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Presentacion de la edicion en espanol

El presente libro es una compilacion de dos estudios: el primero, escrito en 1989
y publicado en 1993 por la editorial Hucitec, bajo el titulo O médico e seu trabalho:
Limites da liberdade v, el segundo, escrito en 1997 y publicado por la misma editorial
en 2008, bajo el titulo O médico e suas interagées: A crise dos vinculos de confianga.

Son dos producciones secuenciales y basadas en investigaciones empiricas rea-
lizadas bajo el mismo disefio y la misma metodologia, enmarcadas en la linea de
investigacion cualitativa referente a historias de vida. No detallaré este aspecto,
tal como lo hice en las publicaciones brasilefias y en diversos articulos (Schraiber,
1995), aunque cabe senalar, en lineas generales, que las investigaciones se susten-
taron en el relato histérico de médicos de las cuatro grandes areas de la medicina:
clinica médica, clinica quirurgica, pediatria y ginecobstetricia. Como resultado de
las entrevistas a estos médicos se obtuvieron narraciones de historias de vida, foca-
lizadas en la vida laboral en la ciudad de San Pablo. El analisis y la interpretacion de
las narraciones se sustentaron y complementaron con estudios sobre la historia de
la medicina brasilefia, textos de la época que aportaban debates sobre cuestiones
emblematicas para la profesion e investigaciones especificas sobre el mercado de
trabajo de los médicos en Brasil y en San Pablo.

En la primera investigacion, las entrevistas se realizaron en 1987 a médicos pro-
fesionales graduados entre 1930 y 1955 y, en la segunda, las entrevistas se realizaron
en 1997 a médicos graduados entre 1980 y 1985. A través de esos dos estudios busqué
comprender los cambios que atraveso la profesion médica a lo largo de la segunda
mitad del siglo XX. El primer estudio, con base en el movimiento de especializaciéon
y tecnicismo iniciado en la década de 1960 y consolidado en los afios 1980, muestra
la medicina liberal del pequeno productor de consultorio privado, configurada en
la primera mitad del siglo XX, en San Pablo, y la superacion de esa modalidad entre
los anos 1960 y 1980. El segundo trabajo, describe la nueva medicina que surgi6 a
partir de la década de 1980: la medicina empresarial y tecnolégica de la produccién
centrada en el hospital.

La profesion y la practica de los médicos podrian haber sido estudiadas desde
muchos angulos pero, por razones que se comprenderan a lo largo del texto, opté
por aproximarme a la practica no como aplicaciéon de conocimientos en el ejer-
cicio de una profesion, sino como producciéon de un trabajo social en el que se hace
uso del conocimiento cientifico-tecnologico. Segui el estudio pionero de Ricardo
Bruno Mendes-Gongalves titulado Medicina e historia: raices sociales del trabajo médico,
escrito en 1979 y publicado como libro en espafiol, en 1984, por Siglo XXI Editores.
Al abordar las practicas en salud como procesos historicos de trabajo, ese estudio se
contrapone a los que postulan una continuidad de las intenciones de la medicina
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desde los tiempos mas remotos, entendida como una especie de actuaciéon supra-
social, cuya practica se basa en el altruismo humanitario de sus agentes.

En un estudio de 1986, publicado en Brasil en 1994, el mismo Mendes-Gongalves
examina en profundidad el papel del saber y de los recursos materiales en el proceso
de trabajo, reelaborando el concepto de tecnologia y formulando los de saber operante
y modelos (o proyectos) tecnologicos del trabajo en salud. Inspirada en esos conceptos
trabajé la medicina liberal y la tecnolégica como acuerdos histéricamente dados en
el plano técnico, organizacional y mercantil.

Identificar estos planos y su totalizaciéon histérico-social en determinados
acuerdos, que son al mismo tiempo tecnolégicos y de produccion asistencial, me
permitio, en el primer estudio, defender la tesis de que los médicos, tensionados
por la salarizacién y por el progresivo impulso empresarial en la produccién de su
trabajo asistencial, experimentaron grandes cambios en la autonomia liberal, lo
que se transformo en la principal cuestion para los profesionales en aquella época.
Tanto la corporacion médica, como cada médico en forma individual, al valorar la
autonomia que posibilitaba tener cierta libertad —aunque fuese una libertad regida
por contextos sociohistéricos muy delimitados— reconocieron las pérdidas impor-
tantes en los planos mercantil y organizacional. No obstante, buscaron preservar su
libertad, al menos, en el plano de la técnica, en el ejercicio del juicio clinico y de la
decision del tratamiento. Ese proceso no solo me permitié ver cuan compleja habia
sido la construccién de la autonomia profesional, desde los tres planos mencionados
de la produccién, sino también advertir la segmentacion entre ellos, a partir de que
se instala y se acepta progresivamente la salarizacion de la profesion.

Conservando el mismo enfoque del primer estudio, en el segundo defendi
la tesis de que, a fines del siglo XX, la cuestion critica migra hacia el plano de la
técnica —que es el de la realizacion de la consulta y del encuentro clinico— y pasa
a situarse en ese ambito relacional del trabajo de los médicos: en sus interacciones.
Las relaciones con el paciente y con el saber —construidas al interior de la medicina
liberal— sufren transformaciones tan intensas en la medicina tecnolégica que se
generan rupturas de las interacciones, que se extienden a las relaciones con los colegas
y con los demas profesionales de la salud.

Abordé esas rupturas como una cuestion de y para la autonomia de los médicos,
pues la construccion de esa autonomia fue un importante referencial en la vida
material y simbolica de la profesion, cuyos efectos significan también para los
médicos una ruptura con la tradicion de los desempenos profesionales que, desde el
punto de vista tedérico-conceptual y siguiendo a Arendt (2003), entiendo como una
situacion de “crisis” en la cual, ante problemas o tensiones vividas en la experiencia
de la profesion, el pasado ya no puede proporcionar criterios para posibles solu-
ciones. Esto situara al médico de otra forma frente al mayor poder tradicionalmente
conquistado en sus relaciones de produccion.

En los dos estudios realizados, observé el cotidiano y la vida de hombres comunes;
mas precisamente, la practica profesional de médicos comunes, cuyo registro es bas-
tante escaso. La historia de la profesion esta frecuentemente dedicada a las “grandes
celebridades” de lamedicinay sus “hechos heroicos” o innovaciones tecnologicas vistas
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como fruto de algunas “personalidades geniales” y creativas. Sin seguir esta huella de
los grandes hombres busqué, por el contrario, al médico comun y el modo de pro-
ducir los servicios médicos en las condiciones del dia a dia, en las que se reproduce el
acto profesional, uniforme y tinico como modo genérico de practicar la medicina, en
las diversas y desiguales situaciones de trabajo existentes. Si bien en la medicina liberal
las situaciones de ejercicio profesional no eran iguales, aunque mucho mas homo-
géneas que en la medicina tecnologica, en esta tltima la heterogeneidad es enorme.

Para analizar esas diferencias internas, ademas del modelo o proyecto tecnologico
y asistencial del trabajo, tomé otras categorias. Este concepto hace referencia a un
modo general de producir servicios y practicar la medicina en sociedad. Ese modo
general es social e histoérico y corresponde, como ya mencioné, a la medicina liberal
en la modernidad y, mas recientemente, a la medicina tecnolégica. Pero que sea un
modo general de realizacion de la practica y la profesion no significa que se efec-
tivice completamente en todas las situaciones de trabajo, sino que se acerca mas
en algunas situaciones que en otras. Las primeras son, usualmente, aquellas vincu-
ladas a los médicos que son referentes en la profesion, es decir, en una escala jerar-
quica de valor estan situados en su punto mas alto. Esa elite profesional, que abarca
a unos pocos, proporciona a los médicos como un todo la base objetiva de la exis-
tencia posible de lo idealizado, forjando, asi, un marco referencial de la profesion.
De este modo, ciertas practicas particulares funcionan como base material de ima-
genes y aspiraciones profesionales, que se tornan “valor culturalmente hegemonico”
(Gramsci, 1968), el modo adecuado y correcto de producir la atencién y, por lo tanto,
la referencia de una “buena practica”, que se transforma, para la sociedad en general,
en el modo asistencial a ser alcanzado en la busqueda de cuidados.

Ese modo inspirado en las elites médicas carga el peso de un modelo dominante
que, en la realidad concretay particular vivida por la mayoria de los profesionales, se
reproduce solo en algunos aspectos, lo que hace que, en la sociedad, se encuentren
situaciones mas o menos cercanas a ese referencial. Conceptualmente, se trata de
la reproduccion ampliada del modelo o del proyecto tecnoldgico y asistencial, que
sirve como referencia para la identidad profesional comun. En la medida en que
sea entendido como la “buena practica’, o el correcto ejercicio profesional, o la “pro-
fesion noble” entre los trabajos sociales, ese modelo se establece como un ideal a ser
perseguido por todos.

Sin embargo, de esa distancia entre lo ideal y la practica deriva el profundo extra-
fiamiento de los médicos hacia sus trabajos cotidianos, lo que se verifica, sobre todo, a
partir de fines del siglo XX hasta la actualidad (Gomes, 2017). La manera por la cual
los propios médicos reaccionan y lidian con ese distanciamiento termina por inscribir
nuevas y relevantes problematicas en la produccion de los servicios. Bastante discutidas
en Brasil, se aglutinan en torno a los ejes de la “deshumanizacién” y de la “violencia”
de los servicios de salud como cuestion de politica publica. No voy a tratar aqui las
mencionadas rupturas de las interacciones bajo el marco tedrico de la deshumanizacion o
incluso como situaciones generadoras de violencias. Estas ultimas, al menos en parte,
estan abordadas en el articulo de Azeredo y Schraiber (2016). La deshumanizacién, a
suvez, ha sido explorada en estudios acerca del movimiento brasilefio contemporaneo
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—que concibi6é una politica nacional de humanizacién en salud— y en los cuales
también se rescata la nocion de cuidado en salud (Deslandes, 2006; Ayres, 2009).

Sin duda, busco dialogar con estos estudios al colocar la construccion y la pérdida
de los vinculos de confianza en la constitucion y superacion de la medicina liberal,
en pro de la medicina tecnoloégica. Tales vinculos de confianza correspondian a una
modalidad de interaccion, la cual, aunque no fuera entre sujetos simétricos, definia
un determinado encuentro, una determinada calificaciéon del otro como sujeto, en
las relaciones con el médico. Pretendo alcanzar, asi, las razones historicas y sociales
del actual desencuentro, identificando e interpretando el contexto que lo generd.
Examino esa crisis de los vinculos de confianza, tal como lo hice en su construccion,
bajo el mismo enfoque relacional del médico con su trabajo y todos los cambios
historicos se analizan desde este recorte.

Sin embargo, cabe sefialar que, tanto por la época en que cada estudio fue rea-
lizado y fue publicado, como por la problematica centralmente configurada para
los médicos —la salarizacién, en el primero contexto, y las interacciones, en el
segundo— entre ambos estudios se produce una cierta diversificacion de lenguaje
y de referencias bibliograficas, lo que se refleja en esta compilacion de las publica-
ciones anteriores. Aun asi, en ambos estudios, busqué referentes en diversas dis-
ciplinas de las ciencias humanas y de la filosofia, con el propésito de construir un
dialogo interdisciplinar.

Si tal pretension me planted una serie de dificultades en la eleccion y el uso de los
lenguajes, desde el punto de vista del trabajo de campo, al realizar las entrevistas, debo
decir que, siendo médica y con experiencia clinica, pude encontrar caminos y formas
de producir los datos empiricos que fueron metodolégicamente muy instigadores.
Mustro esta afirmacién con el modo como, en la primera investigacion, los médicos
aceptaban concederme la entrevista, pues la reaccion mas fria con mis cartas insti-
tucionales de presentacion contrastaba con la forma efusiva con la que me trataban
al saber no solo que era médica, sino que ellos habian sido indicados por otro entre-
vistado a quien conocian personalmente (por medio de la técnica de “bola de nieve”).
Esa recepcién me permitié entender cuan valorada era la red informal y personal al
interior de la medicina liberal. Las personalidades podrian legitimar acciones e inte-
racciones, frente a una menor importancia de las instituciones, en ese mismo sentido,
incluso llevando una carta de la Facultade de Medicina de la Universidade de Sdo Paulo,
institucion con tradicion en ensefianza y muy respetada. Ya en el segundo estudio, las
instituciones ocuparon otro lugar en esa red de relaciones, pues aunque volvi a utilizar
la técnica de bola de nieve, la mencién a la Facultad de Medicina suscitaba otro interés.
Los médicos contactados exclamaban: “Ah... iinstitucion de punta!”. Expresaban, asi, el
hecho de que, por un lado, la institucion me legitimaba en la entrevista con ellos, que
eran médicos especialistas y, por otro lado, senalaba la gran valorizacion de las inno-
vaciones cientificas y tecnologicas de la medicina mas contemporanea y de la cual
participaban, lo que igualmente identificaba y validaba nuestra interaccion.

Creo que ambos estudios revelan mis multiples entradas a los temas abordados.
Desde ese lugar hice mis reflexiones y busqué contribuir a la interdisciplinaridad en
el campo de la salud. Pero debo sefialar la dificultad de encontrar un equilibrio entre
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el campo cientifico y el practico en los que me gustaria que circulen estos estudios.
El necesario recorrido interdisciplinario no facilit6 la tarea de producir un texto que
sea riguroso y, al mismo tiempo, de facil comprension y, cuando no fue posible con-
templar las dos exigencias, sacrifiqué la Gltima, intentando ofrecer ambas traduc-
ciones entre los diversos y plurales lenguajes regionales que me amparan. Espero
que estos problemas estimulen otros estudios interdisciplinares.

En cuanto a la forma, la compilaciéon en una sola publicacién exigié una
reorganizacion de los textos, de modo de evitar las reiteraciones y conservar la
secuencia histoérica. Para que la lectura aportara una vision mas temporal que la
estructura de los dos trabajos, reparti la publicacion en cuatro partes. La Parte I, que
denominé “Travesia: contextos y construcciones del estudio”, comienza con los referentes
tedricos y conceptuales utilizados, y analiza las razones de su adopcion para abordar
las épocas estudiadas. Esa primera parte concluye con la presentacion del contexto del
mercado de trabajo de los médicos, y articula el primero periodo, correspondiente a
la conformacion de la medicina liberal y su transicion a la medicina tecnolégica, con
el segundo periodo, que examina especificamente a esta ultima. Sefialo los contrastes
diacronicos, en el sentido de mostrar las situaciones de trabajo en las que se insertan
los entrevistados y a partir de las cuales discurren sobre sus practicas y ejercicios
profesionales en su cotidiano. En la Parte II, denominada “El médico y su trabajo:
referenciales y limites de la libertad”, analizo 1la medicina liberal en Brasil como medicina
de la modernidad y muestro como se constituyo en una practica de base biomédicay
una profesion de consultorio privado, en la que se conforman los vinculos de confianza
en las relaciones con los médicos. Para finalizar presento la superacion de ese acuerdo,
mostrando como los médicos buscan preservar estos vinculos como parte de conservar
su propia autonomia técnica. En la Parte III, denominada “El médico y sus interacciones:
la crisis de los vinculos de confianza”, muestro las nuevas posiciones de los médicos en
relacion con sus trabajos, en contraste con la medicina liberal, y sefalo las cambios de
la medicina tecnologica relativos a la produccion social de la atenciéon médica, tanto
en términos de las relaciones técnicas, como en términos de las interacciones. Analizo
el surgimiento de una gran tensiéon que se produce exactamente en esa esfera de las
interacciones y que, a partir de las nuevas dinamicas relacionales, genera una crisis
de los vinculos de confianza que se refleja en la identidad profesional. Concluyo esta
parte retomando los ejes constitutivos de la intervencion técnica y de la relacion ética,
tal como se configuran en la medicina de la modernidad, en su construcciéon de la
Clinica, como la gran referencia de la practica y de la profesion en Medicina. Y como
consideraciones finales, retomo este tema en el marco de las tensiones que presenta
la Clinica, en la actualidad, en funcién de las transformaciones historicas ocurridas.

Porultimo, debo decir que conservé el registro original del texto y su actualidad se
centra en los relatos historicos: plasmar los cambios en la profesion médica permite
pensar las cuestiones del presente para un renacimiento en términos futuros, una
nueva natalidad (Arendt, 2008): otras relaciones de los médicos con sus trabajos que
representen otros sujetos para una nueva medicina y nueva vida social.

Lilia B. Schraiber, octubre de 2018
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PROLOGO

Sobre el arte de desencantar un campo

Roberto Castro

Producto de la sociologia espontanea, que expresa el “conocimiento” social que
poseen los agentes por el mero hecho de ser parte de la sociedad, la asi llamada
deshumanizacion de la medicina suele ser pensada tanto por los profesionales de salud
como por los usuarios de los servicios, como un problema de “pérdida de valores”,
o como una especie de “devaluacién” de la calidad moral de los prestadores de ser-
vicios, o bien como un caso paradigmatico de una cierta “decadencia” de la capacidad
compasiva del personal médico y de enfermeria en su trato con pacientes y enfermos.
Se lo percibe, por tanto, como un problema basicamente individual que se reduce
al talante moral de los agentes, o que refleja su supuesta carencia de virtudes per-
sonales, que se manifiesta en una falta de calidez y consideracién para con quienes
buscan atenciéon médica.

