de Santa Fe y Rosario, y los

aditamentos conocidos de vocales farmacéuticos y odont6logos, inspectores, etc.

La Provincia de Santa Fe, con sélo trescientos mil km cuadrados y una poblacién
insignificante de un millon trescientos mil habitantes de los cuales mas de dos
terceras partes concentradas en ciudades, no necesitaba dos consejos de higiene con
una tercera presidencia y secretaria e inspecciones con las cuales no se da alimento
ni medicacién a un solo enfermo (Santa Fe, 23/07/1933, p. 2).
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Todo ello habia redundado en la incorrecta utilizacién del presupuesto, con el cual
no se podia dar alimento ni medicacién a un solo enfermo-, menos ain dar respuestas a las
necesidades concretas de la poblacién de la provincia. Segin se denunciaba en el mismo
articulo “no se requieren tantos consejos ni vigilantes de médicos y farmacéuticos, sino
médicos que atiendan enfermos pobres en los dispensarios publicos, que dispongan de
medicamentos para distribuir a esos desdichados sin trabajo y sin salud, y distribuyan la
alimentacion indispensable para salvarlos del hambre” (Santa Fe, 23/07/1933, p. 2). El
incremento de la estructura interna de la burocracia se habia dado para que muchos médicos

y otros profesionales perdieran tiempo

[...] en escuchar denuncias que, a veces, ni el valor aparente de lo moral revisten,

pues nunca falta quien aprovecha sus odios personales y sus bajas pasiones
lugarefias para molestar al enemigo, con falsedades, chismes de aldea, que ocupan la
atencion de hombres que desearian sin duda, prestar a la provincia, al pueblo,
servicios de otra indole mds concordante con su pergamino universitario y su ética
profesional (Santa Fe, 23/07/1933, p.2).

Estas denuncias resultan significativas si las ponemos en didlogo con las inversiones
monetarias generadas por la nueva ley. En efecto, la implementaciéon de la DGH y de los
Consejos Médicos no generé aumento en los montos destinados a la sanidad. La misma
partida presupuestaria aprobada para el funcionamiento de los antiguos Consejos de
Higiene en el afio 1932°* fue re-asignada para la creacién de los nuevos organismos creados
por la aprobacién de la Ley N° 2287. También es necesario remarcar que los sueldos
médicos fueron disminuidos al igual que todos los salarios de empleados estatales durante
la gobernacion de Luciano Molinas para hacer frente a la crisis financiera provincial.

Sin embargo, las denuncias apuntaban concretamente al incrementado de la
burocracia y el gasto que ella originaba que no habia podido disminuir los problemas
acuciantes de salud, enfermedades como: anquilostosomiasis, lepra, sifilis, tuberculosis y
demds plagas asociadas a la miseria, se habian aduefiado de la juventud y de la nifiez de

vastas zonas del norte santafesino (El Orden, 13/04/1935, p.4).

**Véase Ley N° 2306.
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Pero a poco de andar, aparecieron publicados en la prensa otros argumentos que
terminaron por ocupar el lugar principal en la campafia por la derogaciéon de la Ley
Fidanza y dejaron en evidencia la oposicion al poder de policia sanitario y las regulaciones
que ella generaba. En primer lugar, podemos agrupar los reclamos en relaciéon a la
regulacion de la propaganda de especificos o productos atinentes a la salud o a la ciencia de
curar implementada a partir de la ley. La necesidad de que el Consejo Médico autorice para
su publicacién avisos atinentes al arte de curar, o propagandas de productos medicinales
restringia actividades comerciales licitas y también la libertad de prensa. La medida fue
cuestionada tanto por el perjuicio econdmico generado en los comerciantes y laboratorios,
como por los medios de comunicacion de la época.

