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clinicos o sanitarios no son cnirentados a partir de la comunica-
cién previa entre los equipos, y cl resultado es casi siempre la cris-
talizacién burocrdtica de papeles y de intervenciones programa-
das.

Hay formas de inducir el desarrollo de procesos de cste orden:
me refiero a la creacién de mecanismos que estimulen la solida-
ridad, dispositivos desalienantes que faciliten volver a reunir a
los agentes de salud a su objeto y a sus medios de trabajo. Se
puede introducir criterios de evaluacién del desemperio cualita-
tivo o ético de cada equipo, podemos utilizarlos como discrimina-
dores de remuneracién diferenciada a los que se sitian maés
préximos de las pautas negociadas como adecuadas a un deter-
minado servicio. Como estas sugerencias, nucvas sensibilidades
se podran formar a medida que alteramos las reglas de distribu-
cién de honorarios, premiando el empefio en defensa de la vida.
Siempre habra imperfecciones, mientras tanto, para la forma
vigente de hoy en dia que no distingue a los pcores de los mejo-
res, o estimula apenas la produccién de procedimientos que por
cierto no han podido demostrar resultados aceptables. Discutir
manera abierta la distribucién de parte del dinero destinado a
remunerar los servicios publicos puede ser un instrumento para
la construccién de otra forma de consenso. Puede constituir un
mecanismo para traer a la discusién de las personas los modos

de como se estd enfrentando la enfermedad y produciendo salud.

Estas son apenas algunas de las sugerencias por donde ima-
gino sean posibles las alteraciones de las pautas éticas vigentes
en la actualidad; otros deberdan inventar otros caminos posibles,
de lo que se tratara en todos los casos sera de la construccion de
servicios publicos de salud empefiados en la produccion de vida.
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La clinica del sujeto:
por una clinica reformuladq Yy ampliada
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inventar de nuevo, a pesar de las determinaciones o de los con-
dicionamientos estructurales, ya sean biolégicos, biograficos,
cconémicos, politicos o histéricos. Esto le valié la acusaciéon de
voluntarismo, de subjetivismo y de hipervalorizar el papel insti-
tuyente de los sujetos haciendo historia. Y para Gramsci se
hacia historia de miiltiples y variadas maneras. El fue uno de
los primeros en hablar de procesos de cambio molecular: la edu-
cacién, la cultura, el trabajo, la politica, la iglesia, los medios de
comunicacién; cn todos estos espacios se contruird lo nuevo o sc
reforzar4 la vieja dominacién. La revolucién no serd lo tinico ni
cl principal medio para que se constituya lo nuevo en las nuevas
sociedades (Gramsci, 1978). Basaglia recuperé mucho de Grams-
ci para pensar las instituciones y practicas sanitarias.

Sin embargo, Gramsci nunca lleg6 a elaborar una Teoria
sobre el Sujeto. Su prioridad fuc pensar el nuevo intelectual
orgdnico; el Maquiavelo moderno: el partido de los trabajadores,
que para €l scria el partido comunista. El proporcion6 muchas
sugerencias valiosas sobre la complejidad de las relaciones
sociales, pero no trabaj6 en profundidad la dialéctica alienacién-
liberacidn, es decir, acerca de las maneras de que se produzcan
Sujetos con altos coeficientes de autonomia y de iniciativa en
situaciones en que la mayoria de los determinantes estaria diri-
gido para la produccién de sumision.

En este punto, Basaglia sc ve obligado a apoyarse en Sartre.
Un francés proveniente del existencialismo radical, heredero de
una fenomenologia que préacticamente liquidaba cualquier rela-
cion dialéctica entre Sujeto y Objeto, al atribuir al Sujeto casi la
responsabilidad total por la construccion de Sentido o de Signi-
ficado para las cosas o para los fenémenos. Todo partiria del
Sujeto, casi una omnipotencia significadora de un Sujeto que
nomina el mundo sin que fuese influenciado por él. Pues bien,
este mismo Jean Paul Sartre, mds tarde, intentard4 modular
esta perspectiva excesivamente subjetiva combindndola con el
marxismo. De este esfuerzo resulté un esbozo de Teoria sobre
algunas posibilidades de desalienacién de los Sujetos. Sartre
hablaba de serialidad, de grupos que repiten comportamientos
condicionados por estructuras dominantes, pero apuntaba tam-
bién a la posibilidad de la construccion de Grupos Sujetos, agru-
paciones parn Leabnjar con estas determinneiones de fornu mis
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libre, agrupaciones abocadas a la construccion de la libertad, de
lo nuevo y de modos de convivencia maés justos. Es innegable que
hay una pizca de Freud en todo esto, de cualquier forma, Sartre
valorizaba al Sujeto dentro de una perspectiva al mismo tiempo
humanista y materialista (Sartre, 1963).

Pero qué tiene que ver la Clinica con todo esto? Basaglia
aproveché todo este caldo para repensar politicas y practicas en
salud. Amarante sintetiza bien la contribucién de Basaglia con
la siguiente frase:

{Si la enfermedad se coloca entre paréntesis, la mirada deja
de ser exclusivamente técnica, exclusivamente clinica. Enton-
ces, es el enfermo, es la persona el objetivo de trabajo, y no la
enfermedad. De esta manera el mayor énfasis no sc pone en el
“proceso de cura” sino en el proceso de “invencion de la salud” y
de la “reproduccion social del paciente” (Amarante, 1996)].

La perspectiva es bien fenomenolégica: sale el objeto ontologi-
zado de la medicina —la enfermedad- y entra en su lugar el enfer-
mo. Pero no es un enfermo en general, sino que es un Sujeto con-
creto, social y subjetivamente constituido. Todo el énfasis estd
puesto en una existencia concreta y sobre la posibilidad de inven-
tarse la salud para estos enfermos. Pero inventar salud para Basa-
glia implicard mds que una intervencién técnica y estara ligada a
la reproduccién social del paciente. Nocién que estd profundamen-
te influenciada por la perspectiva de ciudadania activa y de prota-
gonismo, que se parte del reconocimiento del paciente como una
persona con derechos, pero al mismo tiempo se argumentaba
sobre la necesidad de prepararlo para hacer valer los derechos
pro-pios, construendo un mundo mejor para el Sujeto y para los
otros. Una mezcla de actividades politicas, gerenciales, de
promocién y de asistencia a la salud (Basaglia et al., 1985).

La propuesta aqui expuesta parte de estas ideas y comparte
estas mismas convicciones. La reforma de la clinica moderna
debe basarse sobre un descolocamiento del énfasis en la enfer-
medad para centrarlo sobre el Sujeto concreto, no un caso, un
Sujeto portador de alguna enfermedad. De ahi el titulo: Clinica
del Sujeto. Al mismo tiempo, mds que alabanza es neccsario
dar todavia algunos pasos mds en esta perspectiva abierta por
Basaglia. primero, porque ahora sc estaria discutiendo la clini-
ceny no a6lo gudla practicada en manicomios, y segundo por-
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que con certeza, los movimientos que operan sobre la inspira-
¢ién basagliana cuidardn mucho més del protagonismo politico
de lo que esclarecerd sobre la nueva instituciéon que estaban
reinventando.

Centrar la accién clinica sobre el Sujeto estd bien, mientras
que este Sujeto sea un Sujeto concreto, no sélo marcado por una
biografia singular, pero también, el propio cuerpo y su dindmica
corporal estardn marcados por una singularidad: algian tipo de
enfermedad, o del sufrimiento, o de la deficiencia relativa a la
mayoria que lo circunda, en un contexto dado social especifico.
Colocar la enfermedad entre paréntesis es un ejercicio 6ptimo
para quebrar la omnipotencia de los médicos, pero no siempre
ayuda al enfermo. Evita que sufra iatrogenia, intervenciones exa-
geradas, pero no, necesariamente mejora su relacién con el mun-
do. ;Cémo destacar al Sujeto y su integridad como ser humano,
sus caracteristicas esenciales que en el caso incluye también dis-
turbios, sufrimientos, dolores, riesgos de muerte, enfermedad?

(0 cémo producir salud para aquellos Sujetos portadores de
cualquier enfermedad sin considerar también la lucha contra
esta enfermedad? Asi, partiendo de Basaglia, creo es importante
buscar una nueva dialéctica entre el Sujeto y la enfermedad. Ni
la antidialéctica positivista de la medicina que se queda con la
enfermedad al descartarse cualquier reponsabilidad por la histo-
ria de los Sujetos, ni la revolucién, en el otro extremo: la dolencia
entre paréntesis, como si no existiera, cuando en verdad, ella
estd ahi, en el cuerpo, todo el tiempo haciendo barullo, anulando
el silencio de los 6rganos. La enfermedad estd ahi, dependiendo
de los médicos, de la medicina y de la verdad, pero también inde-
pendiente de la medicina: depende de la voluntad de vivir de las
personas, con conviccién, pero a su vez, independiente de la
voluntad de los Sujetos. Estd ahi, tan simple como el proceso
humano de nacer, crecer, gastar la vida, agotarla y morir. Y
sabiendo que las cosas no siempre ocurren en este orden exacto,
cartesiano; colocar la enfermedad entre paréntesis, si, pero uni-
camente para permitir la entrada en escena del paciente, del
dujeto enfermo, pero, a renglén seguido, ahora en homenaje a
Buasaglin, sin descartar al enfermo y su contexta, volver a escu-
dreittiar ala dolencia del enferma conercto, 8ino, {qué ospevilicidad
lc corvesponde n los servicion y lon prolesional 8 de [n sadad?
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2. La enfermedad total o la enfermedad
como parte de la vida humana

¢Clinica del sujeto? Si, una clinica centrada en los Sujetos, en
las personas reales, en su existencia concreta, inclusive al con-
siderarse la enfermedad como parte de esta existencia. Sin
embargo, la medicina no sélo trabaja con una ontologizacién de
las enfermedades —las dolencias son el verdadero objeto del tra-
bajo de la clinica— como termina aprehendiendo a las personas
por sus enfermedades. Es como si la dolencia ocupara toda la
personalidad, todo el cuerpo, todo el Ser del enfermo. Su pacien-
te con nombre y apellido desaparecerd para dar lugar a un psi-
cético, a un hipertenso, un canceroso o a un quejoso multiple
cuando no se acierta de inmediato con algin diagnéstico. Se
habla hasta de un arte psicopatolégico para referirse a pinturas
elaboradas por enfermos mentales, como si la enfermedad susti-
tuyera a la mente, o al cerebro, 1a voluntad, todo el Ser del enfer-
mo. Para la medicina la esencia del Sujeto estaria vaciada por
la dolencia, la cual ocuparé su lugar a posteriori.