Como lo muestra Lilia Blima Schraiber en este libro, el problema es enteramente
de otra naturaleza. Estamos, en efecto, ante una transformacion de gran envergadura
del campo médico, que se inicié porlo menos desde mediados del siglo pasado y cuyos
signos de cambio siguen en marcha hoy en dia. Se trata de una evolucion anclada
en bases materiales y objetivas indisolublemente vinculadas a la profundizacion del
capitalismo en nuestras sociedades, mas que a preferencias personales subjetivas o a
rasgos de personalidad particulares.

Dicho proceso se caracteriza por el transito de la medicina artesanal, liberal,
de consultorio, ejercida por un médico generalista que basaba su quehacer en la
anamnesis, la clinica, la formulaciéon de remedios que debian ser preparados en la
botica, y el conocimiento y acompanamiento del paciente hasta su recuperacion,
a una medicina basada en las especialidades, que tiene a los médicos en calidad de
empleados trabajando en grandes corporaciones, sin mayor control sobre sus con-
diciones de trabajo y con escasas posibilidades de desarrollar una relacién personal
con los usuarios de tales servicios. Se trata de cambios muy complejos en los que el
desarrollo de la tecnologia médica ha ido paralela al surgimiento de los especialistas,
a la sustitucion de las formulas por los medicamentos industrializados de patente vy,
concomitantemente, a la progresiva eliminacion, en el acto médico, de todo lo que
no tenga que ver directamente con la enfermedad tratada o con el 6rgano o sistema
intervenido. En una palabra, se trata de una serie de transformaciones de la practica
médica que se explican por la creciente mercantilizacién de los servicios, esto es, por
la inexorable absorcion de la medicina dentro de la légica del mercado.
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Es verdad que se trata de un fenémeno especifico de la practica médica y de los
servicios de salud. Desde 1961, en el prologo que escribi6 para la traduccion al espanol
de La Imaginacion Sociolégica de Wright Mills, Gino Germani observé un fenémeno
similar que se registra en el desarrollo cientifico en general. Los estudios que Lilia
Blima desarrolla en este libro ilustran en detalle esta transformacién para el caso de la
medicina: la transicion de la fase artesanal a la fase industrial, del generalista al espe-
cialista, del profesional aislado al profesional en una burocracia donde ya no es duefio
de todos sus medios de produccion.

Asi, lo que ante el ojo no entrenado se presenta como una crisis de deshumanizacion
de la medicina, en realidad es, entre otras cosas, una pérdida de los vinculos de
confianza de la medicina liberal, que eran posibles no porque entonces hubiera
personas mas virtuosas, sino porque se correspondian con ciertas bases materiales y
condiciones objetivas que no existen mas de esa forma, y que se han transformado. O
bien, si se quiere, la medicina de antafio era mas calida y personalizada, pero dichas
virtudes existian porque la practica médica descansaba sobre bases materiales que
lo permitian, pero que no existen mas. La tesis de Lilia Blima Schraiber es que la
llamada “deshumanizacién” de la medicina es ante todo un problema sociologico
cuya explicaciéon debe rastrearse en los cambios materiales que subyacen a la nueva
practica médica.

Estos cambios, en efecto, son de gran complejidad. La dialéctica entre la tecno-
logizacién y el desarrollo de las especialidades médicas se asocié al surgimiento de
grandes instituciones de salud publicas y privadas, no solo en la medida en que se
fue legislando el derecho de los diversos sectores de la sociedad a acceder a los ser-
vicios de salud, sino porque son las grandes instituciones las que pueden adquirir
dichas tecnologias, opcién que se volvié inviable para un médico particular. Por
tanto, especializacion, tecnologizacion e institucionalizacion son facetas de un
mismo fenémeno colectivo.

La institucionalizacion de la medicina, a su vez, supuso un cambio de la practica
individual, que ha debido transitar del trabajo independiente, por cuenta propia,
al empleo asalariado como forma de insercién en el mercado de trabajo. Con gran
lucidez, la autora muestra como el prestigio personal del médico liberal se ha des-
plazado al prestigio de la institucion. De igual manera, se ha debido pasar de la nego-
ciacion de los costos en la medicina liberal, a la instauracion de costos fijos, inclu-
yendo el ingreso (ahora salario) del médico. De la consulta amplia, prolongada, sin
demasiados recursos tecnolégicos, basada en formulas, se ha transitado, por via de
la mercantilizacion, a la microconsulta, impersonal, tecnologizada, basada en medi-
camentos de patente.

Pero emerge una contradiccion muy importante en la practica médica actual
entre la corporativizacion que impone el capitalismo y la necesidad de autonomia
de los médicos. La cuestion que se presenta, entonces, es la de la autonomia de la
profesion, y como se ha resuelto ésta en el marco de las nuevas condiciones. Sin
duda alguna, la profesion médica perdié autonomia en el plano mercantil y orga-
nizacional. La lucha por preservar algo de autonomia se centra ahora en el plano
de la técnica, el ejercicio del juicio clinico y la decisién del tratamiento. Asi, el
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reordenamiento del proceso de trabajo ha supuesto para los médicos conservar el
control sobre la accion técnica pero perder el control sobre la forma de organizar la
produccion social de los servicios.

Lejos de sucumbir en la melancolia, la investigacion de Lilia Blima Schraiber
nos advierte también sobre la necesidad de evitar la tentaciéon de construir evoca-
ciones romanticas o encantadas de la medicina del pasado. Aquella tampoco fue una
medicina universal, igualitaria o del todo incluyente, pues también funcionaba con
criterios de jerarquizacién que a su vez podian servir para reproducir las desigual-
dades sociales. S6lo que eran diferentes. Asi, por ejemplo, se diferenciaba con cla-
ridad a los médicos “del centro” urbano de los médicos de barrio. La capacidad de
un médico de abrir y sostener su consultorio en areas de mayor prestigio no era
meramente un acto de audacia personal, sino que se vinculaba a la disponibilidad de
diversos capitales que se ponian en juego para alcanzar el éxito. En esa medicina, las
jerarquizaciones eran mas bien de caracter geoespacial, pero su efecto simbélico era,
no por eso, menos real.

En cambio, al consumarse la separacion de los médicos de sus medios de
produccién se consolidé el desarrollo de especializaciones, que a su vez se asocio
al desarrollo de nuevas jerarquizaciones a partir de la nueva base material que las
sustenta. Con el crecimiento de la produccion de servicios médicos asistenciales a
sectores mas amplios de la poblacion, se redistribuye a los usuarios por tipos de
instituciéon, cuya tipologia responde a su vez a una clasificaciéon social basada en
la segmentacion y la estratificacion social, producto a su vez de los mecanismos
de pago a que tienen acceso los diversos sectores de la poblaciéon. Ello traduce
consecuencias directas que repercuten también en la transformacion de los
vinculos médico-paciente. Lo que antes el médico escuchaba de viva voz del
paciente, ahora lo infiere a partir del tipo de cliente: de consultorio, de seguro
estatal, de corporacion privada, etc.

Por tanto, la mercantilizacion del trabajo, que se asocia estrechamente al desa-
rrollo del capitalismo y a la tecnologizacién de la practica, traduce un desplaza-
miento del enfermo y de todo su contexto social alos margenes del acto médico. Se
desarrolla una tecnologia material que hace innecesaria la anamnesis, y se establece
un tipo de vinculo en el que no hay cabida para el acompafamiento y la dedicacién
personalizada que conoci6 la medicina liberal. El contacto personal de entonces
ha cedido su lugar a la tecnificacion de la atencion, que incluye también una frag-
mentacion del proceso de atencion: el trabajo manual queda a cargo de enfer-
meras o paramédicos, el trabajo técnico a cargo del especialista, el procesamiento
de los usuarios (que incluye mecanismos de ingreso a los servicios y cobros) queda
a cargo de personal administrativo, todo lo cual da lugar a una apropiacién aislada
del individuo enfermo, como si se tratara de objetos independientes de trabajo. He
ahi la esencia de la llamada “deshumanizaciéon” de la medicina moderna. Se trata
de un fenomeno que muy poco tiene que ver con los actores de manera aislada
o con los defectos de caracter que éstos puedan presentar, y si mucho con el tipo
de relaciones sociales que producen las nuevas bases materiales sobre las que se
organiza la practica médica. La radicalidad del cambio queda en evidencia cuando
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la autora muestra que antes el vinculo se establecia entre el médico y el paciente,
asistido por cierta tecnologia; ahora, en cambio, el vinculo es entre el médico y la
tecnologia, asistido por el paciente; y entre el paciente y la tecnologia asistido por el
médico.

El cambio se refleja también en la experiencia subjetiva de los médicos que,
sujetos a un encantamiento que con toda certeza podriamos dilucidar sociolégica-
mente, antano vivian su practica imbuidos en lo que les parecia una buena dosis de
altruismo (probablemente una necesidad de hacer, de la necesidad, virtud); hoy, en
cambio, los médicos viven su practica cotidiana con una mucho menor sensacion
de estar siendo altruistas y mucho mas directamente confrontados al caracter real
de su ocupacion: un empleo o un negocio. Queda asi, evidenciado, que el avance
de la mercantilizaciéon traduce enormes costos no solo para los pacientes que se
quejan de una deshumanizacién en la atenciéon que reciben, sino también para
los médicos, que reportan sufrir una pérdida de respetabilidad, dado que tienen
ahora una respetabilidad no excepcional, sino parecida a la de cualquier otro actor
econ6émico en una sociedad de mercado.

El caracter material de toda esta transformacion no esta directamente al alcance
de los actores, y estos ultimos solo pueden acusar la sensacion de “deshumani-
zacion” que atestiguan o sufren, misma que, con las herramientas de la sociologia
espontanea a su disposicion, sélo pueden imaginar como un problema de falta de
virtud o debilidad moral. Por ello, como sugiere la autora, atrapados por la logica
del campo, los actores solo aciertan a concebir cualquier posibilidad de transfor-
macién intencional del mismo como una intervenciéon que debe comenzar con
(y, con frecuencia, reducirse a) un mejoramiento de la calidad de la ensenanza
médica, a veces incluso aderezada con cursos de ética y “formacion en valores”. Al
desconocer la naturaleza real del fenémeno y reducir las intervenciones posibles
al ambito de lo individual, los mismos actores que produce el sistema recrean las
condiciones para la perpetuacion del mismo, en la medida en que intervienen en
zonas donde los efectos seran, como lo muestra la experiencia, siempre magros.

II

Ademas de orientarse a la dilucidacion del argumento central de esta obra, asi como
de las pruebas y evidencias que con toda maestria utiliza la autora para sustentarla,
este libro admite al menos dos lecturas mas, complementarias, que pueden enri-
quecer la interpretacion y el juicio que quien lee pueda otorgar a este texto.

La primera lectura complementaria seria en clave sociologica, mediante la cual
podemos tratar de engarzar a varios autores centrales de la disciplina al argumento
general, revelando una nueva narrativa o enriqueciéndola, o abriendo nuevas lineas
de indagacion. En efecto, el especialista en ciencias sociales puede advertir como
alo largo de la obra tiene lugar un dialogo permanente, a veces desafiante, a veces
en plena concordancia, a veces abierto, a veces implicito, con diversos autores y
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corrientes de la sociologia. Desde luego, la obra hace referencia permanentemente
al pensamiento social latinoamericano en salud, que en Brasil de manera particular ha
conocido un notable desarrollo. Pero ademas de ello, se pueden advertir otros didlogos.

La primera y mas evidente vinculacién con la sociologia se refiere al hecho de
que estamos virtualmente ante un estudio acerca de la transformacion del campo
médico, en Brasil, pero sin duda como ejemplo de lo que ocurrié en América Latina
y, en muchos sentidos, en Occidente. Si bien la autora no hace un abordaje explicito
desde la teoria de los campos de Bourdieu, si hace referencia constante a diversas
obras de Bourdieu y a su concepto de conocimiento prdctico. Por ello, no puede dejar
de advertirse que el libro apunta directamente al estudio del campo médico en Brasil
y sus transformaciones, pues incluye tanto la descripcion de las condiciones mate-
riales y sus cambios, como el surgimiento de nuevos actores y el desplazamiento de
otros, y un rastreo de las subjetividades de los agentes que puede abundar, junto con
el estudio de sus practicas, en el analisis del habitus que le ha correspondido en sus
diversas etapas historicas. En esa linea, cabria interpretar el sentimiento de derrota
y desajuste que muchos médicos de la vieja guardia expresan respecto a las condi-
ciones mas recientes, como ejemplos de “histéresis”, donde el habitus de origen no
se ha ajustado a los cambios que se han registrado en el campo.

Otra referencia sociol6gica muy importante es la que tiene que ver con el destino
de los médicos y la manera en que se puede describir lo que ha ocurrido con ellos
en el transito de una medicina liberal a la medicina mercantil de nuestros dias. {Se
han desprofesionalizado al perder autonomia? ése han proletarianizado al conver-
tirse en meros asalariados sin mayor control sobre su proceso de trabajo? El analisis
a lo largo del libro remite a la obra de Freidson, quien senalé que una profesion se
diferencia de una ocupacion en que aquella es auténoma. La prueba de la profesion
decia, es la autonomia, y la prueba de la autonomia es el control. Al leer la carac-
terizacion que presenta la autora sobre el destino de los médicos en Brasil, no es
posible no recordar el fiero debate que sostuvieron autores como Freidson, Coburn,
Johnson y otros, en relacién con la naturaleza del cambio observado entre los profe-
sionales médicos y su insercion en el mercado de trabajo. Cabria incluso preguntar
si aquel debate no ganaria en clarificacion si tuviera en cuenta las nuevas evidencias
latinoamericanas, como las contenidas en esta obra.

Desde luego un tercer autor que estd permanentemente presente en la mente del
lector es Marx, en primer lugar, por el caracter materialista del analisis que se ofrece
en esta obra. En efecto, Lilia Blima Schraiber argumenta y demuestra que son los
cambios en las relaciones de produccion y la creciente incorporacion del acto médico
al mercado de trabajo, lo que subyace a lo que, ante la mirada desprevenida se pre-
senta como una mera “deshumanizacion” de la medicina, que la autora llama acerta-
damente crisis de los vinculos de confianza.

También es evidente la presencia del sello marxista en el analisis que hace la autora
de la tendencia de muchos actores, sobre todo de aquellos que no estan del todo con-
flictuados con la evolucion que siguieron las cosas, de ver la historia de la medicina
como un simple proceso lineal. En efecto, atrapados por la l6gica del campo, muchos
médicos interpretan los cambios que han vivido, atestiguado y, a veces, sufrido, como
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si fueran consecuencia de los descubrimientos cientificos y la creacién o desarrollo
tecnologico; algo asi como una especie de “evolucién natural de las cosas” En rea-
lidad, es el campo el que produce los esquemas de percepcion y apreciaciéon que
seran luego aplicados por los agentes en la comprension del mismo, dando lugar asi
a una dialéctica que, al desconocer el origen de sus propias categorias, solo podra
reconocer en los términos asi dictados una realidad que, de hecho, desconocen. Es una
tendencia a ver el pasado como el camino de “ascenso hasta aqui”, dando lugar asi
a una vision romantica (por decir lo menos) del presente. Marx sefalé la tendencia
de las sociedades a verse como producto de una supuesta “evolucion historica” que,
en forma mas o menos lineal, y siguiendo diversas etapas, habria desembocado
en ellas mismas, en el presente. El valor de la propuesta de Lilia Blima estriba no
solo en mostrar el caracter socialmente determinado de las percepciones de los
médicos, sino también en mostrar que, a través de investigaciones como la suya,
la profesion médica puede criticarse a si misma, condicién que Marx sefialé como
indispensable para lograr un avance efectivo en el esclarecimiento de la historia y
de los cambios experimentados.

Una cuarta autora que la obra de Lilia Blima evoca reiteradamente, atin sin men-
cionarla, es Claudine Herzlich, quien postulaba que en el lenguaje que usan los indi-
viduos al hablar acerca de la salud y la enfermedad, estan las claves para caracterizar
la naturaleza de sus vinculos con su ambiente, fisico y social, asi como los aspectos
nodales de su sociedad. La idea de que el mapa de la interaccion social se puede
leer a partir de lo que expresan los individuos sobre su salud y sus enfermedades,
es justo lo que se advierte en este texto: la autora hace un abordaje del encuentro
clinico como expresion de la insercion de la practica del médico en el mundo del
trabajo (esto es, observa la realidad a nivel micro en sus conexiones con lo macro);
ademas hace una cuidadosa reconstruccion de los cambios histéricos que fueron
surgiendo (plano objetivo) y logra articular en ese analisis histérico las narrativas
de diversos agentes médicos (plano subjetivo), de varias generaciones, que vivieron
su mejor época profesional en los afios de la medicina liberal, asi como de médicos
mas jovenes, que han debido vérselas con la medicina corporativa. Como ella misma
lo senala, se trata de interpretar la vida social a través de las experiencias de cada uno
de los actores clave del proceso de transformacién de la practica médica.

Nos queda por senalar a dos autores cuya inclusion en esta lectura en clave socio-
légica podria sorprender porque suele ubicarselas en el otro extremo del espectro
ideolégico en el que se coloca a los anteriormente mencionados y su sola mencién a
veces remite al anatema. El primero de ellos, aunque innombrado a lo largo de toda
la obra, es Parsons. En varias ocasiones la autora describe las caracteristicas basicas
del encuentro médico-paciente (“conducta moral, modo por el cual se debe cuidar
de la libertad del sujeto-paciente que, por ser libre para demandar atencién, sera
libre para exponer su sufrimiento [..] que se enfrenta con la libertad del médico de
observar, disponer, elaborar y actuar sobre aquel dominio [..] en el ejercicio de si
mismo como médico”), en términos que obligan a pensar en el rol del paciente tal
como lo describié aquel autor, bien sea para confirmar lo sefialado por primera vez
por €l, o bien para criticar sus postulados a la luz del material que aqui se presenta.
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Por ejemplo, en el capitulo VII la autora sefiala que, “socialmente, la valorizacion del
enfermo reside en eximirlo de culpa..” lo que constituye justamente la descripcion
de uno de los dos derechos que Parsons vio como constitutivos del rol del enfermo.

