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INTRODUCCION

El cirujano ausculta a los enfermos horas enteras {...) y he visto a escs
enfermos aorir precisamente del amor desdoblado del cirujamo, de los largos
diagndsticos, de las dosis exactas, del riguroso andlisis de orinas y
excrepentos.

Se rodeaba de improviso un lecho con un biombo. Médicos y enfermeros cruzaban
delante del ausente, pizarra triste y préxima, que un nifio 1lenara de nimeros, en
un gran monismo de palidos miles. Cruzaban asi, mirando a los otros, coms si mds
irreparable fuese morir de apendicitis o neunonia, y no morir al sesgo del paso
de los hombres,

César Vallejo,

Este trabajo refi@re algunas de las caracteristicas gue asume el
pjegrcicio de la prdactica médica en un Hospital Fuablico, tomarndo un
grupo de profesionales médicos que realizan una Residericia.

los médicos residentes no solo realizan actividades asistenciales,
S1in0 que éstas se inscriben en wun conjunto de actividades docentes
aue  en  un tiempo vy condiciones precisas los  conducen a la
obtencidn de un certificado de postgrado vy su  habilitacion
@v&ntual posterior como sspecialistas.

Las actividades docentes, sin embargo, poco nos aclaran respecto
del "toda" que se  aprende en una  residencia. Los médicos
residentes, en el ejercicic cotidiano iran aprendiendo maltiples
cosas: diagnosticar y dar un tratamiento; decidir la internacion Y
la externacion; encargarse de solicitar estudios en otras Areas v
conocer la ubicacidn de estas; aprenderd a relacionarse con los
pacientes, los enfermeros, los médicos QE plantas ver a quién
preguntar o no ante alguna duda;. a cohportarse vy & hablar de
determinada forma con el paciente; etc.

Este proceso ademds estard influido por - los MYritmos" de. un
Hospital en el cual la norma es la falta de insunos, el deterioro
del &mbito edilicio, la escasez de personal v los bajos salarios.
Debemos considerar entonces los aspectos asociados a la situacidn

por la que atraviesa hoy el hospital, pero también aguellos gue



determinan la practica médica a nivel de los procesos econémico-
politicos e idealégicb%v en el contexto del desarrollo historico
del capitalismo.

l.a aparente heterogeneidad de aspectos que debiamos abarcar "al
abordar el ejercicio cotidiano de la practica médica llevd a
tratar de organizarlos construyendo un Marco tedrico ques
permitiera caracterizar su ejercicio.

En el capitulo I presentaremos - nuestro mar co tedrico. Lo
dividiremos en dos partes. En la primera parte abordaremos por un
lado los procesons socioecondmicos, politicos, =] ideoldgicos
generales que desde una perspectiva histérica den cuenta de las
caracteristicas de la practica médica.

For otro lado analizaremos las politicas de salud implementadas
para determinar las caracteristicas de la actual situacion de los
Hospitales Fublicos asi como los elementos gue permitan dar cuenta

de las caracteristicas del mercado de trabajo médico en nuestro

i

péds

= lo cual nos pérmitiré entrever las caracteristicas
particulares gue en el contexto argentino asume dicha practica.

En la segunda parte del capitulo I definiremoa‘la practica médica
como un "proceso de trabajo” particular, vy propondremos considerar
que en el caso de las residencias médicas se realiza conjuntamente
un "proceso  de  capacitacién". Fero no sdlo entenderemos  las
"actividades docentes" como capacitacion. La "formacion" de  un
medico implica varios aspectos mAs , con lo cual proponemncs
considerar gue existe un "proceso  de trabajo-formacidn" (o
formacion trabajo). Esta aprodimacioén ﬁa‘pretend@ ser exhaustiva,
s@ trata més bien de aprehender el problema por medio de una
propuesta tentativa.

Ern el capitulo II abordaremos las caracteristicas particulares de
la Residencia en la que se desarrolld el trabajo de campo:

organizacidn de actividades v sus caracteristicas, las condiciones



materiales en que se ejerce la practica médica, las céndiciones de
contratacidn de los médicos residentes, eto.

Er el capitqlm ITT nos detendremos en la “"construccion del
paviente", i bien esta construccion (en  tanto "objeto" de la

practica médica) la encontraremos también en el capitulo anterior.



En este capitulo presentaremos un marco gque dé cuenta de los
Procesns  Soclioscondmicos Y pmlikiﬁo% generales gque permiten
caracterizar el ejercicio de la practica médica, desde un analisis
que considere el desarrollo histdrico en el gque se inscribe. )
Fata instancia Nos permitira vislumbrar MAs adelante, las
relaciones entre el desarrollo histdrico de la préactica médica
dentro del sistema capitalista vy la situacidon particular del
contexto argentino, asi como las implicancias para los actores
sociales involucrados en el proceso de prestacidn del servicio
medico.

Hemos de recurrir principalmente a los andlisis de E. Menéndez vy
H. Cordeiro. De ellos se recoftar&n s0lo agquellos nacleos que nos
permitan considerar esta temdtica.

E£1 analisis de E. MEMENDEZLC 23 respecto del pProcesc de
institucionalizacion del Modelo Médico, nos permitivd identificar
las transformaciones de la medicina tanto a nivel organizacional
como de  los procesos  economico-politicos e ideoldgicos a ella

ligados. Este autor pone en evidencia algunas caracteristicas de

@Eulte proceso.

Fir primer lugar, . la mercantilizacién de la practica de la
medicina: el capitalismo requiere la expansidn del capital vy la
conversidn de la mayoria de los bienes producidos en mercancias

con lo cual la practica médica serd convertida en bien de cambia.

Fste proceso estd unido a las etapas de desarrollo del capitalismo

£33 MENMENDEZ, 1978: 29-32.



{acumulacidn primitiva, etapa del libre cambio v la  etapa
oligopdlica) v a la construccidn de la relacidon desarrollo-
subdesarrollo.

En segundo lugar, estos fendmenos sstructurales conducirdn a la
emergencia de un proceso de concentracidn monopdlica estatal v/o
privada de la apropiacion de la enfermedad (tanto en lo referido a
la atencidn como en los equipos y farmacos).

El desarrollo econdmico-politico del sistema capitalista conducird
a que se produzcan modificaciones en las formas organizativas gue
asuman las actividades médicas. La practica individual v privada
dominante en el siglo XIX iréd perdiendc su "dominancia'" en la
primera mitad del siglo XX con estos procesos de concentracidn vy
organizacidn brivada vy estatal ¢®’. Estos procesos se generan  a
partiv del concurso de intereses entre el Estado, la claze obrera
v los duesrfos de los medios de produccidn; clarc que los intereses
no seran  los rnismog‘ para ellos pero resultardan complementarios:
sard necesario contar con una organizacion contra la enfermedad
gque garantice tanto la reproduccidn como la productividad de la
mano de obra. '

Se plantea entonces la necesidad de una medicina pldblica que
cumpla las funciones gue el profesional privado no cubire,

realizando acciones sobre el medio v actividades asistenciales.

"ol desarrollo capitalista conducira, en todos los contextos a
la emergencia del submodelo corporativo paiblico gue tenderd a
asumir las condiciones soclales v scondmicas de la atencion
medica, & proponer oriterios de organizacidn social de la
prevencidn, v a opacar las relaciones de cambio dominantes en
2] area de salud. Serd este desarrollo, junto con la
emargencia uwlterior del submodelo corporativo privado, los que
hara&n surgir  nuevos rasgos estructurales e incrementar
tendencias secundarias del submodelo individual privadog."o=?

En tercer lugar, una de las consecuencias de los cambios en la

organizacidn de la actividad meédica es la sustitucidn de la

<=> MENENDEZ, 1990: 87-92.
«=> MENENDEZ, 1990: 92.



clinica come medio de trabajo para &l profesional medico

"sustituvéndola por el espacio hospitalario tecnificado v

racionalizado"te,

CORDEIRO considera que uno de los elementos que contribuveron a
desplazar la practica autéonoma es la incorporacién de instrumentos
de diagndstico y terapia muy costosos tarnto para adqguirirlos como
para mantenerlos a lo qgue se suma su rapida obsolescencia. Este
proceso  se enmarca en el hecho de que a partir de la Segunda
Buerra hubo un gran desarrollo d@vla industria farmacéutica v de
2qulpos mecicos {sobre todo des instrumentos eleéctricos v
glectronicos). La incorporacion de nuevos recursos tecnoldgicos
requerira la reestructuracidn de la medicina como practica social
yono sdlo porgue en virtud de los altos costos de adguisicion
estiuve vinculada & las unidades hospitalarias estatales Y
privadas, sino  porgue  la propia utilizacidn de estos nuevos
recursos tecnoldgicos supone procedimientos, normas v rutinas que
deben garantizar el maximo rendimiento de los equipocs. éurgirém
asi nuevos sectores sociales encargados va sea del manejo de los
EQULIPROS, O SuU mantenimiento, como asi también una organizacidn
institucional vinculada & la ubicacidn de 105 aaulpos
(arganizacion espacial), las normas para su Wwso, la capacitacidén
del personal de salud en su utilizacidrn, etc.

Eetas transformaciones propilociaron qué~ 1a practica medica
concentrara las préacticas de diagndstico v tratamiento en unidades

hospitalarias estatales o privadas.

En cuarto lugar, la incorporacion de estas innovaciones
tecnoldgicas se apuntala en aguellos caminos terapéduticos que

Macen del desarrollo de especial idades v subespecialidades




medicas. El desarrollo de especialidades, como sefala MENENDEZ ¢,
g2 relaciona con tres factores: uwno gque remite a la dimensidn
idenldgica v que consiste en la concepcidn del hombre como Cusrpo-
maquina, susceptible de ser tratado por partes. Otro tiene gue ver
con la emergencia de nuevos sectores sociales que "asumen la
@ficacia diferencial de la practica médica": la medicina de
especialidades crea diferencias en la atencion dado Que se ocupa
de las enfermedades de los estratos sociales medios v altos sin
tener el mismo interés por las de los trabajadores; la medicina de
especialidades "permite ideologizar més aun las diferenciacicnes
zociales colectivas". For Gltimo, el factor econdmico que remite a

‘las posibilidades de extender la mercantilizacidén.

CORDEIRD remarca que estos procesos no son el mero resultade de
transformaciones vy exigencias técnicas sino que:
"implicaln] el interés de grupos sociales y se traduceln] en
apoyos y oposiciones a las transformaciones de la practica
médica en el seno de la sociedad civil v del Estado"tced,
Fartiendo de esta premisa, analiza el caso de Brasil vy demusstra

] incentivo directo o indirecto que el Estado brindd al

sarrollo de  las empresas medicas privadas (complejo médicd—
empresarial).
En  efecto los distintos. papeles del  estado y las politicas

implementadas pov este se relacionan fuertemente con  esto

0]

Procesos de concentracidn monopdlica - sefalados también por
MENENMDEZ . Este tema lo abordaremos EX: especificamente al

detenernos en el caso argentino.

En guinto lugar, los procesos de concentracion monopdlica estatal

’

y/0 privada generan un proceso de insercion profesional vy social

¢®> MENENDEZ, 1978: 38-39,
el CORDEIRD, 1984: 00,



de los médicos que va "de una situacion de pesquefa burguesia a una

situacion de profesional asalariado" <™,

En sexto lugar, la division social del trabajo médico se vincula
con los procesos descriptos.

Debemos considerar, retomando las afirmaciones de MENENDEZC®3, que
la situacidn de dependencia de Latinoamérice implicardéd por un lado
gue  la préctiéa medica asi como las concepciones tedricas v el
proceso de capacitacidn {("profesionalizacidon") tomen, mas o menos
fielmente, los modelos de los paises capitalistas hegeménicos, v
por atro lado, que la posibilidad de realizar investigaciones o
que  se desarrollen ciertas 4reas de especialidades va a estar
directamente relacionado con el desarrollo de "la produccidn Y
productividad” de los paises dependientes. Las posibilidades de la
division técnica del trabajo médico ya  sea en especialidades
madicas como en la diviaiﬁn'clinicg/invegtigacidn va a depender de
#ELOS pProcesos SoCioeconomicos.

For otra parte, como sefala CORDEIROE®I, se produce una creciente
division del trabajo entre +trabajo intelectual Yy o omanual al
interior de los "trabajadores intelectuales", lo cual lleva a una
Jerarguia de trabajos v una distribucién desigual de poder que se
concentra en agquellos trabajadores gque posean un "mayor componente
intelectual".

Heguin nuestro autor esta divisidn sOClial gel trabajo =15
caracteriza por gues

ayel trabajo meédico G divide en  MYactividades poiitico
administrativas de supervisidn vy control, v en actividades
directamente ligadas a ia prestacidn de atencidn médica'cro)

Estas Ultimas reproducen la division del trabajo en especialidades

€70 MENENDEZ, 1978: 32,

Ce1 MENENDEZ, 1978: 37.

E71 CORDEIRD, 1984: 296-297.
¢t CORDEIRO, 1984: 296,
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generando un proceso de parcializecidn de la atencidn médica gue
para 21 usuario significa la necesidad de concurrir ante distintos
mapecialistas v 1o convierte en distintos "oblietos de trabaljo
medico’;

I)se  produce "un proceso  de  calificacion—descalificacion del
trabajo. En los segmentos descalificados ee acentda el cardcter
rutinario del proceso de trabsajo vy ose intensifica la Jornada
laboral con remuneraciones mas bajas"¢**?, Este proceso incluye la
incorporacidn de la muwier en los segmentos menos calificados v de
remuneracidn mas bajag

oila reproduccion de la division social del trabajo influye en el
"mector escolar’, dado gue se exigen nuevos titulos v certificados

de posgrado (la residencia médica forma parts de este proceso);
diel proceso de divisién del trabajo intelectual es acompafado por
&l desempleo de los grupos menos calificados que pasan a construir
un "ejército de reserva intelectual", sobre btodo de jovenes que se
gnouentran en una situscidn de "desempleo camuflado" con trabéjos
temporal @s, clandestinos, o subcontratados en  empresas 0O 0 por
medicos auntdnomos. Un ejemplo de esto es la residencia médicas:
constituye una forma de "desempleo camuflado®;

e)la divisidn del trabajo "intelectual" v "manual”., se presenta no
sdlo en las diversas categorias de asalariados (médicos, técnicaos,
auxiliares) Sino tambidén en & MisSma categoria (meéedicos,
supervisores—administradores, médicos especialistas, médicos de

atenclidn primaria,. etc.).

¢ax> CORDEIRO, 1984: 296.



La PRACTICA MEDICA Y 1A DIMENSION IDEOLOGICA.

Considerar sélo la dimension economico-politica supondria un
analisis parcial gue no daria cuenta de la complejidad de los
fénomenos abordados. Hemos de  tomar, en consecuencia, otros
elementos de andlisis que nos permitan una caracterizacicon mas
completa.

Froponemos considerar la dimension ideologica, tedrica v técnica
de la practica de la medicina principalmente en relacidn  al
gdesarrollo de sus definicimneé, explicaciones v procedimientos en
torno de la enfermedad v los "enfermos".

No intentaremos abordar las diferentes teorias, ni la totalidad de
los autores Yo BUuS prapuestas er relacidn a eatos temas .,
Fretendemos a lo sumo indagar algunos aportes aunque distard de
s un abordaje exhaustivo del material tedrico existente.

Un  aporte fundamentél ha sido desarrollado por E. MENENDEZ del
Modelo Médico Hegemdnico.

Recordemos en primer lugar gue nuestro auwtor define el Modelo

Médico Hegemdnico (MMH) en los siguientes términoss:

"For Modelo Médico Hegeménico entendemos el conjunto de
practicas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de lo
Huer se conoce como medicina cientifica, el cual desde fines
del siglo XVIII ha ido logrando dejar como subalternos al
conjunto de practicas, saberes e ideologias que dominaban en
los conjuntos sociales, hasta lograr iddentificarse como la
unica forma de atender la enfermedad, legitimada tanto por
criterios cientificos como por el Estado."<1

En el proceso de desarrollo del capitalisro se construira la
hegemonia de uwn modelo médico frente a otros (léase el Modelo
Medico Alternativo Subordinado v el Hadelo de Autoatenciodn). Este
proceso s hace posible en tanto "la organizacion social,
ideoldgica, vy econdmico politica. del sistema”, es decir aguella

gque No solo incumbe a la practica médica sine al sistema todo, ha

€+ MENENDEZ, 1990: 3.



tendido a subordinar al Modelo Médico los mtroa_'aabarES v
practicas 2,

1 'cmnﬁiderar el  proceso  de  institucionalizacion del HModelo
Médico, MENENDEZ parte de cuatro niveles de andlisis: econémico-
politico; institucional; el de la practica médica y el ideoldgico,
y propone analizar el nivel de la practica médica a traves de tres
@ies Que son iD% que  tomaremos como punto de partida: la teoria
madica, el proceso de profesionaliracicn ¥y la practica en si.

L. La teoria médica.

MENENDEZ sefala gque la teoria médica se encuentra dominada por el
empirismo positivista vy por concepciones vitalistas y biologistas.
El andlisis de H. BERLINER acerca del Informe de Flexner pretende
precisamente poner en evidencia esta tendencia hacia el dominio de
la concepcidn cientifica positivista dentro de la teoria v o la
practica medica, definidas por esle autor en términos de

"paradigma®:

"Seria de utilidad caracterizar o designar a la medicina
cientifica en tanto un paradigma, en el sentido del término de
Kuhnsran, vy calificar los eventos gue circundan al informe de
Flexner como la instrumentacidn de este nuevo paradigma" (=3
Si bien el Informe de Flexner es concebido en el Ambito de la
sociedad norteamericana entre 1890 y 1910 v su trabajo condujio a
arandes cambioa dentro de la medicina de ese Pais, no pueds ser
circunscripto a este dnico contexto v no solo por su influencia en
otros paises. Su importancia radica en que este informe plantea
una serie de recomendaciones gue <aboyan el eéxito de una nueva
forma de concebir la medicina (basada en la ciencia positivista):
en este sentido explicita una "vision" que sera hegemonica vy qde
hoy por hoy sigue presente.

Sefiala RERLINER<") que los cambios que aparecen se manifiestan con

mayor claridad en lo referido a la concepcion del cuerpo humano,

a

> MENENDEZ, 1990: 84.
> BERLINER, 1988: I35,
¢ BERLINER, 1988: -

(=
LA
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la forma en gue se estructura la‘investigacién y al Area de las
terapeuticas v los diagndsticos. .

la imagen del cuerpo humano como un organismo dnico = integrado
fue crecientemente ﬁusfituidoﬂ con la medicina cientifica, por una
concepcidon del cuerpo que lo considera en términos de sistemas<®?,
Con la especializacidn se pone énfasis en los sistemas w Organos

mxciuyendo la totalidad del cuerpo.

La ciliencia médica rechazard la idea de causalidad social de la

enfermaedad. L.o s0Ccial Sera considero no cientifica v la
investigacion excluird esta dimensidn, estructuridndose alrededor

de la patologia vy la anatomia patoldgica.

En cuanto al diagndstico vy la terapédutica, déstas se estructuran
alrededor de la concepcidn del cuerpo como méaguina, Este modelo
del CUuRrpo—maguina {indudablemaente relacionado con siatemna
econtmico capitalista en el gque la forma de produccidn se basa en
la uwtilizacidn de maguinas) pernitird construir una "mormalidad"
basada &n cadlculos estadisticos gque abonard la concepcidn de
enfermedad como entidad wriversal v del paciente como separado de

la sociedad.

lea exclucion de la dimensidn social no siempre fué la regla.
Durante el siglo XIX, los problemas de salud pablica vinculados a
la  Revolucidn Industrial Vs los conflictos sociales & ella

asoclados generaron andlisis vy propusstas en los que la dimensidn

¢= Behalemos gue no es  tanto Tun conjunto de sistemas  sin
winculacidn’, se trata méds bien de considerar al cuerpo como un
sistema completo, formado por subsistemas {drgancos) gue funcionan
gn interrelacidn, pero que a la vezr al constituir subsistemas son
suceptibles de ser tratados como sistemas con cierta independencia
respecto del conjunto. Su relacidn con el todo, no excluve su
independencia. Con la "especializacidn" se marca la relevancia de
la independencia, en detrimento de su relacidn con el conjunto.
Las partes pueden ser separadamente tratadas, igual gue una
maquina en la que se repara cierta parte para que funcione el
conjunto. El cuerpo humano no es considerado como un organismo
anico, sino como un sistema formado por subsistemas. cada uwno de
estos subsistemas entrelazados farman 1 todo.



social  tenia relevanciad podemos pensar por ejemplo  en los

trabaajos de J. SNOW respecto del cdlera en Inglaterrac®’ o como

sefala LIERBAN:
"El interéds en las dimensicnes socliales vy culturales de la
enfermedad alcanzd su "momento" en occidente durante el siglo
XIX, v fue estimulado entonces por los problemas de la salud
publica asociados a la Revolucidn Industrial (Dubos:l?39).
Eete fue un periodo de desarrollo muy importante dentro de la
medicina social, dirigido por figuras como VILLERME en Francia
vy VIRCHOW en Alemania (Dubos:1l959/19469; Rosen 1963). Virchow v

otros concebian a la medicina como una ciencia social, no solo
en un sentido basico sino también aplicado"¢™?

Hacia fines del siglo XIX la medicina cambia este enfoque v
concentra su atencidn "en las causas inmediatas de la enfermedad.
tales como el efecto de los microbios en el tejido del cuerpo"(®
Entonces la enfermedad se plantea como un fendmeno bioldgico donde
la causa se encuentra (=001 agentes microscoplicos {bacterias,
microblios, etc). pertenece al orden de la natuwraleza v las
interpretaciones médicas e desarrollaran =y este aAmbito
apoyandose en las "cilencias exactas"s: guimica, fisica, biologia.
SGefala NAVARRO:

"L..ula interpretacidn mecanicisha de la medicina fue
construida sobre conocimientos previamente generados(...) Fero
serd errdneo considerar & la medicina cientifica como una
simple evolucidn lineal queé comenzd con 505 descubrimientos
previos. BEsos conocimientos no condujeron ni crearon a la
medicina cientifica. Se trata mas bien de la victoria de la
hurguesia industrial que establecid esa concepcidn positivista
de la ciencia v la medicina."¢®? '

21 positivismo se halla indiscutiblemente unido al desarrollo de
a burguesia en el sigleo XIX en wun cmnteﬁtu de intensa lucha de
clases v frente a un abanico ideoldgico-politico gue posibilitd,
comg hemos visto, la apariciéon de una concepcién de la medicina
asouiada a los conflictos sociales y con propuestas de acciones

concretas del Estado en materia de Salud FPuablica. Esta concepcidn

ced Ver COSTA v COSTA, 1989.
T LIEBAN, 1992: 1.

cwy LIERAN, 1992: 1.

<y NAVARRO, 1982: 89.



respondia a los intereses de la burguesia tanto como de la clase
obrera que aunque contradictorios resultaban complementarios.

2. La profesionalizacidn.

Serala MENENDEZ que la formacion técnica profesional, se organiza
a fines del siglo XVIII v principios del XIX, acompaﬁéndm el
ascenso de los sectores burgueses v pequefio burgusses gue ewxigen
una eficacia profesional cada ver més diferenciada. Estos sectores
socliales v el proceso aﬁadémicm van exigiendo condiciones técnicas
a los medicos (el titulo comienza a ser una exigencia).

Este proceso se da inicialmente en los paises europens alrrededor
de principios del siglo XIX. For ejemplo, en Inglaterra se
introducen entre 18720 y 1860 profundos cambios en la formacién de
los meédicos. En EE.UU. este proceso ocurre mas tarde, a principios
del siglo XX v en @1 (como sefala Berliner) el Informe de Flexner
Juega un importante papel: a pesar de este "retraso" inicial en la
década del “I0 no sdlo se equipara con la medicina BUNOpPEA S1M0
que "comienza a convertirse en hegeménica 1o

Los paises dependientes tendran un proceso de profesionalizacidn
dependiente; en Latinoamérica se aplicara primeramente el modelo
europeo v luego serd reemplazado por el modelo de medicina

norteamericano.

L.os lugares en que se desarrolla el proceso de profesionalizacion
son la Universidad v el Hospital.
"Como sabemos el Hospital ha sido el lugar donde los médicos
han aprendido y aprenden la practica de su profesidn; ez el
lugar de aprendizaje de entrenamiento, y de ejercicio que a
traves del ensavyo v error permite asumir la ‘responsabilidad
de la atencidn privada "2

Como senala MENENDEZ ¢ 22> estas instituciones expresan la

@etratificacidn social como un fendmeno normal desconociendo las

€ro0 MENENDEZ, 1978: 34.
10 MENENDEZ, 1978: 33
¢r=> MENENDEZ, 1978: =3,
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dif@renciég sociales en las que se asientan. 51 bien han surgido
experiencias {(Mexico, Inglaterra) que intentan disolver las
condiciones de clase de la medicina hospitalaria, no es‘un Proceso
que se de en la mayoria de los paises capitalistas vy el Mospital

sigue siendo el espacio al que acuden "pacientes de asegunda

Fsta situacidon es asumida como “"normal” tanto para los pacientes
como  para el personal de salud. El hospital pablico desde un
principio fue el espacio al gue acudia la poblacidin trabajadora. A
partir de la década del 40 v fundamentalsente en la década del
‘60 varias investigaciones hicieron hincapié en las consecuencias

negativas del hospitzi: podia enfermar o retardar la curacidn, se

o

zmenalan las caracteristicas represivas, restrictivas Y
discriminatorias. For su  parte, &l proceso de  concentracidn
mornopalica conduio & acentuar la despasrsonal izacion ¥
burccratizacidon  en la relacién médico-paciente. lys intentos
superadores se basaron en considerar la dimensisn psicoldgica
actuando s0lo a nivel reparatorio sin identificar ni modificar los

determinantes reales.

Continuando comn el tema de la profesionalizacion, uno de sus

@lementos se refiegre & la investigacidn. Hasta alrededor de 1930

wetaba presente sdlo en algunos [réa e

g2 involucraba a una minoria
del conjunto de los médicos. Se centraba en la bactericlogia v la
mayoria de la investigacitn era clinica. & partir de este periodo

aumgrta constantemente la investigacidn separada de la clinica.

proceso supong @l mantenimiento de los caracteres bhasicos del
Modelo Médico, com lo cual "se fomentard la formacion hiologista,

eapirista, pragmatica, mercantil. Eston se evidenciard en el

desarrollo de las especialidades madicas, donde algunas Areas

CREY MENENDEZ, 1978:




Bracticamente no fueromn tocadas por la propie profesion®c2e Un
@jenplo claro en este sentido lo constituyen las enfermedades que
20 producto de la explotacidn en el trabajo. las especialidades

s8  centran en las enfermedades de los sectores de clase alto v

medio v que también pueden incluir los trabajadores, pero no se

dezarrollan las gque involucren solo a éstos.

Fo La practica médica en si.

4 nivel de la pkactica médica se produce un proceso de péardida de
hegenonia  de la clinica. Este proceso se ralacimna con el
desarrollo de la investigacion médica que comienza a pondesrar
algunas de las caracteristicas del MM #n detrimento de otras. La
forma  en que se estructuran los mlcleos de interds de la
investigacidon serd paulatinamente tomada como paradigma de la
practica de'la medicina con lo cual paralelamente se desarrollard
un proceso de descalificacidn de la clinica.

l.og  fundamentos del desarrollo masivo de la invaafigaciéﬁ 56
hallan en varios factores: Por un lado  se  encuentran las
tdeterminaciones a nivel tedrico-practico v las demardas objetivas
de la poblacidn: junto &. ellas v como determinantes bAsicos s
encuentran  la necesidad de producir salud  en funciom de las
necesidades directas e indirectas de 1a productividad v la
creciente posibilidad de apropiacién de plusvalia a través de la
industrializacion de la salud. Por otro lado, el desarrollo de la
investigacidn supondrd potenciar algunos elementos constitutivos
tle ] i . & concepcion empilrista positivista HBUDONE  asumir

implicitamente varios supuestoss

"la indiscutibilidad de 1la objetividad; la nregacidn de la
incidencia de factores ideoldgicos, politicos v sociales en la
investigacidng la negacidn de la incidencia de factores
institucionales en la investigacidn: la cosificacidn del
objieto e investigacidon que SUpONne implicitamente 1a
despersonalizacién, la pasividad, la ahistoricidad del mismosg
la neutralidad respecto del objeto, lo gque crea junto con los

¢ra MENEMDEZ, 1978: =8.
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otros factores una concepcidn buracratica e irrespornsable de
la enfermedad v del enfermp”<19?

Y
La enfermedad aparece abstraida tanto de la situacion social como
de la situacidn clinica v  los resultados de la investigacidn
llegan al médico a través de "indicadores generales, estadisticas
2 informacidon indicativa, no analitica v cargada de importancia

diferencial”.

"La practica clinica no =dlo se descalifica por un deterioro
objetivo del proceso de aprendizaje, se descalifica por un
proceso de subordinacidn tdcito. Los elementos clinicos en los
cuales  aparecian depositados los elementos "personales’ ,
"psicosociales’ vy sociales generados en la relaciodn médico-—
paciente pasan a desaparecer cada ver mas en la practica'<xey

4. Los caracteres del Modelo Médico Hegemdnico.

"o..Todos los caracteres descriptos [en el andlizis del Modelo
Médicol se expresan ideoldgicamente en la practica médica v en
la  cotidianeidad de los conjuntos sociales estratificados
donde esta practica opera directa o indirectamente" ., (2¥)

Los caracteres estructurales del Modelo Médico son:

"a) biologismo; b) concepcidn tedrica evolucionista/positivista;

) ahiﬁturicidadg ) asocialidad; e) individualismo:; f) eficacia

pragmaticas g) la salud/enfermedad como mercancia {en términos

directos o indirectos); hj orientacion basicamente curativay; i)

concepcion de la enfermedad comno ruptura, desviacidn, diferenciap

J} practica curativa basada &n la eliminacion del sintoma; k)

relacidn médico/paciente asimétricay 1) relacion de subordinacion

social v téonica del paciente, que puede llegar a la sumisidn
finstitucidn psiquidtrica)s ) concepcidn del paciente COmo
lgnorante, como portador de un saber @quvocado; n) el pacisnte
comn responsable de su enfermedad: o) induccién a la participacison
subordinada v pasiva de los "consumidores" de acciones de saluds;
P) produccion de aciones que tiendmn.a ercluir al "consumidor" del

saber médicoy ) prevencidn no sstiructuraly r) no legitimacidn

cr2 MENENDEZ, 1978: 3=8.
fred MENENDEZ, 1978: 437,
€273 MENENDEZ, 1978: 44-45,



cientifica de otras précticaﬁ; %) profesionalizacidn formalizadag
) Tidentificacidn ideoldgica com la racionalidad cientifica como
criterio manifiesto de exclusicn de obtrog mod@lma; Wl tendencia a
la medicalizacidn de los problemas; v) tendencia inductora al

consumisno médicoy w) predominico de la cantidad v lo productivo

sobre  la calidad; ®) tendercia & la escisidn entre teoria

¥
practica., correlativae & la tendencia a esscindir préactica médica de
la dnvestigacidn médica." o2

MEMENDEZ  seflala  que "el rasgo  estructural dominante es el
biologismo" cr®>, Eg, como se ha dicho, &l gue garantiza la
cientificidad del wmodelo vy subordina en términos metodoldgicos e

ideoldgicos a los otros niveles explicativos. lLa enfermedad es

identificada en términos bioldgicos, en éstos se encuentra la
CLAELLE A desconociéndose las relaciones sO0Clales que | muay

posiblemente determinan lo feroménico de la srnfermedad” (=9,

Fara la practica médica la enfermedad 2s un hecho

natural,
biclagico, v no uwn hecho social e histérice. La gpidemiologia, i
bien wtiliza series histdricas, éstas son de corta duraciéon con 1o
cual refuerza la idea de que la bimlqgia no tiene historia.