Haciendo una analogia con el concepto de Institucion Total de
Goffman (1996) se podria hablar de Enfermedad Total. Para la
medicina ocurrird un apagarse de todas las otras dimensiones
existenciales o sociales del enfermo, la dolencia lo recubrird
como una segunda piel, como una nueva identidad. Las perso-
nas dejardn de ser viejas, jovenes, padres, madres, trabajadores,
jubilados o desempleados, musicos o profesores, y todos serdan
enfermos de alguna cosa, de este modo poco importard pelear
con la enfermedad como uno de los componentes de estas exis-
tencias concretas. Ni siquiera se cuestionan sobre como combi-
nar una enfermedad determinada y el Ser concreto agredido,
como combinar el enfrentamiento de una determinada enferme-
dad con la lucha contra el desempleo, el combate de una deter-
minada enfermedad con el cumplimiento de las funciones
maternas, o el cuidado y tratamiento de un determinado males-
tar con la conservacién de algin bienestar o de algin placer.

Esta polémica tendrd que establecerse con la Clinica, sin lo
cual nunca habra una Clinica reformada y mucho menos amplia-
da. Una enfermedad perturba, transforma y hasta mata Suje-
los; con todo, apenus por excepcién liquida a todas las demds
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dimensiones de la existencia de cada uno. Asi, hipertensiones
arteriales similares, segin los criterios clinicos tradicionales,
tendrian consecuencias y gravedad distinta conforme sea el
Sujeto y el Contexto en cuestiéon. La clinica se empobrece toda
vez que ignora cstas interrelaciones perdiendo, inclusive, la
capacidad de resolver problemas estrictamente clinicos.

Se sugiere, por lo tanto, una ampliacién del objeto del saber
y de la intervencién de la Clinica. De la enfermedad como objeto
de conocimiento y de intervencién, se pretende, también, incluir
al Sujeto y su Contexto como objeto de estudio y de las practicas
de 1a Clinica.

Mientras tanto, se tratard de una ampliacién, no de un cam-
bio. El objeto a ser estudiado, a partir del cual se desdoblara un
Campo de Responsabilidades para la Clinica, serda un complejo,
una mezcla, resultante de una sintesis dialéctica entre el Sujeto
y su Dolencia. Considerar a la enfermedad es mucho mas impor-
tante porque influye inclusive en la definicién sobre la que la
clinica debiera investigar. En los casos de enfermedades o defi-
ciencias crénicas, de larga duracién, en general incurables, se
debe pensar en la Clinica del Sujeto. En general estas personas
estan, casi siempre mucho mas dependientes de algin tipo de
apoyo técnico (medicacién, hormonas, insulina, rehabilitacién
fisica, etc.), sujetas a variaciones de humor cn virtud de sus
enfermedades que los disminuyen en relacién a la media de la
especie o del contexto sociocultural (terapia individual, trabajo
en grupo) y aun mas expuestos a las dificultades del contexto y
que se beneficiaran de programas sociales especificos (cooperati-
vas de trabajo, apoyo educacional, viajes, viviendas colectivas,
etc.). En [in, personas con cualquiera de estas caracteristicas se
beneficiardan de una Clinica reformulada y ampliada.

En esta relacién entre enfermedad y Sujeto hay, por lo tanto,
muchas posiciones posibles. Desde aquellas en la que la dolencia
ocupa un gran espacio en la existencia del Sujeto, hasta otras en
que la enfermedad es un riesgo en el agua, un evento transitorio
y fugaz. Por otro lado, enfermedades semcjantes del punto de
vista de su clasificacién pueden incidir de forma diferenciada
conforme la historia y los recursos subjetivos y materiales de
cada Sujeto. Log servicios de salud deberdn operar con la suli-
ciento plasticidad para dae cuenin de ontn variedad,
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En relacién al tema: jexiste mas de una Clinica? O jqué es
la Clinica? ;Hay sélo una Clinica, una Clinica sin adjetivos que
la califique?

3. La clinica y sus variaciones de fisonomia

La medicina imagina la existencia de una clinica dnica, de
una clinica totalizadora: la Clinica cientifica y ética. Sin embar-
go, se trata de una pura declaracién ideolégica, tal vez asentada
sobre la preocupacién de vender la imagen de una institucién
racional y humana. En los principales manuales de Semiologia
ya se encuentra que la Clinica serad ciencia y arte (Campos,
1992), una contradiccién en los términos, ya que la ciencia se
refiere a saberes, procedimientos normalizados y el arte a la
invencién o a la improvisacién. Histéricamente la institucién
médica va resolviendo este dilema al tratar de transformar la
dolencia en objeto cientifico pasible de elaboraciones estructura-
les y por lo tanto, base de apoyo para una accién orientada de los
profesionales, al mismo tiempo quec imagina la relacién médico-
paciente, es decir, el trabajo con Sujetos concretos, como vincu-
lada al campo del arte y, por consiguiente, de lo imprevisible: el
espacio cn que cada caso sera diferente de los demas.

A pesar de la ideologia, esta ideologia existe y, por lo tanto,
existe una Clinica clinica, por lo menos en cuanto sistema de
referencia y, convengamos, algunos sistemas de referencia
cjercen bastante influencia sobre la materialidad de las cosa y
de los fenémenos. Y cn el caso de la Medicina, opera en nom-
bre de un sistema de referencia, al mismo tiempo, sélido en
certezas y lleno de vacios, al que se le tiene asegurado respe-
tabilidad y longevidad. Por estc motivo, se opt6 por trabajar
con la idea de semblantes, de faces o de los dobles de la Clini-
ca. Existen, de hecho, en la préactica, un gran nimero de clini-
cas. No obstante, hay de hecho, proximidad entre cllas, pero
también hay entre estas clinicas muchas diferencias entre si.
lin este sentido, es importante considerar las tres caras prin-
cipales de como la Clinica se presenta. Existe una Clinica Ofi-
cinl (Ia Clinica c¢linica) una Clinica Degradada y otra Clinica
de | Sujolo.
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La Clinica Degradada o Ampliada, obvio, siempre esta en
relacion con aquella considerada Oficial. jDegradada por qué?
Este concepto trata de reconocer qué contextos socioeconémicos
especificos pueden ejercer una determinaciéon tan absoluta sobre
la practica clinica que ésta tendra su potencialidad disminuida
para resolver problemas de salud. En este caso, lo degradado se
refiere aqui a limites externos impuestos a la potencia de la Cli-
nica clinica. Muchos criticos de la medicina se han valido de
estas degradaciones que derivan de intereses econémicos corpo-
rativos o de politicas de salud muy deficientes al criticar la Cli-
nica como institucién (Illich, 1975). Este expediente les ha sim-
plificado la tarea, generando, no obstante, bastante confusién.
Cuando una empresa médica dificulta el libre albedrio de los
meédicos o les impone restricciones, independiente de la gravedad
de cada caso, la baja eficacia de las practicas no pueden ser atri-
buidas a la clinica en si, sino a esa clinica degradada por aquellas
condiciones especificas. Otro ejemplo, el modelo de Atencién de
Emergencia que es practicado en millares de instituciones publi-
cas y que fue brillantemente criticado por Ricardo Bruno, al que
él denominé como un sistema de trabajo queja-conducta (Gongal-
vez, 1994). Pero, este estilo de trabajo viola principios basicos de
los propios manuales de la Clinica Oficial; la degradacién exis-
tente resulta de una mezcla de una politica de salud inadecuada
con un comportamiento alienado de los médicos que la practican,
al atender los casos de una manera reglada, casi independiente
de la gravedad y de las necesidades de cada uno de sus pacientes.

Por lo tanto, hay una Clinica Degradada por intereses econ6-
micos o por desequilibrios muy pronunciados de poder. Cada vez
que la racionalidad estrictamente clinica es atravesada por
otras racionalidades del tipo instrumental o estratégicas, hay
una degradacién de su potencialidad tedrica y se pierde la opor-
tunidad de resolver problemas de salud.