El otro autor es Merton, que desarrollé la nocién de “ambivalencias sociol6-
gicas” para dar cuenta de la contradiccién que enfrentan a veces los actores entre
dos normas a las que deben atender por igual. El trabajo etnografico de Lilia Blima
abunda en la descripcion de este tipo de dilemas, que bien pueden leerse como
casos concretos del concepto mertoniano. Por ejemplo, dice la autora, la profesion
médica debe asociarse pero mantener la independencia; el médico debe ser auto-
suficiente y al mismo tiempo colaborador; los profesionales tienen que sostener la
sensacion de que la medicina es una profesion especial aunque estan desbordados
de evidencias de que ya se ha vuelto una profesion como cualquier otra. O bien,
los médicos deben encontrar la mejor solucion al dilema planteado entre las des-
ventajas de los costos que alejan a los clientes, o la oportunidad de tenerlos con
una mayor presencia de recursos tecnologicos; confiar en la tecnologia al costo de
distanciarse como experto, o involucrarse mas a riesgo de equivocarse.

La lectura en clave sociologica de la investigacion de Lilia Blima no puede sino
reforzar nuestra capacidad de critica e iluminacion de un fenémeno —la trans-
formacioén social de la medicina en América Latina— que, de otra manera, corre
siempre el riesgo de derivar en una simple historia encantada mas.

La segunda lectura complementaria que puede hacerse seria en clave metodo-
logica, esa que nos permite dilucidar, en esta obra, “como hizo la autora”, qué pro-
cedimientos siguio, sobre qué bases descansan las fuentes de credibilidad que sus-
tentan todo el texto, de qué calidad son sus evidencias empiricas y en qué medida
estamos, en efecto, ante una nueva contribucion cientifica. Para ello, desde luego,
es necesario recordar el acerto de Marx que sefialaba que el método de investi-
gacion no es igual al método de exposicion. Al leer una obra como la de Lilia Blima,
el lector esta expuesto, en primer lugar, al método de exposicién, y es necesario,
mas alla del capitulo metodoloégico inicial, leer entre lineas, buscando descifrar los
secretos del oficio que la han hecho posible.

En ese sentido, y sin pretender ser exhaustivos en el analisis metodolégico, cabe
sefialar en primer lugar que estamos ante un ejemplo de la investigacion que puede
realizar una “insider”, a condicién de dotarse de las herramientas que le permitan
objetivar su propio medio. Lilia Blima es médica y especialista en medicina pre-
ventiva y salud publica. Heredera de una tradicién familiar de servicio a los demas
en salud (su padre fue médico y su madre cursé Farmacia y Odontologia) desde
joven vio a su padre ejercer un estilo de medicina que luego desaparecio. Su trabajo
le llevé a conocer los servicios de salud en detalle, y a vivir de cerca los conflictos
y las resistencias profesionales que suscitaron las diversas reformas en salud en
Brasil. Y ademas de formarse bajo la mentoria de notables profesoras y profesores,
ella misma se desarroll6 como docente universitaria y como investigadora. No sor-
prende, entonces que posea un conocimiento del campo diferente al que puede
desarrollar un especialista externo al mismo. Pero dicho conocimiento solo puede
traducirse en una contribucion cientifica en la medida en que, tal como lo hace la
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autora, se renuncia a la narrativa personal y se buscan los testimonios y las pruebas
empiricas necesarias en el propio medio que se esta estudiando.

Lilia muestra, en segundo lugar, que la metodologia no puede desvincularse del
objeto ni de la teoria que les son inherentes: en el transito del primer estudio, para
cuyo acceso al medio se valié de la red informal personal al interior de la medicina
laboral, al segundo estudio, donde las instituciones ocupan un lugar mucho mas
relevante en esa red de relaciones, se advierte también la transformacion que ha
sufrido el campo. Asi, la metodologia de acceso a las fuentes de informacion varié
concomitantemente a las variaciones que sufrié el propio campo de estudio.

En tercer lugar, la autora hace una demostraciéon magistral del principio meto-
doloégico nodal de las ciencias sociales que postula que la explicacion de muchos de
los fenébmenos que nos interesan solo es posible si se adopta una perspectiva pro-
cesual. El por qué estd en el como. iPor qué ocurrié la llamada deshumanizacion de la
medicina? {Por qué se transformo la medicina liberal en una medicina corporativa?
Tal como lo dice la propia autora, “la presencia de la practica individualizada de la
medicina resulta menos extrana si se examina el proceso por el cual ocurre”.

Y finalmente, en cuarto lugar, quizas la mayor dilucidacion metodolégica que se
alcanza en este libro consiste en la demostracion de que es empiricamente posible
aplicar el principio de Mills, que recomendaba tener siempre presente que las cues-
tiones personales deben interpretarse en su vinculacién con los procesos sociales de
amplia envergadura. En esa relacion, decia, entre lo que hoy llamamos lo “micro y lo
macro’, es donde reside el verdadero esclarecimiento sociologico. Justamente es esa
articulacion el mejor logro metodolégico de esta obra. La investigacion vincula el
analisis de las grandes transformaciones de la practica médica, con los relatos de los
médicos que fueron entrevistados. Se trata de testimonios de una enorme riqueza,
construidos a partir del principio nodal de la investigacion cualitativa que consiste en
“dejar hablar”. Por ello, los relatos de la primera parte describen, a partir de la expe-
riencia biografica de los propios actores, como erala medicina liberal de mediados del
siglo XX. Se aprecia ahi la nitida relacion que existia entre las caracteristicas centrales
de aquella practica: el trabajo individual del médico de consultorio, la anamnesis,
la relacion de confianza entre médico y paciente, la practica ambulante en la que el
médico encontraba como parte de su quehacer la visita domiciliaria a los pacientes, y
la existencia de boticas donde se preparaban los remedios que el médico formulaba.

En cambio, los relatos de la segunda parte muestran la experiencia de las
nuevas generaciones de médicos, que han debido abandonar aquella medicina
liberal (pues desaparecieron las condiciones que la hacian posible), y asimilarse
a las nuevas condiciones de trabajo médico, caracterizado por la existencia de
grandes instituciones de salud donde los médicos son basicamente empleados. Los
héroes de antafnio no son mas los médicos, sino, como dice una de ellas, “ahora los
héroes seran la penicilina y las sulfas”.

Estamos ante una obra capital en el ambito de la investigacion social latinoame-
ricana en salud, que puede leerse por lo menos desde las tres perspectivas senaladas:
sustantiva, sociolégica y metodolégicamente pero que, por su riqueza, admite otras
lecturas mas, por ejemplo, en clave politica, historica, o econémica. El libro esta
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llamado a contribuir significativamente a impulsar la investigacion sobre la natu-
raleza social de los cambios que experimenta la practica médica en nuestra region,
asi como a dilucidar la naturaleza de las preocupaciones y las frustraciones de los
profesionales y de los usuarios de los servicios de salud. Una obra fundamental para
desencantar el campo y avanzar en su conocimiento cientifico.
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PARTE I

Travesia: contextos y construcciones
del estudio

éComo voy a contar, y usted a sentir en mi estado? éSobrenacio usted alli? éMordio
usted aquello? [...] Concédame un silencio. Voy a contar. [...] Pero cuento menos de
lo que hubo: a medias, por el doble no contar. Asi sea que una idea se haga usted [...]
Vaya usted poniendo su percibir. Uno vive repetido lo repetido y, resbaladizo, en un
minuto, ya esta empujado en otra rama. Hubiese acertado yo con lo que después supe
sabiendo, mds alld de tantos asombros... Uno estd siempre en lo oscuro, solo que en
lo ltimo postrero es cuando iluminan la sala. Digo: lo real no estd en la salida ni la
llegada: cuando se dispone para uno es en mitad de la travesia.

Joao Guimaraes Rosa
Gran Serton: Veredas






Capitulo 1

Los médicos y la medicina

En este libro se busca diferenciar la medicina como saber, de 1a medicina como trabajo,
para poner en evidencia la naturaleza dialéctica de las relaciones entre estos dominios.
La importancia de proceder de este modo radica en que, usualmente, la gran superpo-
sicion realizada entre estos dominios conforma una representacion en la que el trabajo
deriva de la posesion de un saber. Si se adoptara esta perspectiva, mejorar la calidad
de la practica de los médicos dependeria esencialmente de una buena formacion aca-
démica, tedrica y practica, o de entrenamientos, capacitaciones y afines.

Sin menospreciar la importancia de la adquisicién del saber en medicina, los refe-
rentes adoptados aqui lo sitian en las estructuras del mundo del trabajo: la organi-
zacion social de la produccion de los servicios asistenciales y el mercado profesional.
De este modo, se relativiza la supremacia de la educaciéon sobre las condiciones de
trabajo, lo que permite destacar esa conexién saber-trabajo al analizar el significado
de los conocimientos cientificos para la accion del médico.

Ese sesgo de aproximacion remite al significado de la técnica en medicina como pro-
ducto de la ciencia y como arte del oficio. Desde el punto de vista tedrico, es relevante
distinguir las nociones de trabajo, técnica y practica, y definir el ambito de cada una 'y
las aproximaciones que permiten a lo real, como también diferenciar los sentidos de
conocimiento cientifico, saber tecnologico y saber prdctico en los que se insertan el juego de
la cienciay sus técnicas, tanto en la experiencia previa, como en la experiencia en acto,
en la conformacién de la acciéon del médico.

Esa separacion entre experiencia previa y experiencia en acto es fruto de la
observacion. Por mucho tiempo los médicos se valieron de dos referentes en el
trabajo cotidiano con los que conformaron una tradicién, una determinada forma
de actuar profesionalmente: uno, es otro colega, en general mas viejo o mas especia-
lizado, y que representa un saber consolidado; el otro, es la expresion del momento,
autorreferida. El primero funciona como un conocimiento con gran autoridad para
hacer frente a situaciones para las cuales la ciencia no tiene respuesta, y actia criti-
cando, completando y “corrigiendo” el conocimiento cientifico. El segundo, es casi
siempre la experimentaciéon sin acervo previo, el testeo de soluciones practicas.
Ambos configuraron el arte de la profesion que, al contrario de lo que se piensa, no
es imaginacion libre o “intuicién” absoluta del médico. En realidad, se basa en los
saberes cientificos y practicos adquiridos, que funcionan como referente analogico:
el médico infiere por similitudes de formas y procesos.

Para las distinciones en el uso de las ciencias en contextos concretos de pro-
duccion, los referentes adoptados aqui se sustentan en Granger (1994), Habermas
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(1987) y Lenk (1990), quienes sefalan la necesidad de reflexionar sobre el rumbo
tecnologico-pragmatico de las ciencias contemporaneas para entender las rela-
ciones mas actuales entre los saberes de la ciencia, de la tecnologia (trabajo) y de la
técnica (practica). Ese rumbo permite hablar de la propia tecnologia como ciencia
en accion, una especie de ciencia prdactica o conocimiento practico formulado en
moldes de ciencia positiva, con reglas reguladoras del uso del saber originario de la
experiencia en el trabajo. Eso representa una nocién de tecnologia como recreacion
de la ciencia, recreacion en saber operativo (saber tecnologico), mediador de la ciencia
con relacion a la produccioén social (trabajo).

Ese conjunto de distinciones deriva del hecho de haber adoptado un abordaje
mas procesual, que permitiera conocer la relacion entre el médico y los demas cons-
tituyentes de su trabajo como una practica en formacién. El propio trabajo pasé a
ser observado a través del relato de su agente: como percibe y representa el ejercicio
cotidiano de saberes y acciones, situado en organizaciones institucionales determi-
nadas, con el fin de producir y distribuir servicios médicos a la sociedad brasilefa.

Esta aproximacion fue motivada por la coyuntura social y asistencial en la que
se penso la propuesta de estudio en la primera investigacion. Transcurria la década
de 1980 y el trabajo asalariado se imponia como forma de relacion laboral predomi-
nante. Se trataba, aparentemente, de un problema del mercado de trabajo: la pro-
gresiva superacion de la medicina liberal como forma de comercializacion de los
servicios, con una tendencia a la extincién de la modalidad de pequefio productor
aislado e independiente de consultorio particular. Sin embargo, algunos estudios
ya sugerian un analisis insuficiente del mercado de trabajo, pues la especializacion
parecia generar cierta tensiéon con otras esferas de la relacion del médico con su
trabajo. Con el surgimiento de organizaciones complejas del trabajo médico y de
un nuevo ramo profesional —los gerentes— se comienza a explicitar en términos
practicos, por ejemplo, una fuerte tensiéon cotidiana entre la gerencia y los médicos,
en términos de sus respectivas actuaciones institucionales: la gerencia, guardiana
de la racionalidad econé6micamente productiva en la organizacion de los servicios,
imponia politicas de trabajo casi siempre en conflicto con la racionalidad de la
practica médica; y los médicos, a su vez, se posicionaban como guardianes del ejer-
cicio auténomo de la profesion.

Por un lado, la especializaciéon agravaba el aislamiento técnico y productivo del
médico y, por otro, las formas institucionales a las que progresivamente se sumaban
los conducian a la formaciéon de asociaciones para un trabajo mas colectivo, con-
dicionando esa libertad individual, ese cierto aislamiento tipico de la modalidad
liberal. Eso reforzaba la idea de que, si la aproximacion a estas cuestiones se daba a
través del proceso de trabajo del médico, se podria entender como el propio médico
se situaba y se percibia como profesional. Del mismo modo, era posible entender
mejor las bases de la disconformidad de los médicos ante esos cambios historicos en
la profesion. Ademas, en el contexto de la salud colectiva en Brasil, era importante
comprender de qué modo tales referentes, que definen material y simboélicamente
las nociones de “buena practica” y el ideal de la profesion para los médicos, confor-
maban obstaculos objetivos e impasses subjetivos para el desarrollo del Sistema Unico
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de Salud, cuya base laboral de caracter cooperativo fue un fuerte principio estructu-
rador de la atencion integral.

A partir de analizar las repercusiones del desarrollo cientifico y tecnolégico en
la practica profesional y en la organizacion del trabajo, desde la construccion y
durante la superacién de una medicina liberal, y conociendo el modo en el que los
médicos “sobrevivieron” a la construccién de la medicina de las grandes empresas
publicas o privadas, fue posible producir nuevos alcances del concepto de auto-
nomia. Se constat6 que el médico, en el ejercicio de la propia autonomia técnica, al
interior de su acto de trabajo, construia una peculiar articulacién entre el conoci-
miento cientifico, los equipamientos y la experiencia clinica, en la que entrelazaba
la dimension ética a la técnica, generando una cierta moral de conducta como parte
de la propia técnica. Desde esa peculiaridad, la practica médica fue definida en
relacion con la medicina liberal, como una técnica moral-dependiente, que apuntaba
a la construccion de vinculos de confianza en el encuentro clinico, no por altruismo
o por “vocacion” de servir al otro, sino por razones de la técnica, de la organizacion
de la producciéon y del mercado de trabajo.

Al lidiar mas con el imaginario de la vocacion —en el que el valor de su trabajo
social residia en la libertad individual de la practica— que con las razones sociales
de la produccién de su trabajo, los médicos, al menos hasta los anos ochenta, per-
sistian en la tradiciéon de ejercer su profesion como un trabajo con cierto aisla-
miento en la produccién general de los servicios —el consultorio particular—, y
como una practica —la consulta médica— con cierta independencia técnica en la
produccion de los cuidados. Eso signific, como marca de la tradiciéon profesional,
la cultura de la prdctica de un hombre solo, es decir, del trabajo de cada uno, realizado
siempre en pequenas unidades individualizadas.

De este modo, tanto la cultura profesional construida y legitimada en la moder-
nizacion de la medicina que se configura en su proyecto de modelo liberal, como las
cuestiones derivadas del empresariamiento de la produccion, del trabajo asalariado
y de la creciente incorporacion de la especializacion y de sus equipamientos, condi-
cionaban las posibilidades cooperativas y de integracion laboral.

El estudio de la medicina tecnologica del periodo posterior a 1980 mostr6 que,
de hecho, la nueva organizacion social del trabajo médico lo torné mas asociativo y
dependiente de organizaciones administrativas mas complejas, con repercusiones
importantes en la esfera técnica. Por lo tanto, no sorprende que, en esa nueva
modalidad, la disconformidad de los médicos acerca de su trabajo se desvie hacia
la propia esfera técnica, y aunque tal disconformidad se manifieste aparentemente
como un cierto extranamiento hacia la organizacion de los servicios en moldes
empresariales y colectivizados, un analisis mas profundo revela que el “nuevo
paciente” y la “nueva disposicion de recursos tecnolégicos” frutos de la contempo-
ranea medicina tecnolégica y empresarial también incomodan.

En el segundo estudio se confirmé el pasaje a la condiciéon de trabajador asa-
lariado y la pérdida de la autonomia mercantil, la intensificacién de conflictos de
base institucional por el control de los pacientes y de las condiciones de trabajo, con
una mayor complejidad técnica, en funcién de la especializacién y de los recursos
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instrumentales de la intervencién. A partir de la década de 1980, estos cambios pro-
dujeron nuevos dilemas y desafios: el consultorio-empresa y su gerenciamiento, el
trabajo asociativo y la convivencia en colectivos de practicas relacionadas, ademas
de una nueva practica, que lidia con muchos excesos —de informacién, de cono-
cimientos especializados, de técnicas armadas, de nuevas especialidades profesio-
nales y de nuevos controles sobre la profesion— tanto de naturaleza gerencial, como
por una “excesiva” participacion de los pacientes. El conjunto implica un cambio
significativo en las relaciones interindividuales y del sentido de la interaccién para
sus participantes, que provoca la crisis de confianza como situaciéon emblematica de
la medicina tecnolégica, tal como lo fue la salarizacion y la crisis de la autonomia mer-
cantily organizacional para la medicina liberal.