La prensa denunciaba que se habia comenzado a poner trabas a la venta de yerbas
medicinales como por ejemplo peperina, menta, araza, poleo, malva, apio cimarrdn, cola de
caballo, zarzaparrilla, pezufia de vaca, cepa de caballo y otras de propiedades vulgarizadas
entre el publico, que dificilmente se encontraban en farmacias. La medida privaba de
medios “honestos de vida a las personas humildes”, de los cuales la prensa se convertia en

vocera

se acerc a la redaccion del periddico] el vecino Antonio Martinez, domiciliado en
JJ Paso 3546, acompafiado de mds de media docena de pequefios hijitos, para
manifestarnos que desde que quedo sin trabajo en el puerto, hace aproximadamente
tres afios, se ha dedicado a la venta de yerbas medicinales conocidas, que
personalmente se procura en el campo y en las sierras, abonando los impuestos
municipales correspondientes para el ejercicio de su licito comercio. Pero ahora se
le ha hecho saber que no puede continuar explotando ese medio de vida, porque las
autoridades médicas, conforme a las rigidas disposiciones de la nueva ley de
sanidad, se lo prohiben (EIl Orden, 02/08/1933, p. 4).

Otra denuncia en relaciébn con las publicaciones refiere a los problemas
jurisdiccionales generados por la medida. El periédico El Litoral mencion6 que una
farmacia de Rosario publicé un anuncio en un diario de Buenos Aires, sin permiso del
Consejo Médico. La publicacion generd una denuncia concreta y el procesamiento judicial

del farmacéutico. En este contexto el diario manifestaba

Es evidente que el Consejo Médico de Rosario carece de imperio para fiscalizar los
anuncios aparecidos en diarios de Bs As. Pero si se arguyera que se castiga al
comerciante domiciliado en la provincia de Santa Fe, por haber anunciado sin
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previo permiso una especialidad farmacéutica, presuntivamente producida en
territorio sujeto a la jurisdiccion de la ley, tampoco seria viable la aplicacién de la
multa. En materia de faltas o infracciones debe regir el concepto de que los castigos
se imponen cuando aquellas se cometen dentro de los limites sujetos a la fuerza de
la ley (EI Litoral, 23/05/1935, p. 3).

En la nota se enfatizaba que la ley desconocia la existencia de nuevos medios de
difusién como por ejemplo los avisos de radiotelefonia, la rapidez de las comunicaciones
que permitian inundar la provincia con diarios impresos fuera de ella y la utilizacién del
correo para enviar en sobres prospectos de propaganda.

A instancia de la misma denuncia de la farmacia de Rosario, también resultd
cuestionada la idea de que los procesados por delitos previstos y penados en el Codigo
Penal no podian gozar de los beneficios de la libertad bajo fianza. Si bien no resultd
declarada inconstitucional la medida establecida en el Art. 137 de la Ley 2287, si fue

utilizada para volver a cargar tintas en contra de la ley

no tardard en producirse [otras denuncias] sobre nuevos articulos de la mencionada
ley, que han sido impugnados, lo que demuestra la ligereza con que se procedio al
sancionarla en la legislatura, a pesar de los abogados que hay en ambas cdmaras,
pues en su oportunidad se hizo presente el riesgo que se corria con querer restringir
las garantias que acuerda la constitucién nacional(E! Litoral, 10/10/1933, p. 3).

En este sentido, todos los procedimientos creados por la ley resultaron ineficaces a
los propésitos legales, pues siempre existia alguna posibilidad para “los curanderos y
charlatanes” de “amparar sus anuncios”. La obligacion de someter los avisos a la censura
previa de la Direccién de Sanidad terminaba sometiendo a “médicos, farmacéuticos,
quimicos y demds profesionales a la violencia de obtener vistos buenos para poder
anunciar, violencia innecesaria y tanto mds irritante cuanto que se ejerce contra
profesionales universitarios, hombres de cultura, por antonomasia” (El Litoral, 23/05/1935,
p. 3).

Hasta aqui los argumentos esgrimidos se centraban mds en los perjuicios
ocasionados por las nuevas atribuciones de regulacion de la medicalizacion y de la
publicidad de la atencién médica que por la centralizacion sanitaria creada en la estructura
provincial. Incluso, detrds de las denuncias parecen prevalecer las demandas de

farmacéuticos, vendedores de medicina alternativa, la prensa, antes que de los mismos
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médicos y pacientes. Aquellas presentaciones exponen, de alguna manera, como se alteré el
mercado de consumo medicinal a partir de los dispositivos generados por el nuevo

organismo.