No es que se esté imaginando una situacién ideal en que la
racionalidad clinica pudiese generarse en forma pura. Esto seria
idealismo, seria el no reconocer el concepto de practica social que
afirma que toda accién de salud es una préactica siempre sometida
a determinantes sociales, politicos y econémicos. Sin embargo, las
organizaciones de salud pueden crear ambientes y situaciones méds
o menos protegidas de todas estas determinaciones. Institu iones
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mads 0 menos permeables a estas multiples fuerzas e intereses en
juego. Existen servicios de salud que subordinan todas estas otras
logicas a la de produccion de salud; siempre procuran asegurar
preeminencia al interés del paciente. No es que esta postura sea
siempre vencedora, lo que se esta reconociendo aqui es la existen-
cia de organizaciones en que el interés econémico aparece antes
que el del paciente, en que la légica politica y del poder se sobrepo-
nen a la razén de la cura o rehabilitacion de las personas. Esto
produce una Clinica degradada.

No obstante, la Clinica Oficial (Clinica clinica) es también
bastante limitada. Y estos limites, al contrario de aquello divul-
gado por la ideologia médica, no resultan sélo de los aspectos
oscuros -desconocidos- de los procesos salud-enfermedad. Un
gran numero de autores demuestra sus limitaciones ontoldgicas,
sus debilidades de constitucién (Foucault, 1980; Canguilhem,
1982). Es verdad que la Medicina siempre los ignoré. Reciente-
mente, con la crisis de costos y eficacia, sin ninguna referencia
a estos criterios originales, se constatan algunas aperturas
entre ciertos epigonos de la Institucion Médica. Las Facultades
de Medicina, por ejemplo, admiten rever su modelo pedagégico.
De cualquier manera, se ha producido una copiosa literatura
criticando la Medicina Oficial. Se puede inclusive afirmar que
en las ultimas tres décadas una parte importante de investiga-
ciones en Salud Colectiva tuvo como objeto el estudio critico de
las practicas médicas. Se demostr6 que la medicina opera con un
objeto de estudio y de trabajo reducido lo que traeria implicacio-
nes negativas tanto para su campo de saberes como para sus
métodos y técnicas de intervencion (Camargo, 1990). Ademas de
080 se podria constatar en la actualidad que este reduccionismo
flutorizara a la Clinica Oficial a desresponsabilizarse por la inte-
gralidad de los Sujetos. Asimismo, la Clinica sélo se responsabi-
liza por la enfermedad, nunca por la persona que esta enferma.

Este objeto de estudio y de intervencién estara reducido en
miiltiples dimensiones: por un lado, un enfoque desequilibrado
hacia el lado biolégico, al olvidarse de las dimensiones subjetivas
y sociales de las personas. Lo que acarreara que los saberes y prac-
{icny estén marcados por el mecanicismo y la unilateralidad en el
enfoque. Por otro lado, se aborda maés a la enfermedad que al indi-
vitluo; aun cuando éste ser considerado, se piensa en un individuo
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fragmentado, un ser compuesto de partes que sélo en teoria guar-
darian alguna nocién de interdependencia. Este reduccionismo
tiene innumerables consecuencias negativas: el abordaje terapéu-
tico volcado de manera excesiva a la nocién de cura —con frecuen-
cia confundida con la simple eliminacién de los sintomas y, en el
mejor de los casos, con la correccién de lesiones anatémicas y fun-
cionales— dejando en segundo plano tanto las posibilidades de pro-
mocién de la salud o de prevencién y hasta también aquellas de
rehabilitacién. Ademds de eso, este objeto reducido autorizar4 la
multiplicacién de especialidades que terminara por fragmentar, a
un nivel insoportable, el proceso de trabajo en salud. En conse-
cuencia se viene reduciendo la capacidad operacional de cada Cli-
nico estableciéndose una cadena de dependencia casi imposible de
ser integrada en proyectos terapéuticos coherentes.

Todo este sistema viene produciendo relaciones bastantes
paradojales con la sociedad. En cierta medida la Medicina nunca
perdi6 la capacidad de ejercer control social sobre la mayoria de
las personas, su papel de arbitro y su discurso competente sobre
temas ligados a la vida contimian vigentes. Sin embargo, se per-
cibe en el trabajo cotidiano un grado cada vez mayor de alienacion
de sus agentes en relacién con los sujetos concretos que dependen
de sus cuidados. Alienacién, alejamiento, desinterés, fijacion en
procedimientos técnicos normatizados, dificultad para escuchar
quejas, imposibilidad de comunicar cualquier cosa, ademas de la
secuencia automadtica de procedimientos y, sin embargo, tiene
gran capacidad de influenciar al imaginario social. Tal vez por la
articulacién de la Clinica con el Medio y con el Complejo Médico-
industrial, tal vez por la funcién social de los adversarios de la
muerte y del sufrimiento, tal vez por la capacidad de resolver un
serio problema de salud y de aliviar muchos sufrimientos que la
Clinica misma, aunque degrada, conserva todavia; por todo esto,
la Clinica sigue siendo una institucién importante e influyente.
Un espacio donde las personas invierten afectos y esperanzas,
donde aun se producen valores de uso e, inevitablemente, se dis-
puta poder, y muchas veces se transforman valores de uso cn
puros valores de cambio, interés econémico, realizacién de plus-
valia para los otros, casi nunca de los enfermos.

Pues bien, ¢y la Clinica del Sujeto? Ampliada y revisada, revisi-
tada. De esto trata este trabajo. Con todo, clla tendrd quo enfrentar
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y derrotar cstos principios, nuestras criticas que la Clinica Oficial
no ha conseguido ni siquiera analizar y mucho menos resolver. ;Cé-
mo criticar la fragmentaciéni que se origina de la especializacién
progresiva sin caer en un oscurantismo simplista? Un oscurantis-
mo que niega el desarrollo progresivo de los saberes y de las tecno-
logias. Habra que enfrentarse a ese desafio y no sélo ayuddndose
del lugar comiin postmoderno de la transdisciplinariedad. Los con-
ceptos de Campo y Nticleo de saberes y de responsabilidades inten-
taran operar esta dificil travesia. Después habra que articularlos a
las nociones de Equipo (Clinico) de referencia —organizacién verti-
cal del proceso de trabajo, organizacién basada en el Campo, cspa-
cio de una clinica ampliada~ con aquella de Apoyo Especializado
Matricial: organizacién horizontal del proceso de trabajo, en donde
sc intenta combinar especializacién con interdisciplinariedad,
especialistas apoyando el trabajo del Clinico de Referencia confor-
me el Proyecto Terapéutico coordinado por la referencia adecuada,
pero elaborado en permanente negociacién con el Equipo involu-
crado en la atencion matricial. Ademés de esto, habra que superar
la alienacién y la fragmentacion y el tecnicismo biologicista, al cen-
trarse en el eje de la reconstitucién del Vinculo entre Clinico de
Referencia y sus pacientes. Habra que superar la fragmentacién
entre la biologia, subjetividad y sociabilidad trabajandose con los
Proyectos Terapéuticos amplios, que expliciten objetivos y técnicas
de accién profesional y que se reconozca un papel activo para el ex
paciente, para el enfermo en lucha y en defensa de su salud, en
general, interrelacionado con la salud de los otros. Es una critica
que se pretende dialéctica que la Clinica clinica estd obligada a
deconstruir reconstruyendo alternativas concretas de saberes y de
praxis: una clinica reformulada y ampliada.

4. Entre la ontologia de la dolencia
y la fenomenologia del sujeto enfermo
(una primera ampliacién del objeto de trabajo de la clinica)
Il objeto de la Clinica del Sujeto incluye la dolencia, el contex-

Lo y al propio sujeto. No hay como ignorar la enfermedad, sino no
# ria Clinica sino sociologia o filosofia existencial. Y no hay como
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abordar la dolencia sin encuadrarla dentro de una cierta ontolo-
gia. La dolencia existe y no existe, antes de Weber la clinica ya
operaba, en la préctica, con un concepto muy semejante al de
tipo-ideal. Una abstraccién concreta: la dolencia. Un Ser inani-
made pero dotado de animacién externa. Un Ser probable, aun-
que inexistente en la practica. Una regularidad que nunca se
repite exactamente igual. Entonces, jporqué se los considera a
estos patrones teéricos? Porque dentro de la ontologia existe todo
un mundo de certezas que infunde seguridad a los Sujetos Ope-
radores, a los agentes de salud. Tratar la enfermedad como un
ser con identidad propia es la base que autoriza a un profesional
de salud a intervenir en casos concretos. El problema ocurre
cuando este Ser de la Dolencia sustituye completamente al Ser
que realmente es y se pierde la capacidad de que se opere con la
singularidad de cada caso. No obstante, saber sobre la hiperten-
sion en general ayuda bastante, como conocer desdoblamientos
genéricos sobre el proceso de gestacién considerado normal, tam-
bién ayuda mucho. Y aunque se sepa de esta supuesta anormali-
dad inexistente, conocer sobre el tipo de gestacion ideal, ayuda.
Ayuda, pero confunde también, perturba porque en nombre de
esta abstraccién se autorizan intervenciones impropias, inter-
venciones que desconocen la variabilidad posible de lo singular.
Tedo saber tiende a producir una cierta ontologia de su objeto,
a transformar el objeto de anadlisis en un Ser con vida propia. La
politica procede asi con el Estado, los estados se transforman en
Sujetos, casi con independencia de los seres concretos que los ope-
ran. La medicina se transformé a si misma en un ser dotado de
vida propia, con desarrollo, enfermedades y capacidad de autoco-
rreccion. Todo normatizado, toda programacién y toda planifica-
ci6n implican una de suposicién un mundo sujeto a reglas. Un
mundo en que las dolencias serdn una misma en cada una de sus
multiples manifestaciones, un mundo en que estas variaciones
)amads destruiran la identidad de la enfermedad, o del problema
institucional o social enfrentado por estas formas de praxis. En
resumen, aprender sobre una praxis presupone suponer casos que
se repetirdn de manera mas o menos iguales. De la ontologia a la
ortodoxia, sin embargo, hay apenas un paso. Sobre cstas supues-
tas verdades, en general se organiza todo un sistema de poder, una
jerarquia de guardianes, de fieles defensores de la identidad de In
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ontologia contra la variacién de la vida. Mientras tanto, tratados
sobre la dolencia o sobre la fisiologia del patrén de los seres huma-
nos ayuda a la clinica. M4s que ayudar, la torna posible.