Estos cambios provocan que sean otras las posiciones del médico, del paciente,
de otros profesionales, e incluso del saber, en términos relacionales, subjetivos e
intersubjetivos. De este modo, en la practica del médico se encuentra la dimensién
ética consubstancial a su técnica, mas relacionada a la tecnologia: una técnica-tec-
nologia dependiente. Curiosamente, al dejar de ser una técnica dependiente de la
persona del médico, la propia medicina también pasé a ser vista como tal. Los
médicos, de forma consciente o no, se sitian a si mismos tan diferenciados hoy de
la medicina: son pesimistas respecto del futuro profesional y, al mismo tiempo, son
optimistas en cuanto al éxito técnico y cientifico de la medicina (Machado, Pedrosa
y Carvalho, 1996). Al sugerir que la medicina va bien pero los médicos no tanto,
denotan una gran transformacion en sus identidades profesionales, pues repre-
sentan su ejercicio profesional con opiniones divergentes de aquellas con las que
se refieren a la medicina.

Como se produjo esa gran transformacion de la esfera técnica del trabajo de
los médicos, cuan afectada quedo la autonomia tan protegida por ellos como valor
o como necesidad técnica objetiva, y por qué se instala esa crisis de confianza tan
sorprendente para ellos, son las cuestiones contemporaneas de la profesion y las
bases actuales del extrafiamiento de los médicos con respecto a sus trabajos. Que se
hayan producido cambios con el desarrollo tecnolégico y también con el empre-
sariamiento del modo de producir los servicios de salud, no se traduce directa-
mente en disconformidad. Los médicos aceptan los nuevos contextos de trabajo,
que son aclamados de forma entusiasta cuando implican la posibilidad de practicas
ultraespecializadas y tratamientos ultramodernos. Ya no son tan aceptados cuando
significan restricciones de la autonomia, en especial, en la esfera técnica de los tra-
tamientos. Y por el modo por el cual expresan su desconcierto, dejan en claro que,
en sus representaciones sobre el saber, la practica, la técnica y la profesion médica,
no articulan todos esos cambios como un mismo proceso histérico, y tampoco
se involucran en esa historia. Es como si sus decisiones, en cuanto a sus procesos
de trabajo, no llevaran de forma articulada con la organizacioén productiva a los
proyectos tecnologicos y asistenciales en los que ahora estan insertos, tanto en lo
referente al tecnicismo ultraespecializado como a las restricciones de sus auto-
nomias como agentes de la practica. En definitiva, las transformaciones de las rela-
ciones entre los individuos presentes en esa practica y en el trabajo que se produce
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alli son, al mismo tiempo, transformaciones de las relaciones con el conocimiento
cientifico y con todo el arsenal tecnolégico material.

Trabajo y técnica en medicina

La profesion médica presenta ciertos contrastes interesantes. Por ejemplo, por un
lado, el alto prestigio social del que gozay, por otro, el progresivo control que ha sufrido.

En general, se ejerce un gran control sobre trabajos no calificados, que no son
valorados porque no exigen competencias o destrezas especiales. Sus caracteris-
ticas son las de ser manuales, rutinarios y mecanizados, y vedan a sus ejecutores el
dominio consciente sobre ellos. La tipica alienacion de los obreros en relacion con la
finalidad y el modo de produccién de su trabajo termina por aislar y hasta oponer al
trabajador y la tecnologia de trabajo, este saber sobre la intervencién manual. Cons-
tituyen una polarizacion respecto de los trabajos denominados “intelectuales”, en los
que la presencia de la dimensiéon manual de intervencién es minima.

Sin embargo, desde el Renacimiento, progresivamente, los trabajos manuales se
transformaron y se valorizaron socialmente como trabajos técnicos. Hay una dis-
tincién historica entre trabajo manual y técnica, en la que el primero prescindiria
de una calificacion operativa importante (Nogueira, 1967). Hoy, esa distincion es
menos clara, pues la tendencia a valorar la tecnologia incluye todo trabajo manual
con acciones que se subordinan a una tecnologia. No cabe aqui un analisis mas minu-
cioso, pero si mencionar el proceso que, en los siglos XV y XVI, comenzo a valo-
rizar el ambito practico de la vida, el abastecimiento de las necesidades materiales
del hombre, de lo empirico en la produccién del conocimiento, de la técnica como
relacion con el mundo natural y del trabajo manual, sobre todo el tecnolégico, en
la satisfaccion de las necesidades humanas. E1 mismo proceso instaur6 las ciencias
relativamente mas interesadas en las necesidades materiales de los hombres, con una
racionalidad instrumental y utilitaria, sentando las bases de un compromiso mayor
entre la ciencia y la tecnologia, a la que hoy se asiste (Habermas, 1987; Rossi, 1989;
Granger, 1994). En cambios recientes en el mundo del trabajo, esa presencia tecno-
logica altera las categorias del propio trabajador especializado, en nuevas estratifica-
ciones de valorizacion (Offe, 1989; Ianni, 1994; Bernardes, 1994). No obstante, gran
parte de esos trabajos, aunque estan mas valorizados, siguen alienando a sus agentes
de su finalidad social y del modo de su produccion.

La alienacioén laboral en el caso de los médicos, evidentemente, no es de igual
naturaleza: la acciéon es manual-dependiente, pero altamente tecnologica y, al mismo
tiempo, el dominio de la practica y del saber tecnolégico esta socialmente apropiado,
de modo exclusivo, por los propios médicos, como se analiza posteriormente con
la conformacion de la medicina liberal. Es sobre tales bases que la progresiva salari-
zacion no represento6 una reduccion del valor social del trabajo médico, aunque inter-
namente haya generado otras estratificaciones. Asi, el control de las condiciones de
trabajo no implica necesariamente que el conjunto de los médicos pierda su posicion
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de elite en el mundo del trabajo, pero el hecho de gozar de respeto, autoridad, estatus
social elevado y ventajas materiales y, al mismo tiempo, ser trabajadores directos de la
produccion de servicios de grandes empresas médicas, publicas y privadas, son situa-
ciones que han dado lugar a investigaciones y se han constituido en temas recurrentes
de los estudios sobre la profesion.

Mas interesante aun es el hecho historico de que, a diferencia de otros trabajos
técnicos y manuales, la configuracion moderna de la practica médica no tuvo como
resultado inmediato la sumisién a los controles de produccion. Al contrario, por largo
tiempo se expres6 como accion dotada de mucha libertad: libertad de proponery eje-
cutar la intervencion técnica, con su practica de base individual y dependiente de cada
médico como su agente; libertad de organizar la produccion de su acto de trabajo, la
consulta médica, con una prestaciéon de servicios basada en el consultorio particular
—pequena unidad de produccion aislada y privada—; y libertad de vender sus ser-
vicios, insertandose en el mercado sin intermediarios, como negociador directo de
precios y captador de clientes.

Estos aspectos, que caracterizaron al proyecto de la medicina liberal y al médico
como un agente auténomo, en muchos estudios acerca de la practica de los médicos
ciertamente desviaron la mirada de la categoria trabajo, referencia tedrica que, en la
Modernidad, analizaba las acciones productivas controladas por el capital. Conceptual-
mente, situaron esta practica, por ejemplo, como dependiente solo del conocimiento
y, por lo tanto, desvinculada de estructuras de base econémica, politica o social, o como
una acciéon que dependeria solo de los atributos personales de su agente, de su dispo-
sicién para servir y para brindar cuidados de modo altruista, por vocacion personal.

Rememorar ese tipo de abordajes de la practica médica que forman parte de la
vasta y heterogénea produccion del campo de la sociologia, apunta a plantear las
divergencias con relacion al presente estudio, cuyo cotejo con esa produccion revela
la diversidad de origenes y de trayectorias. Aqui, las problematicas del trabajo son el
punto de partida.

Autores como Atkinson (1995), MacDonald (1995), Turner (1995), Freidson (1994),
Carapinheiro (1993) y, en el caso brasileno, Machado (1996a) recuperan, de modo par-
ticular, el estado del arte de la produccién sociolégica. En una amplia revision de la
sociologia médica, Turner (1995) muestra sus diversas bifurcaciones, desde los estudios
mas clasicos, referidos al padecimiento, a la actual sociologia del cuerpo. Entre estos,
sefiala los que abordan especialmente la practica del médico y que conformaron el
subcampo de la sociologia de las profesiones. Muestra que la medicina es objeto de
estudio desde la década de 1930 y que, hasta los afios 1970, fue concebida como si
estuviese estructurada sobre las caracteristicas de sus profesionales. Ese enfoque se
desarroll6 sobre la base de la medicina como profesion y propicié que no fuera consi-
derada como un trabajo, sino como una “especial” disposicion personal de sus agentes
—los médicos— y como un dominio de conocimientos “especiales”. Como menciona
Freidson (1994), ese concepto de profesion es una nocion usada hace mucho tiempo,
cuyos criterios de formulacion no fueron trabajados con precision. El criterio mas
antiguo es considerar la calidad del saber que rige la accion que, al ser “especial” y no
un saber cualquiera accesible para cualquier individuo, definiria la acciéon como un
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hacer profesional. En esos casos, al ser reconocido como saber de dificil acceso y bas-
tante restringido, se lo conceptualiza sociolégicamente como “saber esotérico”.

Aunque estos conceptos sean un hecho en la profesion médica, aqui se intenta
mostrar que su espacio es importante, pero no absoluto o principal en la determi-
nacién de las caracteristicas del trabajo médico, el cual es bastante peculiar como
produccion social, pero no es independiente o no esta aislado de esta, tal como lo
consideran usualmente los propios profesionales, que buscan definir una esfera
técnica independiente. Al revés, aqui la aproximacion del trabajo médico lo inserta
en las configuraciones mas generales del mundo del trabajo.

En su investigacion sobre las relaciones sociales en los servicios hospitalarios,
Carapinheiro (1993) destaca los aportes de la sociologia en la conformacion de la orga-
nizacion institucional y la estructura de los cuidados como objeto de estudios sociales.
Evidencia el hecho, reconocido por los propios sociologos, de que recién en la década
de 1970 comienzan a realizarse estudios de naturaleza especificamente social, favo-
reciendo una visién mas critica. Los clasicos de Freidson (1970a, 1970b) marcan una
inflexion en esa produccion, al introducir una mirada mas estructural, en la que la
profesion es menos vista como una disposicion individual y mas como una organi-
zacion grupal, planteando cuestiones de poder y de asimetria en las relaciones, por la
tematizacion de la autoridad del médico.

Donnangelo (1975) adhiere a esa sociologia criticay su investigacion pionera marcé
definitivamente los campos de la salud colectiva y de la medicina preventiva, en Brasil
y en América Latina, dando origen a todo un conjunto de investigaciones sobre el
mercado de trabajo médico (Medici et al. 1991; Belmartino et al. 1988, 1991) y sobre la
propia practica médica y sus profesionales (Nogueira, 2007, 1984; Mendes-Gongalves,
1984; Cordeiro, 1984; Campos, 1988; Schraiber, 1998 y 2008; Ribeiro, 1995; Machado,
1996a; Pereira-Neto, 1997).

De algiin modo, a partir de ese abordaje, tanto la estructuracion de la produccion
y la distribucion de los servicios médicos como el trabajo del médico y su mercado de
trabajo pasan a integrar la mirada sobre la profesion. Hoy, ese enfoque parece bastante
obvio, pero represent6 un significativo desplazamiento en direccion al mundo del
trabajo que permitié6 comprender la medicina como constituyente de la produccion
social. Desde esta perspectiva, la medicina deja de ser vista como acciéon indepen-
diente de los contextos institucionales y de los intereses econémicos y politicos en la
organizacion social de la atencion médica.

El desplazamiento, a su vez, genera polémicas tanto en torno de la propia con-
cepcién de la profesion como de las problematicas atinentes al mundo del trabajo. Las
nuevas discusiones tratan, por ejemplo, del poder y de las tensiones entre los médicos
y la gerencia o entre los médicos y el Estado, o de la pérdida de ciertos aspectos de la
practica médica antes considerados basicos para su caracterizaciéon como profesion,
al punto de que algunos estudios hablan de desprofesionalizaciéon de la medicina o
proletarizacion de los propios médicos!.

'En la produccion brasilefia, Machado (1996a) adopta la tesis de la desprofesionalizacion para tratar
pérdidas de autonomia y mayor control social de los médicos, en la segunda mitad del siglo XX.
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Esas diversas lineas de pensamiento estan presentes en el escenario de la pro-
duccion sociolégica. MacDonald (1995) presenta una sistematizacion detallada y
cuidadosa que resalta la incorporacion del concepto de proyecto profesional sobre la
base de Sartre, de autores como Larson (1977), y de su propia producciéon, que se
aproxima al referencial trabajado aqui. Estos autores analizan la practica y consi-
deran que la accion en el trabajo es una categoria mas apropiada que las estructuras
de produccion.

En este texto, la accién estudiada se sitda en el ambito de la consulta, y es alli
donde se centra Atkinson (1995) para examinar la construccién sociolégica acerca
de la medicina, ya como sociologia médica. Al evaluar los innumerables estudios de
esa sociologia que destaca la consulta del conjunto de la produccién, el autor critica
la exploracion de ese microcosmos casi siempre como una unidad encerrada en si
misma. Menciona la inmensa cantidad de estudios que reducen la consulta al enfren-
tamiento entre dos culturas o al ejercicio del poder desigual entre médico y paciente
y propone un abordaje etnografico, concibiéndolo como experiencia productora
de relatos y discursos médicos conectados a la produccion del conocimiento y a las
cuestiones mas generales del trabajo en medicina, aproximandose igualmente de los
abordajes trabajados aqui.

Asi, incluso sin compartir el recorrido epistemolégico y teérico que, en general,
realiza la sociologia de las profesiones o la sociologia médica, estas disciplinas son
importantes interlocutores para la linea de reflexion que se desarrolla a continuacion,
al abordar el encuentro clinico como expresiéon de la inserciéon de la practica del
médico en el mundo del trabajo.

De la accion: la complejidad del ejercicio de la
medicina

Se parte del estudio del proceso de trabajo en medicina tal como lo formulé origi-
nalmente Mendes-Gongalves (1984, 1994). Las categorias centrales para abordar el
ejercicio de la medicina fueron las de historicidad, socialidad, estructura y totalidad.

La historicidad diverge de la tradicion que concibe ese ejercicio de la medicina
como una practica ahistorica. Tan antigua como la propia humanidad, la practica de
cuidar y asistir ha sido concebida como tunica desde tiempos inmemoriales. Conti
(1972) muestra que esa concepcion solo ve en la medicina —por la evolucion de los
conocimientos y de las técnicas— una historicidad de los medios, pero no de los
fines, dado que sus practicantes tendrian una natural vocacion altruista, un don para
cuidar siempre de las personas. Sin embargo, la propia autora, asi como los aportes
de Foucault (1977, 1984), Rosen (1988), Sigerist (1974), Starr (1982) y Entralgo (1978),
muestran rupturas en la aparente linealidad historica.

De esas rupturas se toman aqui las que caracterizan nuevos saberes y actos
propios de la Modernidad, y que se refieren a cuidar y asistir tanto desde el punto
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de vista material de los conocimientos y técnicas, como desde el punto de vista sim-
bélico con los nuevos significados de intervenir y conocer. Cuidar o proveer asis-
tencia son términos con nuevos sentidos a partir del siglo XVIII.

Una vez mas, Foucault (1977, 1984) y, en especial, Canguilhem (1971), y también
Boltanski (1979), seguido de Polack (1971), Clavreul (1983) e Illich (1975) —estos dos
altimos adoptados aqui mas parcialmente— conforman las bases para la formu-
lacién del caracter social de la practica médica, y rompen con la visiéon de que el
modo de operar la practica y las relaciones entre los individuos involucrados no
dependeria de la vida social. Segin esta vision de la independencia, los conflictos
de la practica médica serian desajustes ocasionados por factores socioecon6émicos
externos, lo que conduce a la comprension de que las conexiones entre la medicina
y la sociedad se reducen a la introduccién ocasional de problemas sociales en su
interior, cuyo caracter social seria, por lo tanto, apenas circunstancial.

Aqui, por el contrario, se adopta una articulacion organica entre la técnica y lo
social, de modo que las practicas son estructuras organizadas, y cada practica espe-
cifica es parte de un todo mayor, que es lo social: el modo de vida en sociedad cir-
cunscribe la practica médica; hay una estructuracion de esa practica dependiente de
la estructura social.

Ese abordaje se fundamenta en la teoria del trabajo y en la filosofia de Marx.
Segun su dialéctica, la presencia de lo social en las practicas no es una determinacién
mecanica, o sea, no basta con conocer las cuestiones sociales para reconocer también
las de la medicina. Se parte de que lo social en la medicina esta en las peculiaridades
de la propia medicina, y no en su repeticion directa, lo que permite ver, dentro de la
medicina, un modo particular de vivir la vida social. Si no fuese asi, el resultado seria
un desvio para conocer el lado técnico de la practica de la medicina, dado que ese
lado “interno” se transformaria en un mero reflejo de su exterior. El uso mecanico
de los determinantes sociales descalifica el conocimiento de las peculiaridades de las
situaciones particulares que pertenecen a lo social, e impide, por ejemplo, conocer
la realidad técnica y tecnolégica del trabajo médico como practica social. Ese uso
mecanico también impide que se conozcan procesos de subjetivacion, es decir, se
considera a los profesionales, por ejemplo, como mero producto de las condiciones
de trabajo o recursos-objetos de la propia técnica, tornando al médico como un
agente no actuante y totalmente determinado por la organizacion de su trabajo.