La asocialidad se refiere a que lo social es una dimension que la
practica médica no,r@cohoce @n <l misma. bLe practica médica puede
incorporar lo social por ejemplo en los planes de estudic, pero si
bien puedse haber un reconocimiento manifiesto ello no implica que
lo aplique a si misma. Tanto la formacidn como la iHVGEtigacién
medica aparecen atravesadas por procesos sociales QUE Mo FECONROCE .
For ejemplo, la desigualdad social ests presente dentro de la
practice médica desde gue se inicia el proceso de aprendizaje:
actia sobre "cuerpos muertos -y vivos de personas pertenecientes a

pstratos subalternos" (=22

c1ey MENENDEZ, 1990: 7.
LATY O MENENDEZ, 1990: 9&4/99.
¢zed> MENENMDEZ, 1990: 98.
¢=1o MENENDEZ, 1990: 98,
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For obtro lado, adn en el momento en gque entra en crisis &1 MM v lo
social disrumpe, serd lo "psicoldgico” 1o gue emergerd como factor
gxplicativo®™®® | |l a negacidn de los procesos socliales por parte
tdel MM, no significa gue estos no puedan ser tomados en cuenta:r

"la institucionalizacidn v mantenimiento del MM reguiere de un
continuo  proceso de reconocimiento/ desconocimiento de 1o
social . Este proceso de reconocimiento es casi siempre asumido
cuando el modelo halla sus limites en su eficacia, sobre todo
ern los niveles aplicativos; pero dicho reconocimiento se asume
para en lo posible desconocerlo a traves de la negacion o de

la reabsorcidn". ==

Hacia la década del &0 "se generan v emergen hechos soclales
generales v procesos de la propia actividad médica que cusstionan
la legitimidad del modelo" <=4, Las coriticas swrgen  en oun
principio en los paises centrales v luego en los dependientes. En
2]l caso de América lLatina los principales indicadores de la crisis
SO0
"a) el estancamiento en el descenso de las tasas de mortalidad
@ la década de los &0 v la persistencia de muertes
"evitables" en el perfil epidemioldgico; b)) &l mantenimiento,
y o en algunos contextos, el incremento del problema del hambre
articulado oM la reduccidn de la lactancia materna
previamente inducida por el Sector Salud:; o) luego de casi dos
deécadas de contencidn vy limitacidon del paludismo, incremento
de las tasas de morbimortalidad a pertir de fines de la década
de los setenta; d) continue incremento de la mortalidad  por
accidentes que en la mayoria de los paises pasa a ser parte de
las primeras cinco causas de muerte: e) mantenimiento e
incremento de la mortalidad por homicidio, gue colocan a
fAmérica Latina en un lugar comparativamente destacado dada la
notable incidencia de la misma sobre los jovenes vy adultos
menores de 39 afosz; flincremento continuwo de la drogadiccidng
lo mismo puede decirse del alcoholismo con el agravante de que
éste directa o indirectamente constituve una de las causales
de muerte de mayor incremento:; g) incremento de viejos
problemas quie arimentan S virulencia, &I particular
tubsrcuwlosis pulmonar v enfermedades venédreas; h) crisis de

financiliamiento de los diversos sistemas de seguridad social,

c==> MENEMDEZ., 1978: 1é6.

==y PMENENDEZ, 1978: 17/18.

=4> MENENDEZ, 1978: 23. Entre los primeros el autor sefala por
@ijemplo el problema de la desnutricidn, v entre los segundos la
disminucion de la mortalidad durante varias huelgas médicas o el
caso de Cuba en que luego de la Revolucidn disminuve notablemente
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cuyas edpresionss mas notorias son Argentina v Uruguays i) el
agravamiento de problemas de infraesstructura  basica gue
asegure condiciones minimas de salubridad. Los sistemas de
drenaje, de aprovisionamiento de agua potable, de control de
basuras vy de contaminacidn se deterioran colocando a varias
ciuwdades cf ez Latinoamérica entre aguellas Con mayores
posibilidades de "colapso humano". "o=8)

l.as oriticas al Hmd@lol Medico Hegemdnico vy las propusstas
plarnteadas, pertenscen & diferentes orientaciones tedrico/
ideologicas que se pusden agrupar en: a) las generadas dentro del
MaH . gque proponen la implementacidn de préacticas preventivistas

{(por ejemplo el impulso a la atencion primaria de la OM3 v la

¥
LNT CEF durante los 70O Vi =100 ) desde L& posicidn
"znticientifica” (radicalizada v reaccionaria) HE busca Tea

recuperacion de la medicina popular; o) desde una perspectiva
econdmica neoliberal se ataca el aumento de los costos Y S
propong  una  revisidn de la orientacidn del MMM en términos ge
costo-beneficio (es una de las coriticas con mavor éxito tanto
politico como ideoldgico); o) desde una perspectiva radical se han
desarrcllade propuestas gue van desde el reforzamiento de una
atencion primaria en manos del Estado hasta las experiencias mas

radicalmente avtogestionarias. (Fe

¢=m> MENENDEZ, 1990: 117,
“=e> MENENDEZ, 1990: 113/114.



omo sefialamos al comienzo del capitulo abarcar las cordicionss en

A

que se ejerce la practica médica nos lleva a considerar las

politicas de salud implementadas en nuestro pais con el objetivo

con mayor precision las implicancias que estas tienen
respecto del sistema piblico de atencion meédica y para los actores
snciales involucrados en el proceso de prestacidn del servicio
mectico.

Debemos  en  primer lugar definir gué  entendemos por politicas
saciales dado gue dentro de déstas se incluyen las politicas
implementadas en el sector salud.

Como  sefiala TOFALOY "el capitalismo Crea la necesidad de
eguipamientos colectivos de consumo v al mismo tiempo, limita
cuantitativamente vy  cualitativamente su produccidn'; de esta
manera el Estado provee escuelas, viviendas, hospitales, etc.,
cumpliendo la  funcidn de redistribuir una parte del producto
social gue asegura el mantenimiento v la reproduccidn de la fuerza
de trabajots?,

B el contexto de estas funciones se ubican las politicas
socliales, que como sefala FLEURY TEIXEIRA "son resultado de las
relaciones contradictoriaa ques histﬁricahente se establecen entre
capital y trabajo, mediadas por el Estado"c©=3,

Si consideramos al Estado como una  "correlacidn de fuerzas que
abarca la sociedad como un t(:uc:lm“'Cl‘?',l este en i contendrid la
divisidn de clases v el proceso de lucha que  histdricamente S
genera v forma parte constitutiva del sistema capitalista.

Fero ademis debemos subrayar gue el Estado se encuentra en

"proceso de construccidn permanente como parte de su relacion con

€LY TORALOY, 1979: 3Z9-40.
£=3 FLEURY TEIXEIRA, 1987: 48-74.
EE1OBELMARTINO y BLOCH, 198%: &,



las fuerzas sociales" en el gque pueden identificarse momentos de
ruptuwras” en los que se "redefinen sus patrones en relacidn con
diferentes sectores de la sociedad". El Estado '"'no antecede a 1os
sujetos sino que es @1 mismo conformadeo en la interaccidn con
@llog" 2,

o osuw ver el Estado no debe ser domprendido uanicamente como la
"cristalizacion especifica del poder politico en el aparato
institucional estatal, responsable por la administracidn de las
politicas publicas v g la represidn institucionalizada v
legitimada" dado gue lo politico se encuentra constituido también
por las relaciones de poder gue trascienden el aparato estatal®?,
Como  sefmala  FLEURY  TEIXEIRA, s 1o politico deja de ser
identificado con lo estatal, es posible incluir dimensiones como
cultura, normatividad social, eto, que forman parte de la
construccidn de las estructuras de poder v gue se deben considerar
a la hora de andlizer los “"mecanismos de dominacion'. El Estado
puade ser visto entonces en forma més "comprehensiva, en la cual
las dimensiones de cosrcidn vy violencia no edxcluyen su papel

pedagdgico en la formacidn de inter-subjetividadesg" <=2,

De acuerdo al andlisis de BELMARTING v RBLOCH<™?, en la Argentina
se han sucedido desde la década del 40, tres modelos de politicas
de salud gque se relacionan con la implémemtacién de estrategias de
desarrollo avaladas por proyectos politicos que implicaban
ﬁistintosl "modelos de sociedad": el "pEDyectD populista” de la
gdeétcada del 40, el "modelo desarrollista" de las décadas del 50 v

60 v el "modelo auwtoritario" de la década del “70.

¢ FLEURY TEIXEIRA, 1991: 8-9.
f= FLEURY TEIXEIRA, 1991: 9.
<o) FLEURY TEIXEIRA, 1991: 8.
<7 BELMARTING v RLOCH, 1985.
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En la década del 40 una vez gue el peronismo se afirma en el

socler v oa partir de las pliticas sociales implementadas desde el
s

aparato estatal, el aumento de la fuerza de trabajo ocupada en el
secltor secundario y terciarico v el desarrollo de la organizacidn
abrera ﬁindiéal, 5@ producen >1mportanteﬁ transtormacionses en el
sistema de atencidn médica.

HMasta ese momento  su Drganizwcién eatabe  polarizada entre un
importante sector privado al gue acudian sectores con alta
capacidad de pagb y en el otro extremo quienes no podian pagar una
medicina de este tipo v acudian & "los ssrvicios organizados por
la beneficencia v el sector pdblico" <=2,

El gobierno peronista plantea la necesidad de modificar el sistema
ge atencion fundamentalmente afirmando la responsabilidad del
Estado como garante de la salud de la poblacidn v su derecho a un
acceso igualitario a la atencidn médica. Be crea el Ministerio de
Salud v se sientan las bases para orgenizar e]1 Sistema de
Sequridad Social, a la vezp‘que comienza a vislumbrarse una
contradiccion entre el provecto de Carrillo (sistema de servicios
de salud totalmente en manos del Estado) v las organizaciones
sindicales. lLas Drganiﬁacimﬁﬁﬁ sindicales comienzan paulatinamente
a tramsformar sus mutuales en obras socliales dada su capacidad de
financiamiento & traves del aporte patironal ) concesiones
obtenidas .en las nagociaciones calectiQas u  otorgadas por el
Estado. El proyecto de Carrillo (dominante en el resto de América
Latina) entra en contradiccidn con la lucha sindical gue tendia a
adoptar el modelo de atencidn médica de las claszses privilegiadas
rechazando @1 Hospital Fablico tradicionalmete asociado a la
caridad para el indigente. La ubicacidn de los grupos sindicales

en el esquema de poder dio las condiciones para  imponer  su

=

<8 REILMARTING vLOCH ., 1985 &



eleccion en la definicion del modelo de cobertura de atencidn
medica.

A partir de la década del ‘50, cuando la crisis del sector de
edportaciones marca los limites del crecimiento autdnoms, aparece
una nueva propuesta de imtegracién con el mercado mundial: el
desarrollismo. Fromueve la apertura  al capital extranjero gue
permitivia mediante sus dnversiones eliminar el subdesarrollo v
lograr un crecimiento autosostenido. El Estado queda relegado al
papel de orientador o director encargado de crear condiciones
favorables para la actividad privada. Dentro de este modelo S
promueve la medicina privada para una demanda solvente mientras
gue el Estado se limita a la cobertura del "indigente médico". Se
apsla a la racional idad técnica tanto en relacidn & la
capacitacion de personal como a la administracion hospitalaria,

buscando la optimizacidn del uso de los recursos disponibles. Se

LNCOrpora una  capa t@cnoburocrética.'@n los organismos estatales
gque actdan como vinculo entre éstos y las empresas privadas. En
1970 se sanciona la ley de Obras Sociales que instituye un modelo
de cobertura de salud organizado & partir de un sistema
profesional miltiple bajo control de los sindicatos. Asi se afirma
tanto el poder de convocatoria Yy negociacion de los sindicatos,
coma se garantiza una demanda solvente gl sistema privado. La
ampliacion del sistema de cobertura médica a toda la poblacidn
trabajadora (sumando a sus familiares vy el sector pasivo),
apuntald la medicina privada caracterizada por  una atencidn
predominantemente curativa v por la utilizacien de tecnologia
sofisticada de muy alto costo (y no probada eficacia) gue han sido
incentivo para la sobrepractica.

Ahora, tomando el andlisis de BELMART INO-ELOCH Yy otros autores,

proponemos profundizar los lineamientos "modelo” aplicado a partir
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de la década del 70 v considerarlo como punto de partida de un
proceso gque bajo las propuestas de corte neoliberal llegan &
abarcar la actuélidad.

En el ambito de América Latina a partir de la crisis de la década
del sstenta se profundizanm las contradicciones de las décadas
anteriores. La internacionalizacidn de la esconomia se acentla a
traves de la penetraciédn del capital intermacional tanto en el
sector comercial e industrial como en los sectores financiero vy
agricola. L.a deuda sxterna llegae a triplicarse a lo cual se suma
la disminucidn del crecimiento econdmicot¥3,

En el caso especifico de Argentina, de acusrdo al planteo de
BELMARTING v  BLOCHE2®3 . & partir de la década del setenta la
covurtura de recesidn econdmica agudiza las caracteristicas de la
politica de desarrollo capitalista puesta en practica a partivr de
loz afos 50, Con la intervencidn del poder militar se excluve
toda posibilidad de crear un consenso v 1a.c1a59 dominante 1pgra
la exvclusion de los sectores populares. Los contenidos de la
ideologia de la clase dominante plantean que la causa de la crisis
s la  intromision del "Estado de Biensstar" ue sustentd la
creencia de poder mejorar la sociedad cuando ésta en realidad es
L orden autorregulado en el que las desigualdades serian
inevitables dada la diferente adaptacidn de los individuos a las
leyes del mercado. A este idecglogia liberal se wunen por un iadDB
componentes conservadores que resaltan la necesidad del control
el individuo, una familia con lazos estrechos y la observancia de
la religidn, gue permitirién lograr - una sociedad integrada
eliminando las tendencias a la disgregacidn que reposan en "las
apetencias individuales":; v por otro lado, la ideologia de la
modernizacidn tecnocratica gue aporta la idea de la importancia de

la racionalidad téconica gue, como componente neutro v apolitico,

t*3 FASSLER, 1979 154,
tro3 BELMARTING v BLOCH, 1985: &-2%.
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tiene para el orden social (el accionar del Estado no se presenta
comno politico sino basicamente como administrativo).

Dentro de este espectro ideoldgico en el area de salud priman los
él@mentas liberales y tecnocraticos gque apoyan el desmantelamiento
de los servicios sociales en manos del Estado v su traspaso a la
actividad privada (a partir del 70 se expande considerablemente
la medicina empresarial privada).

l.a actividad del Estado se contrae en la prestacidn de servicios:
el presupuesto destinadm a salud se reduce considerablemente. baja
del &% en 1975 al 2.9% en 1983 mientras que Defensa v Seguridad
captan el 4074 del gasto total del Estado. Esto conducira a wun
deterioro cada vezs mavor de los servicios g instalaciones del
sector piblico, MENOIres P U S0S Mumanos Y materiales Yy
arancelamiento.

l.0s servicios eétatalea de salud deben hacer frente con recursos
disminuidos a una demanda creciente dada por la transformacidén del
aparato productivo vy la crisis de la seguridad social. De la mano
de la corisis econdmica v las politicas neoliberales surgen
transformaciones en el mercado de trabajo: disminuye en numero la
poblacidn asalariada, crece el subempleo, desemplen v &l ndmero de
trabajadores por cuenta propia. La pérdida de la relacidn de
dependencia implica la no cobertura de las obras sociales.

£l mistema de cobertuwra social constituido principalmente por las
obras socliales recibid el embate de la situacidn en el Area de la
produccidn y el objetivo por parte de 1m5‘militare5 de debilitar
las organizaciones populares, lo cual llevd a la intervencidn de
las obras sociales vy la canalizacidn de parte de sus recursos
financieros hacia oltras adreas consideradas prioritarias.

.oz porcentajes de la poblacidn con cobertura social de atencién
médica se reducen en la actualidad al 65% contra el B0% de 1975,
En los servicios de salud estatales hay un  incremento de la

clientela debido a estas transformaciones.



vOui@nes no tienen obra social vy aquellos gue si bien la tienen no
pueden  cubrir el pago de Coseguros pasan  a  incrementar  la
clientela de los servicios de salud estatales. i

Este cuadro no es exclusivo de Argentina, forma parte de una
situacion de la gue participa toda Latinoamérica. Como sefala
CLARA FASSLERE*13 an 1972 en la Tercera Reunidn de Ministros de
Salud de las Américas se plantea la necesidad de racionalizar el
sistema de atencién médica vy lograr la cobertura de aquellos
sectores gque no acceden a los servicios de atencion de la salud.

Fara extender la cobertura se propones

"una  medicina simplificada basicamente destinada a los
sectores excluidos o insertos eventualemente en la produccidn.
Atencidn de baja complejidad realizada por personal intermedio
a0 por la poblacidn, malamente remunerada o gratuita, lo que
permite abaratar costos. Forma de practica paralela en los
hechos  a la  atencidn hospitalaria cjLie 4 si  bien cumple
deficientemente con la finalidad de mejorar la atencidn sirve
a los fines de mediatizacion social, vy contribuve a aumentar
@l mercado para la realizacion de medicamentos, incorporando
&1 consums de  ellos a la poblacién marginal, rural Y
urbana"cr=3

La crisis econdmica que a nivel mundial se ﬁrmduce a partir de la
década del setenta tiene gspaciales consecuencias en los paises de
AmErica Latina dada su situacion de dependencia respecto de los
paises centrales en el mércm de la insercidn en la divisidn
internacional del trabajo. Su situaciodn se ve agravada, por la
dewda axterna v las politicas necliberales e e 2sTAR
implementandos "con lo  cual 58 generran  graves Cconsecuencias

socialeg"tr=a

&l contexto argentino de recesion econumica, las politicas
rnecliberales afectan no sélo el ingreso, empleoc vy condiciones de
vida, sino gue también, al restringir el gasto pablico en materia

de servicios y en especial en el area salud, se afecta la calidad

€113 FASSLER, 1979: 155-1%6.
£iz31 FASSLER, 1979: 156.
©ATI RELMARTING y EBLOCH, 198%5: 5.
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de  los mismos y la posibilidad Feal de atender una demanda
creciente.

EFste modelo de atencidn excluyente refleja tanto las desigualdades
sociales del sistema capitalista como los crecientes grados de
exclusion que se generan  Trente al actual . proyecto politico
necliberal cuyos objetivos en el sector Salud no tiermen en cuenta
ni la situwacion real del sistema hrwﬁtador en suw conjunto mi las
necesidades vy problematicas de los conjuntos sociales a los qQue en
teoria deberia responder.

El ajuste se plantea en relacion a explicaciones v modalidades de
accidn que plantean un fuerte reduccionismo tecnoeconomicista que
apunta  a wun "saneamliento" de la economia nacional primando la
recucclon del déficit fiscal v elkcumplimiento de las obligaciones

nacidas de la deuda externa.

Como  sefalan LERNER vy RABGINC243 gl rnmeoliberalismo formula una
critica, sin fundamentos sélidos, a la intervencion del Estado,
fundamentalmente atacando tres puntos: 1) que los servicios
colectivos organizados en base a los principios de universalidad v
gratuidad promueven una "demanda ilimitada" que lleva a un
sobredimensionamientos 2 este sobredimensionamiento reguiere de
infraestructuras costosas con 1o cual constituven wna de las
principales causas del déficit fiscal del Estado; 3) se generan
instituciornes de politica social burocratizadas vy que defienden

intereses particulares.

Respecto del primero las autoras sefalan gue contrariamente & este

planten la diferenciacién, fragmentacidn y desigualdad son las
caracteristicas de las politicas smqiales dado @ue reproducen las
tdesigualdades sociales. Dan cuenta de ello los indices de
altfabetizacidn (un tercio de la poblacién no completa el ciclo

primario); el sistema previsional abarca el mercado fornal de

cra3 LERNER y RAGBIO, 1991: 40-44,
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trabbajo guedando fuera un gran grupa (cerca del JT0%4) gue no aporta
al sistema con 1o cual carecen de,dobertura; las obras sociales
cubren solo a los asalariados formales vy su grupo familiar (en la

actualidad cubren cerca del 35%) . i

Respecto del segundo afirman que el gasto social ha caido. No es

3

@l gasto social la causa de la crisis fiscal del Estado, lo que en
realidad se produjo fue una gran transferencia de recursos hacia

los acreedores externos v el capital privado.

Finalmente respecto del tercer punto senalan gue la
buracratizacidn no es sino  un producto de la complejizacidn vy
centralizacion del Estado vy que los grupos de prmsién_ Y sus
intereses particulares a los aque == hace referencia
(especificamente los sindicatos) constituyen un argumento parcial
que oculta los intereses empresarios centrados en no alterar la
regresiva estructura tributaria gue los favorece o en fomentar la
privetizacidn de instituciones sstatales,

A este planteo  podriamos agregar que, lcomo sefalan KATZ v
MUBROZ 2= 0 en el caso de los servicios de salud, la "demanda del
consumidor” entendida en el %entido convencional (libre eleccidn
del individuo), es irreal por varios motives. El consumidor tiene
informacidon imperfecta sobre el conjunto de variables gque afectan
sW salud (no existe el set de posibilidades que debe presentarse
para plantear la libre gleccidn): mejorar el nivel de salud v ola
esperanza de vida de una comunidad puesde no tener relacién directa
con la aténcidn médica (por ejemplo contaé con agua potable); la
atencion de salud generalmente demandada es restawratoria, mas
costosa que la atencidn primaria, ademids de gue el demandante no
decide la compra de un servicio sifo gue lo suele decidir el

medicat*e? ., [5i se considera la esfera de la oferta de servicios de

CEW> EATZ v MUROZ, 1988: 9-11.
fre) Estos tres motivos ro solo competen al demandante sino que de
@#llos también participa el médico. KATZ y MUMROZ ,1988: 9-11.
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salud también se encuentran varias rarones por las gue el mercado
fracasa como regulador. La atencidn de la salud demanda bienes v
SErvicios de diversos pr@ﬁtatqrioﬁ (servicios médicos,
sanatoriales, Tarmacos, ete). Cada uno de estos sectores presenta
una morfologia de mercado particular relacionada  con diverggs
factores como el proceso de cambios tecnoldgicos, las formas
particulares de organizacién v division social del trabajo, grupos
gronamicos  con  diferente capacidad de presion v de  "lobby"
politico. En conjunto llevan a que "el oligopolio con
diferenciacidon del producto v la Aformacidn de precios bajo
condiciones de competencia imperfecta conﬁtitgyan las tipologias

de mercado gue prevalecen® <17

-~El HOSFITAL PURLICO.

Convengamos gue, como sefalan KATT y MURQZE®3  p] sector pablico
actda en distintos niveles (nacional, provincial y municipal) v
dedicadn & varias funciones. Si maneja un Hospital por ejemplo
actida como prestador directo de servicios de salud. Si s ocupa de
la normatizacidn, acreditacictn vy fiscalizacidn de las prestaciones
del sector privado, actla como agente de regulacidn. Opera como
ente de financiamiento al destinar parte del presupuesto naciomal
a cubrir gastos d&.ﬁalud, Otras funciones gue cumple se refieren a
impartir  estudios de medicina, a llevar a cabo  wvigilancia
bromatoldgica, distribuciéon de vacunas, atencidn primaria de la
salud, etc.

Mos interesa centrarnos ern el sector pubiico en tanto prestador
directo de servicios de salud, vy en particular en el Hospital
Fablico.

En referencia al sistema de atencidn medica, SPINELLIF*?I sefala

gque el sistema pdblico, pess a las propusstas "altermnativas"

CRTYOKATZ oy MUMOZ, 1988: 11.
Fa@3 KATI y MUMDZ, 1988: 99,
E2%3 GFINELLI, 1991: 12-14.



vinculadas al ajuste principalmente planteadas por el Fondo
Monetario Internacional, deberd seguir cumpliendo una importante
funcion vy que al analizar en profundidad su estado actual se ve
con claridad ue la propuesta del arancelamiento de las
prestaciones del sistema pdblico para lograr su autofinanciacion
parte de una falacia, esto es de un inadecuado andlisis de la
=i huacidn real del conjurito clel sistema. Se invoca el
sobredimensionamiento del sector pablico cuando en realidad existe
una caida de la inversidn junto a un creciente aumento del numero
de wsuwarios de este sector.

Fara dar cuenta de la situacion real nuestro autor analiza 4
variables: ajCamas del sector piblico: se registra una merma desde

1955

hasta la actualidad; b)Forcentaje de egresos: exepto en la
Capital y Cdédrdoba que registra un mayor porcentaje de esgresos en
#l sector privado en relacidn con el sector pablico. en el resto
del pais el sector piblico concentra entre el BO y &1 907 de los
egresos: o)basto en Salud: hay una caida del gasto per capita vy un
paralelo aumen to de la poblacidn, ademég respecto de la
financiacidn del gasto el unico gue disminuye su participacion es
@l sector privado, v el gasto per cépita elevado se produce en el
sector privado v no en el publico; d)Alta tecnologia: ésta se
concentra en la zona metropolitana v dentro de ésta en el sector
privado, el sector pablico viene reduciendo considerablemente Sl
participacidn en las Areas més rentables. .A esto s2 suma el
ingreso de poblacién gue histdricamente no era usuaria del secﬁor
publico v que lleva a que se produzcan cueilug de botella con una
@xpulsidn indirecta de pacientes.

Ya hemos anélixado losg distint&ﬁ papeles gue wva ﬁumplienda el
Hospital FPablico a lo largo de la historia argentina desde la

década del ‘40. A partir de la década del S0 Yy en especial la



década del ‘70, el sector pablico va perdiendo relevancia dentro

de las politicas sociales implementadas. El sector publico:
"se va haciendo cargo de patologias vy tecnologias de atencidn
o prevencion consideradas como no rentables por el sector
privado o gue no cubre la seguridad social. Se acentua asi su
pérdida de terreno relativo en materia de eficiencia, de nivel

de complejidad y (en algunos casos) de calidad del servicio
ofrecido'" <o)

KATZ vy MUROZ  sefalan que desde la década el 50 el proceso de
expansion de- la infraestructura pablica de salud pierdse impulso.
De ahi en mas la sitwacidn de desfinanciamiento serd una constante
vy llevara a gue la infraestructura se reduzca tanto en té&rminos
fisicos como en su productividad dado el deficiente mantenimiento

vy obsolescencia tecrnoldgica de los aquipos disponibles:

"Escasez de recursos financieros con los que afrontar gastos
corrientes, desorganizacitn administrativa, decaimiento de 1la
@structura edilicia, uso de tecnologias que exigen mas mano de
obra v mas tiempo de internacidn" (Ri)
Aun asi, la calidad de la atencidn de los Hospitales Fdblicos en
relacion a las instituciones privadas al menos en algunas areas
pueade St altas gquenados, pediatria, cirugia padidtrica,

newrologia & inmunologia¢==

¢=e O KATZ y MURNOZ, 1988: 100.
=12 KATI vy MUMOZ, 1988: 109,
CE2Y OKATZL y MUBOZ, 1988: 109,
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SEGUNDA PARTE .

WA FRACTICA MEDICA COMO FROCESO DE TEARAJO, 1A HESTDENCIA MEDICS:

UN FROCESO DE TRABSIO-FORMACION,

v

fa hemos considerado la préactica médica desde dos niveles de
analisis, esto es, considerando las dimensiones economico-politica
@ ldecldgica. En el prmﬁent&_capitulo consideraremos la practica
medica como un proceso de trabajo v la instarcia de la Residencia

Médica como un proceso de trabajo-formacioén.

Froponemos caracterizar el proceso de prestacidn del servicio
medico como un proceso de trabajo particular. Esta particularidad
radica, a grandes linsas, en que el "producto" de éste trabajo es
wr servicio v gue el "objesto" de trabajo es un sujeto social v que
los medios de trabajo (tanto los instrumentos como ol @espacio
institucional en el que se ejerce la practica médica) tambidén

[ e

zntan singularidades que bésicamente se relacionan  con los
micleos tratados en la primera parte del presente capitulo.

Hablar de "proceso de trabajo”, nos remite en primera instancia al
analisis de C. MARX, v a reconocer los tres elementos que (segan
este auwtor) en @1 intervienen<*’; la actividad encaminada a un

fin, sw obieto v sus mediox.

"En el proceso de trabajo la actividad del hombre consigue,
validndose del instrumento caorrgspondiente, transformar el
objeto sobre el gue versa el trabajoc con arreglo al Tin
perseguido. B proceso desemboca . v ose  extingue en el
producto.  Su producto es  un valor de US04 urna materia
dispuesta por la naturaleza y adaptada a las necesidades
humanas mediante un cambio de forma" <=,

La actividad se orienta segun el fin dtil gque l1a motiva v al
concluir el proceso de trabajo surgird un resultado que el obrero
vya habia imaginado, un resultado que tenia una existencia ideal en

un principio. El1 objieto es la materia sobre la que se produce el

CR MERX, 19%6: 148.
£Fr MARX, 1996: 149-150,



trabajio, va sean cosas qQ@ la naturaleza brinda al hombre vy que =1
tfabajm desprende de e@lla, u objetos sobre los cuales oourrid un
trabajo anterior (materia prima). lLos medios de trabaja incluyen
tanto los instrumentos mecénicos como "todas aquellas condiciones
materiales que han de concurrir para que el proceso de trabajo se

dezarrolle" como canales, calles, edificios etc. <),

iste un antecedente en  1a conslderacid de la medicina como

(Mg

0 de trabajo partiendo de la definicion de MARY. S trata
del  andlisis realizado por GONGALVES <>, quien plantea que  la
medicina puede concebirse como cualguier otra forma de trabajo

humane en tanto:

"De esta categoria (de trabajo) participa toda v cualguier

actividad institucionalizada C{en &l sentido de encontrarse
validada, fijada v reqgulada normativamente, o0 sea integrada a
un sistema social) gue actda como fuente directa de obtencidn,
por guien la desempefa, de los medios naturales de existencia
producidos o  de sus  equivalentes (cdinesro por ejempla),
indispensables para la satisfaccidn de laz necesidades
materiales v no materiales de guien la lleva a cabo v de sus
dependientes directos o no. con el fin de que quien la
desempefa produzca v reproduzca su existencia histdrica v la
de sus dependientes sociales (...)"<m
A partir de esta concepcidn propone distinguir, retomando a Mar,
los elementos que definen al proceso de trabajo v gue va hemos
mencionado mas arviba. Sefala que  la mavor particularidad del
procesn de trabsjo médico se encuentra en su objeto: un portador
de una necesidad gue, hecha objeto, motiva el trabajo.
Segun GONGCALVES 1 objeto de trabajo en ningun caso es un objeto
natural por. cuanto la cosa natural es redefinida de acuerdo al fin
perseguido. La aprehension  intelectual paermite desprender al
objeto de sus conexiones raturales’ coro  primer  momento del

trabajo humano que gueda entonces determinado por el fin por el

gue =2 lo escogid v por los instrumentos gue utilizardcer,

€FY MARX, 1936: 147-149.
A GOMGALVES, 1984, :
€ GONGALVES, 1984: 21-22.
¢ GONGALVES, 1984: =1,



Serala gue si ose toma como obieto de trabajo médico al Ycuesrpo
amano enfermo” debe haber wuna modificacidn primera que consiste
ern gue el cuerpo humano enfermo del paciente sea transformado en
cuerpo humano enfermo para el médico, surgiendo asi como objeto de
trabajo médico.
"o gue entra en el proceso de trabajo es el portador de la
necesidad sdlo parcialmente transformado en aobjeto vy no un
whbieto unilateralmente apropiado por el trabsajo. Al terminar
2l proceso, lo gue sale de @l no s sOlo un producto que debe
poder corresponder a las necesidades entonces atendidas, sino
igualmente el portador de las necesidades entonces atendidas
durante el proceso."<7?
Deduce entonces que en el caso de la medicina objeto vy necesidad
forman una unidad y gue no existe desprendimiento de un objeto de
trabajo de sus conesiones natwrales, mas bien el objeto qgue la
madicina toma "estd cargado de todas las determinacionss  q
marcan @l cuerpo en su exdistencia social”®2 . No gusda claro. que
entiende GONCALVES por '"necesidad",. ni profundize respecto de 1
determinaciones sociales & las que hace referencia.
Hablard al continuar su analisis .d@ "mecesidad”, incluird la
"normatividad social" y reconocerd la "determinacion histdrica del
cuerpo”", bhasicamente & partir de los aportes de auwtores cdmo
Donnangelo Yy Canguilhem. Nosotros a partir e esta breve
introduccidn nos separaremos de este autor dado gue preferimos no
habilar de "necesidad"” término gque puede inducir a equivocos v sl
bhien tomaremos elementos de andlisis que también utiliza GONGCALVES
los desarrollaremos a partir de otros autores (MENENDEZ, LAURELL,
FARSONG, FRIEDSON, CONRAD, CORDEIRO, etc).
Comencemos primeramente con el Dbjetivo o fin perseguido por la
medicina v las funciones que cumple.
Ern primer término si recurrimos al  sentido comin  se podfia
plantear. gue la medicina "es uwrna disciplina tedrico-practica cuyo

obijetivo 5 pPreservar, mantensr vy restablecer la salud"<®2,

b )

wl i

<7 GONCALVES, 1984
<8 GONGALVES, 1984: Z5.
¢ PELOSI0, 1972 @ 15,
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Lambien podria considerarse como "el arte de curar"cieo Pero
estas definiciones no dan cuenta de los procesos que estan en la
base de estas mismas concepciornes ni las implicancias de aguello
que explicitamente se reconoce v 1o que no. Para ello retomaremos
@l analisis de MENENDEZ<22> respecto de las funciones del Modelo
Médico Hegemdnico. Debe subravarse gue nuestro autor plantea que

las  funciones a las que se refiere no incumben s6lo  a las

it

instituciones médicas sino también a las relaciones de ssta con el
Estado v con los conjuntos sociales. Estas funciones son de tres
tiposs

LY curativas, preventivas vy de mantenimiento; 2) de control,
rnormalizacidn, medicalizacién vy legitimacidn: v 3} la funcién
gconomico-ocupacional .