El desafio estard en pasar de este campo de certezas, de regu-
laridades m4s o menos seguras, al campo de la imprevisibilidad
radical de la vida cotidiana. Situacién y estructura. El saber
seguro y preso de las estructuras, o lo imprevisible caético de las
situaciones siempre diferentes. ;C6mo realizar este trayecto con
seguridad? Una primera respuesta: el reconocimiento explicito
de los limites de cualquier saber estructurado ya constituye una
primera solucién pues obligara a todos los especialistas a recon-
siderar sus saberes cuando se encuentre delante de cualquier
caso concreto. Siempre.

No obstante, queda la pregunta: ;c6mo realizar este trayec-
to de lo gencral a lo particular con un poco més de seguridad
que aquel, por ejemplo, exigido al artista? ;jLa Clinica como
arte? Pero la vida de una persona no es un montén de arcilla
o de piedra que se pueda sacar afuera en el caso que la intui-
cion del artista no estuviera funcionando. Por esto es muy
importante conocer aspectos genéricos de los procesos salud-
enfermedad-atencion. Por esto es importante aprender la
variacién, por esto es importante saber escuchar, y mas aun,
saber también indagar cl caso singular. Y decidir, pero decidir
ponderando, escuchando a otros profesionales, exponiendo
incertidumbres, compartiendo dudas. Por esto la Clinica del
Sujeto demanda trabajo en equipo y un hacer comunicativo.
Habermas y la Clinica. La arrogancia de un sabio que conoce
casi toda la historia de un Ser inexistente puede confundir
mads que ayudar. No obstante, se tiene que conocer lo relacio-
nado con las normas posibles.

Es nccesario hacer notar como esta exigencia bédsica de la
practica clinica es antagénica a la tendencia contemporédnea de
realizar una clinica sin riesgos de fracasos. Presionados por los
sucesivos procesos de mala praxis, empresas y profesionales de
salud, particularmente en EE.UU., actian sélo en situaciones
en que el riesgo de fracaso es muy pequeno. En el fondo, todos
pierden en este nuevo circulo vicioso. La tendencia medicalizan-
le ¢ intervencionista sustituida por postura prescindente. De un
extremo a otro, sin mediaciones méds provechosas.



4 GASTAO WAGNER DE Sousa CAMPOS

En este sentido, las organizaciones de salud, inclusive para ase-
gurar el ejercicio de una clinica de calidad, estaran obligadas a
adoptar una cultura de comunicacién. El primer paso es quebrar
la arrogancia pétrea de la Medicina, con sus doctores y sus proto-
colos, que seran bienvenidos desde que hubiera un espacio para
que se dude de ellos, para que los Equipos actiien apoyados en
ellos pero dudando de ellos. La Gestién Colegiada y la divisién de
los servicios de salud en Unidades de Produccién compuestas por
Equipos multiprofesionales crean condiciones institucionales favo-
rables para cl intercambio de informacién y la Construccién colec-
tiva de los proyectos terapéuticos. Construccién colectiva, por
consiguiente se evita de esa manera que se diluyan responsabili-
dades y la omisién delante de lo desconocido o frente a lo impre-
visto.
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El Anti-Taylor: un método para gobernar
instituciones de salud con la produccién
de libertad y compromiso

ESUMEN: Descripcion de un Método para Cogobernar
Organizaciones de Salud al considerar tanto los objetivos
primarios de estas instituciones (la propia produccién de salud)
como otros objetivos secundarios vinculados con la funcién de
asegurar la sobrevivencia y la relacién profesional de sus traba-
jadores. El nuevo Método se ha denominado Gestién Colegiada
centrada en los Equipos de Salud. Esta construccién es el resul-
tado de un sistema de confrontacién triangular de determinados
cuerpos de Teorfas, datos empiricos observados en el Sistema
Unico de Salud y la experiencia y conocimientos del autor e
investigador. Se han descrito algunos dispositivos organizacio-
nales originales (algunos nuevos u otros reconceptualizados),
entre ellos: el de Unidad de Produccién, Equipo de Referencia y
Trabajo de apoyo Matricial, Sistema de Gestiéon Colegiada,
Supervision Matricial, y Producto/Obra.
Palabras claves: Administracién en Salud, Administracién
Publica, Gestion Democratica.

1. Consideraciones metodolégicas

Este trabajo intenta describir un nuevo Modelo de Gestién
para Sistemas y Establecimientos de Salud. A este nuevo méto-
do se lo podria denominar Gestién Colegiada, Gestion Democra-
tica o Gestién centrada en Equipos de Salud.

* Publicado en Cadernos Saiide Publica,
Rio de Janciro, 11 (4):863-870, 1998
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.y el de la prevencién? ;y como se organizara el trabajo comuni-
tario? etc., etc. Al mismo tiempo, se tratara de orientarse por la
politica del SUS, el perfil epidemiolégico de la regién, los datos
extraidos de la demanda, por la ética y por lo que seria una clini-
ca de calidad al redefinir papeles, responsabilidades y procesos de
trabajo. Es decir, traer a lo concreto de cada servicio disefios que
tengan en cuenta todos estos temas, pero que lo hicieran de
manera prdctica y funcional.
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Equipos de referencia y apoyo
especializado matricial

[. Introduccion

STE TEXT® DESCRIBE un esquema de organizacion para el
trabajo en salud, al que se ha denominado: Equipos de
Referencia con Apoyo Especializado Matricial. Se supone que
csta ordenacién potencializara alteraciones en la subjetividad y
cn la cultura dominante entre el personal de salud por medio de
una valorizacién concreta y operacional de las directrices del
Vinculo Terapeiutico (Pichon-Riviere, 1988 y Campos, 1992);
Interdisciplinariedad de los Saberes y de las Practicas (Japiassu,
1976, Nunes, 1995; Testa, 1997; Almeida Filho, 1997; Passos,
BBenevides Barros, 1998) y el de Gestién de Organizaciones como
dispositivo para produccién de Grupos Sujetos (Campos, 1998).
No se trata de un estudio empirico sobre el impacto de la utiliza-
cion de esta metodologia de trabajo en situaciones concretas sino de
su descripcién y justificaciéon teérica. Aun asi, con certeza, se puede
tener en consideracién experiencias en las cuales estas directrices
organizacionales sirvieron como principal inspiracién. En los ulti-
mos afios (1990-1998), Equipos de Referencia fueron implantados en
varios servicios de salud, ademas se hicieron con modificaciones en
rcelacién al modelo teérico descrito en virtud de especificidades orga-
nizacionales y culturales. En la Salud Mental (Servicio de Salud
(Cdndido Ferreira, Campinas, SP, en Hospitales, (Hospital Publico
Regional de Betim, Mina Gerais y Hospital Municipal de Paulina,
SP, en servicios de DST/SIDA (Atencién domiciliaria del SIDA, Cam-
pinag, SI") i reorganizaron los procesos de trabajo de acuerdo con
[ns dircecionon dol madelo de Tquipos de Referencia. T.os Sistemas
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de Atencién Primaria (red de centros de salud y de salud de la fami-
lia de Betim/SP) también estan siendo reformulados segin estas
directrices. Sin duda, la elaboracién tedrica solamente se hizo posi-
ble después que estos equipos de trabajadores se dispusieran a rea-
lizar una critica viva de los conceptos y tecnologias sugeridos por la
metodologia propuesta. En este sentido, las reflexiones que aqui se
presentan tienen una deuda insalvable con todo el personal que las
fue recreando o con las que venian siendo sugeridas ya sea por los
textos del autor, o por el resultado de otras experiencias. A ellos mi
gratitud y el homenaje de mi admiracién més sincera.

11. Dispositivos, arreglos organizacionales
y la gestion democrdtica en salud

Segin Baremblit “dispositivo es un montaje o artificio produc-
tor de innovaciones que genera acontecimientos, actualiza poten-
cialidades e inventa lo nuevo Radical” (Baremblit, 1992, p. 151).
Se puede observar que en esta conceptualizacién los dispositivos
aparecen como combinaciones variadas de recursos que alteran el
funcionamiento organizacional, pero que no forman parte de la
estructura de las organizaciones. Serian artificios que se introdu-
cen con el objetivo de instaurar algian proceso nuevo, programas
asistenciales, modificaciones en la cultura institucional, o para
reforzar o alterar valores, ctc. Cuando se anhelan cambios o asi-
mismo cl refuerzo de algiin comportamiento, se acostumbra a
utilizar dispositivos para intervenir en la realidad cotidiana de
los servicios. En salud han sido frecuente la organizacién de Ofi-
cinas de Planificacién, Entrenamiento y Cursos, Sensibilizacién,
discusiones de problemas, ctc. El empleo de este tipo de recurso
en el Sistema Unico de Salud (SUS) es comtin (Cecilio, 1994; Tei-
xera & Melo, 1995; Kadt & Tasca, 1992, entre otros).