5.2.2 La intervencion federal al gobierno demoprogresista y la continuidad de la Ley
Fidanza

La intervencion federal a la provincia en octubre de 1935 y la derogacién de la
Constitucién del 21 sumaron un nuevo aditamento a las criticas previas. Los editoriales
periodisticos argumentaban que, si uno de los fines aducidos por la intervencion era anular
las leyes que se contraponian a la legalidad, no existian motivos que justificaran que
continuara vigente el “monstruoso engendro de los legisladores democratas progresistas”
(El Orden, 10/08/1936, p.3). Los mismos medios se interrogaban por qué se permitia que
la DGH de la provincia impusiera “odiosas trabas a la propaganda de productos
farmacéuticos (...) [que son autorizados| por la Departamento Nacional de Higiene,
maxima autoridad de la materia en nuestro pais” (El Orden, 26/07/1936, p. 2).

En este contexto, desde la prensa se intentd aunar oposicion a la ley a diferentes
actores. Se convoco a los medios periodisticos que se veian afectados tanto en la libertad
de expresién como en sus intereses econémicos, a los actores politicos, explotando los
potenciales réditos de contraponer la DGH con el DNH, a los médicos y farmacéuticos
porque se los sometia a una serie interminable de formulismos y exigencias burocréticas, a
la poblacién en general contraponiendo los gastos en la estructura administrativo
burocritica con la existencia de una politica sanitaria deficiente, la indiferencia ante las
cuestiones relacionadas al cuidado de los enfermos, como también la inexistencia de
medidas preventivas. Segun la prensa santafesina, los integrantes del Circulo Médico se
habfian convertido en los unicos “celosos tutores” y beneficiarios de esta ley que obligaba a
la consulta de pacientes y evitaba la propaganda de productos curativos. En este clima, la
prensa incluso desafiaba al Poder Ejecutivo esperando “(...) que los hechos [los] convenzan
que el Sr. Interventor no es un enemigo del cuarto poder” (El Orden, 07/08/1936, p.2). En
definitiva, el perjuicio econdémico parece haber sido el principal motor de oposicién a la ley

N° 2287
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En efecto, no existe casi 6rgano periodistico estimable de importancia, se entiende
(La Nacion, La Prensa, La Razon, Noticias Gréficas, Critica, etc.) que no inserte en
sus paginas diariamente anuncios de productos farmacéuticos cuyo libre expendio
se halla autorizado por la mds alta autoridad de la materia en nuestro pais: el
Departamento Nacional de Higiene. Por imperio de la absurda Ley Fidanza, la
inserciéon de dichos anuncios en los o6rganos de la prensa santafesina estd
condicionada por una serie de trabas y disparatadas restricciones que de hecho
constituyen una terminante prohibicién (EI Orden, 08/08/1936, p.2).

A poco de andar los articulos de la ley que generaban malestar en el cuarto poder
fueron derogados pero la ley siguié en vigencia hasta la creacién del Departamento de
Salud Publica de la provincia en 1939. El gobierno demoprogresista y los avances
producidos por €l en la centralizacién informativa, administrativa y del poder de policia
instrumentado en la DGH dejaron su impronta en la institucionalizacion de la centralizacion
sanitaria, en la profesionalizacién de la medicina y en la separacion del gobierno de la salud

publica del gobierno de las profesiones.
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CONCLUSIONES

En un proceso de largo aliento, inspirado en el clima reformista de los festejos del
Centenario, pero respondiendo a causas propias, la provincia de Santa Fe vivié durante los
afios veinte un clima de movilizacién universitaria, politica y social que intenté modernizar
y democratizar las instituciones existentes. Sin embargo, las disputas politicas e ideoldgicas
truncaron la concrecion de la totalidad de la agenda reformista.

Fue necesario aguardar hasta los inicios de los afos treinta, para que la provincia
concretara varias de las reformas ideadas en los afnos veinte, incluida la centralizacion,
institucionalizacién y profesionalizacion de la salud. A través de la proyeccién y finalmente
sancion de la Ley N° 2287, posteriormente denominada Ley de Sanidad, el poder ejecutivo
cred la Direccion General de Higiene y dos Consejos Médicos, uno con asiento en la ciudad
capital y otro en la ciudad de Rosario.

La implementacion de la ley, a fines de 1932, significé por un lado, la instauracion
de una nueva estructura estatal organizada bajo el mando de un organismo tnico, la DGH.
A través del mismo el poder ejecutivo logré monopolizar la recoleccion, la publicacion y la
divulgacion de la informacion de datos vitales de la poblacion y de la inversion realizada en
suministros medicinales. Asimismo, pudo centralizar la organizacion, la administracién y la
asignacion de recursos y personal profesional destinados a la atencién médica. Para llevar a
cabo esta tarea contd con los dispensarios, a los que duplicé en cantidad y asigné nuevas
funciones que favorecieron el relevamiento de datos y la regulacién de la inversion
sanitaria.