Sin embargo, respecto al propio objeto de estudio —el médico en relacién con su
trabajo—, lo que se hizo, en términos analiticos, fue un desvio en el sentido opuesto,
valorizando el analisis de la esfera técnica de las practicas en salud y la significativa
presencia de sus agentes como formuladores de la ciencia y de la propia practica.
Aqui, los médicos son tomados como participantes de la creacion de la experiencia
clinica que rige la accién concreta.

La teoria del trabajo es la base para el entendimiento de las multiples articula-
ciones de la técnica en la organizacion de la produccion, y de la distribucion de los
servicios en funciéon de como se configura esa organizacion, la cual pertenece a un
modo social de produccion de servicios (y bienes) en general. Desde esta teoria se
concibe la aproximacion a la técnica como acciéon con finalidad social, como trabajo
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humano —que no es cualquier accion, sino que esta delimitada por lo social, a través
de los objetivos que debe alcanzar—, porque de esa accion se espera un determinado
producto, para satisfacer necesidades sociales que requieren de su intervencion.

En otros términos, si cabe a la medicina tratar y cuidar de las personas —y esa ha
sido la expectativa historica de su accion—, la forma, la intensidad y el ritmo en que
lo haga ya es una delimitacion del modo en el que en cada época se espera que dé
cuenta de los enfermos y ofrezca servicios médicos para el conjunto de la sociedad.
Los objetivos a alcanzar (la finalidad social del trabajo), reconocidos por el resultado
efectivamente producido (la necesidad social satisfecha), no son siempre los mismos
en la historia de la medicina, de igual modo que los recursos técnicos y todos los
equipamientos se ajustan a las exigencias de cada época. En ese sentido, es posible
reconocer la adopcion explicita de la perspectiva propuesta por Conti (1972): la his-
toricidad de los fines, que permite comprender la propia historicidad de los medios,
con relacion a la practica médica.

De este modo, los recursos técnicos —incluyendo el arsenal tecnolégico mas con-
temporaneo— son, desde el punto de vista de los cambios historicos, activamente
buscados por los médicos. Por lo tanto, cumplir las finalidades sociales de su trabajo,
y responder a las necesidades que le son impuestas (necesidades de salud, como se las
ve hoy), terminan siendo su propia necesidad: exigencias instaladas en la practica de
los médicos y percibidas como necesidades médicas, es decir, de los propios médicos.

Asi, se puede aprehender con mayor profundidad toda la cuestion de los obje-
tivos del trabajo relacionados con las necesidades sociales —de los que demandan
la practica de los médicos y de los médicos— para responder a las demandas. Eso
significa aprehender el sufrimiento de los individuos y concebir una explicacién que
dé lugar a una respuesta adecuada, bajo una intervenciéon adecuada. En la medicina
moderna, significa captar el sufrimiento como enfermedad, localizar la enfermedad
en el cuerpo, actuar sobre las alteraciones patolégicas y, adicionalmente, restituir el
enfermo a la vida social cotidiana, produciendo tratamientos bajo ritmos y formas
compatibles con la imagen y el significado moderno del cuerpo, sea cual fuere, por
ejemplo, el de un cuerpo trabajador?.

Ademas, todo eso significa también producir cuidados bajo ritmos y formas que
se puedan reproducir a gran escala, ofreciendo servicios a toda la sociedad, con la
universalizacion de la atencion, como forma moderna de concebir el colectivo, es
decir, como sociedad de iguales.

Ahora bien, el modo de producir los cuidados se materializa en acciones téc-
nicas que hacen intervenciones en el enfermo, y esta condensado en el saber que
orienta esas acciones. Ese saber esta constituido no solo por el conocimiento cien-
tifico, sino también por el conocimiento prdctico, es decir, por el procedimiento viable
en determinados contextos de produccion, que se consolida en el cimulo de las
experiencias de trabajo y se denomina saber operante o saber tecnologicamente operado,

2Un cuerpo instrumental, a semejanza de la maquina y dedicado al trabajo, se concibié en la Moderni-
dad. Esta claro que, hoy, ese significado ya esta matizado por otras imagenes —como el cuerpo-bello o
el cuerpo-salud, ademas de la nueva relacién cuerpo-mente, entre otras—, aunque su funcionamiento
siga siendo comprendido como “mecanismos”.

12 w Elmédicoy la medicina



el cual tiene amplia tradicién de transmisioén oral en la cultura médica. En otros
términos, el conocimiento de la experiencia no siempre estuvo registrado en libros,
textos o manuales de procedimientos. Se nutre de una combinacion entre el saber
cientifico, la traduccion de este en féormulas operativas mas generales y estandari-
zadas, y el conocimiento de la practica, un saber que surge del ejercicio cotidiano de
la profesion o de la experiencia clinica, como ya fue dicho.

Con la calidad de un saber de oficio y aprendido en formas practicas de acultu-
racion, el saber tecnolégicamente operado se transmitié a lo largo de la historia a
través de esa mezcla entre arte de oficio y conocimiento cientifico mas abstracto. Sin
embargo, progresivamente se fue registrando también en forma de libros de texto
como los tratados clinicos que, sobre todo hasta los afios 1950, expresaban mas los
testimonios de los médicos sobre sus experiencias clinicas y los éxitos o fracasos
de los tratamientos, que un saber teodrico y cientifico. Sin embargo, a medida que
la propia tecnologia se convirtié en objeto de investigacion cientifica y elaboraciéon
teodrica, el saber de su uso se fue transformando en conocimiento mas abstracto, un
saber (una tecnologia inmaterial) que se constituyo, también en forma gradual, en el
contenido de los textos clinicos a partir de los aflos 1970°.

No obstante, dado que la dimension practica es lo que aqui se quiere considerar, se
debe resaltar el saber en acto, el saber operante del trabajo en su cotidiano, pues es alli
que el médico combina conocimientos cientificos y tecnologias, ademas de la expe-
riencia clinica transmitida o vivida personalmente, en el ejercicio de su profesion,
para alcanzar los objetivos de su accion y cumplir la finalidad social de su trabajo.

He ahi la fuerte presencia del agente en su técnica (Bourdieu, 1996; 1974): su
capital intelectual. En su modus operandi, realiza la innovacion inherente a todo acto
practicoy, al mismo tiempo, replica la técnica en aquello que esta establecido. O sea,
una interaccion entre el orden estructural y la coyuntura que encuentra su instru-
mento en la figura del agente*.

Con base en Sartre (1987), a la nocion de agente actuante se suma aqui la de sujeto:
un agente emprendedor, que crea y abre perspectivas futuras y nuevos posibles, que
interioriza las exigencias del mundo exterior —la objetividad social— e imprime

3Ese saber también corresponde a lo que simplemente se denominé técnica: un modo de hacer. Ese es
el significado mas abstracto del término “técnica”. Pero ante acciones mas complejas, desde el punto de
vista de la tecnologia material y del conocimiento operativo que exige, surgen otras denominaciones.
Gama (1986), por ejemplo, designa “saber tecnologico” a un saber operativo de caracter mas tedrico,
como si fuese una “ciencia de la técnica”, y Lenk (1990) habla de “ciencias técnicas”, para referirse al
gran desarrollo de ese saber por la complejidad tecnolégica contemporanea. Lo principal aqui es
destacar el hecho de que la “técnica” no significa solo un hacer, sino el saber-hacer (Novaes, 1996), una
“ingeniosidad” que ha sido objeto de teorizaciones y que cada vez mas es tratada como ciencia.

*No siempre bien comprendido, Bourdieu (1996) refuta ciertas lecturas criticas de sus obras que enten-
dieron al agente como reflejo de las estructuras y poco actuante. Sin embargo, Lefebvre (1978), toma

la obra La Reproduction: Eléments pour une théorie du systéme d enseignement, publicada en Francia en 1970
(en la edicion brasilefia, Bourdieu, Passeron, 1975), y sefala la ausencia de un analisis del saber como
problematica central para comprender la dinamica de los agentes, que producen movimientos de
replicacion y, simultaneamente, de cambios en las practicas sociales. El propio Lefebvre (1973) adopta
un punto de vista mas dinamico de las determinaciones estructurales a partir de su concepto de (7e)
produccion, aqui usado para conceptuar las estructuras como cristalizaciones de lugares y relaciones
siempre bajo tension transformadora. Se adapté este concepto, denominandolo “cristalizaciones en
tension”, como se abordara mas adelante.
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cambios y marcas en ese mundo, desde su propio lugar. Son marcas que traducen
la intencionalidad de su acciéon derivada tanto de las representaciones forjadas en
experiencias previas —sentidos y significados que ya poseen sobre la realidad y que se
actualizan a partir de su interaccién con ella— como de la perspectiva implicita en esos
significados, sobre el futuro, el ideal perseguido, o el deber-ser esperado (Chaui, 1982).

Sartre (1987) habla de movimientos conjuntos de “interiorizacion de lo exterior”
y de “exteriorizacion de lo interior”. Esa exteriorizacion se da sobre la base de la
interiorizacion previa de la realidad objetiva, que es procesada (negada y superada)
y reobjetivada bajo la forma de proyecto, nociéon tomada como mediacién entre dos
momentos de objetividad, con los que Sartre define la practica como un pasaje de la
objetividad primaria a la nueva objetividad, a través de la interiorizacion.

El postulado de los movimientos reciprocos entre lo exterior y lo interior al
sujeto sirve para reflexionar sobre las interacciones sujeto-realidad material e indi-
viduo-norma (colectivo social). Se trata de la dialéctica que articula el sujeto a las
estructuras, o como afirma Ayres (1995), el proyecto es la expresion de una voluntad,
al mismo tiempo, social e individual.

Aquli, estos y otros autores de diversas corrientes que discuten la relacion entre
el pensamiento y la accién —sea desde el plano de la razén y la construccion de los
saberes, como Goldmann (1984) y Foucault (1977; 1984), sea desde la cultura y de las
practicas sociales, como Chaui (1981; 1982), sea especificamente desde la cuestion del
trabajo, como Giannoti (1983)— son referencias para analizar, por un lado, la relacién
interactiva entre el pensamiento y las representaciones de los médicos sobre su trabajo
y, por otro, la practica’.

Especificamente para el caso de la medicina, la aproximaciéon mas fecunda a la
realidad del trabajo fue la formulada por Mendes-Gongalves (1994), a través del saber
operante, portador de las intencionalidades técnica y social, como proyecto de accion
para la practica médica. Asi, se busca mostrar la contribucion creativa de la medicina
al todo social: cuando las exigencias de orden estructural de la practica médica se
articulan con una actualizaciéon determinada de exigencias vinculadas a la situacion
coyuntural de la intervencion, sus agentes, los médicos, producen la transformacién
de la propia practica, sintesis que se expresa en su proyecto tecno-social, que contiene
ideales de practica y de sociedad.

Ese proyecto puede ser estudiado a través de lo que se manifiesta y se materializa en
“obras” —la ciencia, la tecnologia, el saber, la practica, los tratamientos—, pero también
aprehendiendo directamente como los profesionales piensan la ciencia y el trabajo
y se autorepresentan en ellos o, dicho de otro modo, cémo perciben y explicitan su
realidad de conocimientos y de trabajo profesional en nociones conformadoras de su
entendimiento y de su accion, lo que resulta en practicas y desempenos especificos.

*Cabe mencionar la reciente discusion sobre el concepto de representacion, en cuanto al proceso de
significacion de la realidad y de constitucion del sujeto (subjetivacion). Véase Pearce (1996), que pasa
del concepto de representacion al de reflexividad. Vale recordar también que la nocién sartriana de pro-
yecto fue criticada por una cierta exageracion racionalista, en la que la creatividad se centra mas en el
propio sujeto que como producto de interaccion exterior-interior. Esa critica parte de dos autores que
también se utilizan aqui como referencias: Goldmann (1984) y Foucault (1995).
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En este sentido, se puede afirmar que la propia construccion de la medicina
liberal, desde su inicio, estuvo condicionada por el movimiento de especializaciony
desarrollo de tecnologias materiales. En otros términos, estuvo condicionada por su
propia superacion, por parte de la medicina tecnolégica, como muestran las narra-
ciones de los médicos de la medicina liberal entrevistados en San Pablo. Sus relatos
revelaron que, en la redefinicion de la autonomia profesional liberal y con la cons-
truccion de la medicina tecnologica, se genera un proyecto médico de naturaleza
tecnosocial. Tal redefiniciéon corresponde a un devenir tecnolégico del trabajo, en
el que fue posible mantener cierta autonomia —como proyecto para conservar la
libertad en el trabajo—, por medio de la redistribucion de esa libertad al interior de
la practica médica. En una estrategia de “conservar lo esencial” que convirti6 la auto-
nomia profesional mas abarcativa en autonomia solo técnica, al interior de la téc-
nica-tecnologica, ese proyecto es como una “transformaciéon para la preservacion”
del ejercicio auténomo, al mismo tiempo que construye otra manera de practicar la
medicina: la intervencion especializada y equipada de la actualidad.

En consonancia con todas estas consideraciones, el modo de abordar la estruc-
turacion de la practica médica y su determinacion social se sustenta en la nocién de
re-produccion, acunada por Lefebvre (1973) y que toma lo social mas por la dinamica de
las relaciones que por la coherencia de su estructuracion. En tanto nocién procesual,
re-produccion significa que “lo repetitivo genera diferencias” y converge, por lo tanto,
con la perspectiva aqui adoptada con relacion a la nocién de “proyecto” como la natu-
raleza creadora de la practica humana en sociedad lo que, a su vez, se vincula con la
nocion de “agente de practicas” acunada por Bourdieu, como fue mencionado.

Por medio de la nociéon de re-produccion se aborda el trabajo médico como re-pro-
ductor, en el plano de su proceso interno, de la organizacién general de la estructura
de produccion y distribucion de servicios, lo que implica determinadas relaciones
con el complejo médico-industrial, con el Estado y con las empresas médicas. Esa
“interiorizacion” en la medicina de cuestiones econémico-sociales permitié recons-
truir las relaciones entre el saber en medicina y su intervencion, y las estructuras de
cuidados y las condiciones materiales en las que se realiza la técnica, o sea, se estudiod
como la practica médica fue una parte creativamente participante de la organizacion
social de los servicios.

Asi, ese modo de formular las categorias totalidad y estructura permite relati-
vizar, sin anular, las cuestiones sociales, usualmente referidas como determinantes
sociales de la medicina. Esa construccion valorala investigacion del lado interno de la
medicina —su aspecto técnico— y da a conocer la contribucién de la practica médica
al modo de vida vigente. Por otro lado, se puede relativizar también la dimensién de
los sujetos, confiriéndoles una base material y objetiva de constituciéon, de manera
de que ni el conocimiento cientifico, ni la experiencia clinica sean formulaciones
o creaciones de libertad absoluta de los individuos. Al no ser solo producto de una
razo6n auténoma o de la voluntad e imaginacién inmanentes de los sujetos, conocer
sus proyectos revela, en los médicos, la condicion de sujetos historicos.

Aplicado al estudio de la practica médica, ese conjunto de formulaciones llevo a
la constatacién de que toda situacion, como parte de una situacion mas general, se

Los médicos y la medicina m 15



realiza bajo la forma de una cristalizacion en tension: se estructura, pero en una vida
transitoria; se polariza con esa totalidad, pero siempre de forma inestable, por sus
propias peculiaridades. Eso permiti6 trabajar la articulaciéon entre la medicina y la
sociedad como relaciones bidireccionales. Esa duplicidad es el centro de tensiones,
configurando situaciones de conflicto.

Se puede ilustrar con casos en los que los médicos se enfrentan con oposiciones
entre las concepciones idealizadas de la practica y de como producir servicios, que
van en una direccién mientras que, la situaciéon profesional concreta y las posibili-
dades que se presentan alli, van en otra; o entre la realidad material y objetiva de los
trabajos de cada uno, que diferencia a los médicos entre si, y la identidad profesional
comun buscada como categoria: la corporacion médica.

Alo largo del estudio fueron quedando en claro dos macroconjuntos de tensiones,
producto de la relacion medicina-sociedad: uno, relativo a la extensioén de cobertura
de los servicios asistenciales y, otro, al modo técnico de producir servicios asistenciales.

El primero de ellos se refiere a la estructuracion del trabajo médico como pro-
duccién social —produccién y distribucién de servicios en la sociedad— y la pro-
duccion general de bienes y otros servicios. Se trata de la contradiccion entre el trabajo
médico producido paradigmaticamente como consulta individual y su expansion
como mercancia a ser consumida a gran escala. Asi, la extension de la cobertura asis-
tencial para poblaciones —conquista moderna de los derechos sociales y proyectada
para la produccion social en general— no deja de masificar esa produccion particular
que son los cuidados médicos. Pero la forma masificada de consumo crea tensiones de
procedimiento técnico y de valor, pues descalifica el cuidado y la atencién, y rutiniza
la aprehension de los casos. Por lo tanto, la produccion de servicios a gran escala y el
trabajo eficaz y de calidad crean relaciones tensas. Al ser esta una tension estructural, en
el sentido de cristalizaciones en tension por oposiciones o contradicciones en los propios
términos de la estructuracion, en la clasica dialéctica de situaciones polares relacio-
nadas, obviamente que esa tensién no puede ser superada o trabajada solo por una de
las polaridades, tal como cuando se pretenden resolver problemas de la extension de
la cobertura asistencial solo con una mayor calidad técnica de la practica y su eficacia.