Estos espacios todavia tiencn, en general, caracter transito-
rio y no logran alterar la 16gica fundamental del funcionamiento
de las organizaciones, ya sea en su dimensioén gerencial, ya sea
en sus aspectos asistenciales. En caso de éxito, se modifican
aspectos puntuales gracias a los efectod de estos dispositivos. No
obstante, casi siempre la logiea cabractural de la organizacion
cHld proscrvada, jemplos: se ponen en funcionamionto Oficinan

GESTI®N EN SALUD: EN DEFENSA DE LA VIDA 145

de Planificacién Estratégica con relativo grado de participacion;
una vez finalizados los trabajos se rctorna a funcionar segin
normas o reglas autoritarias sin alterar la tradicional linea de
verticalidad de mando o la vieja separacién departamental entre
los profesionales y las especialidades. Se rcalizan grupos de
integraciéon con técnicas modernas y enseguida sc vuelve a un
estilo gerencial que limita y restringe la comunicacién cotidiana.

En general, cl viejo orden administrativo y la antigua organi-
zacion del proceso de trabajo contindan produciendo subjetivi-
dades segin la 16gica dominante y no segin aquella que se pre-
tende por los promotores de estos dispositivos.

En realidad, tanto la subjetividad como la cultura de las per-
sonas o de una organizacién son socialmente producidas (Marx,
Engels, 1996; Guattari, Rolnik, 1993). Son el resultado de la
estructura, del funcionamiento organizacional y de la ordenacién
especifica de los procesos de trabajo. En este sentido, la cultura
y la subjetividad de los equipos de trabajo seran productos con
multiples determinaciones. Dependerén de los sabercs dominan-
tes: la clinica médica, por ejemplo, condiciona y produce valores,
posturas, deberes y responsabilidades. No obstante, también lo
hace el pensamiento reformista del movimiento sanitario, el de
la salud mental, o el propio psicoanadlisis, como cualquier otra
disciplina. Por otro lado, la definicion concreta de cuales seran
los dcberes y responsabilidades de un equipo depende también
del contexto socioeconémico y politico: el valor de uso de la vida
varia conforme el tiempo, el espacio y la clase social de las perso-
nas. El Valor de Uso de un bien o de un servicio es, en si mismo,
un producto social e histérico.

Ademaés de esto, la subjetividad y la cultura dominante en las
instituciones son también influenciadas por el protagonismo de
los grupos, es decir, son pasibles de cambios por medio de la
accién humana. En este sentido, el estilo de gobierno y la estruc-
tura de poder de las organizaciones condicionan y determinan
comportamientos y posturas. Un sistema de poder muy vertica-
lizado, con toma de decisiones centralizadas, tiende a estimular
la falta de compromiso y alienacién entre la mayoria de los tra-
bajadores. Un proceso de trabajo centrado en procedimientos y
no en la produeecion de snlud tiende a diluir el compromiso de los
cquipod de wnlud con los usuarios.
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Con frecuencia algunos dispositivos han sido constituidos
para atenuar los efectos desagregadores y alienantes de la 16gi-
ca organizacional arriba descrita, cuando en realidad se trata-
ria de alterar el ordenamiento de estas organizaciones, o en su
dimensién gerencial —democratizacién de la gestion— o —en la
atencion a la salud—, con la reforma del modelo de atencién
(Campos, 1992).

No hay aqui censura en la utilizacién de dispositivos de caracter
episédico. Al contrario, valerse de estos recursos es una de las reglas
para la buena gerencia. Lo que se estd afirmando es la insuficiencia
de este recurso y sugiriendo se emprendan cambios de la estructura
gerencial y asistencial de los servicios de salud, recreandolos de
nuevo. Dispositivos que produzcan otra cultura y otras lineas de
subjetivacion: a saber, estructuras que no fuesen centralmente
inductoras de corporativismo y alienacién. Se trataria de instaurar
un nuevo orden organizacional que estimulase el compromiso de los
equipos con la producciéon de salud, sin exigir en cambio omnipre-
sencia u omnipotencia, pero que les facilitasen, al mismo tiempo, la
adecuada realizacién personal y profesional (Campos, 1998).

Marcuse escribié que lo instituido —concretizado bajo 1a forma de
estructuras, normas y valores dominantes— representa la materiali-
zacion del principio de realidad (Marcuse, 1998); es decir, la organi-
zacion real de una institucién o un modo de produccién de servicios
de salud no son obra de la casualidad. Al contrario, reflejan intere-
ses, directrices y valores dominantes en una cierta época y en un
contexto dado. Cada modo especifico de organizar la vida sirve a la
concrecion de determinados objetivos y no de otros. Por lo tanto, las
légicas de gobierno y de los procesos de trabajo no son nunca ino-
cuas.

En este texto se sugiere nuevos Dispositivos para los servi-
cios de salud con base en los conceptos de Equipos de Referencia
y del apoyo especializado matricial. Se parte de la suposicién de
que una reordenacién del trabajo en salud segtin la directriz del
Vinculo Terapéutico entre equipo de profesionales y usuarios
estimularia la produccién progresiva de un nuevo patrén de res-
ponsabilidad para la coproduccién de salud, Esto articulado a las
directrices de Gestion Colegindan (Campos, 1998) y de Trabajo
Interdisciplinarvio (con cierto grado de intercambio didlogico
ontro Ins prdcti nxy do tos mnbeaon, o nen Lromadiseiplingeio) posi
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bilitarian una superacién de aspectos fundamentales del modelo
médico-hegemoénico. Modelo ampliamente criticado por una serie
de autores clasicos (Donnangelo, 1975; Luz, 1988, y Méndez Gon-
calvez, 1979, entre otros).

Un nuevo Dispositivo que estimulase en lo cotidiano la pro-
ducciQn de nuevos patrones de interrelacién entre equipos y
usuarijos, ampliando el compromiso profesional con la produc-
cién de salud y quebrando obstéculos a la comunicacién.

111. El nuevo dispositivo: equipos de referencia
Y trabajo de apoyo matricial

La reforma y ampliacién de la Clinica y de las practicas de
atencion integral de la salud dependen bdsicamente de la insti-
tucién de nuevos patrones de maneras de relacionarse entre
Sujeto/clinico y Sujeto/enfermo (obvio, este dilema no sera
expuesto de esta misma manera para la Salud Colectiva, en par-
ticular cuando sea tomado como practica social concreta).

En este sentido, se trataria de instituir —como norma organi-
zativa— un nuevo Sistema de Referencias entre profesiona-
les y usuarios. Cada servicio de salud seria reprogramado a
través de la composicién de Equipos de Referencia, recortados
segun sea su objetivo, las caracteristicas de cada local y la dis-
ponibilidad de recursos. De cualquier forma estos equipos obe-
decerian a una composicién multiprofesional, variable, conforme
a la circunstancia de estar trabajando en atencién primaria
hospital, especialidades, etc.

La clientela de una regién o de un establecimiento seria divi-
dida en “grupos” bajo la responsabilidad de distintos Equipos de
Referencia.

En un centro de salud de red basica, por ejemplo, se monta-
rian equipos de salud de la familia (médico-generalista, auxilia-
res de enfermeria y agentes de salud), o equipos de salud de la
infancia (pediatria, enfermeros, etc.), de salud del adulto (clinico,
auxiliares de enfermeria, ete.). Conforme con la disponibilidad de

recursos, cidn equipo mimimo, podria contar con mdédicos, enfer-
meros, antstenton Hocinles, psicélogos, o, en caso de haber menor
dinponibilidid des profogionales, se ubicarfan n estos profesionales
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mas escasos en la linea de apoyo matricial. Es decir, estos profe-
sionales integrarian el trabajo de un determinado nimero de
Equipos de Referencia siempre que su trabajo fuese considerado
prioritario o necesario. Asi, un psicélogo o un nutricionista
podrian supervisar y apoyar el trabajo de cuatro o cinco Equipos
de Referencia de Salud de los Nifios o de la familia. T.o mismo
podria ocurrir con fisioterapeutas u otros especialistas. Algunas
actividades especificas como el trabajo en Grupo, educacién en
salud, paseos terapéuticos, gimnasia para la tercera edad, etc.,
serian también ofrecidos a la clientela de los Equipos dec Referen-
cia. Un médico o una enfermera, aun cuando estén integrando un
Equipo y, por lo tanto, ser responsable de un conjunto de pacien-
tes adscriptos, podrian ofrecer actividades de caracter matricial.
Cada Equipo de Referencia de la red béasica tendria bajo su res-
ponsabilidad —para asegurar una atencién integral a la salud—
una poblacién cn torno de 1500 a 3000 personas.