L.as funciones de curacidn v prevencion son dominantes Yy no s0lo
para el personal de salud sino para los conjuntos sociales que
identifican a la medicina con estas funciones. De ambas, en la
medicina actual predomina la orientacidn curativa. La funcion de
mantenimiento, segan  MENENDEZ  supone, de hecho, una decisidon
politica por parte del sector salud v del Estado; por ejempld en
2l caso latinoamericano viabilizaran estrategias fundamentalmente
asocliadas & paliar las crisis v la grave situacion socioecondmica
a ellas asociadas.

l.as funciones del sequndo  tipo han  sido analizadas por  las
ciencias sociales. El problema del control social ha sido abordado
por FARSONS, FRIEDSOM, CONRAD, v se encuentra en los andlisis de
FOUCAULT. La antropologia v la sociologia han  analizado  la
trasmisidn de pautas de comportamiento consideradas correctas por
parte de la medicina en un proceso en el que participan al mismo
tigmpo v cmmplem@ntariam@nte los distintos grupos sociales. Ademas

han  abordado el proceso por el cual la medicina amplia su

cred GONGALVES, 1984:@ 1.
PR30 MENENDEZ, 19903z 104-111.



injerencia & cada ve: més areas del comportamiento (denominada

medicalizacion).

l.a @

nfermedad se define, segun FRIEDSON v CONRAD, en términeos de

"desviacidn" y en este sentido la medicina actia como agente de

control social.

FRIEDSON ha sefalado que la profesidn médica:

l.a

"tiene la pretensidn a la jurisdiccidn sobre la designacion de
la enfermedad v todo lo que pueda estar relacionado con @lla,
independientemente clez S capacidad para tratarla
afectivamente a2,

medicina define la enfermadad Como reinterpretacidn de

desviaciones humanas que no siempre recibieron esta significacidn,

fundando una "jurisdiccion de control profesionalizada".

pL

Al decir de CONRADE*®2 . la jurisdiccidn de la medicina se ha

ampliado abarcando problemas que antes no trataba vy cada vez en

mayor medida se utiliza como agente de control social. "Utilirzando

medios médicos v en nombre de la salud! se delegan problemas

sociales v humanos al édrea de atencién médica.

Este

proceso  analizado por  ambos  autores ha sido dereminado

"medicalizacion” v es tomado por MENENDEZ quien sefala gues

"El proceso de medicalizacion tiene que ver con una doble
tendencia convergente; por una parte la creciente complejidad
de  la vida cotidiana v la ampliacian  del campo de las

"desviaciones",. Y por otro @l desarrollo de "la
profesionalizacion médica que refuerza su identidad Yy poder
profesional a través de legitimar v normar las

desviacionaeg' <14

La medicina participa y actla como conductora de los valores de la

sociedad "llamando enfermedad a la desviacidan! Yy  creando  un

conjunto de reglas que la definentroa

"las enfermedades son juicios gue los seres humanos emiten &1
relacion con condiciones gue existen en el murndo natural. Son

Como sefiala CONRAD:

L1223 FRIEDSON, 1978: 2522575,
La=2a CONRAD, 1982: 130.

¢r4> MENENDEZ, 1990: 107.

[ B 3w |

FRIEDSON, 1978: RBI-2H3,
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esencialmente construcciones sociales hipotéticas coreadas por
rnosotros mismog'tired

Al mer  "julcios socliales', las enfermedades son consideradas
negativamente y hay un consenso respecto de su indeseabilidad. Se
les asigné una base biofisioldgica uw organica y esta no es puesta
en tela de juicio, perco COMRAD llama la atencidn respecto de que
dicha base no es condicidn rmecesaria para que algo ssa definido
como enfermedad. Ademdas cuando algo es llamado enfermedad en el
@spacio social se desencadenan consecuenclas independientes de la
condicidn bioldgica del organismo. Tanto el diagndstico como el
tratamiento se  fundamentan en  Jjulcios soclales gue llamamos
enfermedad v como tales "influven en el comportamiento de las
peraeonas, las actitudes que adoptan ante si v las gue los demds
adoptan ante ellag"<*72

Bl tercer tipo de funciones se refiere a las "industrias de la
salud vy de la enfermsdad" <22, En los paises capitalistas
centrales el sector servicios vy en particular el sector salad
tienen el mayor porcentaje de creacidn de nuevos emplecos. El costo
de la atencidn médica, de los eguipos. fdrmacos, recursos humanos,
R configura wra parte corecients del PRI v es reforzada
permanentemente por  la orientacidn curativa del Modelo HMédico
Hegemdrico. L& industria guimico-farmacéutica v la crecients
expansion de la medicina farmacoldgica son un buen ejemplo. Fero
tambidérn hay que incluir los elementos gue producen enfermedad,
esho es, las consecuencias negativas para la salud colectiva del
propio proceso productivo<cr @,

Zete conjunto de funciones que cumple la medicina nos alertan en
primer término respecto de los "objetivos" de la medicina gue
podriamos sefalar se construven (si coincidimos con MENENDEZ) en

@l contexto histdrico social en el que la burguesia establece una

trel CONRAD, 1982: 134-134.
“17 CONRAD, 1982: 135-1736.
cre MENENDEZ, 19903 109.
€27 MENENDEZ, 1990: 104-111
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concepcidn gue devendri hegemdnica respecto de la definicién de 1la
"enfermedad" v la forma de tratarla construyendo al mismo tiempo
un conjunto de funciones dentro del medio social en el gue surgen

v se desarvollan.

GONGALVES sefala due la mayor particularidad del proceso de
trabajo médico se encuentra en su aohieto de trabajo. Esta es sdlo
una de ias particularidades. Dado que la practica médica trata con
sujetos sociales construidos como "objetos" preferimos hablar de
sujeto/objeto. Fara caracterizarlo es necesario considerar las
definicionss v explicaciones médicas gue va hemos abordado antes.
b medicina pretende fundar uma "mirada" independiente, propia, vy
lo hard en términos ideoldgicos dado que no puedse pretenderse
groluida en tanto préctica social del contexto histérico-social en

el gue se genera v desarrollat=es,

l.aea definiciores de gué es "enfermedad" Yy ooqué es Ysalud"  han

suscitado un profundo debate en ol que han participado diversas
dismciplinas  incluidas las ciencias saciales. En este sentido
sUrgieron concepciones que proponian ser mas integrales. Dentro de
2ste ezfuerzo se ubican por ejemplo el enfogue de la OMS centrado
@ la nocion de bienestar. los enfogues funcionales que describen
la salud como capacidad Optima para realizar tafeaﬂp los enfoques
gue hablan de adaptacién del organismo a su medio, etc. Estas
conceptualizaciones, entre otras, SiguUeEn considerando la
"enfermedad” v la "salud® desde un  enfoque centrado en el
individuo afadiendo ‘factores’ (politicoﬁ; SDCiaIEB).DEFD que no
consideran la salud v la enfermedad como términos de una unidad Y
de un proceso. En ésta‘sentido han sido superados por la propuesta

de A. LAURELL al considerar el "proceso salud-enfermedad" (=

¢=e) MENENDEZ, 1978: 13.
£ER O LAURELL., 1985,
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Esta autora sefala gue la salud v la enfermedad se relacionan con
2] proceso de produccidn, es decir las ubica en el contexto
econtimico, politico e ideoldgico de la sociedad. Se trata de
antender a la salud-enfermedad como proceso social en el cual'lm
bioldgico tiene un cardcter simdltaneamente social. Al centrarse
€0 la produccion social el proceso bioldgico humano, 1a
enfermedad v la salud no aparecen disoclados sino como aspectos de

LN mismo proc

Ju i

1 analisis de la produccion social del proceso biologico Riimario
cdebs ubicarse en &l proceso a trves del cual el hombre "enbtra en
contacto con la naturaleza transformandola vy transformandose a =i
mismo'" v en un momento histdrico dado. Esta "apropiacidn de la
rnaturaleza se realiza por medic del proceso de ﬁrabajm basado en
determinado desarrollo de las qufzaS productivas v relaciones

sociales de produccidn! ==

Respecto de los medios e instrumentos del trabajo médico podemos
considerar, junto a GONMCALVES®®) . gue incluven: el desarrollo de
LN cuerpo de conocimientos cientificos que ‘recortan’ wun objeto

particular; los instrumsntos gque permiten la transformacion de

obhjeto {gque corresponderia & la "dimensidn manual del
trabaio): v aguellos conpuestos por  las condiciones regueridas
para gue el proceso de trabajo acontezca ("local" de trabajo). l-a
eficacia Lécnica se vincula al desarrollo de los instrumentos de
trabhajo.

Bl conjunto de procedimientos v la capaaidad técnica involucran
uwnia  transformacidn  del "objeto” por parte del "agente" (2l
medico). EIl conjunto de  actividades que el médico realice:
acciones terapeulticas, interpretaciones, aplicacidn de

conocimientos, configuran una técnica que es la que permite

=2y LAURELL, 1983: 173,
f2X GONCALVES, 1984: 59-49.
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abordar v operar sobre el "sujeto/objijeto”. La "dimensidon manual”
sefalada por GONCALVES: estda compuesta por "instrumentos'" no s6lo
tedricos y técnicos sinc tambien ideclégicos. Al conjunto de los
instrumentos debe reconocérseles su historicidad, vy con elloc que
su desarrollo se halla vinoculado a procesos econdmico-politicos e
ideoldgicos.

Frara gue &1 trabajo acontezca también se instaura una Celacidn
"adecuada" entre el ‘agente’ v el "sujeto/objeto” del hiabajo.

Como se recordard uno de los rasgos definidos para el MMH es que

ze establece wna relacidn scocial entre médico, institucidn v

paciente caracterizada por la asimetria, la subordinacidn social v
técnica cel paciente, la consideracidn del paciente como ignorante
b murtadmr de un saber erréneo v como responsable  de su
enfermedad.

Consideramos que el marco del ejercicio institucional concreto de
la practica ‘médica supone procesos de aprodimacidn vy aprehensidn
de su "sujeto-objeto" de | trabsjo constituidos desde estas
modal idades de relacidn social.

Las  caracteristicas de la relacidn médico-paciente se pusden
delinear  retomando  la  propuesta analitica  del funcionalismo
desarrol lada por PARSONES v a@htrada en la definicidn de los roles

del enfermo v del médico, v que hae sido tomada tanto por FRIEDSON,

come - por CONRAD v en cierta medida por PMENENDEZ . Cabe sefalar gque

bien retoman &l analisis PErsonianc, eastos autores han
realizado  suas aportes qQue  enrilguecsn el & primera propussta

AL EC)

ancdo elementos de andlislis que no contemplaba.

1 "rol del enfermo’ de acuerdo a lo sefalado por FPARSONS, s el
e permite legitimar la anormalidad de la enfermedad vy conducir
al enfermo hacia la relacidn médico-paciente gue posibilitara su

reintegracidn al grupo social. Asi el médico como legitimador del

rol del enfermo v al reintegrar a los enfermos al conjunto social
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sactia  como  agente de control social. Este ol implica  cuatro

elementoss & la PerSona enferma = la @ dme cle GUS
responsabllidades habituales, no e pusde GEpErar que =1

reestablezca porque lo desee o 1o decida por si misma, tiens la
ohligacidn de querer reestablecerse y tiene la obligacidn de.
buscar ayuda técnica y coopsrart=el

Fero, como ha sefalado FRIEDSON, es necesario que el profano se
considere enfermo para gue llegue a consultar al medico, es decir
que debe existir uwuna "imputacion de desviacién de la gues se
considera deseable o normal"®=®1 v pete sentido construldo por el
profano estard relacionado o determinado por elementos sociales v

culturales.,

"o gue un profano reconoce como un sintoma o enfermedad s an
parte una funcion de la desviacion del modelo de normalidad

variable histdricamente, establecido por la eXpeEriencia
cotidiana”. E1 "profano wtiliza los significados v las
interpretaciones gue le ha proporcionado su vida social'ERed

El "rol del médicao" seglin FARSONGCE=>2 tiene las siguientes

13

caracteristicas constitutivas: que el médico ¢

un  especialists
cuya superioridad se funda en  su experiencia v  entrenamiento

técnico, se espera de é1 una neutralidad afectiva (se espera que

el medico se ocupe de un problema objetivo en terminos objetivos o

cientificamente Justificables), tiene la obligacidn de que sus

irntere

personales no interfieran en el logro del "bienestar del
paciwmt@“y‘ y el dnimo de lucro se supone  excluido del Aambito
me&chl co. i

FRIEDSON b agregado LA serie de elementos respecto el
profesional médico a los reconocidos por Parsaons.

Como  sefala FRIEDSONE=®3 e egpera que el paciente coopere

aceptando v cumpliendo las indicaciones y decisiones del médico,

€=a3 CONRAD, 198%2: 437,

t=23 FRIEDSON, 1978: 283,
t2e3l FRIEDSON, 1978: 285.
L2731 PARSONS, 19663 4%6—437.
REel FRIEDSON, 1978: 263-269.



Quiesn BE suponse esta capacitado  para responder obietiva v
neuwtralmente, a la vez que las respuestas del paciente seran
consideradas como "desconfiablemente subjetivas". Esta supuesta
neutralidad se desdibuja &l considerar por un lado gue las
interpretaciones. de sintomas y la terapéutica elegida responden a
distintas "escuelas" o concepciones medicas; por otro lado, que

las

"ohservaciones" del médico estéan afectadas por sus propias

actituwdes v manifiestan preferencia subjetivas, v ademas, que:

"las caracteristicas sociales del médico, sus antecedentes
rellglosos, éetnicos, BEHO, clase social, entren en los
prejuicios que probablemente &1 tenga a favor de ciertos
diagndsticos v modos de manejo”..."En otro nivel uno puede
preguntarse como influven las caracteristicas del ambiente en
ueE &l trabaja, el tipo e pacientes que Ve MAas
frecuentemente, la posicidn del paciente, su contacto con
colegas, vy obtros por el estilo, en el contenido v el sentido
de las eleccionss v respuestas gue @&l da" =%,

Fara FRIEDSON el médico ante la enfermedad o el enfermo no es
rmeuwtral en ningdn aspecto, €l médico establece un "juicio moral”
an la designacion de la enfermedad en @i misma; como va heamos

wenalado, la designacidn de algo como enfermedad oculta una

valoracion social dado el concenso gque se establece respecto de lo

indeseable que s aguello gue se llama enfermedad, pero al mismo
tismpo que se 2vita la condena al desviado vy si bien la perszona no
@5 juzgada, su "enfermedad” si lo es, v ésta es parte de &l.

Erm su actividaed diarie el médico atribuve significados sociales
bhajo wrma desigracidn médica, pero no sdlo respecto a sintomas gue
los “"profanos" han ddentificado como indeseables sino qgue también
"puede descubrir enfermedades que el profano no ha identificado.
Como hay una tenderncia a encontrar enfermedades mas gue salud se

=

puede dar el sobrediagndstico v la sobreprescripcion, estimulados

tambieén por motivos econdmicos o por los deseos de los proplos
pacientes. Tanto el diagndstico coms el tratamiento tienan

consecusnclas sociales para el | paciente que raramente S0

consideradas, &l médico encerredo en las consecuencias biocldgicas

cm=w) FRIEDSON, 1978: 268-269. , .-
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o Tisicas del diagndstico no reconcce gue estd  asignando  un
significado soclial CUY as importantes Cconsecuencias sociales

#scapan de su control persanal £330

Finalmente debemos considerar gue otra de las particularidades del
"proceso de trabaju.médicu" es gue £l "producto" ssa un servicio.
Al ser un servicio, lo que se "consume” es la actividad vtil del
"agente” (el médico): "el servicio de salud es (...) el resultado
el trabajo de agentes de salud"<=1), Gge "consume", en fin, el

conjunto de procederes v la capacidad técnica: pero subrayemos gue

~

estos 5 63 hallan atravesados o Procesos ideoldgicos Y
determinados por procesos econdmico-politicos.

CORDEIRO  ha propuesto uwna definicidn muy clara respecto del
concepto de servicio v oes la que tomaremos a continuacion.

Debemos  considerar en primer lugar v de acuerdo &l andlisis de
gsbe autor, gue el concepto de "servicio" incluye dos dimensiones
diferentes que son: 1) el corjunto de servicios de consumo yoE2Yy el
cornjunto referido a la circulacién de bienes materiales. Ambas
dimensicones se incluyen en  aquellas practicas que permiten o
facilitan el consumo de cualguier valor de usES®231, Fa el caso de

la medicina hay gue considerar Cules s

"El resultado de la produccion de los servicios no constituye
en sentido estricto, un valor de cambio; por lo tanto no entra
e@n @l proceso de circulacitn gue es una esfera particular del
proceso global de produccidon de mercancias. E1 praoceso  de
trabajo comprendido en el servicio ‘produce’ un determinado
valor de uso gque, al ser agotado inmediatamente despudés de ser
consumido, es incapaz de producir plusvalia"t®za

De esto se desprende gue el servicio de salud consiste en el
conjunte de actividades llevadas & cabo por los distintos actores
sociales sncargados  de su prestacidn, de forma tal gque el

resultado de este trabajo reporte una utilidad para los sujetos

Lol FRIEDSON, 1978: 261-262.
€=1> CORDEIRD, 1984: 291.
=23 CORDEIRD, 1984: 290,
mEmE1 CORDEIRD, 1984: 291,



que 1o reciben.  FEste proceso s#2 da  en el contexto de las

relaciones capitalistas de produccidn donde los servicios asumen

rasgos particulares  dado gue existe  una "identidad aparente"

gcto de los articuloz de consume originada ern el hecho de CLe
2]l intercambio entre rcosag noulta las relaciones entre hombres.

Loz articulos de consumo no solo BON mMercancias, hay articulos de

RENBUMO que se presentan bajo la forma de servicios, (S

El consumo médico en tanto se refisre a la apropiacion de valores
de wso se incluve dentro de un "consumo" particular. Existe una
difersncia entre el concepto  de  consumo  productivo (consumo
dirigido a la produccion de MEFCANTCLI&ES) Y COonsumo individual, éste
ultimo es el gue permite la manutercidn v reproduccion de 1la
fuerza de trabajo "fuera del ti@mpm‘campradm por el salaric v

W e
=3

el gue corresponde al consumo médico CFB

stas afirmaciones no son contradictorias con el postulado de
MENENDEZ respecto del proceso de mercamtilizacion de la practica
medica. El proceso por el cual la practica médica serd convertida

B wun bien de cambio so relaciona  con 2l de

arrollo de las
concentraciones monopdlicas estatales o privadas de la atencion
MEdLCa .

Erm este sentido CORDEIR{¢Se) va & hablar de subordinacion del

Juawwie SEFVICLOS de COMSLUme & las relaciones soclales

italistas. Sefala nuestrao autor, marcandeo su coincidencia con

BOMGALVES, ques

"el capital emplesde en la produccidn de servicios médicos no
deriva su lucro de wuna funcidn ECoNOmica inmediata, sino que
lo obtiene de la reparticién vy transferencia & su 6rbita de
Lirié parte de plusvalia global producida, & tituwlo de
remuneracion  de servicios que  no  genera  por lo tanto,
plusvaliat (=)

2llo deduce gue el trabajo médico cumple ciertas funciomnes en

2]l proceso de acumulacion Y ooreproduccidn social, entre ellas:

CFR CORDEIRQO, 1984: 291,
: CORDEIRO, 1984: 2941,
CORDETIRG, 1984 293-294,
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reduccion de los costos de reproduccion de la mano  de Cbra,

permite generar plusvalia a los ﬁamitale% industriales cuvos
productos son consumidos por los servicios médicos (medicamentos,
sEgquipos médicos), aumenta la productividad de la fuerza de trabajo
(reduccidn  del awsentismo, @meior estadeo de la salud de los

trabajadores). El "empresario”  de los servicios médicos  hace

circular la mercancia fuerza de trabajo v al transformarla  en

productora de valores de uso, actla como

cualaguier capitalista

promotor de la circulacidn de mercanci

55 con lo cual el capital

sr los servicios médicos

wna variedad de capital mercanti]emen’

Lmma CORDETIRQ, 1984: 294-295,



Lo BECSIDEMNCIA MERICAH: LN PROCESQ DE TEABAIO-FORMACTON:

A la existencia de un proceso laboral en el ejercicio de la
practica médica debemos sumar gque, en &l caso de las Residencias

Médicas, también se da urn proceso de formaciédn o capacitacidn.

Dezde el sentido comin podriamos plantear que la Residencia Médica

constituye un  espacio o un ambito én 2l gue s completa la
capacitacion del médico adicionando al comjunto de cmnocimi@qtog
adguiridos en la Univ&fﬁidad (formacidn académica, principalmente
tedrica) una instancia furndamentalmente practica {(rio
exclusivamente porgue también hay gepacios de clases tedricas) en
la  gue se destaca la  atencidn directa del paciente. Esta
capaclitacidn =31 opcional Yy permite lograr wria orientacidn
particular dentro del area de las especialidades médicas.

También podriamos considerar la Residencia Medica, de acuerdo a lo
que se plantea en el Reglamento de Residencias de la Frovincia ce
Buenos ‘Airwgﬁ coma "un sistema de capacitacidn  intensiva  @n
HEFVICLO Cpue permita compl&tér la formacidn integral del

profesional " <¢=9,

ideas no contemplan la existencia de un anico Proceso que, a
los fines del andlisis, podamos considerar constituido por el

el wle

de trabajo vy el proceso de formacidn o capacitacidn.

Contamos con un antecedente tedrico CjLiE nmé permite considerar las
caracteristicas uie AsLmE el proceEsn tle trabajo-formacidn
considerado como instancia de capacitacion para el personal de
salud en el contexto del ejercicic cotidiano de 1a practica
médica. Be trata del andlisis de DAVINI (4e> quien propons  una

revision coritica de los modelos de capacitacidn destinados al

€T Reglamento de Residencias Médicas de la Frovincia de Buenos

Aires, afo 1992.
caed DAVINI, 1992.



peErsonal d@ salud, v una ruptura con los esquemas tradicimnales de
enseranza mediante wna propuesta metodoldgica gue rescata el
trabajo como factor educativo.

Mos dinteresa  rescatar  por el momento uno de los elementos
considerados por DAVINI, esto es, su categoria de ‘Yestudio-
trabajo" dado gue nos permitiréd considerar la residencia medica
come  instancia en la que acontecen paralelamente uwn proceso de
trabajo v de formacidon o capacitacidn. Muestra autora en primer
lugar contempla qus & los programas de eduacacidn existe wuna

fusrte separacidn entre =1 "proceso educative" v el "proceso de

Lra

Jo". En las instancias de capacitacidén del personal en el
Area e los servicioz de salud los esquemas pedagdgicos que  en
general  se aplicam carecen de compromiso respecto del proceso
concreto de trabajo, en ellos subyace la concepcidn de que el
trabajo no constituve una dimensidn educativact*?,

DAVINT va a Seﬁalaf sntonces que para rescatar la unidad entre los
proceszos de trabajo vy de educacimnAhay que  revisar no solo los
modelas pedagégicos aplicados vy sus  implicancias  sino  rever
también la concepcidn de trabajo subyacents. )

Fropone consliderar al trabajo como:

"el ambito de creacidn y recreacidn de la existencia humana,
es la acclidn gue impulsa, regula v controla sus intercambios
con la natuwraleza, la socliedad v sus propios productos’ 4=

DAVINI retoma la idea de gue por la accién del trabajo el hombre
modifica su medio v a si mismo, asignando en este punto la base en

la gue se encusntra el valor educativo del trabajo, si se concibe

A la educacidn como un movimiento de transformacidon del sujeto v

y

de su medig4™,

i1l trabajo se expresa como valor sducativo si se parte des
"considerar al trabajo ric COme un factor merameante

instrumental, sino como fuente y productor del conocimiento vy

<41 DAVINI, 1992: 17-12.
€2z DAVINI, 1992: 18.
cam> DAVINI, 1992: 1.



ambito de realizacidn social Y o personal, a traves de la

transformaciédn de las instituciones"<ser
Fodemos sefalar que ﬁéﬁ alla de los metodos pedagdgicos utilirados
&N una instancia de capacitaciah en servicio, si partimos de la
concepcion del trabajo gue utiliza DAVINI, podemos reconmstruir la
unidad del proceso trabajo-formacién gque ha sido desconocida por
los modelos educativos imperantes. Fodemos proponer que mas alli
de los modelos pedagégicos que se implementen v gue pretendan v
sustenten la divisidn el procesa de trabajm—furmaciéng
aslicamente se estd "desconociendo” una dimensidn inherente a este
procesc. Si bien en el caso de las residencias médicas existe una
organizacion o una metodologia de capacitacion anclada en esquemas
pedagduyicos gue desconocen o nm.integran 0 no consideran relevante
@]l "factor educative" del trabajo mismo, en la préctica médica
cotidiana (el proceso de trabajo) la dindmica de la experiencia
concreta SUDOTME wr ambito de creacidn cle significados
(representaciones) y practicas que &n cierta forma conducen a la
transformacion dei aujéto vy de su entorno.
En este  sentido la Residencia Meédica constituye un espacico de
formacion complejo, el-mi%mm proceéo de trabajo supone en =i un
proceso de formacidn particular gue no erncontraremos desarrol lado
G ningun programa  de residencia vy supera el conjunto de
actividades de capacitacidn pautadas.

ta  propuesta no desconoce la separacion entre climica e
investigacidn por la cual la practica concreta no es recuperada
cono elemento de reflexidn que viabilice unm ‘nuevo’ conocimiento v

la modificacidon de 1la practica a partir de éste. Se trata de

s=ubravar que en el proceso de formacidn—trabajo de una residencia
meédica =) construyen ur conjurto de significados

(representacionss) v prédcticas determinadas no  sélo por lo

anterior sino también poar las condiciones en e ¢

i

ta Se

€4%> DAVINI, 1992: 18.



desarrolla v gue conducen a la transformacidon o reproduccien de
las condiciones de trabajo-formacidn.

Erntendemnos por representaciones “lox mayidox Je percibir,
categorizar y significar (otorgar sén%idos)”, Y por practicas “los
medoR de accian, grganizacidn y respuesta social e
Inztitucional”<asy

Consideraremos, tomando la propuesta de andlisis de M. GRIMBERG,
que las "précticas v representaciones" construidas por los médicos
residentes en relacidn a las particulares condiciones de trabajo-
formacidn se constituven desdes

sl Ccomplejo sistema de relaciones sociales, politicas e
ideoldgicas de cardcter mas amplio,.." (%6

Esta antora remite al concepto de hegemonia, dando cuenta de las
relacliones de dominacidn/subordinacion aue articulan mecanismos de
Coercion/oconsenso, impmsiéi&n/adhe&iénﬂ confrontacidn—-reqociacion
Y concertacidn-negociacion.

"Una hegemonia solo puede ser mantenida nediante un constante v
diestro ejercicio de teatro Y corncesidgn' <47

"eeanos encontramos no tanto con una refida e inflexible batalla
@ntre antagonismos irreconciliables, como con un "campo de fuerza"
societal” <9

Ern las relaciones  de dominiacidn/subordinacion se articulan tanto
mEcanisnos de consenso como de coercidn constituyendo un procesos:

"Una hegemonia dada es SLEMPre un proceso (...) &8 un complejo
efectivo de experiencias, relaciones v actividades qQue tiensm

limites v presiones especificas v cambianmteg' (49,

hee
M

Aisten  entonces en el ‘campo  de  fuerrzas socistal’ onas  de

avtoromia donde emerge el comflicto y la contradiccicon.

De

scle nuestro andlisis na podriancs dar cuenta de "las relaciores

sociales", para ello ha sido construido un marco tedrico que

(AP GRIMBERG, M. vy colaboradores, 1988 : 2
fas) GRIMBERG, 1989: 772. ‘

€A THOMFSON, 19843 &0

€8 THOMFSON, 1984: 40

AT WILLIAMS, 1980: 134



intenta dar cuenta de ellas. Consideraremos por tanto, tomando wn
grupo de médicos residentes:

"-..l0s procesos de interaccidn como el espacio de produccion
y reproduccidn de las relaciones socialeg" (99,

e 4 daremos cuaenta de los MECAanLsmos de coanfrontacidn,
negociacion, conflicto, consenso y normalizacidn gue se construyen

#n el ejercicio institucioral cotidiano de la préacticea de la

medicina.

<oo> GRIMBERG, 1989: 72.
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LA RESIDENCIA MEDICA.

°El pobre duerme, boca arriba, a la cabeza de su morfina, a los pies de toda su
cordura. Un adarme mds o menos en la dosis y le llevardn a enterrar, el vientre
roto, la boca arriba, sordo el huracdn, sordoc en su vientre roto, ante el cual
suelen los médicos dialogar y cavilar largamente, para, al fin, pronunciar sus
11anas palabras de hombres.”

César VYallejo.

EL HOSPITAL SAN MARTIN.

SALA I DE INTERNACION, AREA DE CLINICA MEDICA.

£1 Hospital Intérzonal General de Agudos "General San Martin", es
un hospital de alta complejidad. Incluve todas las esspecialidades
medicas {(cardiologia, ftraumatologia, clinica médica, etc.), de
laboratorio (inmumologia, radioinmunoensavo, medio interno, etc. ),
de diagndstico Do imagenes (gcocardiografia, ecotomograftia,
dmpplérp TRAC, racdiclogia, etc. ), endoscopias (broncoscopia,
digestiva alta y baja, CFRE, laparoscopia, etc.), m#todos de
pUrCLon por imdgenes, se@rvicio de hemodidlisis, servicio de
hemodinamia, servicio de Medicina Nuclear, centro de atencidn de
pacientes quemados, camara hiperbérica, UTI, stc.

EFs wn Hospital gue tiene un convenio con la Universidad Nacional
de La Flata. En &l z@  realirzan  tareas practico-docentes de
diversas cédtedras de la Facultad de Medicina.

El Hospital es un centro de derivacion de pacientes de toda la
provincia de Buenos Alres e incluso del interior del pais.

Todos los servicios que presta =1 Hospital son gratuitos v atiende
todas las obras sociales.

1 Hospital estd dividido en & pabellornes vy ocupa una superficie
de 4 manzanas. En cada uno de @lloﬁ se realizan tareas médicas
correspondientes a distintas especialidades: Clinica, Cirugdia,
GQuemnados, etc. La organizacion técnico administrativa se concentra

w#n uno de los pabellones, el FPabelldn Central. En &1 funcicnan



ademas la Guardia del Hospital en su conjunto y la mayoria de los
servicios especiales (hemoterapia, radiodiagndstico, 1ab@ratariég
a2tc.) excepto "medio interno" gue funciona en uno de los edificios
gue componen el Hospital.

Lino de los Fabellones, llamado Fabelldn Rossi es el gue reune las
achividades de Clinica Madica, v es el ambito en el que se ha
desarrollado el trabajo de campo, tomando uma de las cuatro salas
de  internacidn gue lo componen: la Sala I de Internacion de
Clinica Médica. Cada L& tles las cuatro  Salas cuenta con
veinticinco (25) camas. Las Salas I v 111 son de mujeres v las 11
v IV de varones. En las cuatro Salas funcionan dos Residencias de
Clinica Médica, L& {la gque  nasobtros  analizaremos) Siempre
pertenecid al Fabelldn Rossi y fue creada hace aproximadaamente 20

afnts. Lla otra funciomaba en otro Fabellon {(ubicado en las rcalles 1

-

vy 71) que contaba con 3 camas, -pero éste fue cerrado vy su
Fesidencia continud funcionando en el Fabelldn Rossi; s les
asignaron 12 camas en la Bala IV v otras 12 en la Bala II. Este
ario - (1993) el Fabelldén de 1 v 71 fue reabierto pero sdlo se
hatilitaron 20 camas.

2l Pabelldn Rossi atiende aproximadamente 1500 pacientes por ano.
En el periodo ensro/octubre de 1991, el total de pacientes gqgue
ingresaron fue de 1280; la tasa de mortalidad fue del 28,5 por
mil, el porcentaje de camas ocupadas fue del 88.,9% con un giro-
cama de 12,9 dias.

[y
w

ala I en el afo atiende aproximadamente 430 personasz. En o)

l.a

periodo enerc/octubre de 1991 la cantidad de pacientes que

ingresaron fue de 3256, Fara éste periodo la tasa de mortalidad fue

del &,3%, v el porcentaje de camas ocupadas fue del S1,1% con un
giro-cama de 14.2 dias.

Cuenta con un sistema de interconsultas con otros servicios del
Hospital vy todos los estudios gue los pacientes reguieran se

realizan  dentro del Hospital. 8i los pacientes requieren de
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satudios gue se realicem en otras instituciones son derivados a
donde  soa n@cmgariﬁ (va swa instituciones publicas o privadas,
siempre gque formen parte de las instituciones con las que se tiene
contrato).

L.os  pacientes ingresan & la Sala desde:s consultorio externo,
derivados de otros Hospitales o desde el Consultorio Externo de
Admisidn ("Guardia” del Fabellén Central).

1 PErsoral de la Sala incluye: @l médico, de  enfermeria,

magstranza v docente.

El plantel de enfermeria esta compﬁegto por 5 enfermeras ern el
turno  madana Y 4 en el turno tarde y noche. En 1 turno de 1la
marfiana si bien hay nombradas S enfermeras, de hecho en el pariodo
comprendido entre el 11-11-91 vy el 20-17-91 habia I, las dos
restantes estaban con licercia desde hacia 4 & 5 meses.

Bu Jornada laboral es de 8 horas, hacen una guardia de 8 horas
cada 13 dias v  tieren dos dias de franco en el mes por esas
guardias. El sueldo basico entre losg meses de noviembre v febrero
del afo 1991/9? era de A 2,200,000 (sin contar antiguedad, salario
familiar, etc.). $Si bien pueden  hacer horas extras, éstas no
preden superar las 16 horas de trabajo diarias siete dias al mes,
=1 personal administrativo, cuatro enpleados =2n} total, €5
compartido por las cuatro salas de Clinica Médica.