Y lo mismo se dira de las situaciones en las que las especificidades de la division
del trabajo en servicios parciales (especializacién) entran en choque con formas
empresariales e institucionales de producir esos servicios, que repercuten en el
médico y en el paciente. Se trata de la producciéon segmentada de actos médicos y la
necesaria recomposicion de un todo asistencial, no siempre garantizado en la forma
de produccién empresarial y de escala.

Es facil percibir esas situaciones también en la esfera de los obstaculos al consumo
individual de servicios, y no solo como produccion de escala. A veces, el freno al
consumo no se refiere a la gama de servicios especializados, sino a los servicios
médicos basicos. Al confrontar la ampliacion esperada del consumo con las pecu-
liaridades tecnologicas de la intervencién médica y sus costos elevados —que pro-
mueven de hecho una elitizacién del consumo—, se encuentran problemas no solo
de expansion de la cobertura poblacional, sino del consumo de cada uno frente a los
diversos servicios médicos posibles o necesarios.
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Por todo eso, en la medicina, la produccion de servicios estrictamente de y para
el mercado es una cuestion mucho mas complicada que la producciéon y el consumo
de otras mercancias en la sociedad. Y, en cuanto a las relaciones consubstanciales con
la sociedad, su contribucion especifica puede verse, por ejemplo, desde el punto de
vista historico, al valorar como buena practica o buena calidad de servicio la pequefia
producciéon consolidada en la consulta médica, frente a la produccion de escala, lo
que transformo a esta Gltima en un gran problema. Problema, sin embargo, ya no
solo de la medicina sino que se conformo en una cuestién social significativa. Desde
este punto de vista, lo que es también un problema médico, pasa a ser considerado
por los médicos como un problema externo a sus practicas, un problema que no
seria de la profesion médica.

El otro conjunto de tensiones esta al interior de la practica técnica. Puede ser
visto como la traduccién tecnolégica —y por eso situado en el ambito mas técnico
de la accion— de las cuestiones anteriormente abordadas. Se trata del hecho de que
el modo en que se construy6 histéricamente la intervencion clinica —de cualquier
rama de la medicina— propone una combinacién tal entre los elementos del proceso
de trabajo —el médico (el agente), el saber, los instrumentos materiales y el enfermo
(el objeto)—, que logra el éxito a través de la relacion interindividual, como de hecho
ocurre y esta tan bien representada por la consulta clinica. La privacidad y la indi-
vidualidad de ese momento de produccion entran en conflicto con los modos mas
colectivos y empresariales de organizar la produccién como los seguros de salud o
los planes colectivos de atencion médica.

La cuestion aqui no se centra tanto en identificar esa tension desde el punto de
vista de la organizacién de la produccion de servicios y su distribucion en la sociedad
sino desde la perspectiva de la produccion del trabajo. Se trata, en verdad, de las
razones que generan la parte mas visible del conflicto: por qué y como persiste la
consulta clinica como forma de produccion —hasta hoy adecuaday relevante— en la
prestacion de servicios médicos. Y esa forma de medicina, mas cercana a lo artesanal,
se produce incluso en los servicios altamente especializados, lo que difiere mucho de
la modalidad mas general de produccién de bienes, en la que la pequena produccién
individual directa al mercado casi no ocurre. {O sera que, ante la tension generada
por ciertas rutinas y mecanicas introducidas por la propia tecnologia clinica mas
actual, la consulta clinica tendera a desaparecer?

Como ya fue mencionado, las raices de esa configuracion individualizada de
producir cuidados y de ofrecer servicios a la sociedad son historicas. Pero, al mismo
tiempo, se corresponden con la polarizaciéon general de la medicina a partir de la
reconstruccion del mundo del trabajo, que culminé con la sociedad del trabajo del
siglo XIX. La especializacion a la que se asiste en el siglo XX —en todos los trabajos—
es la division de trabajo posterior y que se vincula a una previa estandarizacion de
procedimientos manuales y técnicos y la unificacion de trabajos similares; proceso
que, a lo largo de los siglos XVIII y XIX, transforma la produccion artesanal en la gran
industria (revolucion industrial) y esta, en produccion a gran escala (Braverman, 1981).

En la medicina, los elementos ilustrativos de todos estos aspectos, entre tantos
otros, son: el cuerpo, que pasa a ser el objeto universal de la intervencion médica; la
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rapida reparaciéon del cuerpo enfermo (damnificado), en respuesta al nuevo signi-
ficado instrumental de ese cuerpo econémico o cuerpo-fuerza de trabajo; la estan-
darizacion de la clinica, de sus pasos metédicos para el diagnoéstico y el tratamiento,
tanto en la clinica médica como quirurgica; las ciencias biomédicas, ciencias de las
enfermedades, como Unico conocimiento que debe presidir la practica; la valori-
zacion de los procedimientos manuales y quirurgicos, en la esfera diagnostica y
tratamiento para todas las actuaciones médicas; la estandarizacion y la industria-
lizacién de los remedios, transformandolos en medicamentos; el aprendizaje de la
practica a través de la escolarizacion universal y obligatoria de los practicantes; la
unificacion de las practicas curadoras y la posterior division del trabajo como inhe-
rente al trabajo del médico y siempre bajo su tutela mayor, al punto de que Freidson
(1970a) denomine genéricamente a todos los que participan del trabajo del médico
como profesionales “paramédicos”.

En otros términos, como medicina moderna, la practica tiende a organizarse
progresivamente como trabajo especializado, estructurado en moldes empresa-
riales, y hasta cierto punto mecanizado y rutinizado por la propia fundamentacién
cientifico-tecnologica, caracteristicas estructurales de los diversos trabajos técnicos
de la modernidad. No obstante, la peculiaridad de la medicina puede ser vista en la
modalidad del productor aislado e independiente, del consultorio particular, que
le permite mantener, también desde el punto de vista de la estructuracion de su
técnica —no solo mercantil o institucional— el control sobre todos los aspectos de
su produccion individualizada, en analogia con la produccién artesanal, es decir, el
dominio sobre la ejecucion (arte del oficio) y sobre el proyecto de su accion (organi-
zacion y gerencia del acto productivo).

En ese proceso mas general de los trabajos en sociedad, la particularidad de la
medicina fue que se constituyé como trabajo reflexivo (Ribeiro, Schraiber, 1994;
Ribeiro, 1995; Correia, 2012), o practica técnica que se revistio de trabajo intelectual,
por lo que no solo no se expropia al médico de su ciencia ni de su arte-técnica sino
que, por el contrario, de forma monopolizada y autorregulada (Freidson, 1970a,
1970Db), este aboga para si esa apropiacién, incluso siendo productor técnico directo
del trabajo. Y si no cabe duda en cuanto a la polaridad del trabajo representado por
la medicina frente a los demas trabajos técnicos, es debido a que contribuye con el
desarrollo contemporaneo del trabajo ultratecnologico, mas que el propio trabajo
cientifico, por su caracteristica de intervencion productiva en la sociedad a partir de
tecnologias complejas.

En esa particularizaciéon de la medicina es bastante visible la fuerte presencia
del saber y de su condicién de ser complejo. Complejidad que se construye por las
exigencias sociohistoricas de una técnica cada vez mas potente y eficaz en su transfor-
macién de la naturaleza. Esas son las exigencias impuestas al trabajo médico, al parti-
cipar de la sociedad moderna que, como un todo, conforma ciertas pautas de necesi-
dades sociales. Interiorizadas como objetivos que ese trabajo debe alcanzar, pasan a ser
también las contribuciones de ese trabajo a la continua reproduccion de la sociedad.

Al reafirmar ese papel destacado del saber —que aqui sera considerado bajo
la forma de tecnologia (tecnologia inmaterial)— y analizar empiricamente las
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caracteristicas del proceso de trabajo, se produce un cierto desvio de un referencial
puramente estructural en la conexiéon entre el médico y su trabajo, inherente a la
adopcion de ese saber. En esa aproximacion se pueden observar las dos califica-
ciones cuya simultaneidad caracterizan el trabajo del médico: el ejercicio material
de un acto técnico dificil y el ejercicio reflexivo de un juicio complejo. Tales califica-
ciones seran las que sustentaran la siempre arriesgada decision médica, en virtud de
su inherente incertidumbre.

Para evidenciar y especificar esas calificaciones, se parte del analisis de los con-
flictos y de las tensiones de la practica médica contemporanea y, en la medida en
que se los analice por su significado y por el modo en que son vistos por los propios
médicos, se trabaja, hasta cierto punto, la cultura profesional. Aqui se muestran y
estudian estos conflictos y esas tensiones, contribuyendo a que sean reconocidos
como tales y calificados como sustratos de la dificultad y de la complejidad de la
accion médica. Como se vera en el analisis de los datos empiricos, también los
médicos los reconocen como sus desafios y dilemas.
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Capitulo 2

La profesion médica: ayer y hoy

A partir de una breve recuperacion histérica del panorama general de la profesion y
de la practica de los médicos en Brasil, se senialan aqui las condiciones del ejercicio
profesional en San Pablo. Se caracterizan los principales puntos de inflexion en las
transformaciones de la organizacion social de la produccién asistencial, del mercado
y de la practica profesional con el objetivo de mostrar las repercusiones, en el campo
médico, del desplazamiento de la base econémica del pais a San Pablo, a partir de
1920. El analisis del mercado de trabajo explicita los diversos contextos de la practica
profesional del médico, cuyo perfil general se presenta tanto para San Pablo como
para el pais. De este modo, se buscé situar a todos los médicos que se entrevistaron,
para permitir una comprension historica de sus trayectorias individuales en la vida
profesional. En los capitulos siguientes, el analisis de los contrastes entre esas tra-
yectorias individuales a partir de sus relatos y testimonios personales, completa la
historia de la profesion: la medicina de ayer y de hoy.

La profesion médica y los servicios de salud en Brasil

Las transformaciones de la organizacion del trabajo médico, que ocurren al interior
de una sociedad concreta, adquieren connotaciones particulares, pero los procesos
por los cuales se afirman son, como caracteristica general, procesos de diferen-
ciacion y expansion de los servicios.

De un modo resumido, desde el punto de vista de la organizacion de los ser-
vicios, se puede considerar que, por un lado, el contenido técnico del trabajo indi-
vidual se diferencia y se multiplica en las especialidades médicas y, por otro lado,
se transforma la base del trabajo: de principio estructurador que se sustenta en
el ejercicio aislado de consultorio, a unidades de servicio fundadas en el trabajo
hospitalario o en clinicas ambulatorias, cuya conformacion tipica es el trabajo
colectivo que, al depender de la organizaciéon empresarial de las instituciones, la
composicion cualitativa y cuantitativa de este trabajo, se diferenciay tiene diversos
patrones.

Esa progresiva transformacion de los servicios introduce problemas referentes
a los costos de la produccion de la atencion médica, a los que se podrian agregar:
cuestiones relativas al grado de especializacion de la atencion prestada; a la efi-
cacia de cada acto médico individualizado; a la capacidad de todo el sistema de
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responder de forma similar a la demanda de consumo; y también a las formas y a
la velocidad de las transformaciones al interior de esa nueva estructuracion.

En la articulacion de la produccion de servicios médicos con los demas sectores
productivos de la sociedad, ese proceso representa una significativa alteracion de la
libertad de los médicos para establecer sus propios patrones de trabajo: se verifica una
inmediata vinculacién del modelo organizativo a las politicas publicas y, al mismo
tiempo, se estrechan las articulaciones de la produccion de los servicios médicos con
los ramos industriales productores de tecnologia material —la industria de equipa-
mientos e instrumentos y la industria de medicamentos son ejemplos clasicos—, y las
politicas industriales de obsolescencia programada de los productos pasan también a
interferir en el proceso. Todo esto sin hablar de la presencia ya mas especifica de los
bancos y otras instituciones financieras, como intermediarios de los seguros de salud
(Donnangelo, 1975; Possas, 1981; Cordeiro, 1984; Oliveira & Teixeira, 1986).

Para la poblacion, a su vez, todo el proceso se traduce en una tendencia a la uni-
versalizacion de la cobertura para el consumo de servicios, que responde al derecho
ala salud y, al mismo tiempo, a las necesidades econémicas de mantenimiento/recu-
peracion de la fuerza de trabajo. A medida que se extienden los servicios, los diversos
tipos de instituciones apuntan a distintos segmentos sociales de la poblacién, no solo
en funcién de la distribucion desigual de los ingresos, sino también como producto
de la conformaciéon de un intrincado conjunto institucional de empresas médicas.
Ese conjunto se compone de multiples escenarios asistenciales, cada una de ellos con
una definicién distinta de cliente y del caracter empresarial en la organizacion del
trabajo. Participan de ese conjunto, tanto seguros de salud y empresas privadas, que
constituyen modalidades de organizaciéon mas tipicamente capitalista, como coope-
rativas médicas y hospitales de caracter filantropico. Todo ese conjunto institucional
del sector privado mantiene relaciones con el conjunto estatal de instituciones pro-
ductoras de servicios de salud.

Finalmente, para el médico, el impacto de las transformaciones, en términos
generales, esta en aquellas formas de organizacion de los servicios que se presentan
como alternativas mas adecuadas para la propia incorporaciéon de las nuevas tec-
nologias que demanda la categoria profesional que, como consecuencia, vera des-
aparecer su monopolio en la definicién de los servicios. En el caso del productor
individual, atin cuando siga produciendo su trabajo a través de una practica de con-
sultorio, el efecto mas significativo esta en la pérdida de su control sobre los ele-
mentos constitutivos de esa produccion: sus instrumentos, los clientes y el valor de
la remuneracion de su trabajo.

Todo ese proceso que atraviesa al trabajo médico, esta constituido ademas por
el fraccionamiento en practicas politico-administrativas de gerencia, supervision y
control de servicios, y practicas directamente vinculadas a la actividad de prestacion
del cuidado. Estas ultimas, redistribuidas en los trabajos mas o menos especiali-
zados, seran revestidas de procesos de valorizacion/desvalorizacion social, en los
cuales se instalan diferenciaciones de caracter mas o menos rutinario del trabajo,
intensificacién mayor o menor de su jornada y desigualdad en las formas y en el
valor de su remuneracion.
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Se establecen asi diferencias significativas en los ingresos y en la valoracion pro-
fesional entre los médicos. También el vinculo y la permanencia de cada médico
individual, con relacién a una misma situacion de trabajo y a un mismo publico, se
transforman en patrones diversos. En consecuencia, se altera la cantidad y la gama
de situaciones de trabajo que enfrenta cada médico en forma individual.

Sera, pues, hasta cierto punto un hecho esperado e histéricamente inevitable
que, a partir de tamana diversidad de situaciones de trabajo, se produzca una pro-
funda diferenciacion de las propuestas acerca de las formas de conservacion del ideal
comun de la profesion, que hacen que se establezcan, entre los médicos, corrientes
de pensamiento con estrategias politicas diferentes e, incluso, opuestas entre si.

Todos estos aspectos seran objeto de reflexion mas detallada, sin embargo, como
proceso general es importante destacar el hecho de que, en Brasil, el surgimiento
de la profesion médica en su formato moderno de medicina liberal se da entre
1890 y 1920, seguida de una fase en la que ese proyecto tecnologico y asistencial
convive con una transiciéon, entre los afios 1930 y 1960, hacia una medicina tecno-
légica. Dentro de ese periodo, a partir de 1945, surgen importantes alteraciones en
la produccioén social de los servicios que aceleraran los procesos de superacion de la
medicina liberal, lo que ocurrira, en definitiva, entre las décadas de 1960 a 1980, con
el nacimiento de la medicina tecnologica, que se consolidara a partir de 1980. Esa
periodizacién es particular de Brasil, en virtud de las especificidades de su consti-
tucion como naciéon independiente y sociedad moderna.

La medicina liberal es la primera modalidad de conformacién de la profesion
como practica de la modernidad (Freidson, 1970a; Foucault, 1977, 1984; Starr, 1982)
y madura a lo largo del siglo XIX, aunque haya raices de su estructura en paises
europeos a fines del siglo XVIII, como afirma Foucault (1997) al abordar el naci-
miento de la clinica moderna. En Brasil, todo ese proceso se inicia mas tardiamente.

Los indicios de esa particular configuracién brasilefla son, en primero lugar,
sus procesos de industrializacion y urbanizaciéon con un fragil mercado interno de
consumo de bienes y servicios hasta fines del siglo XIX, condicién indispensable
para la forma liberal de comercializar servicios. La expansion cafetera y el brote
industrial de los anos 1920 fueron el impulso inicial en esa direccion, y que desarro-
llaron las ciudades como San Pablo y Rio de Janeiro.

En segundo lugar, se verifica la imposibilidad de la compra directa de servicios
por el nimero reducido de médicos en el pais. La oferta de servicios era, por
entonces, pequena y estaba mal distribuida, por lo que la poblacion se valia mucho
mas de practicos en la arte de curar, que de médicos, agentes de la técnica docta
(escolarizada). En este sentido, es ilustrativo el niimero de escuelas médicas: en 1808
habia dos, que pasaron a ser tres, en 1900 (Singer et al., 1988).