En un hospital de dia, o en un centro de salud mental o de
rchabilitacién, o en un ambulatorio de especialidades se organi-
zavian también Equipos de Referencia multiprofesionales con
dos, tres o mds profesionales (psicélogos, psiquiatras, enferme-
ros, terapeutas ocupacionales, infectélogos, fisioterapeutas, ctc.),
organizados conforme al objetivo, caracteristicas de los usuarios
y responsabilidad de cada uno de estos servicios. Cada Equipo de
Referencia tendria bajo su responsabilidad un conjunto de
pacientes adscriptos segun su capacidad de atencién y la grave-
dad de los casos. Doscientos, trescientos, ochenta personas —can-
tidad a ser definida en cada contexto— acompanados por cada
uno de los equipos de referencia, responsables por elaborar Pro-
yectos Terapéuticos Individuales en relacién con cada caso y la
disponibilidad de recursos, variando en el tiempo la composicién
de recursos ofertados a cada usuario. La concentracién mayor o
menor de actividades se hard conforme al riesgo y fase de evolu-
cién delos casos. También en estas unidades se utilizara el apoyo
matricial. Asi, en un Centro de Salud Mental o de atencién clini-
ca se podrd ofrccer bajo la forma matricial a varios Equipos que
necesiten de ella. En un Centro de Salud Mental, una Oficina
Cultural se podria ofrecer como actividad matricial a ser indica-
da por los Equipos de Referencin pnrn nquellos usuarios que 8o
henelicien y 8 interesen por el Lipo de ol el en estudio,
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Una observacién importante y quec altera la tradicional
nocién de referencias y contrarreferencia vigente en nuestros
sistemas de salud: cuando un paciente utiliza un servicio matri-
cial, nunca deja de ser usuario del Equipo de Referencia. En este
sentido no hay una orientacién dirigida sino disefos de Proyec-
tos Terapéuticos que no son ejecutados sélo por los Equipos de
Referencia sino por un conjunto mas amplio de trabajadores. De
cualquier forma, la responsabilidad principal por la conduccién
del caso continia con el Equipo de Referencia.

De igual manera, en los hospitales, cada enfermo tendria su
Equipo de Referencia (médico o profesional central para el caso
—ejemplo, ortopedista y fisioterapeuta para pacientes en reha-
bilitacién, infectélogo y psicélogo, cuando el componente psiqui-
co fuese relevante, ademéds de enfermeros y auxiliares de enfer-
meria, etc.).

En todas estas modalidades de servicios, especialistas y pro-
fesionales organizarian una red de servicios matriciales de apo-
yo a los Equipos de Referencias. Habria una oferta tan amplia
como fuera posible y neccsaria de manera de enriquecer las
posibilidades de composicién de los Proyectos Terapéuticos. El
apoyo matricial organizado de esta forma amplia las posibilida-
des y la composicién interdisciplinaria de los Proyectos Terapéu-
ticos, sin diluir la responsabilidad sobre los casos y sin crear
recorridos interminables. Por otro lado, permite a los profesio-
nales combinen de forma mas libre el trabajo con los usuarios
adscriptos con espacios en que podrian dedicarse a actividades
que sea mas de su gusto. Esto es particularmente conveniente
cuando se piensa en el amplio menu de actividades matriciales
que pueden ser ofrecidos. Asi, una enfermera ademads de su acti-
vidad nuclear tipica podria ofrecer también, en algunas horas de
su jornada, grupos terapéuticos, caminatas, etc.

El objetivo de esta directriz organizacional es instituir un
modelo de atencién maés singularizado y personalizado, en donde
cada técnico y cada Equipo tendrian usuarios adscriptos més o
menos fijos. Esto objetiva tanto reforzar el papel terapéutico
inherente a la dialéctica del Vinculo, de llegar a estar bien tra-
hajada, como permitir también que los profesionales acomparien
mejor, en ¢l lrnnsearso del tiempo, el proceso salud/enfermedad/
interveneibn de cadn paciente.



150 GASTAO WAGNER DI Sousa CAMPOS

El estimulo a la institucién de gradientes de Vinculos gene-
ra mecanismos de aproximacién y de compromiso entre los
pacientes y el Equipo de Referencia, permitiendo mayor visibi-
lidad de la calidad del trabajo de cada Equipo, al disminuir la
distancia hoy abismal entre el poder de los técnicos y de los
pacientes.

La composicién de estas agrupaciones adscritas a un Equipo
podria coincidir a través de la combinacién de tres légicas dis-
tintas: los propios usuarios eligiendo profesionales de su con-
fianza; los Equipos al orientar e indicar los casos conforme cri-
terios técnicos o administrativos, teniendo en cuenta tanto las
especificidades de cada caso como las de los distintos profesio-
nales de un determinado servicio. Por tltimo habria que recon-
siderar la distribucién igualitaria del trabajo dentro de cada
Unidad. En el caso de choque de estas l6gicas resolver la situa-
cién dificil siempre por negociacién. Nunca tratar de imponer
una légica contra otra.

Si por un lado el Sistema de Referencia facilita el Vinculo y
la definicién mas clara de responsabilidades, por otro lado, tan-
to facilita como produce algunos antagonismos con el trabajo
interdisciplinario. El Proyecto Terapéutico es de responsabili-
dad de todo el Equipo de Referencia y no solamente del médico,
esto tanto cuando se hace el diagnéstico (evaluacién de los ries-
gos) como el tratamiento (varios profesionales trabajan las ml-
tiples dimensiones de cada caso). Esto estimula otra dinamica
de relacién dentro del Equipo, al estimularse el proceder comu-
nicativo ya que un profesional depende del otro para el éxito del
trabajo. En el interin, al mismo tiempo que cada Equipo de Refe-
rencia desarrolla una practica lo mas integral posible, conside-
rando la biologia, lo subjetivo y lo social imbricado en cada caso,
ningin profesional sabria sobre todo y ningiin Equipo completa-
ria toda la potencialidad de un trabajo interdisciplinario. Por
esta razon, se utilizara el recurso de apoyo especializado matri-
cial el cual posibilitaria, teéricamente, un enriquecimiento de
los Proyectos Terapéuticos.

El papel de los profesionales integrantes de un Equipo de
Referencia no seria solamente el de fiscalizar el tratamiento y
la rehabilitacion de sus pacientes asignados. Seria una espccic
de ombudsman de los usuarios. I'nmpoco le cabrin tnicament,
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la responsabilidad de administrar la transferencia de sus
pacientes entre los servicios de salud y la sociedad. Pensar el
papel de Referencia como una especie de gerente de los casos
bajo su responsabilidad es poco. En esencia, la principal funcién
de los profesionales de Referencia seria elaborar y aplicar el
Proyecto Terapéutico individual. Y un Proyecto Terapéutico
individual implica un determinado diagnéstico, depende de una
aproximacién entre paciente, familia y profesionales de Refe-
rencia, e implica la institucién de practicas individuales, de
grupo y también colectivas.

Es obvio que los técnicos de Referencia no deberian realizar
todo esto aisldndose de los demds. Al contrario, el Equipo
actuaria como apoyo a otros profesionales y de otros equipos
conforme el conocimiento que se fuera adquiriendo sobre cada
caso. Mientras tanto, la iniciativa de la responsabilidad por el
desenvolvimiento del Proyecto Terapéutico seria del Equipo de
Referencia.

Para atenuar este impasse es que se sugiere la instituciéon de
una Matriz Organizacional con la siguiente orientacién:

— En el sentido vertical es preparar los Equipos de Referencia;

—y en el horizontal (linca de apoyo matricial), los distintos
profesionales con la lista de actividades y de procedimientos
ofrecidos por cada uno. Esta disponibilidad deberia ser de cono-
cimiento general, y las indicaciones para la utilizacion de estas
actividades dependerian de la coordinacion trilateral: del tera-
peuta de referencia, del profesional que ofrezca la actividad
matricial y del propio usuario.

De esta manera, un profesor de educacién fisica, por ejemplo,
se incluiria en el trabajo interdisciplinario en salud mental por el
lado matricial, ofreciendo una lista de actividades que podrian o
no ser incluidas en el Proyecto Terapéutico de acuerdo con el triple
entendimiento arriba referido. Otros trabajadores, ademas de fun-
cionar como Referencia, podrian también ofrecer programas en la
Oficina de Rehabilitacién Ocupacional; estos ultimos serian ofer-
tados en forma matricial, es decir, que ellos recibirian pacientes
encaminados por otras Referencias, ademéds de los de su propia
lista de usuarios. Qtro de los profesionales que trabaje con rehabi-
litacion, pero (que opera como Referencia, podria orientar a aque-
llos de wun pineienies cuyos Proyectos Terapéuticos asi lo exija,
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para su asistencia clinico individual. En este caso, la matriz o
atencién médico individual podria ser considerada como una acti-
vidad de linea horizontal. Simultaneamente, aquellos terapeutas
de referencia, que sean médicos, podrian ellos mismos, realizar
estas asistencias individuales conforme a la necesidad de su clien-
tela. Y asi sucesivamente, las posibilidades de combinacién de
esta Matriz son intimeras y permite que el Equipo explore el méaxi-
mo de sus posibilidades de los Campos y Nucleos de Competencia
de todos (Campos et al., 1997).

La distribucién de obligaciones entre los profesionales-Refe-
rencias (medido principalmente por el nimero y complejidad de
los pacientes bajo la responsabilidad de cada Equipo) y aquellos
dedicados al apoyo matricial horizontal (nimero de procedi-
mientos y horas distribuidas en actividades distintas) depende-
ria de un eterno ajuste y de una negociacién continua entre el
Equipo y la de sus coordinadores y supervisores. Reparese toda-
via que este sistema que combina el Método de Referencia (tra-
bajo tendiente a la polivalencia y a la integridad) con una oferta
horizontal de servicios (trabajo mas especifico y especializado)
permite valorizar todas las profesiones de salud, ya sea conser-
vando la identidad de cada una de ellas como impulsandolas
para superar una postura burocratizada, tipica del modo tradi-
cional de organizar los servicios de salud.