Cuernta com un camillero, compartido por las cuatro salas (con una
capacidad total de 100 pacientes).

i1 personal de maestranza de la sala incluve entre dos v o tres
mucamas, encargadas de la limpigza de la éalaﬂ de la distribucién
de alimentos v ocasionalmente de traer a la sala los elementos
pedidos  por las enfermeras (algodén, gasas, pafales, sueros,
medicamentos, etc.). For su parte el espacio fisico que ocupa la
Fesidencia cuenta con una mucama.,

Fespecto del personal medico, @xiste uria vyurtaposicion de

distintas Areas de accion, la estructura del personal médico del
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Hospital (el staff médico), la estructura del personal médico-
dog@ntm dependiente de la Universidad Nacional de La Flata (un
melico de planta o un Jefe de Sala puede ser docente, como también
hay docentes que no tienern cargos dentro del Hospital) vy la
@ﬁtfuctura del &rea de capacitacidn de post-grado (Residencia
Medica).

L.a SGala I de Clinica tiene asigrado urn Jefe de Sala v un Médicn de
Flanta.

Formalmente la Sala tiene nombrados & médicos residentes: 1 de
tercer afno v 9 de primer ano.

£l perzonal médico de la Sala I incluve ademas de los regidanfeﬁ,
& @ "pararesidentes" (nombrados) v 2 "concurrentes'. fAclaremos gue
los residentes 11laman pararesidentes & los medicos ClLE
administrativamente son nombrados cdmm "concurrentes" gue realizan
las mismas acti&idadeﬁ que los residentes pero gue no percibern un
galario v que deben cumplir % afos dentro del Hospital para dar
por cumplida la concuwrrencia. Al llamarlos "pararesidentes” los

diferes

cian de los gue ellos llaman concurrentes v que carecen de
nombramiento {a Ve CE S e otras instituciones llamados
practicantes), diferenciandolos e los practicantes e S0on

setudiant

de la Facultad de Medicina.
La Residenclia se organizs Jerdrquicamente de la siguiente formas
en  primer lugar se encuentran los Médicos Instructores (hay dos

nombrados, pero al momento de realizar sl trabajo de campn sdla

habia uwno, =1 otro estaba en Europa realizando un curso  de

investigacion v capacitacidn).  Les siguen el Jefe de Residentes,

ern easte o

50 &@ran dos dado gus el mamero de los Jefes se relaciona

com la cantidad de e

identes que  ingresan. Luego estéan  los

identes de tercer afo, los de segundo v los de primer afio.

4

En @l periodo mayo 1991-1992 la Residencia contaba con 30 médicos

resldentes en total (considerando las cuatro salas): dos jefes de

residentes, cinco residentes de tercer afo, cuatro de seqgundo v 19
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de primero. De estos dltimos, siete pertenecian a la especialidad
e clinica médica.

En el afo 19292 disminuvd @i numero de residentes ingresantes de
Clinica a seis vy en 1993 ingresaron cuatro<*?, En el Hospital

~

a de Clinica Médica, & la gue en el afo

funciona obra residenc
19%% ingresaron 4 residentes. En total, para todo el Hospital,
ingresaron en 1993 ocho residentes (Ver cuadro NG 1).

Ezta situwacidn ha generado en este dWltimo afo algunos problemaé =3y}
la medida en gue al disminuir el namero de residentes de Clinica,
las actividades de los residentes a partir de 20 afo se deben
modificar, por  ejemplo el ﬁigtéma de rotaciones por  obros
#ervicios vy otros hospitales. También supone un menor numero de
pErsonas para  ocubrir las  tareas tanto de asistencia como de
supErvisidn.

Eno el afo 1992 se proyectaron para la residercia del Area de
Clinica Medica un total de &2 cargos . en toda la provincia de
Huenos Alres, de ellos, 8 correspondian al Hospital San Martin., Si
comparamos estos datos con los correspondientes al afo 1983¢2) ) on
@l gque la especialidad de Clinica Médica tenia un total de 44
cargos  en  toda la Frovincia de Buenos Alres, vemos que han
aumentado  notablemente. Tal vez lo que hava rariado es  la
dimtribucimn‘ de los  agrupos de residentes en el territorio
provincial. En esta redistribucion la ciudad de La Flata v sus

alrededores guedd con un namero menor de residentes respecto de

afios anteriores i bien el namero de cargos a nivel provincial

¢ Los cupos los maneja el Ministerio de Salud de la Frovincia de
Buernos Aires.
= PEREZ ARIAS v FELLER, 1988: 54.



CUADRD NG 1

Cupos para ingresar a las Residencias del

Puenos Alres.

arno 1992,

Frovincia de

ESFECIALIDAD CUF0S HOSPITAL SAN MARTIN
KINESIOLOGIA g &
FARMACIA 17

LABDRATORIO =7 X
ODONTOFEDIATRIA 11

FATOLOGIA GENERAL 10 2
ANATOMIA PATOLOGICA e 1
ANESTESTOLDGIA 80 &
CARDIOLOGIA 18 4
CIRUGIA FEDIATRICA 2

CLINICA QUIRURGICA 8 4
CIRUGIA REFARADORA )

CLINICA MEDICA 62 8
DERMATOLOGIA 2

INFECTOLLIGIA b 2
FEHARILITACION 2
GRETROENTEROLOGIA 10 i
NUTRICION 2

HEMATOL.OGIA 1

HEMOTERAFIA 15

NEFROLOGIA FEDIATRICA 2

NEFROLOGIA 7 2
NEONATOLOGIA 49 4
NEUMONDLOGIA 12

NEUROCIRUGIA 4

NEUROLIGIA £ 1
OF TALMOLOGIA pu 2
ORTOFEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA I35 2
OTORRINOLARINGOLOGIA =

CLINICA FEDIATRICA LEB

FSIQUIATRIA Y FSICOLOGIA FEDIATRICA 4

FSTQUIATRIA Y FSICOLOGIA MEDICA 26 2
DIAGNOSTICO FOR IMAGENES/

Y RADIODIAGNOSTICO 28 4
TERAFIA INTESIVA b )
UROLOGIA 4 &
MEDICINA GENERAL P2
TOCOGIMECOLOGIA P2 &
FSICOLOGIA I 2
TOTAL FO7 &8

Fuente: Ministerio de Salud v Accidn Social de

Buenos Aires.

la Provincia de
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RESIDENTES (Sala I):
CARACTERISTICAR GENERALES.
!

wd mavoria de los residentes de la Sala I seguia la especialidad

de  oclinica médicar: el residents de tercer ano, tres de los

dentes de primer afo, v los "parargsidentes" v concurrentes.

Los dos residentes restantes =sran rotantes de la especialidad de

Cardiologia.

El promedic de edad de los residentes era de

Lo SV S
AR = A R SN

De los residentes de 19 afo tres eran varanes v o2 muieres

@1

residente de

los pararesidentes v concurrerntes eran VaroneEs.,

Jefes de Residentes también sran varonegs, v de los residentes
de I8, dos eran mujeres.
bea  composicidn  sequn  edad ¥ sexo del grupo de profesiorales

medicos  es importante a la hora de considerar las distintas

1]

modalidades de insercién en el mercade de trabajo. El1 trabajo
asalariado en relacidn  de dependencia tiene mavor incidencia en
los profesionales com menor antiguedad en la profesidn (de O a 4

AROB) . asi como en @l grupo de mujeres jovenes.

Fara el caso  de nuestra  residencia tenemos  que entre los

identes de 12 afo hay mayoria de hombres (considerando a log
g ]

parsresidentes v concurrentes tambidén) ¥y BOon los hombres los que

han ocupade los cargos mas altos dentro de la residencia (Jefes de

Fesidente

) tanto en el afc 1991 como ern el 9 y 9%, De los
cuatro cargos de Residentes de 30 aro, en 1991 tres eran ocupados
por hombres. |

Todos los residentess habian cursado sus mafudioﬁ en la Universidad
Macional de la Flata v la mayoria contaba con estudios de idiomas
tinglés). Todos vivian en La Flata o sus alrededores {(Beraratecui,

Berisso) v la mavoria se movilirzaba para llegar al Hospital en

micro; otros en tren, avtondvil o moto.



HORARIQ

El horario d@ trabajo de los médicos residentes es de 8 hs. a 17
hs. de lunes a viernes v los diaﬁ sabado de 8 hs. a 12 hs. Los
dias de semana de 8 hs. a 13 hs. se realizan lo gue @llos llaman
"actividades asistenciales" en la Sala (atencién del paciente,
realizacion de estudios, interconsultas, etc.) v de 14 a 17 hs. =e
concurre a clases tedricas yv/o tedrico-practicas. Los diss sdbado
®#0l0 se realizan taresas de atencidn al paciente en la Sala. Ademas
Nacen 1 guardia por semana de 24 b ¥y una rotativa cada mes los

s

dias sdbado v domingo.

SALARIOS

Los salarios aproximados eran (de los solteros, los casados tisnen

aparte &l salario familiar):

ldente de primer afo: A &.700.000, Residente de

segundo: A 7.000.000, Ressidente de tercero: A 8,600,000,
defe de Residentes: O 9.000.000

£l pago de los salarios se realizaba, en el periodo en gue - se
desarnlld el trabajo de Campo , & forma desdoblada, Segun

ol

posicidn del gobiernc de la provincia de Buenos Aires, en dos

partes: en la primera se pagaba un maximo de A& 2. 500 Q00 v oen la

segunda se pagaba el resto del sueldo.

Los pararesidentes v concuwrrentes, que no perciben un salario po%
sus  actividades en el Hospital, trabajan haciendo guardias en
instituciones privadas una vez: a la semana como medioc para

mantengrse. Los parare

identes cumplen en la Sala las mismas

actividades que los residentes de primer afo, tienen el mismo

horario, hacen una guardia de 24 hs. en la Sala v tienen un dia

b4
Hbre en la semana. Los concurrentes no cumplen horarico vy su

presencia eI la sala rie e SEQUIrA rmi continua. Mi losg

pt

pararesidentes ni los concurrentes tienen asignados pacientes para

aaho e

atender, dependen de gue los residentes "se los presten", es
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gque  alguno de los pacientes gue ellos deben aternder les seas
delegado a ellos. Aun asi. los pararesidentes tiernen mavores

probabilidades  de Quie  se leae asigre L paciente CjLAER los

concurrentes,

posible escuchar gueias v manifestaciones de disconformidad
respecto de los salaricos.
Algunos residentes consideran 1o que pueden o No Consumir con su

salario, otros aluden especificamente a las caracterishticas que

asume =20 trabajo en el Hospital, s decir los sueldos no son

acordes a las exigencias de

taress a desarrollar.

Bi o bien la Residencia es un sistema de capacitacidn gue  debe

permitiryr no sélo la ins cla "practica’, es decir el "estar con

gl paciente", =i tambidén la actualizacion "tedricat, la
investigacion bibliografica, etc., en los hechos estas actividades

=2

Trecuentenente deben subsumirse a las necesidades de atencion de

AP

"E1 ministerio nos Paga, Mo paga por hacer madicina
asistencial v nos paga mal, porgue trabajamos de 8 a 5 de la

tarde, porgue si bien la actividad de la tarde, nosotros vemos
a los pacientes gue se descompensan a la tarde, lo hacemos
noscotros,  tenemos uwna guardia por semana v o ouna rotativa los

fines de semana., $i vos sacds la cusnta de las horas que

estamos acd adentro, vivimos acd,"<12

demandas salariales de los residentes fueron tratadas en una

ambleac®) en la que se proponia una movilizacidn para pedir casi
@l doble del sueldo percibido en ese momento. Esta demandz al
menos hasta el mes de febrero de 19973 no habia recibido respuessta

favorable.

"Hay que movilizarse v pedir S 1G. 000,000, @5 dificil

movilizarse v pedir esa guita pero  es mentira gue no hay
inflacidn...".

LY Entrevista 4-03-93,
2 PNeamblea del 12-11-91, a la que fueron convocados todos los
rezidentes, de todos los aBos y de todo =1 Hospital.



Seralemos gque ®1 tema de los  bajos salarios se inscribe en el
contexto general actual en el que se aplica un medelo scondmico-
politico neoliberal en el gue se promueve wuna reducocidn de los
gastos” del Estado gue en =1 caso del sector salud redunda en la
falta de slementos, en ] deficiente mantenimiento, vy, sobre todo,

/g

en los bajos salaricos para el personal de salud. En el caso de los

médicos residentes

ampoeta

te destacar gue la mavoria considera

gue sus salarios son bajos en relacidn a situaciones concretas:

pagar  la cancha de paddle, cenas en un restaurante, asistir

i
]

curens,  comprar  electrodomesticos, o en obtros casos pagar  ub
alguiler o mantener una familia. .Eﬁ ltima instancia son las
actividades que "no pueden hacer” o gque no siempre s puedesn hacer
las ogue miden el monto del salario. Es deocir de acuerdo a los
"modelos” ©Q patrones e COMSUmo del QiIrupo social &l U

perrenaoen.

Algunos residentes de 18 afo suman a su disconformidad con el

zalario el hecho de no tener la posibilidaed de trabajar en obro
lugar dadas las condiciones de . contratacidn  de la residencia

(dedicacidn  exclusiva)l, ulyl lo cual o se pusden  Consegquilr

A EEs sxbiras que  aumenten la cantidad de dinero para vivir.

Minguno de los residentes de 18 afo (en la Sala I &l menecs) tiene
atro  trabaioc aparte de la residencia. Fese a la condicidn de

exclusividad, sin embargo los gue si trabajan en otros lugares son

los residentes de los afios superiores.

un  control  estricto, wuna regulacidon al interior de la

idencia que impide gue los residentes del 18 afio trabajen en
otros lugares v ello se justifice en relacidn a su capacitecidn

diferencial.
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"No las hacen todos, se pide a los de 10 gue no las hagan

porgque no estan preparados (...0)estds en la residencia para
formarte.”" (Jefe de residentes) s,

En esta forma el grupo de residentes es dividido entre guienes "

Lan formando” (1R afo) v los gue va "pueden trabajar" (322 aBo en

adelante). Mientras los resident

de 1€ afio realizan sus tareas

€1 la Sala, Lo

identes de los AR BUPEr LOres pueden
awsentarse. En gerneral no lo hacen los residentes de 39 aBo sino
los jefes de residentes, v en dias pautados de tal forma que

sigmpre quede un jefe de residentes. La asistencia en la sala

gueda garantizada, en fin, por los residentes de 19 afno.

CONDICIONES DE CONTRATACTION.

agun &l reglamentc de residencias de la provincia de Bosnos

ARires, Sata tieng ] caracter de duna “heca SO dedicacisn

clusiva, con lo  cual "su percepcion es ncompatible con el

desempefo de cualoguier Calrgo puablico, privado, rentado Vi

Forario." a2

Mopesar de la prohibicidn, los residentes de tercer arnn, los jefes

residerntes v algunos (contados  casos) de  segunda, hacen
gueardias en instituciones privadas. Esta situacidn es avalada ro
#olo al  interior de la Residencia sino incluso por el propio

Director del Hospital.

"El  mayor problema son los  limites de las residencias
rentadas, lo gque no se puede permitir son los abuscos porgue
hay gente nombrada en otros Hospitales a la vesz que  estdn
nombrados en el Foliclinico (Hospital Sanm Martin). Entiende
gue los sueldos no alcanzan pero como salida laboral las
auardias en oltras instituciones s0leo se justifican en  los
ltimos afos de las residencias, las residencias estén para
formar. " (9 , ’

For o un lado las guardias permiten por un lado aumentar el sueldo

de bolsillo vy por otro lado cumplen la funcidn de ir preparando el

€= Entrevista 11-11-91

9 Reglamento de Residencias. Frovincia de Fuenos Fires;
19722,

“ Asamblea del 12-11-91. Opinidn del Director del Hospital.

ano
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terrenc para cuando Tinalicen la residencia, dado gue no se les
ASEUIra  una  insercion laboral posterior v al hacer gqardiaﬁ
pericdicamente  en  alguna institucion pazan a ser profesionales
cornocidos,. situacidn gue Ffacilita 5w eventual  dngreso al staff
meacll oo,
Lo gue dmporta ss tambidn poder sntrar en otro laburo porgue
s dificil conseguir..." (e
L.as guardias son ilegales en relacidon al contrato de trabajo que
implica la residencia, pero ademas Son realizadas "en negro",
constituvendo trabajos clande&tiﬁos v &n ﬁituac;éﬁ e
subcontratacion.
"estan fuera de la ley porgue la residenciza ss un contrateo de
trabajo, la matricula eastd blogueada, hay dedicacidn
exclusiva ¥ :
"{Las auardias)...son ilegaiwﬁg &n neqro. Te pagan sin recibo

Y cada dia al firmalizarla (...) hacés una o dos por semana. "
(Jafe de residentes) s,

l.a posibilidad de trabajar en otras instituciones es una demanda

que fue tratada en la mensionadsa asambleas

"pedir mayvor flexibilidad laboral, que havya por lo menos un
a libre para laburar afuara, como minimo en un pericodo de
sels meses para 1os residentes del altimo afo." <9

La consideracian de la fﬂﬁid@ncia medica como una "beca" nos lleva
@& agregar algunos comentafimﬁn

Como sefaldaramos en el Capitulo I, la residencia constituve una
forma de "desempleo camuflado": los ﬁédicmg son contratados por un
periodo breve (en general de tres aﬁoﬁ)._Sin embargo no se trata
simplemente de una beca para capacitacidn. Los residentes prestan

2] servicio médico en los hospitales, realizan una actividad Que

al  smer un servicio implica que su  trabajo contenga todas las

fe) Entrevista 11-11-91
T fAzsamblea del 12-11-91
€8 Entrevista 11-11-91
<P samblea del 12-11-91




actividades Utiles gue el médico desarrolla al atender
pacisnte. Eomq sefala CORDEIRQCA®? "gl servicio de salud, es (...)
@l resultado del trabajo de agentes de salud".

Feto es lo gue principalmente se niega u oculta =21 la residencia

en considerada solamente como una “"beca". Es el trabajo medico lo

aque se "vontrata' ern la residencia, Junto com el compromizo de un

proceso de capacitacidn. fAmbos aspectos se encusntran unidos: los

residentes son estudiantes a la ver gque trabajadores.

En los testimonios de los residentes existe cierta ambiguedad
respecto cle la condicidn de esta relacion estudiantes—
trabajadores. La concepcidn de que la residencia médica constituve
whia "heca”" v oque los residentes son "estudiantes becados gque se
estan capacitando” no implica una "asumision" sin conflictos da su
cétwgaria de estudiantes. S trate de wuna situacidn contradictoria
en  la gue sus demandas vy las situaciones asistenciales criticas

varn marcando las lineas del conflicteo v redefiniendo sus propias

consideraciones respecto de ser estudiantes yv/o trabajadores.

INSERCION LABORAL AL FINALIZAR LA REZIDENRCIA.

Fara los residentes de los afos zumerimrea la insercidn laboral al
fimalizar la residencia constituyve wun grave problema va que las
posibilidades, & todos los CABOS ., SUIEQRN para £llos COmo
INSEQLI©AS .

1

esEstamnos disponiendo al Hospital % afos vy oa los 3 afos

guedids caduco, sin ninguna posibilidad de trabajo en otro
lugar...o sea, se pasa de la residencia abruptamente a 1la
nada." (Residente 182)

l.as posibilidades laborales al fTinalizar la residencia consiszten

ern realizar guardias en instituciones privadas, trasladarse al

interior del pais donde hay menor cantidad de médicos, hacer otra

1 ¢S % C NI TN ™ T P ™y il ;I et



idencia (Residencias de Segundo Nivel) en alguna especialidad o
cursons de especializacicn.

En todo caso el sector Pablico no aarantiza una wtilizacion
programada o planificada del recurso humano gue capacita.

"Lo ldgico seria gue el Hospital o el Ministerio de Salud
gspués de formar gente gque es la mejor gente a nivel de
exramen, se la tendria gue usar o wtilizar de alguna manera, o
s@a, vo Jjefe de residentes, vo RI, gue por algo llegd a esa,
les vamos a decir, los vamos & insertar laboralmente aungue
sea en una Unidad Sanitaria, "vos vas a ir a trabajar a la
Unidad Sanitaria de Del Carmen, con un sueldo de tanto v por
ftantas horas’, eso ng pasa," (120

Respecto de la opocidn de realizar una gspeclialidad para lograr una

mejor salida laboral hay quienes sostiensn que la Tacilita, otros

e}

sefalan  que es tanta la especializacidn en  las. ciudades que
incluso en este terreno es dificil ercontrar un lugar.

"Corn una especialidad es més facil sobre todo si se guierean
guedar en una ciudad grande, entrar con especialidad, como
especialista, porgque es especialista en climica pEro &s mas
facil teniendo algo mas chiquito, mas puntual . <22

.5l vos te recibis de cardidlogo, fijate en la Flata la
cantidad de cardidlogos gue hay, estd llenohcars)

El problema de la inserciéon laboral al firnalizar las residencias v
slgunas  de las opciones que se manejan en este sentido se
realacionan con la situacidn actual del "mercado de trabajo médica”
en la Argentina.

Ern primer lugar, la dotacicen de médicos en la frgentina  es
relativamente alta: segun el censo de 1980 habia 69.338 médicos en
actividad, de los cuales el sector piblico absorbia el S1%. Las
estadisticas gue manesjaba &l Ranco Mundial hacia 1987 sedalaban
que para el afc 198% habia un médico cada 405 personas. También es
alta la tasa de crecimiento del namero de mEdicos  avngue ésta

varia por rarones politicas. Por ejemplo, entre 1973 v 1974 no

R Entrevista 4-03-93. Jefe de residentes.
FEY Entrevista Z4-02-93%. Instructor.
€ Entrevista 4-03-93. Jefe de residentes.




habia restricciones para el ingreso en la carrera de Medicina lo
cual derivd en un alto namero de ingresantes v graduados; durante
la época de la dictadura militar cae el ndmero de ingresantes (se
restringe la admisidn) v hacia 1984 vuelve a crecer. En el periodo

LR79-1982 se gradud un promedic de S000 médicos por afo, fendmeno

gque  se repilitid para 1990 en virtud del aumento de ingresantes a

partiv de 1984 <ra>

o

w1l obien las estadiszticas plantean gue la dotacion de médicos

ot

alta, hay gque considerar gue la distribucidn geografica de estos

profesionales es muy despareja. Mientras en la ciudad de La Plata

t

existe wn meédico por cada 1950 personas, las zonas de frontera Y
otras localidades marginadas cuentan con un médico por cada 5000 &
mas habitantes.

La Flata es una ciudad que cusnta con una Facultad de Medicina v

con una gran afluencia de esstudiantes del interior del padis

o

supone wna gran cantidad de médicmﬁ egresados v que practican la
medicina; de @llos  muchos tlesbierAn eiercer en instituciones
privadas. La &iudad de La FPlata v sus alrededores cuenta con siste
hospitales publicos, los cupos para las residencias del afo 19972
fumron 192 (es muy poco frecuente que se pueda ingresar en el
ataff médico) vy la cantidad promedio de alumnos recibidos en los
ultimos 4 afos es de 447,5 médicos r*®’, El sector puablico ofrece

pocas opolones a excepcidn de las Residencias.

También el grado de especializacién en nuestro pais es alto (e

foe)

~-y &

/0% de los médicos actlan como especialistas), caracteristica QLI

sz acentua entre las franjas estireas méds jovenes(ie) sagun EATI v

MUMOZ, esto redundaria en "beneficios" como menor cantidad de

Moras de  trabajo

semanales, menor  incidencia del  trabaioc  en

relacion de dependencia v mavor probabilidad de terer en propiedad

€A KATZ-MUROZ, 1988: 2325 v 109-110,
FAE) Ver cuadros NOZ v I, Pags. 7&-77.
Cred KATZI-MUROZ, 1988: 110.



@quipos v aparatos complejos 17, Festa alternativa esta mas bien

suieta a uréa o an compatencia dado el rmes o e medicos

En fin, los bajos salarios junto com la necesidad de aseqQurarse
una salida laboral, llevan a movilizar al cuerpo de residentes de
los afos superiores hacia trabajos en instituciones privadas. Este
movimiento imﬁlica para el sesctor privado urna ventaja al contar
con "mano  de obra'  ocupada Clémdegtinament@, eludiendo aportes
Jubilatorios, de seguridad social, etc.

£l mismo CORDEiRD““’, remite tambien a este procesc de emplec-—
desemplec de los grupos menos calificados, principalmente jdvenes,
gque  los ubica en una situacidn  de "desempleo camuflédo” con
trabaios temporales, clandestinos, . v =n} situacion de

subcontratacidn para la

staclion de servicios en empresas o a
auténomos.

1 Estado a través de la Universidad v el sistema de la salud
pablica garantiza el desarrollo de "recursos  humanos", o mejor
dicho la capacitacion de profesionales que luesgo serdn ocupados
mavoritariamente ulwle €] sector privado. "L sectar puablico
solventa la mayor parte de los estudios de pre v postgrado que se
imparten 2n el pais"*% v @z @l sector privado el beneficiario de

wmsta tranferencia de calificacién profesional.

€T EATZ-MURMOZ, 1988: 110.
1@ CORDEIRG, 1984: 297
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CUADRO NGZ.
Estudiantes de Medicina recibidos en el periodo
- comprendido por los afos 1981-1991..

=

Ao de egreso ' Cantidad de egresados.

1981 796

19832 774

1983 : 884

i9a4 844

1724935 : vy

1984 : S 649

19497 RO

1988 &0

1989

1990 E96

i
z
|
.'
|
i
x
i
!
1
II
|
|
s
|
|
i
{
!
|
1
]
|
{
|
|
g 1991 _ 479
{

Fuente: Facultad de Medicina de la Universidad
- Nacional de La Flata.



CAUDRO NEE.

Cupos para residencias en los

Hospitales de lLa Flata. ARo 1992.

Hospital Cupos totales Cupos Clinica Médica
"San Martin" 6H8 8
"Sor Maria
ludovica” =0
"San Juan de
Dios" 28
“RD?B‘Bi“ "‘4. (.‘:
"Gutierrez! 15
"HBollin® 4
"Instituto de
Hemoterapia" =
Total 192 10

Fuente: Universidad

Nacional de La Plata, Facultad de Medicina.



ACTIVIDADES DE LA RESIDENCIA.
De acuerdo al Frograma de la Residencia¢?) las actividades de los

residentes son de caracter tanto asistencial como docernte.

Dentro de las actividades asistenciales se incluyen aguellas
realizadas a diario (atencién de los pacientes de la sala) v un
conjunto de actividades & cumplir durante el transcurse del ado
{sistema de rotaciones Y guardias). Estas dltimasz se asignan Y

mrganizan de acuerdo al afo de residencia.

Besidentes Frimer afo: actividad asistencial en sala v consultorio
wxterno del Servicio {(volumtaria). Deben realizar las aguardias an
la sala de Intermnacidn.

Besidentes Segundo  afo: actividad asistencial en Admision v

consultorio externo {(voluntaria). Rotan por Admisidn v consultorio
gxterno de Reumatologia. Las guardias las cumplen en el servicio
de emergencias del Hospital.

Eesidentes Tercer afor: actividad aslstencial , coordinacidn de las

actividades asistenciales de los residentes de primer v o segundo

~

aft,  interconsultas. Rotan por  Admisién vy obtros sevicios del

Mospital. Realizan las guardias en la Sala de Internacidn.

coordinacidn de las actividades asistenciales
el e todos los residentes, ches las rotaciories, actividades
administrativas de la Residencia, supervisidn de la asistencia a

los pacientes en Sala v Corsultorio Externc.
El plan de actividades docepntes, de acuerdo al programa de  la
Residencia, comprende dos niveles: )
£l FRIMER NIVEL corresponde a los residentes de primer afio v
rotantes. E1 objetivob del programa apunta & brindar  un marco

tedrico-conceptual de la clinica metdicas; un marco descriptive

sobre radiologia, ECG. v medio internos mejorar la capacidad

¢ Frograma de Residencia en Clinica Medica, Hospital San Martin,

Fabelldn Rossi; La Flata, Fcia de Bs, As., afic 19921.



semionldgica  de los residentesg Y propone la realizacidn de
actividades conjuntas con los residentes de los afios superiores

como pases de sala  (discusisdn de pacientes), realizacidn de

anatomo-clinicos v bibliograficos, discusidn de pacientes
con especialistas, protocolos v trabajos cientificos, etc.
1 SEGUNDO NIVEL corresponde a los residentes de segundo v tercer

I

afmo.  Tiene por objeto brindar: un marco conceptual de otras

pecialidades (incluye clases tedricas, actualizacion de temas

ertre residentes y sspeclialistas invitados, MESas redondas,

atenens bibliograficos); la profundizacion cle conocimientos
teorico-practicos respecto de diversos métodos complementarios de

diagnostico (medic interno, tomograftia computada, ECG, gamacdmara,

L.

(R W e

LA ACTIVIDADES DOCENTER

L.a tarde es el tiempo reservado para las actividades docentes

+

("tedricas vy tedrico-practicas”). 5Su duracitn es de tres horas o

e - ‘.

tres horas vy media (de 12:30 ¢ 14 hs. a 17 hs.) e incluve la

participacion de los residentes en clases, mesas redondas v/o0
prposziciones de médicos sspecialistas invitadms‘y,de un "pase de
sala” que organiza exclusivamente la residencia gue se realiza una
o dos veces en la semana.

l.as  actividades docentes son organizadas por 165 jefes de
residentes v los instructores. Los ndclecos temédticos gque se Lratan

pueden dividirse en aquellos méds o menos fijos axplicitadmﬁ @en &1
programa de planificacidon docente de la residencia. v aguellos QU
HE irén pautando de acuerdo a 1l posibilidad de recibir
gepecialistas  invitados, vy oa  temas de  dinterds méas o menos
particulares {(por ejemplo en el tiempo en el que se realizé el

trabajo de campo se organizaron charlas sobre colera, ETS B

planificaba una sobre SIDA, etc.), o relacionados con “cazos”



concretos que hayvan aparecido en la Sala vy sobre los que se desea
profundizar el conocimiento.
"For ejemplo si tenemos prmbl@has de infectologia, viene la
gente de infectologia" <=
También se realizan laszs llamadas "actualizaciones? que consiszten
en dividir por grupos con distintos temas a los residentes de 18 vy
o

42 afio. Cada grupo debe investigar v buscar los ultimoz trabajos

publicadosy; una vez: recabada la informacion se Organizan mesas
redondas v se trata de gue sea coordinada por algun profesional
con muwcha experiencia en el tema. Cada grupo ird presentando su
Yema enn el transcursoe de la semana v al Tinalizar cada una se
realiza un resumen v se elige el mas completo para archivarlo en
la computadora.

l.ag  actualizaciones no siempre se realizan con las  Ultimas
publicaciones (los "papers” cientificos no ingresan inmediatamente
@n el pais o bien tardan en llegar a la biblioteca de la
Universidad, los que se consiguen llegan via particular o bien
porgque lo trae alguien de un viaje, o© pér estar suscripto a una

revista extranjera, con lo cual el acceso se condiciona).

cwapor ahi lo gue uno dice o lo gue uno lee Mo es la Gltima
realidad, .." <™=

For otra parte las nuevas investigaciones pueden estar asociadas a

tecnologias de punta, lo cual imposibilita su puesta en practica

con la tecnolegia disponible.
"O por ahi uno dice ‘si, eso estd barbaro pero acd en La Flata
ne lo podemos hacer porgue no estd ese aparato’ ...nosotros
tenemos tal otro, entonces eso nos queda," <)

La "tltima realidad” dentro del campo de la medicina es conformada

por los dltimos avances de investigacidn realizadas en los pads

=) Entrevista 24-02-93%. Instructor.
Y Entrevista 24-02-9%, Instructor.
<4) A s R 3 SO e JO oo B
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centrales. Segdn henos sefalado en el capitulo T, en los

e

mdientes las posibilidade de realizar dnvestigacion

£ oL

desarrollen ciertas especislidades se esncuertran determinadas

por suw situacidn de dependencia cto de los paises centrale

por del dessrrollo de sus fusrza

s productivas.

stigaciones

desarrollan en los paises

3] G Vi S I

constituven  los dlhtimos avances en

higacidn. B @ por tanto wuna divisidn entre  olinica e

shigacidn asocliada a estos procesos.

Faro la division clinica/investigacidn SUWPONE a 55U ver considerar

ches ] trabajo intelectual Y manual" ertre las
"investigadores" v los que ejercen la practica asistencial . Estos

ltimos reciben los "descubrimientos" desde un "afuera" al cpueddar

excluidos del proceso de investigacion vy en donde su "experiencia"

cotidiana sdlo ss "utilizada" a lo swno frara corroborar o aplicar
los resultados de investigaciones generados en otros contextos.