En tercer lugar, a partir de la década de 1920, en virtud de las presiones por el
consumo individual de bienes y servicios fruto, entre otros, de la industrializacion
y de la necesidad de sostener la mano de obra industrial, ganan terreno formas pre-
cursoras de una atencion médica publica. La denominada medicina previsional es
una modalidad institucional precursora de la seguridad social que, a partir de la
década de 1940 se desarroll6 como un seguro social publico, por lo que el Estado pasa
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a participar de la produccién de los servicios! (Donnangelo, 1975; Cohn, 1980; Braga
y Paula, 1981; Oliveira y Teixeira, 1986).

Ese ingreso del Estado propicio estructuras asistenciales que entraron en conflicto
con la medicina liberal, lo cual permite entender esas primeras formas de atenciéon
médica, a expensas del sector publico, como las raices de la superaciéon del modelo
liberal. Esa participacion del Estado moderno para garantizar la atenciéon médica indi-
vidual a la poblacion, no es peculiar de Brasil. Lo que si es especifico de Brasil es la
forma directa de producir y comprar servicios asumida por el Estado. Curiosamente,
esa participacion se inicia en el mismo momento en el que se dan las condiciones
para que se constituya un mercado de trabajo privado del médico, inaugurando una
practica liberal ejercida, en buena medida, en convivencia con la produccion asis-
tencial fomentada y regulada por el Estado. De este modo, el contexto histérico bajo
el cual se realiza la intervencion del Estado en la salud, provoca que, en el caso de la
sociedad brasilefia, esa participacion ocurra desde los inicios de la industrializacién
capitalista del pais, por lo que asume, como productor directo, practicas de inter-
vencion pertenecientes, en otros paises, a las iniciativas de las clases sociales.

De un modo general, podemos identificar la intervencion reguladora de los estados
nacionales en la atencién a la salud bajo dos dimensiones especificas de actuacion. La
primera de ellas corresponde a medidas de salud publica, dirigidas al colectivo social,
a través de acciones de caracter basicamente epidemiologico. La segunda se preocupa
de forma mas directa de las presiones econémicas y politicas por garantias de acceso
a los servicios médicos, presiones, sobre todo, de un proletariado urbano ya formado
y organizado en torno de la concepcién del derecho a la salud. Las acciones que de
alli derivan se refieren a la atenciéon médica individual y se estructuran bajo un tipo de
prestacion de servicios, en la que el cuidado médico es parte de un conjunto asistencial
mayor, con diversos beneficios monetarios y otros servicios de asistencia social.

El primer tipo de actuacion se observa en Brasil con las politicas de saneamiento
y de campanas sanitarias, cuando la salud aparece como cuestién social articulada al
desarrollo agroexportador. La segunda modalidad, que es la que aqui se analiza, se
inicia en los afios 1920 con medidas vinculadas a las reglamentaciones legislativas de
las ya mencionadas Cajas de Jubilaciones y Pensiones. Esto represento, sobre todo a
partir de los afios 1960 y 1970, una articulacion tal entre el Estado y el capital privado,
a partir de la cual el Estado es el que en gran medida provee la acumulacién previa
necesaria para la implementacion de las empresas médicas, al transferir recursos
acumulados a través de los “seguros sociales publicos”. El Estado, asi, financia, bajo
formas facilitadoras, el emprendimiento de capitalizacion de la produccién de ser-
vicios de salud.

'Esta fue la primera forma de asistencia social publica en Brasil y que hoy se conoce como seguridad
social. En la década de 1920, sus instituciones fueron las Cajas de Jubilaciones y Pensiones y, a partir de
1983, los Institutos de Jubilaciones y Pensiones vinculados al Ministerio de Trabajo. En esa asistencia
social se incluy6 una atencién médica, pero sin cobertura universal: solamente tenian derecho los
trabajadores formalmente contratados, a los que les descontaban de su salario contribuciones especificas
para esa asistencia, como si fuera un beneficio prepago. Por lo tanto, esta atenciéon médica, en tanto
forma de servicio, estaria mas cercana a la nocién de “seguro” (un seguro social publico) que a la de
“seguridad”. Esta ultima se establecié en Brasil recién en 1988, con el Sistema Unico de Salud (SUS).
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Por otro lado, sin embargo, ese modelo de intervencion, dadas las posibilidades
peculiares de consumo social frente a la propia dinamica de distribucion de ingresos,
implica también una amplia dificultad del complejo empresarial de atenciéon médica
para librarse de la intervencion constante del Estado. Se puede decir entonces que,
en la sociedad brasilefia, la medicina liberal, desde su inicio, convive con la captura
de un gran segmento del potencial mercado consumidor de sus servicios por parte
de la atencion médica institucionalizada por el Estado, afectando, de ese modo, su
plena realizacion.

Como ya se coment6 brevemente, por las propias condiciones especificas de for-
macion del Estado brasilefio, y su insercion tardia en el orden capitalista, el asenta-
miento de la profesion en bases modernas enfrent6 problemas derivados del origen
de pais-coloniay de la industrializacién en moldes de capitalismo dependiente (Oli-
veira, 1972 y 1977; Pereira, 1965; Fausto, 1972). Eso sin duda se agravo por la forma de
acumulacion de riqueza de sus elites y por su restringida distribucion, dificultando
la formacién de un mercado consumidor capaz de viabilizar la produccion, a escala
social, de servicios médicos de base liberal.

No obstante, se configuran efectivamente servicios médicos con clientes propios,
captados por procesos informales, con lo cual cada médico establece las condiciones
de tratamiento y de remuneracion de su trabajo. Son situaciones en las que también
cada médico es el detentor de los instrumentos necesarios para su ejercicio profe-
sional cotidiano, y el acceso a otros equipamientos se da como prolongacién de su
trabajo individual. De este modo, se implementa un patréon muy cercano al modelo
liberal y hasta se consolida como ideal deseable. Por eso, se mantiene aqui la desig-
nacién de “liberal” para ese proyecto tecnologico y asistencial encontrado a lo largo
de la primera mitad del siglo XX, en Brasil.

De los anos 1890 a 194:5: el corto periodo de la
profesion liberal

Historicamente, la primera especificidad de la medicina brasilefia esta en haber
encontrado bases de desarrollo cercanas al siglo XX (Nogueira, 1967; Santos-Filho,
1977). Hasta ese momento el pais convivié con una cantidad muy reducida de
médicos, por lo que la poblacion se valia del ejercicio de técnicas terapéuticas desa-
rrolladas a partir de “practicos” locales, parteras populares o, como maximo, ciruja-
nos-barberos y boticarios, al menos con certeza hasta casi mediados del siglo XIX.
Data de aquellos tiempos el reconocimiento social de la profesiéon en cuanto al pres-
tigio y el estatus al interior de la elite dominante, cuando los médicos pasan también
a inscribirse entre los gobernantes y literatos locales.

Hasta fines del siglo XIX, habia pocos médicos graduados en facultades de medicina
que, en general, se encontraban fuera del pais. Estos se repartian entre la practica
privada de consultorio y actividades hospitalarias en instituciones filantrépicas —en
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las que se instal6 la propia escuela médica— por las que podian recibir, o no, remu-
neracion fija. Simultaneamente existia la atencion a personas organizadas en socie-
dades de socorro mutuo —como sociedades barriales o sociedades étnicas de benefi-
cencia, en las que también los médicos podian recibir remuneracion fija— y, ademas,
existian los empleos publicos, las camaras municipales, o los empleos en regiones
rurales, contratados por hacendados locales, como médicos de la estancia.

Por lo tanto, existia una distancia muy grande a lo largo del siglo XIX entre el
reconocimiento de la necesidad del médico, como una profesion a ser ejercida en
la sociedad, y las condiciones reales de convertir esa necesidad, en forma directa e
inmediata, en beneficios para los propios médicos. Recién en las primeras décadas
del siglo XX, con la expansion de la produccion cafetera y la industrializacién inicial
del pais, se produce el desarrollo de los nucleos urbanos, principalmente Rio de
Janeiro y San Pablo, lo que da su primer impulso a la profesion: en 1920, la poblacion
urbana cuentapropista o que recibia salarios sin ser obreros, que alcanzaba a
pequenos empresarios, comerciantes, empleados publicos, empleados de comercio
y profesionales liberales —que conformaban junto alas elites el consumo individua-
lizado de los servicios en la modalidad liberal— constituia una parte ponderable de
la poblacion en aquellos centros. Y Rio de Janeiro y San Pablo, en 1920, concentraban
ya el 54% de la poblacion de las capitales en el pais (Fausto, 1972).

Estas menciones se proponen caracterizar la constitucion de un mercado consu-
midor potencial con relacion al nimero de escuelas médicas que, entre 1900 y 1930,
se triplica y llegan a 13 en la década de 1940 y permanece asi en la década siguiente
(Singer et al., 1988).

La atencion médica hasta 1920 estuvo anclada en la medicina liberal,
en la medicina filantrépica y en las eventuales formas de sociedad de socorro
mutuo (medicina mutualista). Especificamente para los obreros, algunas de estas
altimas se establecieron y organizaron principalmente a través de las asociaciones
barriales. A veces, las empresas creaban formas propias de servicios, pero que eran
de caracter limitado en nimero y tipo de atencion prestada: una atencion inmediata
y solamente destinada al trabajador, y no se extendia a su familia, en la mayoria de
los casos. La presencia directa del Estado, en ese momento, solo ocurria en el ambito
interno de la atencién a los militares y a los servidores publicos. Todo el conjunto,
por lo tanto, reforzaba la forma liberal de produccion de servicios.

El surgimiento de las Cajas de Jubilaciones y Pensiones, en 1923, se inserta en ese
panorama, introduciendo, sin embargo, nuevas y fundamentales especificaciones. A
partir de alli se hizo obligatoria la presencia en las empresas de servicios de atenciéon
social al trabajador urbano, entre los cuales se incluian los servicios médicos para el
trabajador y para sus familiares. Pero, al mismo tiempo, estos servicios, localizados
en el ambito individual de las empresas, dependen de las negociaciones directas
entre sus financiadores (patrones y empleados), pues hasta ese momento el Estado
se mantenia solo como regulador de esa atencion.

A partir de la atencion médica de las Cajas de Jubilaciones y Pensiones, se inscri-
bieron nuevos aspectos en la medicina, y aunque en su conjunto no constituyeran
una contraposicion a la medicina liberal, representaban formas precursoras de las

26 m Elmédicoy la medicina



posibilidades de apertura de un mercado de trabajo asalariado para los médicos en
el sector privado y en el publico. Y fue este ultimo, el sector publico, el que inici6
ese movimiento.

Es significativo el hecho de que, a lo largo de la década 1930, tan solo una década
después de la creacion de las mencionadas Cajas, el Estado brasilefio inici6 una
ampliacion de su intervencion en la atenciéon médica como productor directo. Crea
los Institutos de Jubilaciones y Pensiones (IAP)% el primero, en 1933, fue destinado
a los obreros maritimos, trabajadores portuarios de fuerte organizacion sindical; en
1934, fue destinado a los comerciantes y trabajadores bancarios; en 1936 —e instalado
en 1938— paralos industriales; y en 1938 para los trabajadores de transportes y cargas.

Inicialmente, esa presencia de la atenciéon médica era cualitativa y cuantitativa-
mente variable entre los institutos. Sin embargo, se intensificé luego de 1945 con
el brote industrial del periodo, y el ejercicio de las profesiones produjo una amplia
expansion de las condiciones sociales necesarias para su consolidacion.

Por otro lado, estos cambios se inscribian, en términos nacionales, de un modo
bastante diferente en los mercados regionales de trabajo del pais, producto del
propio modelo de desarrollo social y econémico adoptado por entonces. La practica
de la medicina liberal sufria los impactos de esas alteraciones, sobre todo, en San
Pablo, de forma mas precoz e intensa, pues el periodo posterior a 1930 significo la
afirmacion de San Pablo como polo concentrador de la industrializacion y la urba-
nizacion del pais (Sposati, 1985; Prado-Junior, 1983; Caldeira, 1984).

El periodo histérico de la década de 1980 representa una ruptura del
modelo de la economia agroexportadora en direccion a la acelerada industrializacion,
cuyo efecto urbanizador consiste en la introduccién de cambios radicales en el perfil
general de los nucleos urbanos; cambios que se dan como producto de la propia
disposicion geografica de las industrias. Comienza a producirse un amplio redimen-
sionamiento del contingente de poblaciéon urbana vinculado a la implementacion
de los parques industriales, y se transforma la composicion de los segmentos de tra-
bajadores. El momento representa la expansion de la produccion industrial que, en
1935, es un 90% mayor que en 1925 y que crece el 683% entre 1930 a 1961. También
representa un sustancial aumento de los ingresos nacionales, pero la distribucién
de ese crecimiento y sus propias tasas internas de industrializaciéon son extrema-
damente desiguales (Pereira, 1983; Oliveira, 1977). El impacto de la desigualdad se
hace sentir en el aumento poblacional y en las tasas de urbanizacién, pues mientras
la poblacion brasilefia crece un 1,5% al afo, entre 1920 y 1940, la ciudad de San Pablo
presenta tasas del 4,4% anual, en el mismo periodo (Prado-Junior, 1983). Lo que se
verifica es el crecimiento y la diversificacion del trabajo industrial y de servicios,
con la ampliacién y diferenciacion de los espacios y formas de ocupacion de las
ciudades, localizandose, en la region sudeste del pais, los mayores impactos por la
progresiva alteracion de lo urbano y por la creciente retencion de la rentabilidad.

Por otro lado, si bien se implementa la economia de mercado, su crecimiento
no es continuo ni siquiera en sus polos mayores. En San Pablo, es significativo el

?Por la sigla en portugués de Institutos de Aposentadorias e Pensoes.
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hecho de que, aunque el estado detentaba una alta tasa de acumulacion de capital
de las industrias de la region, los salarios y los crecientes costos de los alquileres y
de las viviendas producen en la ciudad, a partir de 1940, procesos de periferizacion
progresiva de la poblacién de trabajadores industriales (Caldeira, 1984). Pero esto
no invalida cierto crecimiento absoluto y relativo de los segmentos de poblacion
insertos en las camadas medias de ingresos.

Con este sentido fue que se afirmé anteriormente la configuracion de una orga-
nizacion social de la atencion médica en moldes liberales. Sin embargo, dado que
estuvo condicionada desde su nacimiento por las particularidades del desarrollo
social y econémico del pais, esa “cristalizacion” del proyecto liberal fue breve, de
corta duracion histérica. Rapidamente pasaron a convivir con ella formas contra-
puestas. Y no se trataba de la “filantropia”, cuya convivencia con el trabajo aislado
del consultorio privado no alteraba las bases del proyecto y, en realidad, componian
en conjunto el modelo de la medicina liberal del siglo XIX: el modelo clasico, puro.
Tampoco, se trataba de personas organizadas en asociaciones de socorro mutuo,
ni de la primera forma de asistencia médica a través de las Cajas de Jubilaciones y
Pensiones. Todas esas situaciones constituian una “medicina para los pobres”, des-
tinada a segmentos sociales evidentemente excluidos del mercado y de la compra de
los servicios privados que, en consecuencia, convivian con una “medicina privaday
liberal para los ricos”, fortaleciendo sus bases. No obstante, por el segmento pobla-
cional al que se dirigia y por el sentido de la presencia reguladora del Estado, la
atencion de las Cajas fue la antesala de aquel trabajo asalariado que, a partir de 1945,
afectaria de hecho la hegemonia de la medicina liberal.

De los anos 1945 a los anos 1980: 1a profesion de los
empleados y de los especialistas

El desarrollo social del capitalismo en sociedades econémicamente dependientes,
como la brasilena, se ha caracterizado por acentuar las heterogeneidades de todo
tipo. De esa forma, es real que en Brasil se dio una conformacion de lo urbano y de
su modo de vida en moldes capitalistas, con el correspondiente establecimiento de
patrones de produccion y consumo de bienes y servicios para el mercado interno.
Pero también es real que ese desarrollo asume peculiaridades en las que el resultado
obtenido en el caso brasilefio dista mucho de las “posibilidades” de distribucion de
esos bienes y servicios para un consumo mas amplio en el conjunto de la poblacion,
tal como se verifica en las formaciones sociales pertenecientes al polo dominante de
la economia capitalista internacional.

La caracterizacion del “desarrollo desigual y combinado”, con la instalacion de
desigualdades articuladas en una misma totalidad, produjo lo que ya se reconoce tipi-
camente como perfil nacional: la disparidad de las situaciones econémico-sociales de
lourbanoy delo rural yla disparidad entre las diversas situaciones regionales del pais;
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la metropolizacion solo de algunos centros urbanos; la diferenciacion intraurbana
polarizada en areas centrales y periféricas, con un perverso contraste en las situa-
ciones de vida social; el crecimiento de la poblaciéon econémica con la concentracion
brutal de las ganancias; y si se comparan los diversos sectores de la economia, la
convivencia de tipos polares de organizacion de la produccion (del empresarial-ca-
pitalista al “artesanal”). De ese modo, y no por otra razoén, el mismo polo urbano
que mas produce posibilidades de constituir un mercado interno ampliado también
engendra, en un mismo proceso, restricciones para la ampliaciéon del consumo,
incluso al interior de los grandes centros urbanos, como ya fue mencionado.

En el periodo entre 1945 y 1980 se observa un segundo gran crecimiento de
escuelas médicas en el pais. Entre 1960 y 1969 surgen 37 nuevas escuelas, que llegan
a 76 escuelas en 1979, y 80 en 1990 (Singer ef al., 1988; Machado, 1996a). Sin embargo,
tanto las escuelas como los médicos formados se concentran en los principales polos
urbanos, en los que se observa una distribucion interna también heterogénea, que
evita las areas mas pobres, y una “periferizacion” similar de la creciente poblacion
de trabajadores de bajos ingresos. Asi, los trabajadores presionan sobre las formas
productoras de atencién ofrecidas por el sector publico.