1V, Subvirtiendo la tradicion de las estructuras
matriciales: los equipos de referencia como
eje vertical de las orsanizaciones de salud

Diferentes analistas consideran el hospital como prototipo
de una organizaciéon compleja. Etzioni analiz6 las tensiones y
conflictos resultantes de la distinta légica con que se mueven
los departamentos técnicos y aquellos relacionados con la
administracién de medios, destacando la gran autonomia dec
que disfrutarian médicos y otros profesionales en las organi-
zaciones especializadas de salud (Etzioni, 1976). Ademaés de¢
esta polaridad se remarcé también la dificultad de integracion
entre los distintos profesionalcs quo componen los equipos do
asigtencin (Campos, 1992). Nealawer y un grapo de autores
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ligados a la teoria de la contingencia y al estructuralismo
sugerian que la articulacién matricial de estas profesiones
seria suficiente para asegurar integracion y coherencia al tra-
bajo en salud (Neuhauser, 1972 y Motta, 1987). Para ellos no
seria posible ni necesario que se realice una alteracién de la
estructura organizacional permanente de las organizaciones
de salud. Bastaria se adaptasen dispositivos matriciales tran-
sitorios: reuniones, programas y proyectos elaborados en con-
junto que permitiesen mayor comunicacién entre los médicos,
enfermeros, bioquimicos, trabajadores sociales, personal admi-
nistrativo y de mantenimiento, sin que los departamentos
estancos de los profesionales y especialistas se rompiesen, que
se organizan con distintas jefaturas y difcrentes normas de
trabajo.

En rcalidad, se observa que estos dispositivos (comisién
interdepartamental para control de la infeccién hospitalaria,
por ejemplo) atenuan, pero no resuelven los problemas deriva-
dos de la desarticulacién entre las distintas categorias profesio-
nales que trabajan en salud.

La propuesta aqui presentada invierte la légica sugerida por
las tradicionales estructuras de los servicios de salud, conforme
se radicaliza y altera la sutil reforma sugerida por la eleccién
denominada matricial. Los Equipos de Referencia (con composi-
ciéon multiprofesional: médicos, enfermeros, ctc.) que al contra-
rio de ser un espacio episédico de integracién horizontal y por lo
tanto, con poco o ningin poder sobre sus propios miembros,
pasaria a ser una estructura permanente y nuclear de los servi-
cios de salud. Saldrian del cje horizontal, pasando a componer el
esqueleto de sustentacién de las organizaciones de salud. Y los
antiguos departamentos organizados segun las categorias profe-
sionales o especialidades, son lo que ahora integrarian el eje de
apoyo matricial.

Vale la pena comparar las dos alternativas presentada en un
diagrama, la tradicional, modificada por un eje de integracién
matricial, disefiada por Neuhauser, 1976.
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Orga.nzgrqma tradicional de un servicio de salud

con eje de integracion matricial (Neuhauser, 1976)
B Directorio
Cuerpo chinico - ________ L Administracién

médicos individuales

(eje horizontal de integracién matricial

REFORMULADA, SUGERIDA POR EL NUEVO METODO
DE LOS EQUIPOS DE REFERENCIA

(Abreviado el diagrama como E.R)

Directorio- Colegiado de Gestién

Unidades del Medio

Unidades de Asistencia

ER1 ER2 ER3 ER4 ERS,etc. Administracién Finanzas Apoyo Dignéstico, etc.

(eje de apoyo matricial a las ERs: psicologia, asesoria en planificacidn, clinica...)

La dominancia del poder médico en instituciones de salud ha
sido exhaustivamente estudiada (Clavreul, 1983; Foucault,
1985; Carpinheiro, 1993). Esta hegemonia es apenas uno entre
los tantos problemas con que se enfrentan los equipos de salud
que pretenden trabajar en forma integrada e interdisciplinaria.

La transdisciplinariedad es un objetivo audaz y dificil de ser
evaluado, pues implica una apertura y articulacién de campos
disciplinarios y campos de responsabilidades bastante distintos
entre si. Saber aprender y hacer aprendiendo son hermosas
recomendaciones, mas implican lidiar, al mismo tiempo, con la
polaridad entre teoria y practica y con la tendencia de encierro
en si mismo de los saberes. En este sentido, la estructura tradi-
cional de los servicios de salud refuerza el aislamiento profesio-
nal y reproduce la fragmentacién de los procesos de trabajo
manteniendo sin cuestionar la hegemonta del poder médico.

El reconocimiento de la necesidad de una eventual comunica-
¢ién entre lag distinlas profesionen que oporan en lod seevicion do

GESTION EN SALUD: EN DEFENSA DE LA VIDA

salud, representa un avance, un inicio del enfrentamiento d¢ lox
problemas. En la légica matricial de integracién episédica entre
cstas profesiones y especialidades, encuentros horizontales even-
{uales intentarian amainar estos conflictos y desaciertos, ate-
nuando las diferencias de poder entre médicos y otros profesiona-
les, entre universitarios y auxiliares, y entre equipos y usuarios.

En general, cuando interviene un especialista o profesional en
un caso, lo hace de manera vertical, con acciones separadas unas
de otras. Es una sumatoria de procedimientos realizados “al lado”
uno de otros, con la suposicién de que al cumplir cada uno su
parte, estaria garantizada la cualidad del todo. Casi no hay inte-
gracion horizontal permanente entre los distintos saberes y prac-
ticas, y cuando las hay, le corresponderia al médico compatibilizar
las diferentes légicas involucradas en el proceso de trabajo.

La mayoria de los profesionales no trabajan encargdndose en
forma integral de los casos y en consecuencia, la responsabilidad
sobre el proceso salud-enfermedad es pobre y precaria. Especia-
listas médicos, enfermeros, asistentes sociales, fisioterapeutas,
casi todos son responsabilizados en realizar algan tipo de proce-
dimiento caracteristicos de su nacleo profesional, casi nunca
estan pensando y actuando sobre la vida de las personas. En
consecuencia, la toma de decisién sobre el diagnéstico o inter-
venciones terapéuticas suele ser solitaria, en raras ocasiones es
realizada en grupo. La estructura organizacional de los servicios
de salud no estimula el cambio de opinién entre pares y mucho
menos entre las distintas profesiones. En resumen, la maquina
organizacional en funcionamiento en los servicios de salud pro-
duce fragmentacion y dificulta el trabajo multiprofesional, al
impedir casi de manera absoluta, la construcciéon de relaciones
interdisciplinarias entre los profesionales.

La reorganizacidén aqui sugerida pretende realizar movimien-
to en sentido contrario al facilitar el cambio de opinién y obli-
gando a los profesionales a que se articulen para la elaboracién
de los proyectos terapéuticos. Est4 bien claro que los cambios no
ocurren de la noche a la manana, se trataria de instituir proce-
sos que faciliten la formacién de otra subjetividad profesional,
centrada en la apertura para el didlogo y en la capacidad de
asumir compromisos con la salud de los usuarios.
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V. Vinculo terapéutico, responsabilidad
y alienacion en el trabajo en salud

Este modelo organizacional trabaja con la hipétesis de que la
reforma de las practicas en salud dependeria fundamentalmen-
te de la reconstruccion de los patrones de vinculos corrientes en
la mayoria de los servicios de salud (Campos, 1992). Hay toda
una tradicién tedérica y metodoldgica en el tratamiento de este
tema en el campo de la salud mental. Sin dudas fue Freud quien
destacé la importancia de la interrelacién sujeto/sujeto en los
procesos terapéuticos, centrando inclusive el método psicoanali-
tico en la transferencia y contratransferencia establecidas a lo
largo de un proceso de analisis. El evidencié una dialéctica com-
pleja que sc instaura siempre que un especialista se hace cargo
de un paciente con intencién de ayudarlo a hacerse cargo de si
mismo. Un apoyo sutil que en esencia no debiera atarlo, sino
darle libertad o apoyo (Freud, 1976).

Con posterioridad, Pichon-Riviéere (1988) problematizé y valori-
z6 el estudio sobre el vinculo en la clinica y en las relaciones gru-
pales, llamando la atencién para un abordaje del otro como sujeto-
objeto y no como cosa inerte. Tomar estos conceptos del psicoana-
lisis y reconstruirlos, adaptdndolos a las instituciones y a las
practicas de salud encierran un potencial transformador inmenso.

Hay un gran niimero de corrientes médicas que avanzan bas-
tante en esta articulacién, en gencral, con un sentido analitico
se aprovecha de los saberes y técnicas psicoanaliticas para
potenciar la capacidad reparadora de la clinica y de los progra-
mas de salud publica. En el caso de este trabajo se pretende un
abordaje més modesto del tema. En esencia se trataria de una
constitucion de Equipos de Referencia con clientelas adscrita, de
restaurar un proceso de trabajo en el que la posibilidad de tra-
bajarse el Vinculo fuese corriente y cotidiana y no sélo el resul-
tado del esfuerzo heroico de algunos. La tradicién inglesa del
movimicento de Tavistock (Balint, 1984) y toda la produccién de
medicina psicosomética fueron pioneros en valorizar las inte-
rrelaciones cn las practicas en salud (Perestrello, 1989).

En la Salud Publica, entre tanto, este esfuerzo ¢s mds raro. Tal
vez el casamiento entre la salud coleeliva y 1 persapectiva pedngo-
giea conslractivista, que como ol priconnnlinis picnsan y apuestan

GESTI®N EN SALUD: EN DEFENSA DE LA VIDA 157

en procesos de produccién de sujetos o de nuevas subjetividades
(Matui,1995), pueda abrir un sendero para la superacién del carac-
ter prescriptivo y normativo de los programas de salud publica.