Ademas para el caso de nusstro pais, a partir de la implementacidn

pt

de politicas neoliberales que corducen a la actual situacion de
"orisis"  del sistema de atencidn piblica, s&  restringen  por

eijemplo las  posibilidadez de aplicar los resultados de la

I
i

investigaciones generadas en el contexto de los paLses centrales
asnoladas a tecnologias de punta, evidenciando entre otras COSAS

la brecha tecnoldgica que nos SERDAE

Iy

~ata Eituaciéh produos clerta ambilgledad . For LR lado la
"realidad" se constituve desde un doble "afuera' al ser delineada
principalmente en el contexto de los paises centrales v al quedar
la practica "clinica" sxcluida de un proceso de investigacidon. For
otro, en la préttica se hacen notorias las restricciones vy =me debe

actuar de acuerdo a las posibilidades reales con 1o cual que se

institucionaliza un conjunto de profesionales aptos para el propic
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ama. EBEn oeste contexto se generea wn espacio de conflictos v

’

demandas ("nos falta...” o "no llega...") vy simulténeamente se

truve ocierta  idea de "normalidad”, ez "normal’ gue dstas

situaciones se den v se aceptan aungue no excluyan el conflicto.

Bl pase de sala de 1a Residenciss

El pase de sala de la residencia se desarrolla en las aulazs gue
forman parte del  espacio fisico de la residencia, sin contacto
directo con el paciente. En &1 los residentes de primsr  afio
"presentan”  ante todos los residentes v el Instructor alguno de
)

los "casos" de las Salas. El Ycaso" a ewponer se elige con los

residentes de 3E segin un oriterio gue apunta va sea a presentar

aguellos que si bien se ven repetidamentes, deben manejarse sin

Lo

roa duda o titubeo; casos que raramente ingresan en las Salasy

o oun cuadro complejo en el que se identifican varias patologias.

s edpone de la sigwiente forma: se plantea el cuadro
con el que ingresd el paciente: el relevamiento por medio del

evamen  fisico ("los signos") v  las explicaciones del paciente

pecto de su estado ("los sintomas", como por ejemplo momento en
gque comenzaron las molestias, caracteristicas de dastas, etc.). A
partir de esta informacidn =1 grupo hipotetiza respecto de la
ﬁatmlmgia probable que presenta el paciente v los estudios que
consscuentemente  pediria. Luego s comunica gquée diagrnosticd =1
residente gue presenta el caso v los estudios gue pidid. En caso

de gue se plantes v

nele algun tipo de duda o la necesidad de
corntemplar alguna obtra hipdtesis se piden nuevos estudios o un
REYo @xXamern figsico a cargo del residents gque presentd el caso v
los resultados seran puestos a consideracion del grupo en un nuevo
paée de sala. Este mecanismo gue funciona como control o como

supervision  grupal, no edcluye la participacidn v d

iscusidn

i



catidiana entre los residentes de 12 afo de la Sala, va sea entre

#llos o junto al Instructor o los residentes de afios superiores.

sle olro "pase de sala" gue se realiza en la mafara, una o dos

# la semana. Este pase de sala pertenece al Servicio, no a

ldencia v ose realize en la sala: el grupo de médicons se
reuns a los piles de la cama de un paciente. E1 paciente no puede
intervenir, si pregunta algo, o bien se lo ignora o bien se le

responde con evasivas ("después hablamos", "mo es nada"). £1

sidente a cargo del paciente exporne el "cuadro patolégice", los

estudios  solicitados vy describe su "evolucion". Bl médice de.

planta v/0 el Jefe del Servicio realiza alguras preguntas de orden

tedrico” o técnico v/0 correcciones respecto de lo expussto por
el residente; évemtualm@nte se2 le hace unv@xam@n fimico fremnte al
grupe o se muestra la "mejoria” de las &dreas del cuerpo afectadas
por una enfermedad.

izs motoria la diferencia entre ambos pases de sala, no solo por la
ansencia del paciente sino por la forma que reviste: =1 quea
primeramente describimos  involucra discusidn vy confrontacidng en
2l segundo los residentes no hablan, sdlo lo hace el gue Bxpons v

i habla alaurn obiro residente 5 porgue se lo interroga

directamsntea,

de Sala de la Residencia nace v se mantiene como imguietud
de los Instructores v de los raaid@ﬁtea de los afos superiores. Es
una actividad que se realizd desde que se cred la residencia (hace
aprodimadamente veinte afios) v que se ha manternido desde entonces,
1 criterio por el cual ée decide esta modal idad apunta

fundamentalmente a evitar la presencia del paciente ante las

zousiones médicas respecto de las patologias, los tratamierntos,

los resultados de lows estudios, que no son otros que las del



Propic paciente. Los motivos  son varics: el paciente "nuede

antender” la terminclogia meédica vy los médicos pueden no guerer

que =]l paciente se entere d@'algug o @l paciente "entiends mal®,
#s decir deduce errdneamente a partir de lo que escucha; o puede
participar de correccicones y  sefalamientos de errores que  ha
cometido el medico que lo atiende.

"Delante de los pacientes psicoldgicanente no es bueno. Se
habla del paciente, por ahi el paciente entiende, en  su
cultura v o todo lo demias, lo que decimos"..."por  ahi el
paciente queda 1llarando despuds del pase de sala, porgue
entendid mal lo gue se dijo" (s>

Lo que se resguarda ocultandolo s& justifica por los "efectos

psicoldgicos" o la "distancia cultural”. Segin los residentes, el

P’
R

paciente no debe enterarse de lo que s2 interpreta gue tierns en ol

momento mismo de la deduccidn, se le dira 1o que tiene n otros

terminos. (no técnicos) con mayoras o menores precisiones v cuando

zslé completamente HBEGLUTC .

1l pase de sala de la Residencia es fundamentalmente una instancia
de discusion respecto de las practicas desarrolladas en la Sala,
se controlan  las interpretaciones, se verifica lo errédnee v 1o
correcto. Sobre el paciente se experimsnta. For ensavo Y error se
Ya o aprendiendo la practica correcta, pero el aprendizaje en estos
términos s dessable que  permaneica oculto para el paciente. En
vaso  de  haber un error por  parte del residente vy tener que
introducir una modificacidn se le comunica {aungue no siempre),
pera no se lo hace participe de la discusidn gue la motiva.

"Que al médico se le diga ‘esto estd mal’, Si, pero delantes
del  paciente no...En el aula si 1o hac&mms,.udiﬁcutimog,

despuds al paciente se le dice w®l resultadae "mirs hablamos,
vamos a cambilarte un poco el tratamiento " e

(2 Entrevista 24-072-97, Imstructor.
£ d) eyt et s A e O b (P T T




La existencia de dos "pases de sala" nos alerta respecto de su
funcionamiento en paralelo =l interior de la institucisdn. Los
residentes critican el pase de sala "clasico", considerédndolo como
maz  autoritario v que no ;repéra en "como se puede sentir el
paciente". Frente a dste el pase de sala de la residencisa es
reivindicado como "superador” respecto  de los puntos Que se
critican.

Al considerar las caracteristicas de los "estilos” padagdgicos gue
@ implementan en la residencia, podemos recurrir para su andalisis
al aporte de DAVINI respecto de los ssquenas pedagdgicos influidos
por el "modelo escolar hegemdnica’ <7, 8egun nuestra auwtora
sobresalen dos: el de la pedagogia de la transmisidn y &l de la
pedagogia del adiegtramienﬁm,

En el primero, un dacantm/@gp&cialigta axpone  un cmnjunta' de
informaciones, concephos Yy teorias al auditorio. £l saber
impartidﬁ es incuestionable v los receptores son PARBsivOs. ia
relacidn que se instituve es asimétrica. La practica a lo sumo
serd citada para ejemplificar. Se pretende gue lo gue se aprenda

en laz exposicicones sea aplicado en la practica pero a través de

mecanismos desconocidos<®,
Eroel segundo, =1 objetiveo es lograr la eficiencia fragmentando Y

reduciendo el proceso de trabajo a un aran numero de técnicas
sepecificas. El trabajador se limita a rmﬁ@tir operaciones hasta
manejarlas diestramente. En este adiestramiento técnice no =1
procura el conocimiento de los fundamentos cientificos que fundan
AN téanica‘”’.

Euiste Y] tercer modelo pedagdgico: la pedagogia ole la

problematizsacidn. En este modelo el alumno es el principal soporte

€7y DAVINI, 1992: 17.
8 DAVINI, 1992: 9-10 v 17.
CP) DAYVTINT . 1990 414" o, $=r._4r3
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de la formacién v fuente privilegiada de conocimiento. El docente
actia zoma éﬁtimﬁladur Y orientador. La préctica es concebida CoHmo
wno o acts colectivo. En ella se identifican los problemas, se busca
informacicn tedrica & a comprenderlos V4 profundizarlos:

finalmente se plant

2 hipdtesis de solucidn que al ser aplicadas
e d b A AR roducir un nuevo conocimiento Yy o una modificacion de
! ;

las practicascios

ra el caso de nuestra residencia proponemos  considerar que

iste una convergencia de elemnentos de los distintos esguemas
pedagdnicos identificados por DAVINI.

En primer lugar podemos considerar gue en el pase de sala del
Bervicio sobresalen alguros elementos del esgquema de la "pmedagogia
de  la transmision”" cuando se corrige  v/o explica algo a los

residentes, igual situacidn oe percibe en las conferencias en las

gue un médico prestigiosc realiza una eiposicidn. En cambio an las
actividades organirzadas exclusivamente por la residencia existe

wra mayor "flexibilidad" sobre todoe plasmada en los mecanismos de
Barticipacidn activa V4 diacu%imﬁ el pase de s=ala de la
Residevcia, en la consideracion de las inguietudes de 1os Ppropics
residentes v en la profundizacion de la informaciéon relacionada
con la practica concreta. Sin émbargo no podemos considerar que se
de el zsquema de la "pedagogia de la problematizacidn” tal como 1o
plantexn DAVINI v no se da on é#ste caso el proceso dialéctico ue
la  caracteriza. En Ultima instancia ambos "pases de sala"
comparten la misma construccion del paciente: es el paciente un
"obijeto" sobre el que se experimenta.

Los 'estilog” pedagdgicos implemnentados mo cuestionan los

furndamentos de los conocimientos propics de la disciplina medica.

Esta procede por acumilacidn & un process  gue  va  de la

CLOY YUY TRT 1O e 4" g2, 4w g
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abservacidn  empirica  al "caso"  entendido como Qeneralizacisdn
gmpiLrica. Esto da cuenta de los términos  en que se busca
comprender vy profundizar un problema v los contenidos y las

rd

fuerites de informacion o conocimiento gue me consuwltan asi como

agquellas que no se ubtilizan.
L.os fundamentos del conocimiento médico COMme acumnulacidn de

#lenentos empiricos supone un proceso de conocimiento basado en el

G

o v el error sobre el paciente y ademids supone lograr cierta
@ficiencia a través de la repeticidn de acciones técnicas. Fero
adamas , acumulacidn v repeticion parecieran S elementos
complementarios, en tanto no se repiten solamente operaciones

tecnicas sino gque también en la repeticidn se "ajustaY la "mirada

médioca”, @l Proceso de reconocimiento des los "casos® v
consecuentensnte &l accionar "eficaz" del médico.

LAZ EVALUACTONER

En cuanto & las evaluaciones y de acuerdo al programa de 1

residencia, se plantea que "se realirardn en forma continua, bajo
los siguientes aspectos: aldesenvolvimiento e las tareas,

Dlcumplimiento de horarios v hareas asignadas, clrelacidn con los
pacientes v @] regto del personal  sanitario, d)conoccimientos
tedricos ean avaluacisn periddica con @ramen gecrito,
eleonocimientos  de  practicas especificas (punciones pleurales,
VENOSaAs superficiales Vi prafundas, arteriales, abdominales,
lumbares, hemdcultiv055 cultivos por puncidn, etc.)."

Hay dos exémenes escritos al arno, uno a mediados y oatro a fin de
afo. Los encargados de confeccionar el examen son los Jefes de
residentes junto al Instructor. E1 criterio para realizar las
preguntas, segun ellos, es "lao que se vio en el transcurso del

arfo" v de esto lo que sea "mas importante”, esto es, aguellos

temas gque responden a problematicas mas o menos cotidianas con las
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que  tonan contacto los residentes o nacleos temdticos en los que

haya hecho hincapié¢ dada su importancia por mias gue "No se vean
todos los dias pero gue tends que saber gué es v no confundirlo
won obt-a cosa". "El examen es facil, nada del atro mundo, si por
eiemplo se dieron tres clases Emhre_”x” sabes gue es importante,,
entonces lo estudids.”, "todos aprueban’ (13

Todos los residentes aprobaron 21l examen rendido en diciembre de
1991, Pero ésto no  implica que no havan existido situacicones
conflictivas. Una de ellas se refiere al tiempo del gue disponen

los residentes para estudiar, todos coincidieron en sefalar que no

tienen tiempo para estudiar: al salir del Hospital estén cansados
v prefieren realizar actividades gque no tengan nada gue ver con la

residencia (desde practicar deportes hasta couparss de la casa o

wetar con sus familias). Fsta falta de tiempo, en la época de
erameres, lleva a que estudien en la sala de residentes en los

tiempes gue les guedan libres en la mafana o en la tardecr=y,

Otra de las situaciones cornflictivas parecs ser la relacidn snlre
los residentes de 12 v los jefes de residentes en épocas de
EHAMET , dado que siendo eatos altimos los encargados e
confeccionarlo modifican su actitud respacto de los residentes de
1€ afa asumiéndose como docentes si se guiere en el plano de 1o
refersdo al examen. Sefalo esto & partir de lo observado v de

algunas discusiones escuchadas entre los residentes de 18 afo v

log Jjefes de residentes; momentos en que se dan didlogos como

et "RI19:—  decinos algo clea parcial", "J.R.s(...)"R1IQ~Me
molesza tu actitud de jefe que no quere decir nada del parcial",

"JR:-A o mi tu actitud de 19 que pregunta para sobresalir,icuerdés

¢r Entrevista 14-11-91 (jefe de residentes).

¢ Cabe sefalar que una de las criticas que se hicieron en la
asamblea del 12-11-91 fue qué cuando no hay clases deben quedarse
hasta las 17 hs 1o cual para 2llos carece de sentido v deberian

o g poe] pese g e s e I Y T -
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apr  Jefe, hacer buena letra v vigilantwar?”ﬂ "R1Q:Mo es eso,
pocdi-ias decir algo“y IR Se toma lo qué vimos." ¢, De acuerdo &
lo observado, fueron varios los Fe%id@nt@m que han hecho este tipo
e mreguntas siempre obteniendo respuestas similares "se toma lo
gue vimos',

Fs en los momentos proximos a los exdmenes cuando se "marcan’ las
relaciones de éutoridad ertre los residentes. De la horizontalidad
aue caracteriza al grupo al compartir fiestas o reuniones, S8 DARSA

a una situacidn de imposicidn de jerarguias. La horizontalidad

]

la gue hacemos referencia no implica que entre los residerntes no
gxista una "organizacidn' jerarquica claramente aprehensible en la
distribucidn de tareas, SiﬁD. cque ésta, =1l las actividades
cotidianas  supone  una  primacia de  cierta horizontalidad, una

relacidn entre "pares”.

LA “AUTONONIA RELATIVAY DE LA REZIDENCIA Y LA FORMACION.
"...todo pasa entre residentes...” {Residente}

l.a Residencia tiene un amplio grado de libertad de accidn evidente
tanto en la organizacion de sus actividades deocentes como en los
contenidos del Programa. Los contenidos generales del programa v
los nacleos tematicos especificos a tratar log pauta la
residencia: el Instructor junto a los Jefes de Residentes.

£l Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Alires v suw

departamento de Docencia & Investigacidn de la Direccidn de

Medicina Asisterncial, es formalmente el drgano encargado de 1levar

adelante todo lo referente al COMCurso para otorgar las
residencias % de Qrganizar las actividades docentes Vs cle

evaluacidn. Este dltimo punto es sdlo declamatorio pues en los

hechos no participa mas que designando por concurso al Instructor
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vooa los residentes. La residencia entonces tienes wuna adbonomia

relativas frente al "vacio”" gue supone la falta de contacto com un

Grganc institucional quie ciéd pautas claras & intervenga

activamente, tiene un amplio margen de accidn.
"{..o0)10 hacemos nosatros, (= decir, tedricamente =31
Mimisterio tiene gue mandar por lo menos las pauvtas. pero,
hemos  trabajado mucho con sso, incluso en el Ministerio vy
nunca hemos logrado algo que sea, gue se pueda aplicar a todas
laz residencias. Asi gue un poco cada Residencia o cada
Hospital la  hace por su lado, por eso hay un montdn  de
programas, " o1 ‘

Fero esta "autonomia relativa" se refiere asimismo a la relacidn

entre los médicos de planta del servicio v los residentes

Lo mas destacable es la ausencia de los médicos de planta en las

Zalazs v otras &reas del Hospital; no todos (como aclaran 1o

.
rezidentes) pero si la mayoria. De acuerdo a lo observado., pusde
seralarse gue s muy raro encontrar al médico de planta junto &
los residentes en la SBala, algunas veces estd en la habitacidn gue

precede al sector "fAislados", pero por un rato (una o dos horas),

@l resto del tiempo no ssg encuentra en la Sala. Como hemos visto,
i existen momentos en la semana en los que el médico de planta

gstd Junto & los residentes: durante los pases de sala del

SEIITY L L.

"{aaadno hay médicos de planta... En realidad no estén nunca,

firman v se van o estdn un ratito v desaparecen..."(Residente
lf:_})(.l.?))" -

"Los médicos de planta no existen (...)los ves con suerte en
los pases de sala (...)cre?

"Eso tiene excepciones muy importantes, hay médicos de planta
que estdn...pero desgraciadamente no a5 la regla, S0n
ercepcliones.” (Instructor) <27

la autonomia de la residencia se construve en los hechos dado que

de la mano de esta ausencia se dan dos fendmenos. For un lado las

¢rAy Entrevista 24-02-9%. Instructor.
€12 Frhtrevista 5-12-91
CLE) rmdopmpnnrsa oo de o XA iV O b PO S T
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tareas de los médicos de planta guedan en manos de los médicos
residentes gue deben actuar sin reparar @n Su pPresencia o no, v
[elete ctro 1a "formacidn” quedsa circunscripta a la Propia

residercia.
Comenzaremns considerando la ausencia de los médicos de planta en
lo gue atafie a gue delegan en el médico residente la suma de las
tareas de asistencia.
l.os  propios médicos de planta seSalan que =us actividades
consisten en la atencién del paciente al igual que los residentes.
Comm  Justificacion del hecho de no hacerlo ellos MisMDs, S
plantea que en el proceso de atencidn del paciente los residentes
"aprenden”, adguieren .xperientia practica, con lo cual dejarles
hacer redunda en el beneficio del residente.
"Revisar al paciente, diagnosticar, indicar un tratamiento.",
"claro gue los dejamos hacer (a los Residentes) porgue =1los
quisren estar con los pacientes, asi es mejor porque aprenden,

5i hay casos complicados los atendemos nosotros, de moverse se
ocupan los residentes.” (Médico de Flanta)¢:7)

For su parte el reglamento de Residercias de la Foia de Bs. fAs. en

s articulo quinto contempla este tipo de situwaciones aclarando

expresamente que los médicos deben cumplir sus funciones normales
y diarias de atencidn de los pacientes aparte de las de

EISEenansa

to de los residentes.

"El cuerpo profesional de los establecimientos tiene la obligacion
de cooperar plenamente con las actividades de aprendizaje de los
residentes v las tareas que éstos realicen no significa sutitucidn
de  los deberes v responsabilidades de los profesionales del
servicio."

L.os casos "complicados” o los "interesanteg" {"casos" en que se

identifican varias "patologias" o casos "atipicos" sobre los gue
el diagnostico no es  seguro) los ati=znden en general los
residentes, v =i llegaran a encargarse los médicos de planta lo

unico gue hacen s el diagnostico; los pedidos de estudios, los

€170 Entrevista 0I-02-92. Médicos de planta.
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2sultados, el seguimiento 7 los controles médicos los realizan
los  residenes; ni  siguiera cmlaboran haciendo los  controles
medicos de los pacientes de la sala cuando un residente tiene cpue
wouparse de sacar turnos, buscar estudios etc.,, fuera de la sala.

a8l M0 los ves vos no los  ve nadie, a no ser gque le
interese al médico de planta el paciente pOrgue se  Duso
interesantes COmo dicen el los, entonces viener % lo
diagrnostican..." e

El tiempo de trabajo de log médicos de planta es utilizado Va sea

para realizar obtras actividades dentro o fuera del Hospital o

simplemente reunirse a conversar,

"aeelos médicos de planta utilizan su actividad diaria que

tendria gue ser para trabajar en el Hospital, para dar clases.
Entonces tends que vos venis un dia a la mafana vy el médico de
planta no estd con vos en el sector, estd viendo los pacientes
con las comisiones de la facultad. " (19
los residentes aprenden a ser madicos  dentro de una pauta de
organizacidn de actividades que supone una estructura jerdrguica.
En este contexto se van delegando actividades en 3qu@1105 suistos
que  detenten menos poder. Los medicos de planta delegan  sus
actividades en los residentes. Dentro de la residercia los de 1=
ano en los de 18. Se paga un "derecho de piso”. Los residentes QuE
recien entran o Encargan de una cantidad importante de tareas gque
los "maAs viejos" no realizan;»éstoﬁ ltimos a su vez, en algun
momznto estuvieron en igual situacién que .105 residentes de 10
afo. Esta situacion vale también para ‘105 medicos de planta
respecto de los residentes: pagaran su derecho de piso al quedar
gncargados de "moverse".
Fero si bien se critica la actitud de los médicps de planta,
dentro de la residencia se produce una situacién similar., Los que
mas =8 "mueven" son los residentes de 12 afo pero esta situacion

en ningdn momento es cuestionada. En definitiva "pagar un derecho

CRED Enitrevista 28-01-97,
£1T Entrevista 04-03-97 defe de Residentes.
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de piso" aparece como "matural', v oaungue surijan criticas en el
casm de los médicos de planta, en los hechos también ze percibe
como "normal" gue no estén v ogue no se pueda contar con ellos. Los
residentes actlan sin reparar en la precencia o no de los medicos

de planta.

Dado nque los médicos de planta se ausentan habitualmente los
referentes de mavor experiencia son los residentes de 22, 39, los
jefes de residentes v el instructor.

"L eldigamos  gue la  formacidn  del residente es  puranente

sxclusiva de los residentes. A veos te forman otros residentes
superliores...es wna cadena. .. =22
" . BOMOS nosotros 50105, todo

g @rtres
residentes. " {(Residente Q) (w10

Feta situacidn genera conflictos, por un lado surge la demanda de-
gua los médicos de planta estén é@n la sala junto al residente pero
BU presencia se espera gque sea continua con lo cual paralelamente
se critica gue aparezcan de vez an<¢uandm vy que impartan oOrdenes o
intenten imponer sus puntos de vista cuando diariamente son los

residentes solos lo

]

5 ooquie toman las decisiones individualmente o
discutiendo v consensuvando en grupo. También se coritica la aran
responsablilidad que implica para £l residente estar "solo” (sin la

supervision  de los médicos de planta) con el paciente, la

sponsabilidad” remite a las posibles dudas o los errores,
respecto de las dudas quedan "cubiertos" por los residentes de los
afnos superiores v por el intructors: resﬁecto de los errores (la
mala pradis) quien responde en QUltima instancia es el médico de

ataff =23,

(=00 Entrevista 28-01-92.

=2 Entrevista 12-12-91

(22 0 los médicos residentes fremte a un caso de "mala praxis" se
les inicia a 1o sumo uwun sumario administrative dentro del
Hospital, gque generalmente llega & buen término para el residente;
considérese gue las "pruebas” las aportan los mismos compaferos o
los enfermeros. con lo cual generalmente el residente demuestra la
veracidad de lo contrario que se le imputa (Entrevista 14-11-91).



e las Balas, en algunas, preguntds dcdal es el médico de
sector?. No lo conozoo, no vino nunca, v la respuesta de los
mas viejos suele sEr: mejor quUE nRo Vvenga porgue si oviene te
complica todo, pone cosas en las que no estamos de acuerdo
porque la residencia discutid v llegamos a una conclusidn de
cuer no era ese &l tratamiento o gue no habia que hacer eso v
@l tipo viene v lo impone a veces sn forma awtoritaria.”

1)

W8N general nosotros tenemos que estar sobre el pacients
pero  la responsabilidad sobre ellos la tienen ellos (los
médicos de planta), en lo formal v en lo concreto, ellos son
s gue  tienen zaponsabilidad sobre el paciente, &n ningan
lado esta estipulado gue nosobtros nos tenemos gue hacer cargo
de esg,. " (22

wgen una serie de justificaciones por parte de los "médicos més

grandes" respecto de sus propias ausencias, ellas remilten a que

durante la residencila los médicos tienen su "primer contacto” con

@l y @5 suw oportunidad para aplicar sus conocimientos

Ex la oportunidad de sempezar a lograr "experiencia”. A

ol a

parecer, no  se  trate del Yprimer contacto" con @l
paciente; éste en UWltima instancilia se viene forjando desde sus
evpariencias como alumnos de la Universidad. Uno de los rasgos
sobresalientes es el de qQue se aprende la asignacidn des un lugar
de subordinacidn al paciente, su completa disposicidn para que se
desplisgue la "mirada" médicm; lo nuevo esn este caso seria la
posibillidad de experimentacidn, se aplica lo que s aprendid en 1
wndversidad sin duda, pero también se abre €l espacico para el
ensay o, la puesta a prueba de lo aprendido, la adguisicidn de la
EMpErlencla e & traveés tlezl BRSAYyo-—arrorr permita &l
reconocimineto correcto de  las  patologias vy de  las  accliones

meEdicas a desarrollav.

"Cuando uno recién sale de la facultad tieme la ansiedad de
estar con los pacientes, tratar la mavor cantidad de casos gue
se pueda, tratar de lograr una experiencia completa. Esto se
logra en la Residencia, es btu primera experiencia para aplicar
todo lo gue aprendiste en la Facultad!" <=

CEEY Ertrevista 25-01-92

Entrevista 03-02-92, Médicos de planta.
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Ferao alguos médicos de staff opinan ademas que la "soledad" tiene
un efecto de aprendizaje. Fara aprender hay gus sufrir, es en ese
sufrim_ento que s logra no  olvidar jamas el "casno': =3
diagndstico, las caracteristicas, los procederes terapéuticos,
gto. For ello para que la experiencia sea "imborrable® cuanto méas

He suf-a por estar solo s

2rd mejor, con lo cual la guardia del
Fabellon Central alcanza el maximo nivel de importancia dentro de
la vapacitacidn, sobre todo por la velocidad comn gue se debe

proceder frente a "casos" agudos (situaciones de vida o muerte

inminentes), en la Sala en cambio se dispong de tiempo.

"En la guardia el residente generalmente se las tiene que
veler solo...entornces vieng un caso inesperado frente & un
medico inexperto. Esto gensra la primera angustia...porgue la
felta de formacidn induce & la informacidn v al aprendizaie
teda  la necesidad de resolver el problema del paciente,
ertonces a través de wuna compulsidén en ese aprendizaje Y
frente a la necesidaad humana de resolver el problema del
peciente inesperado, ¢l hace una experiencia muy profunda...no
se olvida jamds, asi vea urn solo caso.'y "Afhora en  la
#rperiencia de la sala es distinta porgue va es un transito
con omas tiempo no estd generalmente la ensrgencia gue hay que
resolver en una 0 dos horag" (85

D1 en lae Buardia {("el Central") estar "eoloh implica  una
experiencia importante SHEUIN loss médicos e plamta, enta

Justificacidn puede orbitar con mas razén cuando los residentes
estdn  'solos" en la Sala en dénde los "casos" pusden resolverse
con  timmpo, tiempo que permite consultar. a los companerons, al
instructor o buscar datos @n un libro. Las opiniones de los
médicos de planta respecto de dejar solos a los residentes =¥
enfrentan a las de ellos, particularm@nt@ en lo gque se refiere :
la Gua-dia. No se sefala que  la experiencia no mea wvaliosa o
importante pero no se comparte la idea de que la mediacién de la

angustia favorezca el aprendizaje. No se olvidan del caso, pero

tampoce de la angustia de no saber quée hacer, de RPo  tener

(=20 Entrevista 24-02-93, Jefe del Servicio.
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glementos necesarios (respiradores, oxigeno, etc.) v gue la falta

de elementos en muchos casos ponga en Juego la vida del paciente.

"Leamirarte con un compadero tuyo, adelante de un paciente gue
sabes gque se estd muriendo v no saber gue midrcoles hacerle, vy
HE omUere, se muere., vy que tiene, gué tiene, vy no sabemos qué
tiwne v teniamos gue venir acé y huscar a nuestro instructor
{ana) porque &l neurocirujano  se  abria  de piernas, el
rewrdlogo no estaba, el cirvjano lo miraba de lejos, v nadie
te decia nada v todos se iban v por supuesto el que gquedaba al
lado de la cama sos vos'(Re)

n

Nm‘ es  salo gque los médicos de planta no  los acdmpaﬁanp los
residentes enfrentan situaciones dificiles no s6lo  en términos
médicos (vida-muerte, complicaciones, etc), sino también respecto
de los elementos materiales con los que cuenta =1 Hospital (la
falta de slementos para actuar). Si no saben qué hacer v tienen
que actuar rapidamente, no van & ir a consultar en un libro ¢d
puedan contar con | los médicos  de planta, tiensn  gue ocruzar

corviendo el Pabslldén para buscar al Instructor porgue los médicos

no estan ni en el Central ni en la Sala. El Instructor os lo dnica

-

seguro, pero debe dividirse entre las cuatro salas de Clinica v la

7 ot
Guardia. lLos dias en gue hay més de un paciente mal la tensiodn en

21 ambiente es terrible: nervios, corridas, gritos.

"eeavienen los pacientes realmente mal ¥ o ose mueren, todos nos
hemos comido dolores de cabeza, dguién no se ha descompuesta,
gquien no ha salido realmente amargado de estar ahi adentro? 4
ver como se les escapan las cosas de las manos vy no podés
hacer nada vy con un grado de hipocresia de los médicos mas
grandes  (...)niegan la realidad, como por ejemplo nos ha
pasado pedir un monitor, un electrocardidgrafto, porgue no
tenemos (...) bueno, cuande fuimos & pedir eso hubo tipos
{(awa) gue dijeron gue eso nosotros no lo necesitamos en la
guardia (...), claro porgue Ud. no lo ve al paciente:; uds.
estan arriba sentados..."®7) (Jefe de residentes).

4.

Fero en una Residencia rno sélo se aprende de los médicos de planta
o de los instructores, también se aprende de los enfermeros, de

low téonicos etc.

(=) ntrevista 25-01~9%
L27) Ertreviats D8] —Om
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"Aprendés de ellas (de las enfermeras) vy de todo =21 mundo,
aprendés del Gltimo trucho, de lo que puedas, inclusive de los
tipos gque vos no considerds médicamente,  es decir lo gus
nosotros llamamps que son berreta. berreta (...) por ahi te
dice 70, de las setenta, 68 son malas pero dos vas a fLener
buenas seguro, porgue ninguno pueds ser tan torpe; dviste?,
vos no sos dios acd, vos sos un brucho, cuando entréas no sabés
nada, asigue todos te tiran una, despuds vos vas valorando v
vas viendo de gque les tenés gue preguntar a cada uno, no podés
pedirle peras al olmo, tends gue pedir lo gue te da cada who
(Jafe de Residentes) (59

Tampoco se aprende solamente ciertos "conocimientos técnicos" =ino

aque el trabajo diario involucocra llamémoslo "saberes operativos"

8
we decir aprender & evaluar v decidir a guien se pregunta v ooa

ouién no.  con guidn se conversa vy con guisn no para "apurar’” el

resultado de un estudio, cédmo se "debe tratar' a ciesrtas personas
{las formas de hablarle por ejemplo), a guidn se encarga o no la

realizacidn de algin estudio w otra actividad, shc.
"..etengs gue aprender a esquivar tipos sin gus se enteren
(-..) porgue no sirve lo gue hacen (...) Entonces tends que
aprender a esguivarlos, decir gue vas a hacer una Cosa ¥ vas a
hacer otra, no contarle el paciente, contarle la mitad."<=%?

~os "saberes operativos” por o un lado remiten a estrategias que
garantizan el Tuncionamiento del Servicio, van supliendo las
deficiencias, pero & su ver involucran la "mormalizacidn". Al
aprendear "gué hacer" cotidianamente Se Vv CDHStPUVEndD‘ la

normal idad respecto del conjunto de condiciones en gque 1os médicos

@jercen su practica ("es asi, no podéds cambiarlo').

Eil “NIVEL DE FORMACIOWN®.
£l "mivel de formacidon” de la residencia es considerada por todos
los residentes como "excelente", "la mejor”. Su "fama" como tal
lleva a gue sea elegida para reali;ar la residencia en clinica
médica (al menos) no s0lo por el Y"nivel" de capacitacidn gue se

ptl

=

lograra sino tambidén por el prestigio que acompara a los

(=2 Frtrevista 29-01-92
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residentes recibidos. Las referencias las abtienen por consultas a
residentes, o por conocerla directamente (recordemos que los
gztudiantes pueden concowrrir como "practicantes” al Hospital o
simplemente por ir a cursar alguna materia).

"Es el mejor lugar estatal en Clinica"; "Esz el mejor Hospital
de Clinica; "Es una residencia dénde la formacidn profesional

=g completa v el Hospitel es considerado centro de referencia
de la provincia de Buenos Olres" 9 (Residentes de 12 afo).
"G4, clindcamente si.