A los fines de dirigir la nueva institucién, el gobierno de la provincia eligié y
designé a un profesional del arte de curar a quien le otorgd la facultad de policia sanitaria.
De esta manera, el poder politico reconoci6 a la profesion médica las atribuciones de vigilar
y controlar la sanidad; centralizar la informacién, regular la comercializacién de los
suministros y de la atencidon profesional, como asi también organizar el accionar
concurrente entre distintas jurisdicciones, municipios, comunas, ministerios existentes. En
definitiva la nueva autoridad, el Director General, hegemonizé y centraliz6 la labor

sanitaria en todo el territorio provincial. La decisién intentaba poner limites al heterogéneo
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entramado de instituciones y actores que funcionaba en forma fragmentada en el sistema
sanitario existente.

No obstante, a pesar de la centralizacién lograda, se mantuvo en las instituciones
recientemente creadas -la DGH y los Consejos Médicos- la fragmentacion regional vigente
hasta el momento. Desde tiempos remotos, la ocupacién del espacio, las actividades
economicas llevadas a cabo y su vinculacion con el modelo agroexportador, la organizacion
social y las identidades politicas ideoldgicas dieron lugar a la division geogréfica de la
provincia en tres regiones, Norte, Centro y Sur. Al interior de la fragmentacion regional,
crecieron dos ciudades que sobresalieron del resto de los poblados: la ciudad capital, Santa
Fe, y la ciudad portuaria, Rosario. Las disputas politicas, los acuerdos y las pujas
terminaron por sellar la division regional de la provincia, la regiéon Centro-Norte qued6
organizada bajo el liderazgo de la ciudad capital, y la region Sur en torno a la ciudad
portuaria. Si bien, la fragmentacion regional pre-existente, no logré institucionalizarse en la
organizaciéon administrativa provincial, tuvo incidencia en la division de departamentos
territoriales con finalidades administrativas, estadisticas y electorales. La Ley de Sanidad
avanzo en el proceso de centralizacion con la creacion de la DGH, sin embargo no logré
modificar la fragmentacion de la provincia. Santa Fe y Rosario continuaron siendo
cabeceras del sistema sanitario de la nueva institucion a través de la implementacion de dos
Circunscripciones, una en cada ciudad. Asimismo cada una de ellas también fue asiento de
un Consejo Médico. En el marco de esta investigacion, resulta significativo no haber
encontrado discusiones, ni propuestas alternativas a esta fragmentacion en la
documentacién analizada. En definitiva, la doble burocracia instaurada en el siglo XIX
continud vigente como una herencia institucional en las nuevas estructuras implementadas
en los afios venideros. La centralizaciéon de la sanidad santafesina cobré forma en la
descentralizacion de su ejecucion.

Otra cuestion a subrayar es que la institucionalizacién de la centralizacion sanitaria
iniciada en 1932 con la DGH, continué avanzando hacia la departamentalizacién con la
creacion del DSP y finalmente la ministerializacion a través de la creacion del Ministerio de
Salud Publica y Trabajo en 1941. Al respecto, tal cual lo vivenciaron los protagonistas
existieron continuidades en el avance de un estado que se ocupd por generar acciones

sanitarias desde el clima reformista de la década del veinte hasta los afios cuarenta. Esta
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linea de accién incluso continud vigente a pesar de las diferencias politicas ideoldgicas y
partidarias de las administraciones gubernamentales que se sucedieron durante esos afios, es
decir demoprogresistas y conservadores. Esta variable alimenta la idea de que la
concepcidn de salud y enfermedad tienen tiempos propios, que trascienden, en este caso los
tiempos politicos y proponen un desafio a las periodizaciones que han organizado la
historia argentina del siglo XX. Asimismo, el estudio del caso particular del territorio
santafesino alienta la posibilidad de establecer un fructifero didlogo entre la dimension
nacional y provincial sobre la base de oposiciones politicas partidarias.

He aqui los inicios de un proceso de centralizacién sanitaria sobre la base de una

doble burocracia en el territorio santafesino.
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