La gestion y la planificaciéon en salud sélo muy recientemente
incorporaron saberes y técnicas que valorizan la interrelacién entre
equipos y poblacién, tomdndola como un instrumento para coprodu-
cir nuevas subjetividades que interfieran en las condiciones de vida,
de salud y del padecimiento de las personas y la comunidad. Mario
Testa fue un pionero al pensar la construccién de saberes y de acto-
res en las instituciones de salud (Testa, 1992, 1997). En Brasil,
Javier Uribe articulé planificacién y la accién comunicativa de
Habermas (Uribe, 1996). Yo mismo vengo estudiando (Campos,
1992; 1998) la reordenacion progresiva de los trabajadores.

De cualquier forma, son temas complejos. Simplificarlos seria
temerario. Sin embargo, se destaca quc estas investigaciones
lanzaran luces sobre los modos concretos de operar servicios de
salud. Valdria la pena seguir en esta linea, estudiando las inte-
rrelaciones equipos/usuarios, los coeficientes de alienacién o de
compromiso de los trabajadores, o también los grados de autono-
mia o de responsabilidad con que las personas tratan de la
coproduccién de si mismos y de los otros como ciudadanos.

De cualquier manera, el método de los Equipos de Referencia,
por contraposicion, no trabaja con la perspectiva que habria
patrones de vinculos que debiesen ser considerados buenos o
malos. Se piensa al Vinculo Terapéutico como un proceso condi-
cionado tanto por la necesidad (diferente segiéin cada caso), como
por las posibilidades (limitaciones y capacidad de equipos, de los
usuarios y del contexto). Sin duda, dentro de este coeficiente
posible de interaccién del equipo de salud/usuario habria limites
intolerables: desatencién, alienacién, y baja responsabilidad por
un lado, y control y tutelas autoritarias, por el otro lado. En este
gentido, el coeficiente ideal de interrelaciéon equipo/usuario seria
gsiempre situacional, encontrable y producido en cada contexto y
cn raras ocasiones en coincidencia con el término medio.

Freud desarrollé una especie de modeclo de atencién, su ya
famoso “setting” terapéutico —atencion individual, libre flujo de
palabra, divan, etc.— pensando en un espacio que protegiese y
cstimulase interrelaciones de transferencia y contratransferen-
cin entre el dio encerrado en ¢l consultorio, para que de ahi
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resultase material para el anadlisis sobre el cual sc apoyaria el
sujeto para construirse (Freud, 1976).

Los procesos de trabajo en salud —en el hospital, centro de
salud, etc— en cierto sentido debieran ser considerados como
“settings”. En este caso, cabrian algunas preguntas: —jqué vin-
culos estarian favoreciendo y produciendo los distintos ordena-
mientos? O: —;se estd produciendo alienacién e interacciones
inadecuadas para tratar los problemas de salud, o se estaria
estimulando vinculos productivos, potentes, y necesarios en los
casos en foco? otra de las preguntas que siempre debieran ser
traida a lo cotidiano —;,qué grado de control y de tutela el Equipo
estaria infringiendo al usuario o a la comunidad?

Al tomar en cuenta a la organizacién del trabajo en salud con
base en Equipos de Referencia y apoyo matricial, se asumi6, por
lo tanto, el presupuesto de que pequenias alteraciones en la orde-
nacién de los “settings” sanitarios podrian estimular o promover
distintas cualidades de vinculo y de resultados en la atencién
en salud. Son alteraciones pequefias en apariencia, pero funda-
mentadas y comprometidas con conceptos y valores radicalmen-
te diferentes de los dominantes en el modelo médico tradicional.
Pequeiias modificaciones en las técnicas con que se organiza el
trabajo, pero orientadas por directrices centradas en la produc-
cion de sujetos libres y responsables. Se asume, por lo tanto, que
aspectos aparentemente inocentes de la ordenacién del trabajo
y de la gestién en salud tienen repercusiones asistenciales y éti-
cas de gran relevancia.

La medicina tiene una interdiccién basica a la valorizaciéon
del vinculo terapéutico, a saber, su esfuerzo sistematico en obje-
tivar la dolencia del sujeto desligandolo de la persona enferma
(Camargo Jr., 1993). Esta tendencia viene siendo criticada de
manera exhaustiva y, en la actualidad hay un movimiento para-
dojal en cl que se defiende, al mismo tiempo, la recuperacién de
paradigmas positivos (medicina basada en evidencias) y la
inclusién de saberes y practicas dirigidas a lo subjetivo y a lo
social. Los programas dc Salud de la Familia, el movimiento de
las Ciudades Saludables, la Reforma Psiquiatrica y la produc-
ci6n aislada, pero significativa de algunos reformadores médi-
cos, como Oliver Sacks, entre otros, valorizan la capancidad nor-
mativa de los pacientes y comunidades, relativizando nai, In
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pretendida objetividad de las Ciencias de la Salud (Ministerio de
Salud, 1996; Sacks, 1996, Mendes, 1998).

Sin entrar en mayores honduras se podria considerar, por lo
tanto, que esta interdiccion objetivada de la medicina, a pesar de
su fuerza y de su caracter fundacional de la practica médica, no es
una tendencia absoluta que anularia otras posibilidades de desa-
rrollo. Es posible, por consiguiente, que se produjeran movimien-
tos y contextos que estimulasen vinculos terapéuticos con la incor-
poracién de las dimensiones subjetivas y social de los usuarios.

Mientras tanto, en nombre de esta interdiccidn, o justifican-
dose por ella, se desarrollaron una serie de obstdculos que
degradan la practica médica y sanitaria. Se podrian dividir
estos obstédculos con la construccién de una clinica ampliada con
gradientes de vinculos mas extensos en dos grandes grupos de
factores; uno de los factores que dificultan la construccion del
vinculo equipo/usuario. A lo largo del tiempo, la relacién profe-
sional/paciente que predomina en los servicios de salud es pun-
tual y fragmentada. Un gran numero de profesionales atiende
cpisodios aislados de la trayectoria vital de las personas, sin que
se instituya, como regla, un seguimiento horizontal de los casos
a lo largo del tiempo. Todo esto vienc ocurriendo por varias razo-
nes. Entre ellas podemos mencionar: pocos servicios trabajan
con una orientacion de establecer pacientes adscritos a los mis-
mos profesionales, la mayoria de los profesionales son contrata-
dos para realizar procedimientos especificos y no para que se
responsabilicen por un cierto nimero de pacientes. Predomina
en los ambulatorios y centros de salud un sistema denominado
atencion de urgencia con asistencia del tipo queja-conducta, sin
un seguimiento horizontal. En Campinas/SP, por ejemplo, se
encontré en 1997 que el 58% de las asistencias médico-ambula-
toria ocurria en Servicios de Urgencia de la red publica (SMS/
Campinas/SP1998). Se considera que se trata de una ciudad con
tradicién de un sistema publico, donde existe una red béasica de
atencién a la salud desde 1975. Mas alla de esto, se generaliz6
cn Brasil la costumbre de que los médicos y enfermeros trabajan
bajo el régimen de turnos (guardias), reduciéndose bastante la

disponibilidad de profesionales que atiendan todos los dias, per-
gonasg que enlén prosentes en los servicios, (centros de salud,
snlas do nuinlonein, ete.) durante la mayor parte de los dias de
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una semana. Una investigacion nacional encontré que el 48% de
los puestos de trabajo para médicos se estructuran con el méto-
do de guardias (Machado, 1996) cuando seria de esperar algo en
torno al 20%, como méaximo, en los casos de que esta modalidad
se limitase a guardias en servicios de emergencia.

El segundo grupo de obstdculos se refiere a la reduccién de pro-
yectos terapéuticos, a la dimensiéon médica y, en general, con un
exagerado enfoque bioldgico e individual, imponiendo una reduc-
cién de lo terapéutico al uso de medicamentos y procedimientos
quirdrgicos. La educacién en salud, cuando ocurre, se realiza con-
forme a una perspectiva limitada, prescripcién de comportamien-
tos considerados higiénicos o saludables. Pediatras que no inclu-
yen la relaciéon madre-hijo entre sus responsabilidades. Clinicos
que no consideran la dindmica de la enfermedad crénica, depre-
sién, miedo a la muerte, ete. En fin, una tendencia de los profesio-
nales y cspecialistas de reducir sus responsabilidades al nucleo
limitado de sus saberes y competencia de su formacién original.
Son enfermeros que no hacen clinica, choferes que no perciben a
los pacientes transportados, médicos que no cuidan, clinicos que
no conocen prevencion; en fin, aproximar el Equipo de Referencia
a los usuarios, s6lo descubre toda la complejidad y limitaciones de
los saberes y de las practicas profesionales dominantes.

Sin modificaciones organizativas —contrataciones para asis-
tencia diaria para integrar los Equipos, por ejemplo—, y sin pro-
cesos planificados de educacién continua, la institucionalizacién
de un nuevo ordenamiento institucional, no superara todas estas
limitaciones, por si sola. La organizacion de los servicios de salud
con base en los Equipos de Referencia tiene el mérito de mostrar
estas contradicciones y conflictos, que el modelo tradicional tien-
de a ocultar y a diluir. Habria que enfrentar estas dificultades
considerando sus especificidades y luego, con distintos recursos,
la mayoria con la mirada puesta para recomenzar la reconstruc-
cién de la cultura institucional y de la subjetividad predominan-
te entre los trabajadores de salud. En cste sentido, los Equipos
de Referencia son apenas mads un “setting” para operar con esta
reconstruccion de los sujetos trabajadores de salud. En este espa-
cio pueden scr elaborados planes ostratégicos, se puede analizar
y tratar las relaciones institucionnles, #e puede aprender clinien,
s puedoe trabajor de forma middn productivay agradable,
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