¢

& reconocida la residencia (..) vos
ter un o cachet oque sos residente del FPabelldn Rossi del
Hospital San Maortdn, eso s muy  importante:  vo  sovy ey

residente del Hospital San Martin® (Jefe de Residentes).

Fero ademés de la capacitacion gue pusds dar la Residencia todos

los re

identes consideraron que la formacion debe zer continua,
"munca acaba'", v se subravd la necesidad de completarla por fuera:
hacer cursos de actualizacidn, asistir a congresos, etco.

Estos cursos, congrescos, ehbc. suman puntaje a los antecedentes v
son  importantes para  buscar despuéds  trabajo, de modo gue se
responde no sGlo a una "voluntad de saber", de perfeccionarse,
im0 mas Dien a las exigencias del mercado laboral v o oa la
creciente exigencia de ruaevos tituwlos v certificados de postgrado.

De hecho en la Asamblea de residentes del 2-11-21 uno de los
pfuhlmmas planteados era gue los residentes tenian menor puntaje

gue aguellos concursantes gue "hacen cursitos".

Festa plantear guwéd es lo gue los residentes consideran &omo
excelencia en la formacidn. Uno de los puntos es el relacionado
con las "actualizaciornes" tedricas, como ellos sefalan, si bien
falta "el Gltimo articulo”. El material con que cuentan es
abundante (los listados de la computadora  son voluminososs),
reciben un alto mamero de especialisteas invitados de travectoria

reconocida {como Mmirimo LA & ves por me s concurre algun

=2 Entrevistas diciembre 1991.
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especialista, vy es habitual gque por semana se realicen dos o tres
"charlas').

P Rslaly las actualizaciones, P la parte digamos
tetrica, ' (=1 )

De acuerdo a lo sefalado por los médicos, la "teoria" incluve las
actividades gue realizan en la tarde, Yy especialmente las
"actuwalizacionss".

(Lo que ven a la tarde) es todo tedrico, el complemento de lo
gue se ve en la Sala; ¢ dan cosas generales, lo concreto es
lo gue se ve en la Bala." o=

=]

(RIS

(a la tarde) tends teoria (...) las actualizaciones, charlas
de invitados. .. " oS3

Todos  les  "nuevos descubrimientos”, el conocimiento nuevo gue
llega a través de las publicaciones cientificas o mediante las

exposiciones  de los médicos especializados, B basa en la

ervacion de "casos". La teoria se forja en la acumulacion de la
experiencia empirica y S "corpus” esta formado por
generalirzaciones empiricas.

Fero aparte del tema cles las actualizacionss (mlﬁimma.
descubrimientos "tdricos") la “"formacion de excelencia” incluye

otro slenento destacable. Se tratea de la cantidad de "casos" que

VEna

"Es un centro de derivaclidn importante vy se ve una gran
variedad de patologias! (=4
=3 cazos", las "patologias" tmnfiguran aqualiu gue la medicina
considera como enfermedad, se trata de la definicion médica de la
entermedad .
La cantodad de "casos" que "muestran” patologias es la gue  va
conformando  la "experiencia médica". La Texperiencia" médica"

procvede por  acumulacidn. Es en la "cantidad de casos" donde se

(=2 Entrevista 24-02-93
fE2y Ehtrevista 5-12-91

CESY Entrevista 11-11-91
=4 Entrevista 12-12-91
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pueds lagrar el reconocimiento gin titubeos de todo el sspectro de
patologias que se han ido conociendo a lo largo de los afos de
spatudio en la Universidad.

Este reconocimiento implica  por  un lado identificar rasgos

riptos ya sea en libros o oen loz Upreparados”  (Organos oy
partes del cuerpo humano conservados en formol) gue rno siempre
coinciden con la tipicidad de lo va conocido; v por otro lado,
lograr el entrenamiento para "reconocer” e las variaciongs una
tipicidad  gue permita definir una patologia en particular (o
combinaciongs de varias). For sjemplo, identificar wun  soplo

cardiaco supone primerg  saber gue uno de los Yruidos" gue  se

auscul tan es tal, supone descartar otros ruidos cardiacos, supone

identificar tanto l1os més

evidentes (mas "sonoros", mas claros)
como los que neo lo son. Reconocoer wra "ictericia” en los libros
pare e sencillo, basta Comn @HAaminar el tono de la piel

{amarillento) v los ojos (se presenta una linea amarilla debajo de

la  pupila), pero estos signos o bien no siempre delatan una
ictericia o bien no estdan presentes claramente pero si se trata de

esta "enfermedad".

El "reconocimiento" se consigue al "descubrir” mdltiples cuerpos
con variaciones en las marcas, en los signos, gue identifican una
enfermedad. Entrenarse para "ver" en la mualtiplicidad la marca gue
reunifigue los sigrnos en un punto conocido (o definido por el
zaber médico) para poder actuar. Pero también entrenarse para
"wver'" aguelloc que no es  comin  de encontrar, lo "raro", poder
identificar los "casos" gue raramente ingresan al Hospital. Un
centro de derivaciones importante da la posibilidad de incluir lo

,

"exdtitico" dentro de la experiencia cotidiana.

El proceso por el cual se logra la "experiencia médica" no sélo
incluye la cantidad de "casos" gque ven los residentes, también es
considerada fundamental agquella gue es aportada por los médicos

con muchos afos de ejercicico de la profesidn. Bl médico "mas
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ACTIVIDADES DE LOS RESIDENTES EN LA SALA.

las actividades gue se desarrollan en la Sala, en la mafana, se
despliegan en un abanico mucho mas complejo de lo que se puede
plasmar al hacer referencia a las actividades asistenciales.

las actividades asistenciales consisten en la atencion médica del
paciente internado las cuales en principio, de acuerdo a lo
sefialado por los residentes, incluyen agquellas que "correszponden®
a los médicb% y  aguellas que "no les corresponden'"  pero  gue
realizan lgualmente. A través del andlisis de las entrevistas se
puede  deducir gue existe un "modelo ideal" respecto de lo que
"debe ser" vy gue "las que corresponden” consistern en: cuando  un

paciente ingresa se le efectda un "interrogatorio” {(que apunta a

conocer la causa de la internacién) y un examen fislco gue permita
colegir los sintomas y signos de alguna patologia; se propone L&
primera hipdtesis respecto del "cuadro patolagice"” del paciente vy
a partir de désta se solicitan los Q%tudios que se consideren
relevantes para el "caso"; una ver obtenidos los resultados e
corrige o comprueba la hipdtesis dinicial ¥y en  base a la
identificacidn correcta e la patologia se prescribe ur
tratamiento. Finalmente, de acuerdo a la evolucidn de éste se le
da @]l alta atendiendo a una evaluaciédn en términos exclusivamente
madicos. Durante el periodo de internacion el médica residente
evaluara diariamente el estado del paciente (control médico) con
preguntas y/o examenes fisicos segun sea necesario. 5i bien estas
actividades efectivamente se realizan, a ellas se suman otras gue
van delineando importantes matices respecto del ideal.

La enumeracion de las actividades gue '"nmo les corresponden' nos

introduce de lleno en lo gue son aguellas condiciones del

i

ejercicio del trabajo que suponen mayores criticas por parte del
grupo de residentes. Sus criticas apuntan por un lado a sefalar la

insuficiente cantidad de personal, principalmente de enfermeria,
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camilleros, secretaricos. También faltan elementos, los aparatos no
funcicnanp se producen "cuellos de botella”. En conjunto estas
condicionegs de ejercicio del trabajo desembocan en los "tiempos
que =@ oierden” vy que dimplican para ellos un problema en relacidn
al proceso de capacitacion {(problema gue profundiraremos méas
adelante.

Hemos  zgrupado  por  temas  los  puntos que reunen  las mayores

criticas de los residentes v los describiremos a continuacidn.

1- Insuficiente cantidad de personal.

Los res_dentes sefalan que deben "hacer de camilleros", recordemos
gue ediste solo un camillero para las 4 salas, con lo cual los
residentes deben tomar la camilla v llevar al paciente al lugar
del Hopital gue sea necesario (ravos, cirugia, UTI, etc.) o
incluso a otros Hospitales por derivaciones, aguardar a que s
realice el sstudio y regresar a la sala (nunca dejan al paciente
%0lo a menos que alguno de sus pacientes de la sala s descompense
an cuyo caso lo suplanta otro residente para que pueda regresar a
la mala).

"westenemos 1 camillero solo para todo el pabelldn gigantesco
¢ste, vy bueno vos sos camillero...” <30 '

Tambidén sefalan la “fala“ de per%mﬁ&i de enfermeria, pero no sédlo
lo relacionan con el numero sino con el desempefio de dstas en 6;5
tareas gque a éu vesr se compara con 1o gue ellos mismos deben
hacer: los momentos en gue los residentes "hacen de enfermeros.
i e senala, en algunos CARBOS que ro siempre astan

suficientemente capacitadas por lo cual ellos realizan las tareas.

".aa.falta personal de enfermeria competente Yy recaen sobre
nosatros tareas gque deberian realizarlas ellas, por ejemplo
controles de temperatura o presiéon arterial® (2,

¢ Entrevista 25-01-92
£ Entravista 9-12-91.
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Otros sefalan gque si pusieran mds "voluntad" podrian desempefar
igualmente las tareas gue les corresponden.

"..ayo creo que enfermneria también porgue son pocos (... pero
igual, igual vos ves que no hacen nada. Yo creo gue pueden
desempefarse bien si guisieran”<®’ (Residente 18).
"...trabajan por ahi poco, toman més mate del gue deberian
tomar, se meten en un sucuchito v no las encontrds (...) son 4
para toda la Sala v hay veces que hay menos. ..encima hay salas
como  é@sta gue  tieren muchos neutropénicos...que necesitan
atencion  pero casi estricta, en muchos lugares hay una
enfermera para ellos, y acd estan las % para ellos v los
demas, asi gque &s una locura total . "o

Dtros en cambio mencionan que con la cantidad de camas gue atiende
cada  enfermera vy  con los sueldos que perciben no se puede
pretender mas de ellas, hacen todo lo posible por realizar sus
TaRrEas .

"las enfermeras realmente con el sueldo que tieren, con la
cantidad de camas que tienen, en general las enfermneras son
divinas...hay excepciones, hay hijos de puta como en todos
lados pero en general es buena la predisposicidn..." s>,

Hay enfermeras a las que se las busca para diferentes actividades:
algunas para  poner  un  suero, inyecciones, o encargarse de
administrar la medicacidén v de la vigilancia estricta de un
paciente, otras para ordenar la medicacicén, BUSros, 1lnyecclonss
gque se van a aplicar en la mafana ("-X preparame tal cosa para gue

¥ oola tenga lista”). No es raro observar a los residentes

alilzando "actividades de enfermeras" {ponen inyecciones,

controlan pulso o temperatura, ordenan la medicacidn del dia para

cada paciente, etc.) va sea por la falta de personal o por gue lo
consideran "escasamente capacitado".
La capacitacidon del personal de enfermeria, los residentes la

miden de acuerdo a la comparacién con las tareas que ellos mismos

normalmente realizan y que pueden delegar en algunas de ellas (las

) Entrevista 28-01-92
) Entrevista Z5-03-92
¢ Ertrevista 25-01-92



"mas capacitadas"): controles médicos, aplicacién de medicamentos,
seguimiento estricto.
"aved. (un enfermero) tiene siempre todeo preparado, lo gue hay
que hacerle al paciente; discutis de igual a igual gue tiene

el paciente o gque hay que hacerle, a veces se encarga &l del
paciente si tends mucho trabajo, es de absoluta confianza'<e

Fara no s6lo debemos considerar que los residentes encargan

ciertas actividades en determinadas enfermeras. Existe una
"delsgaclidn maltiple" Cpue abarca tambieén &l personal cle

anfermeria. Asi las tareas mas rutinarias o "menos deseadas’" son

delegadas a los suwjetos que se consideran "menos capacitados".

o

Defalemos finalmente que la insuficiente cantidad de personal de

enfermeria es un rasgo sobresaliente en nuestro pais desde hace
poces mas de uwna década. Como sefalan KATZ v MURDZC™? la dotacidn

de enfermeria es baja (en 1980 habia 64.68% enfermeras en todo el
pais) en relacion a la cantidad de médicos de acuerdo a los
patrones internacionales. En 1980. la proporcidn era de un
anfermero por cada médico mientras que en los paises desarrollados

ascliends & 4 & 9 por cada médico.

2- Actividades administrativas o correspondientes a secretarios.

Muchas veces los residentes al referirse a la "burocracia" aluden
tanto & "llenar papeles" (Ordenes para estudios, autorizaciones
etc. ) como a encargarse de solicitar un tuwrno. Lo principal radica
en considerarlas (tal como ellos lo hacen) como un conjunto las

p=~3
actividades "administrativas", de "pasilleo", v que en su mayoria
no correspondderia a ellos realizarlas sino a secretarios, que no
hay . De haber secretarics serian estos los encargados de consequir

loes formularios para completar, de sacar los  turnos para los

estudios, de buscar los resultados, etc. El principal problema al

‘9 Fhtrevista 14-11-91.
FTOKATZ-MUMOZY Op. Cit. PAQs.23-25 v 109-110.



100

gque ellos aluden es la pérdida de tiempd gue este conjunto de
tareas representa.

wesla burocracia, llenar los papeles para estudios, pedir. es
decir, luchar por los turnos, armar las derivaciones, buscar a
loz médicos de planta para que te pongan wuna Tirma (...).Tenés

que hacer duplicados, triplicados, perdés tiempo." (Residente
'lf_}); (€3)
PRy

Burocracia implica para los residentes, por un lado pérdida de
tiempo lenando papeless. Entre los "papeles que hay gque llenar" se
encuentran las Historias Clinicas pero rno se trata de cualq&ier
"papel’. Son muy cuidadosos en completarlas v mantenerlas al dia
pera porgue existe un control llamémoslo maltiple para que esto se
realice. simplemente porque se "usan" mucho: las usan los docentes
tle la.Uhivmraidad, los medicos de planta para "enterarse" de e
pasa con los pacientes en la sala,'ﬁe uwsan en los pases de sala
Se smabe gue "otros" aparte de los residentes las uwtilizan v las
necesitan  completas, si no lo estdn llamardn la atencion del
residente. La actualizacidn de una historia clinica no tiene
solamente utilidad para el médico encargado de un paciente, cumple

otras funciones e involucra a otros actores sociales.

"l.e burocracia guita tiempo para todo, en todos los niveles
desde las copias vy travectoria gue debe seguir la historia
clinica, hasta &l hecho de pedir estudios. " (Jefe cie
Rewidenteg)«s?

.enla burocracia no es tan terrible, los papeles ©s necesario
hacerlos, no podés dejar de hacer las historias clinicas por
eJemplo." {(Residente 189)¢ae) '

Far otro  lado, "péardida de tiempo" cuando  "deben patear el

Mospital”, s decir recorrer cada lugar del Hospital en el que se

realizar estudios va sea para agilizar el tiempo en que e

obtiener los resultados; para pedir los tuwrnos para los estudios

negociar un turno antes de lo que le ofrecen porgue se superpone

con otre tuwno de otro paciente y &l tieme gue llevar al paciente

2 Entrevista 9-12-91
‘T Entrevista 11-11-91
€1 Entrevista 9-12-91(n22)

Py n
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hasta el sevicio o porgue el resultado se necesita en  forma
uwrgente; reclamar estudios que ho g#stdn en el tiempo gue se habia
sefialado, salir a buscar a los interconsultores si #stos no 1llegan
a la Sala en el momento en que s habia pautado, buscar a los
médicos de planta para ciertas avtoriraciones {por ejemplo uso del
tomdgrafto), buscar v completar los formularios de solicitud de
egstudios v tuwrnos v entregarlos en el sector de admnistracidn etc.

Los tiempos lentos que invalucran a los estudios los residentes
los relacionan con la existercia de "cuellos de botella" en el
Hoszpital, de déstos e principal es el de Laboratorio que  no

al

e a realizar  los  estudios pedidos en un tismpo rapido

(consideremos gque a todos los pacientes internados se les hace a
su lngreso un andlisis bAsico completo (sangre-orina)).

"hay cuellos de botella en el hospital en algunos servicios,

OO radiologia, analisis, laboratoria, algunas
interconsultas, turnos para cirugias, eso retrasa mucho..."

Ly (Jefe de residentes),
".anlos resultados tardan en estar v vos 1los necesitéas rapido;
porque no estd la gente que se encarga de hacerlos o porgue
tienen mucho trabajo v se atrasan.” 2@

A esto debemos sumar las implicancias para los pacientes, dado gque
su "camino terapéutico" gueda marcado por los ritmos del Hospital.
Dabe subordinarse a los "cambios de planes" cuando lo "preparan'
para  llevarlo a hacer un estudin v  se cancela para  otra

cportunidad, esperar a que se le realicen los estudios, etc.

"Los pacientes pasan por calvarios, porque  es una tortura
esperar una hora a que le saguen una radiografia, pero el tipo
aguanta v estd contento" <=

te tipo de situaciones aceptadas en el Aambito del Hospital

Fablico serian inaceptabes en uma institucidn privada.

3— Insumos.

€11 Eritrevista 2%5-01-972
“1E Entrevista 11-11-91
C1=E Entrevista 25-01-91
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Las alusiones a la falta de elementos BON varias: aparatos que no
furcionan yalﬁea por un desperfecto técnico e implican el uso de
uno altefnativo o bien porgue faltan elementos para gue funcionen
{(por ejemplo gue se acaben las lamparas para el aparato de rayos
") que dmplica  gue los estudios  se retirasens falta de
medicamentos, eto.

Fero en general a la ves gue estos temas ze mencionan se agrega
gue "es temporal’, es decir no siempre faltan cosas © Ho se puede’
contear con algdn aparato. En estos casos se puede retrasar el
proceso de atencidn del paciente al inscribiree un paréntesis en
la resolucidn con precision del diagndstico (si debe apovarse en
diagrndstico por imégenes por ejemplo); da lugar a la bisqueda de
alternativas va =ea utiiizando otros "aparatos" o cambiando un
medicanento por el que hava Yy cumpla la misma funcion (desde un

antibidtico similar a cambiarlo de oral a inyectable), etc.

"Se hace lo que se puede con lo gque se tiene, pero el servicio
no es malo. For sjemplo los estudios pueden retrasarse, hoy no
hay un liquido que se necesita para hacer placas con lo cual
1o pudieron hacerse, faltan antibidticos QR Tenemos
aparatologia de alta complejidad pero muhas veces faltan los
zlementos minimos para que estos aparatos funcionen..."<+a)
".eeen general no faltan muchas cosas, i faltam es por un
tiempito, en definitiva llegan, con lo que no hay . hay que
arreglarselas como se pueda..." (Enfermeras) (283

"Leapor ejemplo hace una semana que no funciona el aparato de
rayos, hay uno movil gue es un desastre la imagen gue da. De
todas maneras hay un ", oun aparato parecido a un ecagrafo
que lo suple cuando ravos no funciona”(...YEn la Sala e,
faltarn cosas pero te las arreqglas, hacés todo lo posible de la
mejor manera posible, aparte si faltan cosas, por ejemplo un
antibidtico, es por un tiempo. A veces faltan cosas Fero
Hegan." (*e (Residente 10).

Fero también encontramos opiniones que sefalan gque no  faltan
elementos ni siquiera por periodos mids o menos ciclicos (tiempos

en gque hay y tiempos en que no). No es casual gque tales opiniones

14> Ertrevista 175-11-91
€22 Erntrevista 14-11-92
€14 Entrevista S5—-12-91
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provengan de los médicos de planta, su ausencia en- las salas

obviameate lleva a que o bien ne se enteren de lo gue diariamente
falta, o que no les interese demasiado este tema.

"el servicio del hospital es excelente (...) no falta nada, ni
instrumentos, ni materiales", "-Dra: insumos no (faltan), a
veces v por 1 dia u horas no funciona ravos por ejemplo...”-
Dr.t si, ha pasado, & veces s hacen mas exposiciones vy se
agota antes de lo planeado, pero siempre se calcula que hace
falta para los meses sigulentes v estédn todas las cosas que
necesites.”, "-Dra: por ejenplo Tarmacia, &s lo gue mejor
funciona, siempre hay de todo." 27 (médicos de plantal.

De acuerdo a lo observado un dia dentro del office de enfermeria,

e S0

en el que se hizo un pedido que consistia en cloro, pafal

i
ol

artables para adultos, papel higiénico, Jjabdn blance vy de

tocador.  jeringas,. guantes, sueros, medicamentos, etcy; llegaron

an

menos cosas de las pedidas: de los 4 pares de guantes llegaron 20y
menor cantidad de uno de los medicamentos pedidos, el resto estaba
todo. Una de las enfermeras sefald:
"oy estamos con suerte, obtras veces el carro llega lleno de
papel higidénico (...)volvés a la tarde u otro dia (para buscar
lo gue falta)",r®2,
l.os momentos en que falta algdn elemento necesario loz residentes
mrotEQtan”‘gritan, salen de la Sala para pasar personalmente por
Farmacia. Un dia &l pasar por enfermeria una residente de 18
comentaba a una de las enfermeras:
"monca  hay nada, Jjamds se planifica, no le importa nada “&

nadie, como pueds ser gue no haya "X (un medicamento) si
m=aben que se usa todos los dias” )

E

4 residente el dia gue fue entrevistada sefald que con los
medicamentos "no  hay problemas, si  faltan ez temporal”. Los
problemas aparecen cuando se los va a buscar v no estdn. La "falta
temporal” v la norpalizacidn de esta situacidn se "fractura"
abriende paso.al cuestionamiento sobre todo en casos de "crisis

asistencial".

€27 Entrevista 03-02-92

18 fhtrevista 14-131-92
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Cuando se pregunta seobre la falta de elementos a los residentes
U CIEN inmediatamene los gjemplos del "Central" (la Guardia del
Hospital) como espacio en el que la falta de elementos ez mas
angustiante para el residente, en estos casos es donde se pong en
Juego la vida del paciente vy se relaciona directamente con los
pacientes gue se tratan, casos "agudma” en los gue hay que actuar
rapidamente. Esta es wna diferencia ioportante respecto de los
pacientes que @ estan &1 1a Sala, CASDS CJLLED o salvo alguna

cle

scompensacidn (v consiguients derivaclidn), son estables v sstan
sujetos a seguimiento v control.

s ctando guerds poner un tubo vy ono tends laringoscopio para
entubar v tends qgue salir corriendo a pedirlo enfrente. gue si
te lo prestan porgue sine tends que 1r corriendo a terapia
mientras el tipo estd muriéndose...tends gue soplar con un
tubo a wun paciente porgue se acabd el oxigeno cuando 1o
bajabhan a hacer uwna tomografia, el tipo soplando con el tubo
para  gque no  se  le muera el paciente que estd en paro
respiratorio porgue no tenian una caja de paro ahi. o no
tenian oxigeno.” (Jefe de residentes) *®?

La Talta de elementos referida a la guardia es citada por todos

los residentes. Las historias qgue e cuentan de la BGuardia son

terribles tanto porque un paciente se puede morir si faltan
determinadas cosas, como por la angustia con la que relatan los
residentes estos episcodios.

e Talta de elementos gue es aceptada como "normal” en el contexto

de la sala es fuertemente cuestionada en el ambito de la BGuardia.

la '"mormalizacidn” hace corisis y surgen los cuestionamientos mas
fusrtes v permanentes por parte de todo el grupo de residentes.

For otra parte la situacidn "normal” de la falta de elementos por

clertos periodos, encilerra la consideracidn de que a pesar de ésto

"@l servicio no es malo”. Fero rno lo es bisicamente en relacidn al

"tipo" de pacientes que atiende el hospital: es un servicio "de

19 Entrevista 25-01-92
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segunda’ para gente  "pobre® {también "de sequnda), en una

institucidn privada es

26 condiciones serian inaceptables.

"...8l vos te cagas de frio, te mojds, vivis entre charcos v

barro, no tendés guéd comer, Yy caés acd, camas limpias, comida,
no es lo mismo gue si tends quita. Los pacientes al servicio
lo ven bien..." =9

Finalmente podemos sefalar gue se aprende a ser médical W
contextd qgue reproduce una organizacion de actividades oque s
funcional respecto de las condiciones en que se encuentran los
Hospitales PAblicos, estos residentes "multifacéticas” que  "son”
enfermeros, camilleros, secretarios, que deben actuar "a como dé
lugar” con o sin los elementos necesarios, son médicos aptos para

el sistema.
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CAPITUIO III
EL "METODO" DE LOS RESIDENTES: LA CONSTRUCCION DEL PACIENTE.

*...5acas un nétodo, un método para pararte delante del paciente, para
encarar un paciente,..” {Residente)

L. LA OFGANIZACION DEL EZRPACIO

"La familia rodea al enfermo agrupdndose ante sus sienes regresivas,
indefensas, sudorosas. Ya no existe hogar sino en torno al velador del
paciente enfermo, donde montan quardia impaciente, sus zapatos vacantes,
sus cruces de repuesto, sus pildoras de opio.”

César Vallejo.
Una forma de abordar el andlisis del proceso de trabajo-formacidn
de  los médicos residentes en relaciédén a la construccidn del

"ohisto" (paciente) serd caracterizar la organizacidn del espacio

A

§

partiendo del supuesto de que la forma en que éste se organiza,
las  "usns' que  de &1 se hacen  implican  la construccion  de
relacion®s sociales.

Como va hemos sedalado la Sala I perfmn@:e al Fabelldn Rossi; se
encuentra ubicada en el alae izgquierda (en relacion con la entrada
al Fabellon, ubicado en Calle 1 v &9), planta baja. El Fabellon ec
un edificio antiguo, muy alto. con ventanas largas. de dos hojas,
de marcos de madera con peqguedos vidrios rectangulares v postigos
de varilias tembién de madera, pintadas de blanco grisdceo.

Ll acceso & la Sala estd dado por una amplia puerta que durante el

diza permanece

abierta. Tiens dos hojas de madera con un vidreio

@peamerilado en la parte de arriba. & su lado hay una plagueta de

bronce indicando £l ndmero de la sala

e

puerta da acceso a un "corredor” (uma habitacidn rectangul ar)
qua posee @n el lado derscho {(en relacidn: a la entrada) un baneo
largo con superficie de madera, oscura, gastada y suave por =l
uso, adosado a la pared v ubicado bajo un amplico ventanal de

vidrios esmerilados que cubre casi por completo la pared. Es un
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lugar muy luminoso (durante la mafana da el sol), al ventanal se

e @l color claro con el que estdn pintadas las paredes Yo L

cermite gue la luz reflejie. F

slte @

acio cumplse la funcion de

ol espera". Es un espacio en el gque los paciesnt

SBE relreEn

lugar de reunidn de los médicos, de

s familiares, teambidén

las enfermeras, de los

P e

o visitas de los pacientes gue

!

-

rardan para ingressr &  verlos. Tambiérn  agQui  aguardan los

budiantes en épocas de examen o de cursada para ingresar al

ctor de la sala en donde se encuentran los pacientes. Durante
los dias de esxamen {(una, dos o mas semanas, depende del numero de
alumnos  que se presenten) la cantidad de eﬁtudiaﬁtas que e
preparan para rendir oscila entre las 20 v 50 personas; dado su
MUmETr O, la MaEy Qr ia permane&e fuera cle la Sala Yy Quienes
inmediatamente van a rendir en este "corredor” o "sala de espera' .
Enfrente del banco hay una habitacion que pertensce a enfermeria.
En @lla hay una mesa con I ¢ 4 sillas, armarios de metal pintados
de gris, una mesada con piletsa, una cocina con dos hornallas guie
#2 utiliza para calentar agua. Agui las enfermeras se rednen  a
tomar mate vy charlar o descansar. Eventualmente se encuentra a
ﬁlgun residente. lLa pusrta permanece cerrada. Los residentes tocan
antes de entrar v ssgun la relacion gue tengan con las enfermeras
alguno  puede guedarse agqui para que fo 1o llamen © nfo lo
encuentren si lo buscan en la Sala. A esta habitacidn llegan los
pedidos de elementos que havan realizado las enfermeras v/o los
residentez. La mayoria se guarda (o almacena) v los de wuso
inmediato o diario se transportan a otra hébitacimn,

Esta habitacidn estd siempre ordenada, en la mafana temprano se
siente el olor del desinfectante con el que se lavan los pisos v
algunas veces un leve aroma a café instantédneo. Durante los meses
de calor la ventana permanece abierta v llega el olor del pasto v
de los arboles del espacio verde que separa al edificio de la

calle. Viene a uwnirse con el de los jabores, de los trapos de



rejilla nuevos, de las caljas cerradas de medicamentos. Cuando hace
frio v la ventana permanece cerrada estos olores se mezclan con el
del gas de la cocina encendida.

Entre ol espacio descripto v el =zector de camas hay una pu@fta
hatiente (lgual a la primera) que da ingreso & wn pasillo con

Habhitaciones a sus lados. Este pasillo. al igual gue el resto de

Mabitaciones de la planta baja, tiene las paredes revestidas
{hasta aprodimadaente la mitad) por azulejos color rosa oscuro -y
el resto de la pared v el techo pintados de blanco grisdceo.
Trasponiendo la puerta tenemos, & la derecha los bafos uwtilizados
por ‘165 pacientes de la sala v a su  lado otra habitacidn
pertenecientse a enfermeria. Enfrente de ambas se encuenttan otros
bafivs de la sala para uso de los pacientes.

El espeacico de esta otra habitacidn de enfermeria s bastante
reducido, cuenta con dos armarios grandes, una mesada con pileta,
una  messa peque’sa vy ouna o dos sillas; en ella se encuentra un
teléforo v arriba un panel en &l gue se ordenan unas tarjetas
pegueras en las que se escribe el nombre del paciente gque ocupa
cada cama de la Sala. En esta habitacidn se guardan los slementos
de wso diario. La puerta permanece abierta y bhabitualmente hay
varios medicos reuanidos a veces charlando, discutiendo "casos',
preparando o pidiendo invecciones, sueros, antibidticos, eto.

£l sector de camas esta compuesto por 20 camas dispuestas en la

parte més amplia de la Sala que tiene forma de recténgulo v O
camas en el sector "Alslados" que esta formado por 2 salitas, wuna

con 2 ctamas ¥ la otra con E {(en ella se atienden casos como
tuberculosis v diversas enfermedadss contagiosas) ubicadas en el
extremo de la Sala, inmediatamente antes de la puerta que conduce
al patio (la salide posterior de la Sala).

Frn este espacio rectangular las camas estdan dispuestas de la
siguiente formas en grupos de 3 alineadas en loz laterales de la

gala, saparadas entre si por wuna pared pequefia de aproximadamente
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Lm con azulejos color rosa oscuro, con uwn panel de vidrio
smemerilsdo encima. Hay dos camas en cada uno de los extremos del
lado derecho (respecto de la puerta de entrada) v tres camas en
uno vy wea en el otro del lado izguierdo.

Emn 2l centro hay un pasillo ancho {(pasan holgadamente una camilla
con una persona a cada lado), sn uno de sus extremos se ubica la
entrada desde el pabelldn, ¥y el otro conduce hacia la pu@rta'd@
malida posterior gue da a un patio.

La Sala tiene en ambos lados (a la cabecera de las camas) ventanas
altas, con visillos antiguos, de tela transparente, amarillenta v

;
ennegrecida por 8l hollin v los afios. Es luminosa, no sdlo por la
cantidad de ventanas v la luz matural gue se Tiltra, hay ademas &n
=l techo tubos fluorescentes gue en el dia permanecen encendidos.

Fl sistema de calefaccion de la Sala estd compuesto por dos
arandes v viejoa calefactores digpu@ﬁtos une en cada extremo de la
parte ompada por las camas. No tiene ventiladores de ningdn tipo,
s@lo hay wuno viejo vy chico en la habitacidn gue los residentes

usan para estudiar, tomar mate, comer, etc. La Sala en verano no

zsivamente calurosa pero tampoco es fresca.
En el legar en gue esstdn las camas hay enchufes que se wusan para

aparatos eléctricos si los pacientes los llevan (ventiladores

televisores, durante el tiempo en Que se realizd el trabajo de
campo vi o s0lo una vez wun televisor blanco v negro). No hay sillas
al lado de las camas. En algunos casos si algan familiar o visita

del paciente quiere sentarse trae algurna de su casa; las gu 5 2

ki

ver en la sala raramente pertenecen al pabelldn.

Ern la sala no hay aparatos de diagndstico u otros. sélo algunas
vecss se ven cilindros de oxigeno en caso de que algun paciente lo
necaesite. |

En general los pacientes pueden moverse libremente en la Sala,
sallr al patio trasero del Fabelldn o ir a la "sala de espera’ que

se encuentra en la entrada principal. Estos espacios de movimiento
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reducen en é@poca de exdnenes o dictado de clases, &n las que
1D$ pacientes deben permanecer  en éuﬁ Camas para ser revisados D.
vistos por  los alumnos. Durante las clases los alumnos de la
Universidad con su profesor se rednen alrededor de la cama, se
interroga al paciente respaecto de los sintomas con los QuiE ANgresd
al Hospital v =se le reasliza un examen Tisico que pusde ser visual
o divecto, dependiendo del afo al que pertengzcan los alumnos v
del cuwadro clinico del paciente. Durante los exdamenss sucede 1o
mismo £=olo que en la cama hay wn solo alumno v el profesaor CpLeE
toma el examen.

HMay sxcepciones: cuando el paciente estd en estado critico o e
niega. Esto raramente ocurre Yo Ccuando ocurre, tisne gue ver con

Bl cansancio que provocan las reiteradas oportunidades en que 1o

abordan los distintos grupos de estudiantes.

l.a libertad de movimiento del paciente también se reduce en la
mamana temprano (eﬁtr@ las 8 v las iO he.): deben permanecer én
sus camas durante el control médico que realizan los residentes.

El horario de visita de acuerdo a la indicacidn de la puerta de
entrada de la sala =s de 13 a 1% hwo, pero no se respeta pues los
paciantes reciben visitas en la maSana v/a la tarde. En épocas de
erdmenss v/o los vdiaﬁ de cursada no pueden entrar a la Sala
sHcepto si el paci@nte no o va a ser revisado por los alumnocs. Es en
estos  periodos en los que se reduce al maximo la libertad de
mavimiento del paciente v se controla mas rigidamente el periodo
e visita. Veremos mas adelante aque  la cantidad de gente que
circula en la sala =g motivo  de criticas par  parte de  los
residentes  aungue hay que destacar gue  la mayor cantidad la
constituyen los estudiantes, no los parientes o wvisitas de los
macientes. Estos (rara ver son més de dos Y ooen general uno)
cumplen un conjunto de actividades importantes dentro de la sala:
acercan agua al paciente sea el conocido o el que estd a su lado,

lLlaman & la enfermera, a veces 1o cambian, buscan la chata, 1o
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ayudarn =@ comer, ademids de leerle o alcanzarle una revista v por
supuesto darle contencién afectiva. En @gpoca de cursadas nunca se
recurre a todos los pacientes asi que, en algunas oportunidades,
aguellos gque no van a ser revisados permanecen con su visitante.
Esto canbia en épocas de examen. La entrada de las visitas la
regulan las. enfermeras v/o los residentes de acuerdon a las
actividades de la Sala v muchas vecres se retiran "espontiéneamerte"
cuando eumenta el numero de personas en la sala.

Esta parte de la sala es especial por su olor v por el ruaido. Los
olores se mezclan. Lin olor ABPErD suavizado & fusrza de
desinfectantes, olar de medicamnentos, de sUpWraciones, de
defecacidon, de transpiracién de dias de SNCiaerro en una cama.
Durarnte lazs comidas la =ala %@_inunda de olor a caldo, a verdura
hervida, a fideos con manteca (todo rebosante de agua tibial). E1
ruida, es constante. Constante el murmullo de voces, de pasos, de
ruedas viejas y gastadas que giran. Atravesar la sala v escuchar
los murmullos  lleva a distinguir entre los pomposas términns
médicos v, Jjunto a las CAMAS 4 1as. noticias cotidianas de las
"visitas" charlando con los pacientes,

Durante la tarde y al anochecer, cuando sg reduce el movimiento,
la sala toma un aspecto deprimente; bajo la luz de los tubos
fluorescantes los azulejos parecen mas oscuros, algunos pacientes
CAaminan 1@ntam@nte de un extremo al otro de la zalay va no estdan
los familiares, excepto alguno gue se quede & pasar la noche. En
2]l silencio se eschuchan sUSPILros, quejas, el crujir de las CAamMmas,
de vez: e cuando los pasos apresurados de un médico, las voces de
las enfermeras o los sonidos apagados de alguna fiesta organizada
por los -esidentes en el entrepiso.

Lruzando el espacio en que se ubican las camas ¥y antes de llegar a
la  puerza posterior de salida hay, del lado izquierdo, una
habitacion donde se reanen, a veces, los médicos de planta de las

Balas y/2 los docentes de la Facultad de Medicina. En este lugar
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impera el orden del "no usa". tay Una mesa con cuatro sillas Youna
bibliozeca amntigua con puertas vidriadas; muy raramente estan los
mEdicos con lo cual la mesa peErmanecse siempre vacia v las sillas
slempre ordenadas con los respaldos contra ella. Agui no entran
nunca los residentes, salvo alguna ver gue se busgue al médico de
planta. A esta habitacion le siguen las dos habitaciones e
componen el "sector aislados".,

Enfrente de la habitarcion gue utilizan los médicos de planta hay
una  hebitacidn, usada por los residentes, que cuenta con un
gscritorio, 1 @& 2 sillas, uwuna camilla fija, un "tablero" para
mirar radiografias v un mueble en 2] gque se guardan las Historias
climices  de los  pacientes internados  en la  SBala. En eata
habiitacidn se reunen los residentes de la Sala para comnpletar las
Historias Clinicas, agregarles los resultados de los estudios
padidor., o bien para r@alizér algura consuita YA SBEa CONn W par o
con 2] residente de 39. Siempre estd desordenada, se acunulan las
historias clinicas, papeles con resultados de distintos estudiog
(el@ctrmcardiogramasg radiografiazs), NUevVos ] viejos que 1]
revuelven para encontrar el gue se busca. El armario an el que se
guardan las historias clinicas p@rman@ée 0 abierto o mal cerrado

sobresaliendo parte de las carpetas. Hay papeles tirados en el

S,

210, v i bien esta limpia (como &) resto de la sala) os el

lugar mis desordenado de la planta baja. :
Aoesta habitacidn le sigue un pasillo estrecho alrededor del cual

estan: en el fondo, el despacho del Jefe de la Bala, v a sus lados
tos habitaciones que se utilizan para revisar a pacientes {(gue no
2etdn intmrnaddﬁ ern la Sala), aplicar inyecciones, revisaciones
Hinecologicas, etce,

l.as sil_as de ruedas {hay 2), un biombo vy la camilla cuando no son
usadas permanecen en este pasillo.

Tambien en este pasillo se encuentra la escalera gque lleva al

espacioc propio de 1la Residencia, ubicado en el entrepiso vy
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mompuesto por una cocina, un bafio completo, dos habitacionss una
de laz cuales tiene bancoz vy pizarrdn v otra con una mesa grande
(e la que juegan ping-pong, estudian, =2te) algunas sillas vy ooun
armaric en el gue s guardan los bolsos, carteras camperas elto.s
wsta habitacidn da acceso & obtra mas peqguelda donde hay uma gran
Diblioteca, wuna computadora v la impresora. Ademds  hay  dos
dormitorios (uno para mujsres v obro para wvarones) con btre vy
cuatiro éamasn Ll.a Residencia cuenta con unma biblicteca finmanciada
por los propios  residentes, v varios archivos, entre ellos:
archive  electrocardiogriafico; de diagndsticeo por  imdgenes:; de
meacl Lo interros: de actualizaciones hibliogréaficas, clases
tedricrs v ateneos; archivo gomputado de  internacionesy ete.
Cusrnta también con dos provectores v un retroproyvector propledad

de los instructores.

te espacio tiene una estética totalmente diferente & la planta
baja: _os pilisos son de cerdamicos =n tonos pastel y marrdn (en 1a
wala beldosones en tonos de gris), las paredes no tienen azulejos,
deben haber sido blancas, p@rd ahora estédn sucias por el usQo no
ham sido pintadas en mucho tiempo. dntes del horario de limpissz

2T

de todas las habitaiones las mas ordenadas son los dormitorios

y
el bafhmn. El aula tiens los bancos desordenados. algunas veces
apilades en un extremo; el piso, en la parte donde esta el
pizarrén lleno de tiza, papeles tirados (hojas, envolturas de
golocinas, colillas). la cocina tiens la mesada llena de paguetes,
el de azdcar, el de verba, sl de teé; platos sucios apilados en la
piletay la cocina v el piso sucios. la habitaciédn en la gue estd
la mesa grande es la mas desordenada de todas, también es @nrla
e mer pasa mas  tiempo. Algunos residentes almuerzan  agui, se
gstudia, se toma algo, charlan o discuten casos, consultan libros.
For la tarde, despuds de las 17 hs. que se reanen los residentes
que  e2stan de guardia, S Drgahizan pnartidos de ping-pong,

campeonatos de truco, de acuerdo al grupo se organizan fiestas.
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Las paredes estédn choreadas dg Qassosas, cerveza., vino. Cada
mancha con una historia, de distintas reuniones y con distintos
motivos (despedidas, finalizacidn de la residencia, cumpleaios,
despedidas de solteros. etoc.). En iaa mananas siguientes a estas
reuniones el desorden v la sucliedad llegan a su apogeo (scbhre todo
cuando hacen asados en ] patio del pabelldn v suben a comer), se
preds aencontrar entonces grasa en el piso,. restos de comida, migas
vy trozos de pan, servilletas de papel usadas v esparcidas en
bollitos por el pisco;  todo coronado por el olor a bebldas
alcoholicas v cigarvillo. Este es el espacio de "descontroles", de
momertos gue se recuerdan como anédgdotas, algunas risuefas y otras
hasta tragicas (las bromas entre médicos tiensen una "morbosidad”
muy especial sobre todo respecto del manejo del cusrpo vy osus

limites de tolerancia).

Como vimos la Sala es una sala comun en la gue los paclientes son
dispuestos por grupos de a tres o dos personas. BEn este espacio la
distribucidn de las camas permite la disposicion de los '"cuerpos"
para el aprendizaje v o el ejercicio médicos; s instawra  un
@Eoanarlio para el accionar médico, la observacidn, el control, la
comparacion de los "casos", del gue participan tanto los médicos
residentes como los estudiantes de medicina. A su vez, los proplos
pacientes también Taprenderan” una  forma de Mcomportarse”  gue
supone su subordinacidn frente a los médicos. El "aprendizaje" que
realizaran los médicos no s6Glo implica su "entrenamiento" en el
mansjo de Ycasos" sino también la experiencia de construir una
relacion [}y eate (la relacidn médico-paciente). 1 medico
construird  cotidianamente la subordinacidn del paciente, las
formas dﬁ acercamiento v de distanciamiento, su "cosificacidn"

{(tratarlo como un "caso”, como un objeto), etc.
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practicas Y los (REY ] del espaAcClo P vinculan
contradictoriamente con las explicitaciones de los residentes. S5i
bien &l hospital apresta para "un" uso {(asociado principalmente al
hospital-escuela) al mismo btiempo los usos del BHPAClo son
construidos en la relacion entre distinteos agrupos. En la "vida
cotidiarna instituciormal" se  van redefiniendo a partir de esta
interaccidn.

La distribucidn del espacio o méds precisamente el "uso" gue de @)
e hace {particularments respecto de las actividades docentes)

recibe de los resident

criticas principalmente relacionadas con
las maneras en que influye en sus propias actividades la cantidad

de gente gue circula.

"W pasds, pasan los gstudiantes, v los pacientes estén ahi
@n la cama, pasan familiares." %) (Residente 19).

For una parte esta situacion complica el examen médico en relacion
a s precision sobre todo; en virtuwd de 2llo se trata de revisar
al paciente o realizar los controles médicos antes de. QuE
comiencen  a  llegar los estudiantes. A partir de lo observado
podemos sefalar gue en estos casos los pacientes son revisados
entre las 8 vy las 2 & 10 hs. de la mafana. Muy raramente ocurre
gue el control médico coincida con el horario de cursada. For obtra
parte lz alusidn a los parientes de los pacientes como parte de la
"gente gue pasa', si bien es cierto, o se puede comparar su
nuamero con el de los estudiantes.

"uaotuantas veces hemos auscultado un paciente en la sala v no

7

avscultas un soplo cardiaco por ejemplo v lo auscultas a las 8
de la mafana, o lo llevéds a un consultorio vy auscultas un

SOELO, por el ruido de la Sala porgue e mucho
movimiento." < ®? (Jefe de residentes)

L Entrevista 28--01-92
Y Entrevista 25-01-972



Se  construye una ldea de "intimidad" asociade al espacio del
consultorio en contraposicidn a la "falta de intimidad” de la Sala
sobre todo al momento de revisar al paciente.

1t

«xaN0 hay intimidad. Lo ideal seria la intimidad gue te da el
coensultorio..." ¢ (Residente 18).

En esta Talta de "intimidad", el paciente queda "expuesto" ante

varias personas, los pacientes de las otras camas, suws familiares

v los de los pacientes ubicados en las camas contiguas, los

sstudiantes, las enfermeras, los médicos. For otra parte cada uno
de mstos grupos dmsarrollarén‘diatintas actividades con lo cual =l
paciente también gueda "expuesto" a m&ltipl@ﬁ‘aCCiOﬁaF@B como los
medico~docentss cuando el paciente es "visto" por los estudiantes
de  medicina o par log residentes (pasajes de sala, CABOS
"imtesantes"), o las tareas de las enfermeras.

"eaese estd murisndoe un paciente al lado de la cama en la que
estd, vos tratandeo de hacer algo v el paciente al lado viendo
todo." <% (Residente de I8)

veeodurante el afo 30 tipos (estudiantes) gue le vienen a
preguntar 1o mismo v tiene que repetir el paciente 20 veces 1o
mismo, 40 manos gue lo palpan,; si no tenia dolor seguro que le
va a aparecer alguan dolor con tanto togueteo gue tienen, @s un
manosen, es0 &5 lo triste del Hospital.”" ™ (Residente 1%)

El hecho de revisar al paciente delante de mucha gente conduce a

aque se desarrollen estrategias individuales. Algunos residentes

"tratardarn” de resguardar la privacidad del paciente, bien haciendo

la revisacidn antes de gue ingresen los estudiantes v comiencen a

llegar los familiares o bien pidiendo gue se retiren. Fero a los

medicos, estudiantes, snfermeros, no se les solicita que se

zhirens no  molestan tanto estas "miradas" Como las de los

familiares; las primeras,. gue contruven al paciente como  wun

42

"obhjete" (un "caso") deben aceplarse sin cuestionamientos. las

¢E) Entrevista 9-12-91
93 pntrevista 12-12-91
<™ pntrevista 28-01-92



segundas algunas veces son controladas excluvéndolas. En todo caso
las "recesidades del accionar médico”", no incluidas las del
pacienta, definen las pmsibl@%. {o deseables) presencias Yy
AUSENCLAS.

"...tratamos de ser delicados v sacar a los familiares de los

otros, pedirles por favor gque se retiren..." 2 {(Jefe de
residentes)

l.a presencia de los familiares Jjunto al paciente en algunos caso

i

@s valorada positivamente, pero incluso en estos casos, en la

practica cotidianmna también se ordena a las visitas gue se retiren.

"LL..v0 ocrec que podés atender al paciente, mantener la reserva
medica en cuanto a los tratamientos, las cosas, pero no hay
por gue aislarlo, vo ocreo gue el paciente es sacado de su
habitat natural, sumado a un problema orgénico v gue no tenga
contacto con sus familiares es bastante comprometido" <72
{(Residente 18Q).

El Hospital se asume como ambito "artificial" en el que se pone

erntre paréntesis o en suspenso la vida cotidiana del paciente v

sus neIesidades como suieto. Esta exclusidn en la gue el paciente
se entrega a los cuidados médicos se torna opesrativa, facilita
estos 'culdados" para lograr su recupsracidn.

Llas caracteristicas que asume esta separacidn "normal’ e incluso
las eztrategias individuales que permitan recrear parte del
"habitzt natural" del paciente (Lener contéctu con los familiares
en detzrminadas circunstancias) expresan lo que estd en la base de

la comrstruccidn del paciente como "objeto" de una practica gue 1o

considera abstraido de su vida de relacion social: al trasponer la

zria de sntrada del Hospital dejan de ser sujetos sociales para
convertirse en "pacientes”, individuos gue requieren atencion.
£ ests hay gue  sumar  la  funcionalidad interna del servicio

ABCCiazae a la presencia de los familiares. Es habitual observar a

ted Ertrevista 25-01-92
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los familiares como ya sefalamos "atendiendo” a los pacientss (a

los suveos v a otros)

"alamo, B2Bn cierta forma es bueno gue no hava mas intimidad
pormjue los familiares se solidarizan v atienden ellos a  los
pacientes, conversarn, i hace falta alcanzan una chata. hacen

cosas que 51 no, no se harian.” 2 (Residente de 39).
El paciente es dispuesto en una cama v desde la asigracidn de sste

lugar se espera de @1 una completa subordinacion. Subordinacion
gque ampilica no s0lo &)l "prestarse” & un conjunto de actividades

mescl 3¢

gue se controle su movilidad vy su soledad o suw compadiia.
También las "visitas" "aprenden" una forma de comportarse  oque
implica su subordinacidn. Este lugar de subordinacidn del paciente
vosu "visita® es'percibidm CoOmo Si se construyera "externamente",
como si los residentes o el resto del personal del Hospital no
participaran en su construccimﬁ,

1

ce2llos se entregan absolutamente & vos, vo no se lo qgue
paza en un privado pero debe ser distinto."o®?

"los pacientes no dicen nada, no sé por gué.,'"cie

"..w.2l paciente yva sabe gue dste es un Hospital-escuela v
cuamdo se dnternan yva saben."¢*? (Residente 12).

BE

lLas craiticas de los

a la "falta de intimidad" se
construven asi desde la desigualdad tomada como wuna situacidn
"rormal'™, no cuestionada. los pacientes gue ingresan al hospital
pablico pertenecen & "estratos sociales bajos": es este tipo de

institucidn la gue fue especificamente creada para su atencidn,

mientraz gue las instituciones privadas quedan reservadas para

quien peeda pagarlas.

en a2l paciente mucho no . puede cambiar, no puede
@leglir...” ¢ *=) {Instructor)

8 Entrevista 12-12-91
T Entrevista 250393
1oy Ertrevista 12-12-91
¢11) Entrevista 28-01-92
¢12) frtrevista 24-02-97
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l.a desigualdad asumida como "normal" v no cuestionada se define
también respecto de si mismos (no son "pobres", pertenecen a otro
grupo soclial). Las formas de accidn que los residentes tomarian
g#stando en la situacidn del paciente se enfrentan & las gque de
hecho azumen los pacientes.

"

ceestar yo en la cama, le diria al tipo "mird loco si ome vas
a zacar los pantalones", viste?, si me vas a dejar totalmente
desnudo frente a S0 PErSOMAaS, V4 ML @IrES ., Y parda  coun
Cacio. .. ) (Jefe de residentes)

los residentes no aceptarian para si determinadas situaciones pero

asumen £Lomo normal que sus pacientes las vivan v de hescho ellos

mismos son los actores involucrados.

"HAoveces vos mismo por la costumbre no te das cuenta v lo

revisas adelante de todo el mundo, no tomds la precaucidn de
taparle el pecho & wna majer, perdés el pudor. . ."era
{Residente de 2Q)

ey pero,  viste?, son las condiciones sn que tenés que
trabajar ..."¢3 (Jefe de residentes)

Ya sea, como ellos sefalan por "la costumbre", la rapidez con la
gue  deken  actuar, por el hecho de gque no estén separadas las
camas, etc., estas "justificaciones" remiten a las diferencias

sociales, gque entran en el plano de una "normalidad" que se define

ideoldgcamente.

Tal VET las referencilias & la falta de intimidad podirdian
interpretarse a partir de los andlisis . de ARIES v  DURY. La
estructuwra edilicia de la Sala en la gque se realizd el trabajo de
campo e@s acorde a un modelo organizacional de Hospital que fue
comun a.rededor de mediados de siglo. Segun ARIES vy DURY<1ed hécia
mediados del §. XX el hospital sufre un cambio importante: al

concentrar los sofisticados exdmenes v  tratamientos médicos wva

CrEY Entrevista 25-01-92
24 ntrevista 12-12-91
¢ Entrevista 25-01-97
¢red) ARIES v DURY, 1989, T:9.
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dejando de ser wvisto como la institucidn gue "cuidaba de los
pobres" v se convierte en el "templo de la medicina”, el lugar en

dinde "se cuida clientificamente a los enfermos" 27 v @z en medio

e este proceso gue surgird la contradiccidn entre la aspiracidon a
Wi COMo particular situwaciones intensas {pertenscientes
histdricamente a la esfera de la vida privada) v el caadro pablico

w@n el cual se sitlancre

"For primera vez en la historia de la humanidad se nace v e
muere en el hospital. La preocupacion por la eficacia, afadida
a las dificultades de las familias para hacerse carQo de estos
eprsodios, conduce & gque  los  momentos  capitales de la
prrstencia, aguellos gus ponen en juego mas profundamente la
ldentidad v la& vida, se sitden lejos del cuadro familiar, del
hogar doméstico, zin embargo més espacioso, en el escenario
aseptico V4 funcional, Pero arndnimo del hospital.
Repentinamente la Sala comin se nos torna intolerable y cruel;
admitida por todo el mundo para los enfermos que se acogen a
la caridad puablica v que tampoco disponen de casa propia,
constituye para nuestros contemporansos, acostumbrados a tener
propia habitacidén v a los que angustia la enfermedad, una
epecie de sarcaismo barbaro e inhumano, "1™

Muestra sala sigue siendo uwuna sala comdn de un hospital pablico
Caungue no o yva como las  de mediados del siglo XX), con los
separadores de material {macizos) que agrupan a dos o tres
peErsonas v reflejan esa tendencia a la  separacidn  de lo
individios en aras de 1a privacia. Aun asi se trata de una sala de
un hospital pdblico que atiende "gente pobre" v ze "admite" que
SHEA  COMAN .,

Fara los prafe%iohaleﬁ médicos que no pertenscen a este grupo
sncial la sala coman ssrd "intolerable" en.tanto existe una "idea"
respectn a la privacidad gue se enfrenta decididamente a ella.
Fero hadrd gue considerar que lo que =2llos critican se supone a la
ver cono "normal’" para estos pacientes que se atienden en un

hospital pablico, esta normalidad encubre la diferenciacién v

A7y ARIES vy DURY, 1928%9: 110.
“aey ARTES v DURY, 1989: 110.
<22y ARTES v DURY, 1989: 112.



refuerza sus proplas formas de acclidn enfrentadas a lo que ellos

mismos critican.

L. organizacidn del BSDACLO de . la institucidn hospitalaria
involucra, en el contexto del desarrollo histdrico de nuestra

socliedad, la jerarquizaccion de los distintos actores =sociale

]

preserntes en este ambito v la construccocidn de una funcionalidad
determinada gque convierte en Aatil el orden que &l espacio se
imprime .

Sabemos & partir @ de los andlisis cle FOUCAUL.T <= que 1a
organizecidn del espacio en institucioness gque entre obras cosas
apurtan & contralar & LS "hudspedes” (colegios, talleres
hospitales, cércelés)ﬂ ponen  en juedo uwna disciplina gue no

e

ariamente recurre al Mencierro”  sing que fija canales de
control mbas sutiles; aguellos gque sujetan los hilos detrdas de la
"utilidad". Al organizar un espacio ze establecen localizaciones,
prermi e verificaciones, construye reglamentaciones Y la
identificacidn e individualizacidn de los sujetos.

ta forma la construccidn de la organizacion del espacio

Er @

tiende & corear un espacio atil, proceso gue aparece claramente en

los MHospiteles:
"Ge trata de establecer las presencias v ausencias, de saber
didvnde v codmo  encontrar & los  individuos, instaurar las
comanicaciones wtiles, interrumpir las gue no lo son, poder en
cads  instante vigilar la conducta de cada cual, apreciarla,
sanzionarla, medir las cualidades o los méritos. Procedimiento
pues para dominar v para utilizar. La disciplina organiza un
gspacio analitico."f®1?

Leas formas particulares gue asume este orden v la disciplina en el

Hospital conjuga la funcidn de control tanto de los suisetos como

la definida en términos de acclones médico-terapéuticas.

la dispasicidn espacial tanto de los objetos como de los suietos

cue encontraremos en el Hospital obedece & una  ldgica gue

cmed FOUCAULT, 198%9: 147-177.
€=i> FOUCAULT, 1989: 147.



R
e st

gnouentra sus raices en el control v la vigilancia al conjugar una
funcionalidad peculiar que inaugura un BsCeEnario donde S
despliegan los cuidados médicos (59

Debemos agregar gue essta funcionalidad se construyd en el marco
el dezarrollo histdrico e involucra directamente a sus clases

0

ales. Asi el espacio en 2] gue "se cuida a los enfermos" asume

caracterieticas diferenciales de acuerdo & las clases social &

los gue éstos pertenecen.

Er el caso del Hospital Pdblico, se desarrollardn funciones gque se
articulen sspecificaments  con el "grupo  social’ al gque  esta
dirigida la atencidn médica ("los pobres”). Bera, en clertos
casos, &1 Amblto en el qué se aprenda a ser medico sobre esos
cuerpos vivos, @]l Mospiltal-Escuela en el qgue los alumnos de la
Umiversidad aprenderan a palpar, & diagnosticar, a identificar en
un cuerpo vivo aguellos signos descoriptos en los manuales.

lea disposicidn de los cuerpos (la distribucidn de las camas) no
s8lo implica el "ajustar mejor  los cuildadost, sinn también
desplegar varias miradas, reconocimientos, RHERrilencClas. La
organizacion del espacio como  "intrumento de  accidn médica
ernglaoba  todas las acciones del émbita meéadico, no stlo las que
apuntarn & las fTuncilones terapéuticas v los controles a ellas
asociados, sino también aguellas referidas al "entrenamiento" v el
aprendizaje de los médicos. La distribucidn b@rmitiré instaurar
W& mirada analitica —-médica— de los "casos" dispusstos en las
camas Yy o un accionar peculiar, a partir _de la participacidn de
distintos grupos: los estudiantes de medicina Jjunto a sus
profesores; los médicos residentes junto a los instructores, jefes
de residentes, residentes de tercer afio o médicos de planta.

Este uso social del espacio no es si embargo inmutable. El1 marco
de las actividades cotidiaﬁas‘ supone wn contexto de interaccidn

entre distintos actores que irdn modificando la asignacidn de

c=@y FQUCAULT, 1989: 177.
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lugares, los movimientos vy sus carecteristicas. En este contexto
ze construven asimismo las propias practicas de normalizacidn.

Durante las actividades docentes o los controles médicos los
pacientes "deben" permanecer en las camas. Cuando éstas fTinalizan

vuelvern a entrar los familiares v aparecen otros "cuwidados'.

Cuando estan las enfermeras a la tarde los pacientes quedan con
sus visitas, conversan entre ellos, caminan por la sala o salen al
pation. Hay lugares en los gque los medicos "no entran" o deben
anunciarse antes de entrar, como es el caso de una de  las
habitaciones de enfermeria.

s 4 los distintos grupos (pacientes, familiares, enfermeras,
medicos) construyen wan dmbito de transacciones mévil en el uso de
wele SHEACLIO,. (ULE lo acerca v/ o 1o distancia de iy

"comportamiento" tipificado como ideal.

. BEL TIENPO DE INTERHACION

"...y el tiempo de razonar sobre el paciente y auscultar 15 veces gque es
lo gue uno tendria que aprovechar sobre el paciente y que beneficiaria
al paciente se limita..." (Residente).

El tiempo es recurrentesente mencionado por los residentes: se
pierde tiempo en multiples taresas, los pacientes estan mucho
tiempo internados, los resultados de los estudios tardan mucho en
wstar, etc. El "tiempo'" aparece como una "palabra clave”" en las
entrevistas, -

For un  lado se pierde tiempo en las "actividades que no les
corresponden', un tiempo valioso para estudiar (leer, analizar,
comparar, etc.) gue se diluye en un conjunto de tareas; un tiempo
valiosa en el que se podria estar junto al paciente, examinando,

mirando, preguntando.
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"EF mavor problema es gue vos no podes estar al lado del
paciente como médico exclusivamente, o sea no estis al lado
sentado escuchandolo o precocupidndote solamente por eso..." &%
"eee.l mayor tismpo que disponenos en la Sala ma&s gue el
tiempo asistencial es el tiempo burocratico del papelerio,
pedir turnos, llevar al paciente, eso te guita tiempo sobre el
paciente..." =42

1 tienpo para sstar  "sobre el paciente” es el tiempo del
aprendizaje, el tiempo de la deduccidn, del control, de saber

claramente el ritmo v las carascteristicas de la "evolucidn" del
"raso', tiempo de interpretacidn, de acumul acidn cles la

"experizncia’. El "beneficio

para el paciente" se refiere al logro
die la "seguridad" del médico frente al "caso"p; es decir su
herneficio supone la mavor "experisncia” posible del medico frente
al "oama vy o osu o destreza v Eﬁguridad Para diagnmsticarlé v
trataerlo,

También se alude &l elevado tiempe de internacion. Este puede
aumentar ﬁor algunos problemas  internos como los  Ycuallos de
"hotella” del Hospital por los cuales el proceso de atencidn del
paciente se debe acoplar al ritmo en gque funclionan los servicios
de diagndstico complementarios. Fero esta no e la dnica "causa
segan los residentes: el promedio de internacion es "alto" porgue
los pacientes no son "agudos" v por su situacidn econtmica. E1
Liempo estd vincuwladeo, en fin, al "tipo" de pacientes.

L.a carzcterizacidon gue los residentes hacen de sus pacientes puede
organizarse en relaclidn a tres gjies: uno gque se relaciona con &l
"estadc"” de los pacientes &l ingresar al hospital; otro que hace
referercia a las condiciones de los pacientes gue estAn internados
en  relacidn a sus  "casos'; v el tercero se refiere a la
descripeitn de su comportamiento o Torma de actuar.

Estos  tres ejes que distinguimos S fiallan unidos 3 Un&
apreciacidn que todos los residentes comparten:  los pacientes de

la Sala son "pobres" o sectores medios pauperizados:

¢=2E Entrevieta
@A) EFrtrevista




"La gente que llega es pobre..."” (2 (Residentes 28)

P w0 LL@NeN uUn Mango..." ¢F) (regidente 10).

"@l nivel socicecondmico v cultural de los pacientes que
ingresan al policlinico (=3 bastante variable, peEro
svidentemente es de medio, nivel medio para abajo, hasta te

<3
estoy hablando de wun bajo muy bajo..." (Jefe de Residentes)
T2

"Cambiaron los paci

srites que entran, antes la gram mavoria
eran muy pobres, solo uwn 107 mas o menos tenia obra social,
ahlora ves que mas o menos el 204 tiernen obra social, pero esto
tiene que ver con lo que pasa en 81 pais, la clase media se
estd cavendo abajo De todas formas la gente gue llega es
pobre, los que tienen guita VAN & los privados. ..
cZO (Residente Q).

Fespecto del "estado" de los pacientes los residentes coinciden en

mefalar gque llegan a la consulta terdiamente, se trata de "casos"

gue debesrian haber sido detectados v tratados con anterioridad.

b Lach cuando llegan estan destruidos, por ahi llega uno con
un tumor dnmenso gue le ooupa medio brazo v eso no es de un
dia, ellos te dicen gue hace tiempo gque lo tienen, anos atras
era una pelotita v fue creciendo, pero cuando llegan tienen un

Moy

X", estan en una fase terminal” (Residente 32Q) (=92

s llegan de Wltima..." (T (residente 19).

"Llegan mal acid, muchos tendrian gque haber venido antes..."
CELO (FPararesidente 18).
Esta situacidn los residentes la explican en relacidn a distintos
"obhstaculos": econdmicos (llegar al Hospital implica &l pago del
pasaise o fTaltar al trabajo con lo cual le descontarian un

proporoional del salario), geograficos (si vive lejos), obros guea

~

=8y Entrevista 19-11-91

=) Entrevista 9-12-91

27y Entrevista 285-01-92

=8 Erntrevista 13-11-21 Al finalizar la entrevista escuche una
conversacidn entre =21 residente de I8 &l que s=sntrevisté con un
residente de 12 en La gque se planted gue a un paciente rno le iban
a dar el alta para poder bhacerle unos estudios mas porgue si no
"o lo agarramos mas, lo perdemos”, lo iban a tener internadd por
un dia mas, le pidid &l residente de 12 gue se lo diga &l medico
de planta gue "con él no va a haber problema" vy si "dice algo" se
iba a aducir gue =1 paciente tenia "un cuadro de bronguitis
agravado o cualguier cosa', ademas el residente de 32 aclard gue
"por un dia, no mas". :
=7 Entrevista 13-11-91

xey Entrevista 9-12-91

CELY Entrevista 20-12-91

~A o~
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Macen a la organizacion institucional (ir mas de uwna vez para

obtener tuwrnos para distintos médicos vy tuwrnos para distintos

sstudins) . FPero fundamentalmente =se sefalan ciertos obstaculos

"culturales” . Los pacientes "no saben'.

"o saber" se construve en comparacion con "el saber” de laos

pacientes  de los hospitales privados o con profesionales "o

setudiantes universitarios. "No saber" implica para los residentes
gue los pacientes del Fabelldn Rossi no saben reconocer un estado
de enfermedad ni seguir correctamente un  tratamiento prescrito
porgue no han completado B gducacidn formal (primaric,
secundario).

'snapor o ahi no saben o no tienen guita entonces vienen cuando
na dan mas..." B (Fararesidente 12).

"asepor los temas de los gue hablan, algunos no tienen el
primarioy si hablan, te responden; si entienden o no, algunos
e erntiendean naca , tienen una NEWIONA. . " 5 (Jefe
residentes) .

"eaepersonas qgque no entienden cosas elementales...” Jefe de
Residentes (=42

l.os residentes distinguern entre los "casos agudos" v los que no lo

<D

7/

aon ("crdnicos") vy sefalan a menudo que el Hospital es  oun

"hospital de agudos" pero no se aboca solamente & atender estos

€255 5

g

S0%. Lom "casos agudos"

tratan en la guardia del Pabelldn

Central o en UTI, somn pacientes con cuadros clinicos gue se

JArre s

ntan bruscamente, que exigen un control estricto en virtud de

posibles complicaciones, descompensaciones,. v también existe mavor
prrsibilidad de muerte.

Er la Iala, sin embargo, los pacient

HON Croanicos o ro son

agudos" (enfermedadss de largo desarrollo temporal) v ssto e

porgue 'mo pueden llegar’” & los Consultorios Externos en virtud de

distarncias geograficas o poy  no conbtar con las  medios

CERY Enzrevista 20-12-91

R pEntrevista 11-11-91
ma

Erntrevista 25-01-92
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Bronoml oos para  comprar  los medicamsntos o seguir las  di

- A

[

tas v

tratanientos prescriptos por los médic

HMay pacientes que =

il

decide intarnar aungus no sean "oascos agudosts

Teewynooreo gue sl &07 (L..) estdn internados por o un motivo
soclogcontdmico de base, o porgue no tlienen plata para los
wmodlcamentos, o no pueden hacer las dietas gque necesitan v se

SCOMDENSAn , O 2 le acabaron los medicamentos v vinderon, o
o se puedesn controlar, la accesibilidad a un sistema de salud
gaie los pueda controlar (...) NOo 80N caseos agudos, .. " =8

Eetas situaciones influven a

pimismo e las acolones que emprenden

w
H

ios m

ticos al momento de decidir la externacidn del paciente.
foaavo no puedo mandar & la casa & un pacisnte como 1o
mandaria por  ejemplo  si pudiera  wvenir a consultas  por
sonsuwltorio externo, se comprar los medicamentos, puseds
—gmgularse un montdn de ern la casa, son un monton ol e
—osas las que atentan contra la sxternacidn del paciente...”
Jefe de Residentes <3

l.os  criterios especificamente organicos no  juegan  un papel
d@finitofim en la toma de decisiones respecto de la internacion vy
la srsbternacidn sino més  bien  aguellos vinculados &l "tipo" de
paclertes.

Asi &l periodo de intermacidn se extiende aunque esto aumente los

yetme" o gue el Hospital enferme o deprima animicamente al
pacie—te internado. En los argumentos de los residentes sobresale
la preocupacidn respecto de los "costos", gue no parece extrana @n
un costexto en el gqus se esgrime permanentem@nte el argumento de
la necesidad de gque las "cuentas cierren’, de svitar los deficits,
de "recionalizar los gastos".

Flgunss residentes sernalan gue el Hospital "funciona como un
Fotel! , pero esta  funcidn la  relacionan especificamente  con
determinado "tipo" clez pacientes, los llamados ”pacientéa
sociales": aguellos gque no tienen familiares, nl obra social, "ni

nada' . Son  abandonados en el Hospital por largos periodos de

¢ED3 Entrevista Z205-01-92
o) Entrevista 25-01-92



tiempo (incluso afmos) v es justaments el tTiempo gue permangcen vy
@l abancorno lo gue los diferencia del resto de los pacientes qgue
por ejeaplo aundue'mm tengan obra social ni dinero son externados
en un periodo de tienpo relativamente corto (mas precisamente,
acorde con el promedio de internacidn del Hospital). En este caso
"lo social” es identificado com la indigencia mas absoluta.

"“ternemos 3 pacientes cordnicos, linveras...va se les fud la
parte agudasg vy ahora?...le estamos dando comida, CEME 4
hoteleria, pero eso no es para lo que funciona este hospital,
e cama tiene que estar para un tipo gue estid agudamente
srntermo, pero tampoco hay nada gue lo contenga afuera a ecse
paciente...no tiene familia, no hay ningdn lugar. qué se vo,
un hospicio para la gente idndigente gue bueno, pueda ir a
dormir ahi, & comgr, no, no hay:; o sea por eso se ven muchos
CASOSE. .. &7 Jefe de residentés

E1 ”abandmn0” no se construve solamente porgue no tienen a dénde
v, 0 no vienen a verlos. También lo construven los propios
médicos. Estos pacientes gue "mo deben estar” reciben una atencidn
diferencial en el sentido en gue se los "abandona" porgue no
tienen wuna patologia que atender. Los médicos no iea hacen el
control médico periddico como al resto de los pacientes; incluso
las enfarmeras protestan si deben lavarlos o si piden un calmante
porgue les dueles la cabeza.

e epor ahi no tiene nada, por ahi tiemne algo, aparte estando
acid se entran a descompensar, a infectar v los tends que
atender...por ahi uno dice ‘es social’ v tendgs  como  una
actitud de no darle bolilla...!" =2

Respects a la forma de actuar de los pacientes,. algunos residentes

SEMEL AN gQue son "divinos", "agradecidos", "afectivos". Eastas

dezcripociones hacen referencia sobre todo a las actitudes de los
pacientes al momento de la externacidn, cuando entregan a su

medico algdun regalo (flores, bufandas tejidas, un lechdn, etc.)

CEYD Entrevista 04-035-97%
=8y prtrevista 25-0E%-92
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H

-es8N los privados los reclamos son méas superficiales o
mantuales, que son atendibles, pero acd son fabulosos...te
traz un  lechdn: tipos muy agradecidos vy te llevds esa
satisfaccidn..." (59?2

También son descriptos como "sufridos", "estoicos", gue "tiernen

paciencia’, "sumisos". ete.

Loz paczentes no cusstionan v raranente reguntan uég  hace el
L8 Ky P

médico con ellos. A su vez los residentes tampoco informan al

paciente. El paciente debe aceptar que se le hagan determinados

estudios o se los someta a determinadas terapéuticas en silencio,
min cweztionar. Los residentes argumentan que no tienen tiempo ©
gque los pacientes no les preguntan.

3
a

oo e BOM ASL. iy SUMLSOS, no s& =1 por  la clase..

cuestionan nada de lo que vos le querés hacer, jamas: vos les
hacss esstudicos invasivos que por ahi son de riesgo o por ahi

no te preguntan gud pasa con sste estudio si le puede pasar
alao despuds el estudios; mada, =llos =A] entregan
absslutamente a vos..." (2

"Evidentemente uno  tiene que explicarle al paciente los
gstadios que se le van a hacer, eso es muchas veces dificil
porjue ya te digo a uno se le pasa, no es que no le interessa,
simD que uno anda corriendo de un lado a otro(...)"ees

la residencia es el primer momento en que el médico se convierte

@n @l dnico o principal encargado de los pacientes gue le son

Lanados ("sus" pacientes), aprende  a abordarlo, a hacerle
determinadas preguntas de determinada forma, a revisarlo no va
come estudiante sino como responsable médico directo, a decidir
gue se I hard vy qué no.

t

- e BaCas un metodo, wn método para pararte delante del
paciente, para encarar un paciente..." 4w

U dnstractor nos sefalaba gues

"

«nal& relacidn meédico-paciente e la tenemos quie cdayr
nosstros' <4s) ‘

=R Entrevista 25-01-92
“a0y Entrevista 25-0%-92
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Este "método" que "se da" constituve ur conjunto de procederes
considerados dptimos gue se ftransmiten tanto explicéndolos a los
residentes como mediante "el ejemplo” o sea en el ejercicio
cotidiano. En "la relacicdn medico-paciente” B busca
fundamentalmente "una buena relacién”" con el paciente, aguella gue
permite lograr una "buena comunicacion” para desplegar la "mirada
clinica”. Esta es la "pauta” més clara de la residencia, que se
renroduce colectivamente pero SUpOne asumir estrategias
individuales.

El "método" implica la "forma de ser" del médico que es la "base"
zobre la gue se agrega lo "nueve". No  todos los residentes
preguntardn de la misma forma o actuardn en la misma forma.

"aesdepende del médico tanto como  del paciente, % una
cuestion personal:; vo no he tenido problemas, con algunos
tenés LN vinoculo Justo ) suficients, Con obtros mAis
profundo. .. <44

eny0 silgo pensando gue 1o més importante sigue siendo la
gducacidn  tanto en la relacidn con el paciente como para
gxplicar una cosa a los familiares, como para charlar una cosa
R un médico mas grandg. .. A8

"uealos trato con una relacidn bastante directa de igual a
igual...yo la tengo a Maria con una enfermedad oque va
evolutivamente al fracaso, pero si vos te ponés a pensar s
mujer estd luchando por la vida..."<se)

B

Fero basicamente se comparte uwna forma particular de preguntar, se

adopta, llamémoslo, un “"estilo campecharno:
"o primero es'preguntar: Leomo anda, cdmo le va...gué tal,
leas el nombre, qué le anda pasandoT..."(*?)
Este estilo se adopta pues existe entre los médicos el presupussto
tle CjuE los pacientes "oobres! shlo entenderian si emplean
determinados giros o palabras, cambiando su  forma habitual de

hablar.

(29 Erntrevista 20-12-91
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oamuchas veces ellos tiernen su propio lenguaje gue uno tiene
GQUE ANgresar en esc, como hacer una licencia...vyo por ahi no
digo gue estoy jodido, pero &1 dice que esta jodido, vy bueno,
‘digam2 por gue estd jodido, vo wtilizo las mismas palabras v
2l tipo me entiende claramente, si vyo le digo por gué tiens un
malestar?, entonces claro el tipo me va a mirar como diciendos
Ty éslte de qué me habla?’, v pierdo algo reimportante que es
la comunicacidon franca con el paciente..." e

Los cambios en las formas de preguntar atienden a si el paciente
pertensce a su mismo grupn social o a otro:s

"eowes gendial ver cAmo a un tipo de una cama le hablAs de ura
Torma vy te das vuelta v  tenés otro tipo de otro nivel
totalmente distinto y le hablés totalmente diferente. Yo me
acverdo de un paciente...el tipo me explicaba todo porque la
hija de &l es médica v sabia todo, v despuds asi a 2 m de
donde estaba el tipo tenia otro paciente que era un paciente
del norte del pais, sin escuela primaria, medio como gue
tenias que preguntarle todo exactamente cuatro VECES, VY
ninguna de las cuatro te decia lo mismo, otra Cosa..."e?

s 3, 1a relacidn medico/institucidn/paciente o puedes HEr
considerada  homogéneamsnte en la medida en gque la deigualdad
social v la diferencia irrumpen a través de modalidades diversas

de coercidn/subordinacion.

3. LA CLINICA MEDICA

Finalmente debemos considerar aque la construccidn del paciente
también s8 relaciona con la "mirada” gue  instaura la clinica
medicay wuna mirada particular que define al paciente en térmiﬁus
de ser objeto de una especialidad de la medicina.

l.a Clinica médica, tal como es caracterizada por sstos médicdﬁn (=3
una  especialidad gue plantea abmrdar' al cusrpo humano como una
unidad, integrando la mirada de diferentes especialidades. Fsta
visidn global permite la deteccion de "patologias", o relaciconar
la "mas evidente" con alguna otra desconocida y detectarla. Esto
s@ logra investigando no solamente un organo o sistema sino varios

al mismo tiempo:

CAmy Entrevista 25-01-92
LAY Entrevista 25-01-~92
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- esmAs global, porgus sioun pacients viene con un sintoma gue
parece ser gastrico v el problema es cardioldgico, o el
pacientse tiens el problema de estdmago pero ademds tiene otro
problema mas. ... (Instructor) <=9,

Mtends una visidn mas completa de @&l vy podes prevenir posibles
casos por ejemplo si entra con diasbetes, hacés todo =21 control
y estudios, podés prevenir guéd se vo wuna infeccidn en un
dedgo. . .8e diagnostica gud tieme, gué enfermedades ha tenido,
que sirve para anticipar por ejemplo posibles complicaciones u
otras enfermedades (...3" “®*2) (Regidente 35€).

Loz residentes de la Sala 1 defirmen a la Climndcea Médica de 1a

siguienze formas

"Es la especialidad que mas permite integrar al paciente. Es
la rama fundamental de la medicina va gue debe coordinar v
decidir las diderentes conductas que toman los esspecialistas
de obras ramas" (Residente 12, Clinica Médica).

"Considero gque da wn pancorama general de la pesrsona, como un
ser integral, v no se limita a un aparato o sistema dnico"
{Residente 189, Clinica Médica).

"Chinica médica e la rama de la medicina gue Tunciona como
mexo entre  todas  las especialidades.” (Res. 1¢, Clinica
Medical.

"Ezs wuna especialidad amplia gue abarca la totalidad de las
patologias clinicas v que permite encarar al paciente en forma
glebal e integradamente" (Residente 12).

El punts de vista global lleva a incluir “factores" psicoldégicos:
"ET climico trata e MArie) &r., e abarcar = mé s imo

posible...pero a veces €% necesaria la interconsulta...mi
pelaitica es atender al paciente en todos sus aspectos, pero
fundamentalmente en el ser humano, investigar los motivos de
s enfermedad orgéanica que muchas veces puede ser un deterioro
psigquico—-emocicrnal . « 80OV uro de los gue mas hace

interconsultas con el servicio de salud mental..." (Residente
l(';\) CmIR ) "

<. c28te punto de vista glebal del paciente(...) porque si uno
va directamente al corazén ve una parte del paciente(...)sobre
todo la parte psicoldgica v la relacidn médico-paciente la
ternemos gue dar nosotros! (s

l.0s "factores psicoldgicos"  son "abordados" principalmente

derivarndo al servicio de salud mental. Tambidén se alude a ellos en

~

22 Erptrevista 240223, Instructor.
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distintas circunstancias (como va hemos visto), pero constituyvendo
una especie de psicologisa de "entrecasa', es decir con contenidos
construidos desde gl sentido COMmAN . L.a denominada "parte
peicoldcica’ es una de las tantas partes que componen el organismo
humanos la clinica médica, =n tanto especialidad unificadora, la

toma  en consideracidn pero opera como si 0 se tratara de otra

seapeocialidad, recurriendo a la  interconsulta para obtenesr  su

e M mapecitico v ose encarga finalmente de evaluarlo dentro de
su especlal dldad ("deteriorcoe psiguico-smocional', "enfermedades

psicosomaticas" ).
L.a clinica médica propone una “"reconstruccidn’” de la unidad &l

articuler las distintas papecialidades; reconstruye gl

i

rompecakbezas formado por las distintas especlialidades abocadas a

las partes, a los distinteos drganos. No niega ni enfrenta la

gepecializacidn, toma para si el lugar del arbitraje dltimo,
definidrdose Como unificadoras nutrigndose de "waberes"

yecificos (nacidos de la "profundizacidndel conocimiento de
cada parte) dictamina su propilo "saber" (especifico tambidén) al

ser la sspecialidad de la umidad.

fsimisme los residentes de clinice médica recaban de cada paciente
LM conjunto e antecedentes "goondmico-sociales". Eaotos
antecedentes constituven "la dimensidn social" tomada asi como un
Tactor entre otros a tomar en cuenta.
Estos detos gue se obtiernen del paciente son svaluados de acuerdo
al "caza" {("depende de la patmlogia“5 "depende del caso”") vy, de
acuerdo a @1, =se tomardan en cuenta o nd en los procedimientos
diagnosticos v terapéuticos.
"para saber en gué condiciones de higiene vive el paciente
pornue hay muchas enfermedades gque se transmiten. Son datos
epidemioldgicos, datos més, tampoco son trascendentales, no

vas a definir un cuadro clinico por eso, son datos gue
comalementan'" <®) {Residente 1%).

(B4 Fhtrrevista 28-01-92
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La dmportancia de los factores socio-econdmicos se destaca en
relacidn con los "casos" que presentan  enfermedades gque se
trasmiten, como la "tuberculosis", el "chagas" v otras.

"eral el tipo tiene un cancer de pulmdn, a mi si la casa
tiene techo de paja 0 no, 28 relativo”.
"Ya te digo depends de lo que tenga el paciente, hay casos en
que si importa, por ejemplo si tends una tuberculosis, tenégs
gque saber con guidn vive porgue puede haber obtro tuberculosos
entzhnddés?" (983 (Pararesidente 18).

weet2n la Historia Clinica lo tenemos eso como antecedentes
soZioecondmicos. Y eso es muy imnportante. Hay enfermedadess que
son casi exclusivas de algun tipo de, o gue venga del norte, o
gquE vive en un rancho. For ejemplo chagas o tubsrowlosis. 51
viemen de villas miseria v tiene algo pulmonar hay Que pensar
ern tuberculosis antes que obtra cosa’ Instructoro®e?,

i

fsi pars determinados casos {(enfermedades transmisibles) averiguar
acerca e las condiciones  en gue  vive el paciente, resulta
relevante, fundamentalmente para detectar otros “"casos", aguellos
gque  terngan contacto con 21 enfermo v posibilidades de haber sido
contagisdos.

For lo general estos datos solo en estos casos guedan asentados en
la Historia Clinica. En ella se incluven ademds los sintomas con
los gue dngreso el paciente ("enfermedad actual”), una descripcidn
de las enfermedades gue ha tenido {("antecedentes patoldgicos"),
los "arzecedentes familiares v personales", el seguimiento de la
avolucion del paciente v los resultados de los andlisis.

Loz factores 5ocim@conémicmﬁ se tienen en cuenta en aguellos casos
@en  gue se perciben como  "dtiles", basicamente segdn oriterios
bioldgicos; si no, "no sirven para nada". No se p@réib@ L&
utilided por la cual se deba mantener el compromiso de asentarlos

en la Fostoria clinica.

realkidad va cincelando ademds ] acento que se va imprimiendo a
la consideracidn de determinados fTactores econdmico-sociales. Asi

en el sonento en que se realizd el trabajo de campo la prssencia

(e2) Eptrevista 20-12-91
“wedy Erzrevista 24-02-93



del codlera llevd a considerar algunos elementos antes no tomados

@n cuentar una diarvea conduce a la "sospecha" de colera.
"LLapacientes que vienen cor una diarrea ¥y lo primero gue

preguntdas es tiene agua de pozo o potable’, pero no se plasma

COMo plasmaba en la historia oclinica” Jefe de
Residentes ™7,

1 lugar de nacimiento o residencia conduce a la "sospecha" de
alguna trasmisible. En estas sospechas se parte de un conjunto de
supuestos asociados al "tipo” de pacientes: se atienden pacientes
"pobrest vy el "medio" en el gque viven los torna "proclives' a
desarrollar determinadas patologias v a ser por tanto agentes de
contagio.

P

231 consideramos  gue (como sefala MENENDEZ) la  dinclusidn  de

situwaciones personales, psicosociales v sociales tiende a
desaparecer cada vez mas en la prédctica asistencial, habra oque

regquntarse  como  operan los "restos", lo uwe gqueda de ella en
f . :

contertos especiTicos. Fodemos suponer que =i ciertas

fi

circunstancias, como en el caso de la préactica de la clinic
médica, éstas estan presentes pero operando en formas particulares

v asumiendo contenidos variables aungue radicalmente diferentes a

come 1o planteaba la medicina de principios de siglo.

¢B87) Frtrevista 04-03-93
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CONCLUSIONES.

Después de las palabras muertas, de las adn pronunciadas o dichas, ¢(gue

esparas?, Unas hojas volantes, mds papeles dispersos. ¢Buién sabe?. Unas

palabras desechas, como el eco o la luz que muere alld en gran noche.
Vicente fleixandre.

Fara amalizar el proceso de "formacidon-trabajo" de los médicos

et

hemos considerado varias instancias.

Er relacidn  a caracteristicas del mnercedo de saluwd v las
condiciones de contratacidn en las gue la residencia aparece Como
wuna contratacidn en relacion de dependencia de médicos jovenes =n
un trabajo temporario, esto es lo gue Cordeiro llama uwna modalidad
de "desempleo camuflado". Fremnte a la consideracidn de gue la
Réﬁid@ﬂcia médica constituye una "beca” hemos propuesto considerar
que ne se trata simplemente de una instancia de capécitacién cles

prazdo. Los residentes prestan el servicio médico v como tal su

ajo contiense las actividades dtiles gue el médico realizea (la
aterncisin del paciente): =1 servicio médico es w1 resultado de su
trabaio.

l.as residencias médicas cumplen otra funcidn, a traves de esllas v

derntro del &dwmbito pdblico se forna o capacita un recurso  bumano

quer ne serda absorbido principalmente por édste sino gue favorece al

o privado al  transferir "mano de obra calificada" gque sera

gadla principalmente por dste; sste proceso es indirecto dado
que el Estado no garantiza el logro de una insercidn laboral sino
gus 1o deja librado a los sujetos.

(= sector privado Aparece

B M& S COmo berneficiarin cle la

transferencia de médicos gue

encuentran &n un  proceso  de
capacitaclidon ¥y gue ocupa bajo la modalidad de subemplen v en
condiciones e contratacion precarias {guardias diarias),
constituyendo una forma de “"flexibilidad laboral" en la gue los
trabajadores son ocupados de acuerdo & las necesidades de las
institucionss eludiendao lig aportes a la Seguridad Social

’

fasigraciones fTamiliares, jubilacidn, etc.).
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Los medicos  Jovenss  se enocuentran entonces &n wra  situacidn

laboral precaria, gue es Tuncional tanto a

empresas medicas

como &b sector pdblico. Respecto de

she ltimo, v oen el ejerclicio
cotidiang de =u practica los médicos residentes son los  gque
principalmente qgquedan encargados de garantizar la atencidn d&.lma
pacienTes gue ingresan al Hospital v o la continuided se asegura en
la prosia continwidad de las H%ﬁid&nﬁiaﬁ Médicas.

Lo condiciones de ﬁj@rcigim del trabajo, en las gue sobresalen la
insuficientes cantidad clex personal % 1 falta e AMSUMOS ,
constroaven una  pauta  de  organizacion de  actividades que es
funcional. respecto de las condicionss en que se encuentran los
hospiltales pdblicos. Estos residentes “multifaceéticos" gue "son
tarmto médicos como enfermeros, camilleros, secretarios, etc., son
mecdicos  apltos para este silstema &l asegurar la prestacion del
servicio médico en estas condiciones.

o

A1 capacitarse normalizan suw ejercicio en condiciones permanentes

e carencia. Se constituyven para ello un conjunto de "saberes

operativos” que atienden a estos procesos de "normalizacidn”, sin

emt

o esta situacidn cle "mormalidad” Mo Ampones formas v

modalidades tle relacion MOmOOEMERS . Existen momentos e

tallidos", de orisis

istenciales, de cussticonamientos, de

desplaramientos de alianzas, de

rEsilgriacions etc.

Far otra parte hemos visto cuwdl

son los purntos relevantes en la

capacitacidne la acum ] acion ches

gHpeEriencia, basada = la

I [

i
i

Leion de  tareas  téondcas  (atencidn de los  "casos"),

a1 a8

tramiento en el reconocimiento de las "patologias" v oen las

formas correctas de proceder que garantizan un accionar correcto vy

eficaz, rapido v sin titubeos, adiestramiento no solo sobre los

‘casos" que es "comdn” atender sino también pare responder a2 los

"casos"  que no es  comdn Yver" (lo Mexdtico"). La superiencia

permite consumar el accionar eficazr del médico.



Los médicos residentes aprenden a construir  al paciente como
"obijeto' de  su practica: swietos sobre los gue es posible 1a
"wrperinentacidn” {(ensavo-error). Se experimenta sobre sujetos de
los grupos sociales subalternos v s asume como "normal’ esta

.

Ltuacitn en si aungue 2110 no sxcluva cuestionamientos o la

implementacidn de estrategias individuales. La "normalidad" pueds

apreherderse al considerar las préactic:

CONCIrETAS , 211 la

contracdicoidon presente entre el discurso v

tas.

&l paciente se lo construve como "objisto" no sdlo de la practica
de los médicos sino gue esta construccidn comienza al momento
mismo de trasponer la puerta de ingreso a la sala (pasa a ser

‘macierte”). En este sentido la organizacidn del espacio apresta

para un usor: la distribucidn de las camas Tacilite el desarrollo

de distintas actividedess: la atencidon de los paclentes

ividades docentes (universitarias vy de la residencia).
actividades se despliegan subordinando al paciente, que dehbe

aceptarlas sin cuesticonamientos. Fero no lo moldea todo. E1 "uso

cial® del espacio implica wia construccidn mutua en la que se
redefine v reorienta a partir de la interaccidn de los suietos en
el contexto de la "vide cotidiana institucional'.

Los médicos aprenden sobhre sujetos "pobres” e considers ﬁ

"sumisns', qQue no cuestionan sus acclonares, pero e2sta "sumisidn!

corstruida tanto en la propia relacidn emédico-paciente, como en
1a propia institucidn. B =3y la interaccidn
medico/paciente/institucidn & e sS6 construye eslta
subordinacidn.

Finalmente hemos sefalado gque la "experiencia' que se logra esté
aspoisda a wna especialidad de la medicinag lo cual imprime

ciert

particularidades.
st clanica médica al constituir wna especialidad gue pretende v
reivindica para si el papel de "unificadora" nutriéndose de los

"saberes" aportados por las demas especialidades parae construdr
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urnsa morada global e integrada del paciente, supong imprimiv  un
tperfil" particular &l profesional  médico. E1 omédico clinico

deberdg contemplar una serie de elementos gue aparentemente  en

otras especialidades médicas no son considerados relevantes en 1

n

23
misma medida. El médico clinico aparece como "parfticular” frente a
los  reéedicos de otras especialidades. Existe puss un "perfil”
propio, desde el gue se construye el “"objeto" (paciente de un

medico clinicol.

considera @l individuo COmo conformado por partes {los

distintos Jdrganos pero est

part

= se hallan idnterrelacionadas
conﬁtituyénda una wnidad. Los sabheres gspecificos e cada
sapecial idad aﬁortan un conocimiento. gque debe ser constituido en
una ralacidn gue permita dar cuenta del "tode", la clinica medica
reconstruve  esta wnidad aportando una  vision gque  se pretends

global del paciente.

vision integral incluye ciertos "“factores" sociales:
fundamentalmente incluve los "antecedentes socloecondmicos" gue se
recogen en la anamnesis. Sus contenidos, son evaluados en velacion

a los "casos" sobresaliendo por un lado los "casos"

ern los gue

posibilidad de "contagio”, o "enfermedddes” gue se presume

sentes en la "poblacidn" gue ingresa al Hospital. Los "factores

rornsiderados Gtiles son reintegrados  asi al  "couadro

clinico’.

fuizas la principal "conclusidn” de esste trabajo se encuentra en
2l comjunto de interrogantes gue a partir de éste se plantean. For
un lado (considerando nuestros hallazgos) aguellas vinculadas &
establecer las similitudes v diferencias con obtras instituciones vy
otras especialidades.

For stro lado habrd qgue considerar un replanteo de la "categoria’
de proceso de  formacidn-—-trabajo". Reflexionar acerca de su

pertinencia, alcance vy limitacionss.

7
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ta fue pensada considerando un contexto particular v, aplicarla,
por. ejemplo fuera de una residencia, llevard necesariaments a su
revisidn v/0 a la utilizacidn de otras categorias gue conduzcan a
redefinirla o dejarla de lado.

For otra parte al plantear la préactica médica como un proceso de
trabajo~formacidn, solo tomamos algunos aspectos, furndamerntalmente
aguallos qﬁe conslderamos relevantes 1 relacidn a nusstro
wrniverso de andlisis, guedando edcluidas por  lo tantc varias

oroblemdticas.



141

BIBLIDGRAFIA:

—~ARTES. F. v DUBY, G. tlhistoria de la vida privada. Tomo 9, Taurus,

—BELMAETINO, §&. vy BLOCH, C. "Economia, sociedad v politica de

salud =2n Argentina". Cuadernos Médico Sociales, N@ 31, Rosariao,

Argentina, 19845,

~BELMARTING, 8. "Aportes para la discusion del Sistema de Obras

Sociales". Cuadernos Méedico Sociales, NO 44, Rosario, 1982.

~BELMARTING, 8. "Foliticas de salud eb Afrgentina: perspectiva

histdr_ca.".

Rosario, 1991.

~BELMARTING, S. vy colaboradores. "Condiciones del proceso de
crecimiento vy distribucidn de la poblacidon médica en la Frovincia

de Sanza Fe". Cuaderpos Médico Sociales, NO 453, amo 1991.

—BERLINER, H. "Una perspectiva mas amplia sobre el informe
Flesner" . Sem s Jornadas de Atencidn Primeria_ de  la salud.

Buenos Alres, 1988.

QCDNRAD, . "Sobre la medicalizacidn de la anormalidad y el

control social". Enc:

ba politica de =alud

mental. Edit. Critica, Barcelona, 1982 (cap. 3).

~CORDEIRO,.H. "Empresas Médicas: bases tedricas para el estudio de
las transformaciones capitalistas de la priactica médica". Est Lo

Socioldgicos, I 2-3, 19834,



143

ST, D.C. Ve COSTA, MaF. "Teoria el conocimiento Y
Epidemiologia. Una invitacidn @ la lectura de John Srnow”.

Cuadernoe Médico Sociales, N2 49-50. Rosario, 1989.

RDEVINI, M.Co Modelos v opciones pedagdoicas paras la _formacidn del

personal de las dinstituciones de saluad. OFP%, Buenos Alres. 1992.

~FREELER, C. "Transformacidn social v planificacidn de salud en

Américe Latina'"; Bev., Centrosmericana de Clencias

L3¢ mavo-agosto 1979.

~FLEURY TEIXEIRA, S. Estado capitslista v politics sociasl. Mimeo,

Medellin, 19867.

~FLEURY TEIXEIRA, . "Repensando la historia de las politices de

<

salud en- América Latina’. ™

NE 55

Rosaric, 1991.

-FLOOD v MACEIRA "El {funciornamiento de los mercados médicos de

alud en la Argentina". Cusdernos Médico Sociales. NS 52, Rosario,

a

~FRIEDGON, E.  La profesidn médics. Cap. XI1I. Edit. Perinsula,

HBarcelona, afo 1978.

~FOUCAULT, M. YMigilar v castigar. Siglo XXI, Argentina, 1989,

~GONGARLVES, M. Medicina e Historia". Siglo XXI, México. 1984.

-GRIMEERG, M. vy colaboradorss. "la construccidn social de  la

salud-enfermedad"” . Brovecto de Investigscion, 1988.



1475

~GRIFBERG, M. "La construccidn social de la salud enfermedad en
trabajadores de la industria grafica". EINIA., NQ 323 Olavarria,

BRI

1988,

[AR

-HORTON, M. "Pervertidos, invertidos v exspertos: la produccidn
cultural de un paradigma de investigacidn sobre sida”. Traducocion

tle la catedra del Seminario de Antropologia Médica. Mimea, 1993,

~¥ATL, g y o MURMOZ ., i Drreamizacicdn  del sector saluds:s iia

distributiva v sguided. CEAL, Bs. As., 19288,

~LAURELL . ALC. "El estudico social del proceso salud-enfermedad en

la Argentina". Quadernos Médico Sociales, NE 33, Rosario, 1989,

S Y

—LAURELL. A.CL "La salud snfermedad como proceso social'.

Latinoamericana de salud, NE82, México, 1980.

Mmale w

—LERMER, L. v GARCIA RAGGIO, A. "El discurzo neoliberal en las

£

politicas sociales: aportes para una discusidn'. Quaderneos Méedioo

[ang
P}

5, N2 582, Rosario, 199L.

=LIEBAN, C. "El campo de la antropologia médica". Ficha de 1la

[=

catedra del Seminaerico de Antropologia Médica, Buenos Alres, 1992

o)
LWL e ap)

MR, C. E capitsl. Tomo 1, Cartago, Buenos Alres. 1956

~~~~~ MEDICI, A.C. "La fusrza de trabajo en salud en Brasil. Los ados

enta: balance vy tendencias". Cuadernos Médico Sociales, NG 37,

Rosario, 198&.



144

MENDEZ, E. "El Modelo Médico v la salud de los trabajadores".

En: Basaglia, F. v otros. ‘La_szlud de los trabsiadores’ . Nusvas

Yoot

México, 1978.

~MENENDEZ, E. Wordir de alcobol. Saber v bhegenonda médica. Alianza,

Mégnico, 1990,

=MOHAZE

N.F. WUrgendzacidn v burogracia. Ferndinsula, Rarcelona,

1%

p oo
"y

g

N ERRG, V. "Trabajo, ideclogia v ciencias el caso  de 1a

medicina. Revista Latinoamericana de Salud, NE 2, México, 1982

= ) el

~FARSONG, T. Bl sistems social. Revista de Occidente, Madirid.,

P
12&6.

~FELOSIO, A. Bl meédico v eu mundo. Compafia Impresora Argentina

8

1972,

~FEREZ ARIAS, 8. vy FELLER, J. "Residencias en Medicina Gerneral:

daalT

unae  estrategia". Cuadernos  Médico Sociales, NED S Rosario,

Frogentina, 12688.

Reglamento de Residencias de la FProvincia de Buenos Aires, 1992,

-SFINELLT, H. "S8alud v Politicas de ajuste". Salud Froblema v

debate. ARo 3, N2 5, Busnos Aires, 1991.

=THOMPSON, E. Tradicion, revueltsa v concierncia gde clagse. Critica

Carcelona, 1984.

~TOFALOV, C. Las contradicciones de la urbsanizacidn ceapitalista.

Edicol, México, 1979.



~VILLARREAL , J. "lLos hilos sociales del poder". En: Crisis de 1a

dictaduras argentina, Folitica scondmica v cambio social. Siglo XXI

Bs. fAs., 1985.

~WILLIAMS, R. Hargdisoo v ldteratura.; Perdinsula, Barcelona, 1980.