Por otro lado, pero de forma articulada, a partir de 1945, el costo de la atencion
médica inicia un rapido y progresivo aumento, reforzando la cobertura asistencial de
las formas alternativas a la modalidad liberal de produccion de servicios. Alternativas
que también representan la expansion del mercado de trabajo para el nuevo y cre-
ciente contingente de médicos. La respuesta a la cuestion social de la atencién médica
paralos trabajadores vendra del sector publico, bajo la modalidad de un seguro social
en el que el Estado toma para si el control general de la produccion. Primero, expande
la cobertura a la poblacion de trabajadores urbanos a través de los mencionados IAP
y, al optar por la compra de servicios a terceros, el Estado se transforma en el Ginico
comprador de dimensiones considerables en el mercado. En segundo lugar, dadas
las relaciones entre el Estado y la sociedad civil en el periodo 1945-1960 con el pacto
populista, esa atencion médica del sector publico amplia su red propia de servicios,
aunque lo hizo de modo mas intenso en la esfera restringida de la consulta ambula-
toria, y mantuvo la atencién hospitalaria como compra de servicios al sector privado.

Si a esas nuevas especificidades en la organizacion de los servicios se sumaran
otras provenientes de las nuevas necesidades internas de su producciéon como, por
ejemplo, la transformacion de la base hospitalaria disociada del antiguo consultorio
y de la produccién individualizada de los servicios complementarios de diagnoéstico
y tratamiento, no sera dificil percibir que la respuesta encontrada para la cuestion
asistencial por la politica social posterior a 1945, al mismo tiempo que tendi6 a la
progresiva expansiéon de la atencién a través del sistema previsional, sostuvo la
ampliacion de la produccion privada de servicios, como también permitié que el
proceso sobrevalore la atencion hospitalaria y los servicios especializados.

Sin embargo, es necesario observar que tales respuestas no se dieron en un proceso
progresivo y lineal. La propia cuestiéon de la atencién médica y su ampliacién al
interior del conjunto de los beneficios previsionales fue objeto de posiciones diver-
gentes en la politica social, asi como su efectiva incorporacion por parte de los IAP se
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dio bajo formas y en grados dispares. Basta recordar, en ese sentido, el hecho de que
el Instituto de Jubilaciones y Pensiones de los Trabajadores de la Industria (IAPI)? lo
hizo recién a partir de la década de 1950. Aun asi, la incorporacién de asegurados es
bastante significativa. Véase, en ese sentido que, como mecanismo de extension de la
coberturay de regulaciéon del mercado consumidor de los servicios médicos, los ase-
gurados bajo esta modalidad representaban, en 1964, el 22% de la poblacion brasilena
(Oliveiray Fleury, 1986). Es una presencia que, al expandirse el acceso a los servicios
permite, sobre todo, la privatizacién de la atencién hospitalaria: en el periodo 1950-
1960 la proporcion de camas de propiedad particular frente a la de los hospitales
publicos pasa del 53,9% al 62,1% (Donnangelo, 1975; Braga y Paula, 1981). Llegando
a 1945, el hospital comenzo6 a asumir un lugar central en la prestacion de los ser-
vicios de salud, lo que se consolida a fines de la década de 1950. Con el aumento del
namero de hospitales, las décadas de 1960 y 1970 asisten a la casi duplicacion de la
oferta de camas, sobre todo en el sector privado que, de contar con casi el 55% de las
camas existentes, en 1945, paso6 a detentar el 75%, en 1992 (Machado, 1996a).

Es importante recordar que, en la medicina liberal, la practica hospitalaria
asumio la connotacién de una atenciéon complementaria a la del consultorio. La
consulta es la forma de producir que caracteriza a la profesion (Donnangelo, 1975).
En ese sentido, la disposicion para producir servicios, en términos del control del
tiempo del médico —como control de la productividad de un trabajador— es muy
diferente a la produccién social en general. Como productor de consultas, su tiempo
y el ritmo de su produccién son dictados por la demanda de los clientes, ademas de
caracterizar el producto de su trabajo mas como un “asesoramiento” que como un
hacer sistematico, una “producciéon” de un trabajador. La accion del trabajo sobre
su objeto de aprehension y transformacion, desencadenada por un trabajador con-
trolado por la empresa para alcanzar cierta productividad, no se corresponde exac-
tamente con el servicio de consultas, sino que esta mas cercano a las ocupaciones del
médico en algunas situaciones de la practica hospitalaria. En la consulta, el paciente
necesariamente actia en la produccion. De alli la pertinencia de la denominacién
de Freidson (1970a) a la medicina como profesion consultante (consulting profession).

Pero la medicina no se expandié como produccién de servicios con una ten-
dencia a la universalizacion de la atencion a la poblacion bajo su forma liberal, que
marca también la forma moderna de entender el consumo en la sociedad, es decir,
como consumo masivo de bienes o de servicios. La medicina de masas es, ante todo,
la medicina institucionalizada en su forma de prestar atencion, y la politica estatal de
compra de servicios es lo que sostiene la forma privada de producir en la sociedad,
al mismo tiempo que elimina al pequefio productor particular.

Por lo tanto, desde la perspectiva del mercado de trabajo médico, el Estado
promueve un proceso de vaciamiento de la autonomia del productor aislado en
la medicina liberal, al mismo tiempo que promueve y sustenta el caracter privado
de la produccion de servicios. En ese periodo, son relevantes las medidas de
politica social en el sentido de mostrar la tendencia posterior a 1966, en cuanto a la

3Por las siglas en portugués de Instituto de Aposentadoria e Pensées dos Industridrios.
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unificacion de las instituciones en el Instituto Nacional de Prevision Social (INPS?),
lo cual constituye una nueva base para otros cambios cualitativos de ese proceso,
dado el alcance y el poder politico que pasan a tener la uniformizacién y la centra-
lizacion de las decisiones y acciones a partir de 1964 bajo la dictadura civico-militar
en Brasil.

Adicionalmente, las cambios también llevaron a una mayor utilizaciéon de medi-
camentos y la difusién de servicios volcados especificamente a diagnosticos o tra-
tamientos, lo que cambiaria la propia concepcién de la practica médica, redefinida
a partir de las especialidades que, a su vez, reflejaban la tendencia estructural de la
division técnica del trabajo.

El hospital se define como el integrador de las diversas especialidades médicas
y, entre 1945 y 1970, era la modalidad de atencién en salud que disponia de los
equipos y de la infraestructura necesarios para tales servicios. En la década de
1970, se expanden aquellos servicios exclusivamente de diagnoéstico y tratamiento
(los servicios “complementarios”), acompanando el boom del complejo industrial
médico (Braga y Paula, 1981; Cordeiro, 1984).

En la década de 1980, la atencién ambulatoria crece a raiz del surgimiento de los
servicios ambulatorios de las empresas médicas y de los servicios de urgencias, por
lo que se produce una revalorizaciéon de la modalidad “consulta” en la produccién
de los servicios. Y ese incremento de las consultas ambulatorias se ve acompanado
por un progresivo aumento de estos servicios, aunque bajo una nueva conexiéon con
los servicios complementarios.

Este es el movimiento del crecimiento de la individualizaciéon de la atencion
cada vez mas especializada. Los servicios ambulatorios se especializan y se afirman
como modalidad de atencion previa y conexa a la atencion hospitalaria, desde
la base técnica del hospital, las practicas no hospitalarias de la atencion ambula-
toria vuelven a crecer, ahora, en sentido inverso a las conexiones existentes en la
medicina liberal: no son mas los hospitales la prolongacion de las consultas, sino los
servicios ambulatorios son los que crecen como “prolongaciones” del hospital. Se
configura, asi, un nuevo aspecto en el proyecto tecnoléogico y asistencial, el “hospi-
talocentrismo”, y esa es una alteraciéon profunda.

En un primer momento, tal como ocurri6 en los anios 1950 y 1960, los médicos
del sector privado vieron en esos procesos y, sobre todo, en esa inyeccion de
recursos del Estado para ampliar el nimero de empleados de los IAP, la posibilidad
de mantener formas de autonomia en sus trabajos como, por ejemplo, el trabajo en
el consultorio privado. De hecho en sus jornadas de trabajo, los médicos pasaron
a combinar esas dos situaciones: la del consultorio propio y la del empleo en el
sector publico. Pero a medida que se fue ampliando la incorporacién de tecnologias
y la especializacién, y que fue aumentando de forma considerable el nimero de
médicos en el mercado de trabajo —como se mencion6 a propésito del creciente
namero de escuelas médicas en el pais— los recursos inyectados viabilizaron la
implementacion, el crecimiento y una cierta aceptacion del trabajo asalariado.

*Por la sigla en portugués de Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
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Si bien surgi6é en el sector publico, esta forma de contratacion se extendié al
propio sector privado. Por eso, si la asociacion entre la forma filantrépica y la forma
liberal de consultorio se generalizé hasta los afios 1930 y 1940, lo que ocurrié en el
periodo posterior fue la salarizaciéon de los médicos también por parte de las Santas
Casas de Misericordia y por las sociedades mutualistas y de beneficencia, muchas de
las cuales se constituyeron en empresas médicas del sector privado, en consonancia
con el fortalecimiento de la privatizacion.

Cabe observar el hecho de que, con el paso del tiempo, se extingui6 la practica
de la atencion caritativa en el pais y la participacion de la corporacion médica en ese
sentido. Pero es interesante mencionar que, al menos desde 1980 a 1960, aunque
progresivamente hayan pasado a ser trabajadores asalariados también en las ins-
tituciones filantrépicas y en la medicina publica previsional, los médicos tardaron
mucho en concebir como asalariada la relacion laboral con esas instituciones. La
tomaban como una forma de “medicina social” o “socializada”, cercana a la propia
caridad por la cual prestaban servicios a personas pobres, incluso recibiendo un pago
por la atencién dada. Sea porque el pago era indirecto, porque se realizaba a través
de las sociedades de beneficencia, porque no era abultado —ni los ingresos princi-
pales—, o simplemente porque sus pacientes eran personas pobres, la “medicina
social” fue vista —no solo por los médicos, sino también por los propios pacientes—
como una cierta continuidad de la caridad.

Incluso en la década de 1990, con la creacién e implementacién del Sistema Unico
de Salud (SUS), esa percepciéon permanece vinculada a la atenciéon prestada por el
sector publico. El reconocimiento del trabajo en el sector publico de un modo equi-
valente al del sector privado, en el sentido de prestacion de servicio remunerada que
atiende los derechos de usuarios que la pagan de forma anticipada (con sus impuestos,
en el caso del sector publico) aun esta poco presente entre los profesionales.

Pero, en el caso brasilefno, no se puede decir que el proceso de salarizacion por
parte del sector publico, en virtud de la extension que luego asumié en el mercado
de trabajo del médico, haya sido insignificante para la propia construccion de
la porcidn liberal: esta, de hecho, se nutrié del sector publico, haciendo que la
medicina liberal brasilefia, como ya se menciond, sea menos plenay temporalmente
mas breve. Segin Nogueira (1967), es significativo, por ejemplo, el contraste entre la
situacion de los médicos y la de los abogados. En 1950, en el ambito nacional, tra-
bajaban exclusivamente en forma liberal el 75% de los abogados, y solo el 52% de los
médicos, cifra que crecia al 59% en el estado de San Pablo.

Adicionalmente, con la capitalizacion del sector privado, se produce un aumento
extraordinario del trabajo asalariado, que resulté en una caida vertiginosa del por-
centaje de médicos liberales, que pasoé al 8,4% en 1970,y al 5,6% en 1980, en el Gran San
Pablo. Ante esta nueva realidad, la concepcion del trabajador asalariado como una
situacion menor en el ejercicio de la profesion ya no es acertada y, como muestran
las narraciones de los médicos entrevistados, la expresion “tener empleo” comienza
a surgir como aspecto comun y cotidiano de la profesion. De hecho, trabajar para
otros, en forma asalariada, ya no representa una situacion tan desfavorable, pues, a
fines del siglo XX, y en consonancia con la medicina tecnologica, la escala de valor en
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lajerarquia profesional esta dada mas por el grado de especializacion del trabajo que
por la forma de su comercializacion. Asi, se valora de forma diferente lo que se hace
en una terapia intensiva, publica o privada, en comparacion al trabajo de urgencias,
publico o privado, siendo todas situaciones de trabajo asalariado.

Sin embargo, aunque ya mas aceptada, la condicién de trabajador asalariado,
por lo menos hasta mediados de la década de 1980, esta lejos de simbolizar a la pro-
fesion. Esta aun esta representada a través del trabajo en el consultorio, el cual si bien
ya es un emprendimiento dependiente de organizaciones del tipo empresarial, por
los vinculos con las empresas médicas, los seguros de salud, o incluso con los hospi-
tales privados, el consultorio sigue siendo visto como una practica liberal.

Asi, aunque diversas redes e innumerables prolongaciones de entrada y salida
conecten el trabajo del consultorio a una compleja malla del mercado de la ofertay
el consumo de servicios de salud, el ideario de la profesion, acunado en la medicina
liberal, mantiene, entre los anos 1960 y 1980, la asociacion entre la practica de con-
sultorio y la imagen de la autonomia del médico, transformandolo en el simbolo
de verdaderos “territorios libres”. En ese sentido cabe recordar que Donnangelo
(1975) establece una importante distincion conceptual entre las formas tipicas y ati-
picas de autonomia, relacionadas con la practica del consultorio particular, pero esa
distinciéon no ha sido sistematicamente aplicada en los diversos estudios sobre el
mercado de trabajo.

Otra cuestion a considerar esta en el hecho de que, ante los costos crecientes
de la atencion meédica, surge en el mercado un nuevo tipo de consumidor: aquel
que se caracteriza como consumidor individual y directo de los servicios y pasa a
tener un doble comportamiento. O sea, consume servicios ambulatorios (consultas)
en los consultorios privados de médicos, considerados como mas “auténomos”y, a
la vez, servicios hospitalarios (internaciones) y examenes complementarios o pro-
cedimientos terapéuticos ultraespecializados, con acceso garantizado a través de la
atencion médica publica o de empresas médicas privadas, bajo la orientacion clinica
de médicos asalariados, tal como lo expresan los relatos de los médicos entrevistados.

En ese movimiento, el nuevo consultorio surge, para los médicos, como posible
reordenamiento de la autonomia. Se construyen ahora autonomias “relativas” en
las que el médico individual detenta el control parcial de los medios de trabajo y/o
de los clientes, e imprime una organizaciéon que estructura el trabajo con el fin de
preservar una actuacion lo mas parecida posible a la forma liberal de producciéon de
servicios y que busca retener elementos de la situacion de trabajo tradicional. Esa
“autonomia contemporanea’, que se establece a lo largo de la década de 1980 hasta
fines de siglo, se da tanto en el consultorio privado, casi empresarial, como en las
clinicas cooperativas, o incluso a través de la inserciéon de la consulta en el ambito
hospitalario, creando el consultorio del hospital, que de hecho constituye una alter-
nativa. Incluso, asi transformadas, esas situaciones de autonomia de mayor o menor
extension y calidad siguen siendo situaciones de mayores ingresos y mayor prestigio
profesional, de alli que persistan como ideal de trabajo.

Sin embargo, si esa configuracion de la producciéon de los servicios puede
asumir, como ocurre con los médicos que recién ingresan al mercado, el sentido de
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autonomia y de practica de mayor valor, para los formados hace mas tiempo y que
se integraron al mercado bajo la antigua forma “liberal”, a través de la cual constru-
yeron su vida en la profesion, todos esos cambios expresan rupturas en un patréon de
trabajo y atencion ya constituido. Ellos reconocen el proyecto liberal como parte del
pasado, cuyos valores les resultan muy dificiles de reencontrar.

Esa es, ciertamente, una gran diferencia en los ideales de buena practica y buena
atencion que se encuentran en las narraciones de los médicos, cuando se contrastan
los relatos de los médicos formados entre 1930 y 1960, con los de aquellos formados
entre 1980 y 1985. No obstante, a lo largo de sus vidas de trabajo, incluso en los mas
jovenes, esa “autonomia reorientada” genera cierto desconcierto, pues si tal reorien-
tacion inicialmente parecia un buen camino para asegurar al menos la autonomia
técnica, situada en el momento de la consulta y del juicio clinico del médico, ese
momento fue progresivamente transformandose en objeto de nuevas tensiones. El
nuevo paciente, que al principio revalorizé6 la consulta del médico particular bus-
cando su parecer especializado en cuanto al diagnostico de su caso, al desdoblar
el uso de los servicios en su proyecto de tratamiento, como ya fue mencionado,
introduce otros desafios asistenciales y de trabajo para el médico. Esa nueva forma
de relacion médico-paciente —episoddica y focalizada en aspectos parciales de la
practica del médico— también representa, para este, un ejercicio profesional incom-
pleto, interrumpido.

Los anos posteriores a 1980: el nuevo perfil de trabajo

Afirmar que el médico de fines del siglo XX enfrenta un ejercicio profesional inte-
rrumpido, en el que respeta la relacién con los pacientes, es destacar un conflicto
importante vinculado a la cuestiéon de la autonomia. Sin embargo, ante los nuevos
contextos de la practica y del mercado de trabajo de 1980 y 1990, es tan solo uno
de los aspectos de la profesion. Aunque siga siendo la cuestion de época para los
médicos contemporaneos, las rupturas en las interacciones interpersonales e inter-
subjetivas estan ancladas en otras fragmentaciones del ejercicio profesional.

En primer lugar, ocurre una gran expansion de servicios médicos, lo que indica
el enorme éxito historico de la medicalizacion de la sociedad no solo en cuanto a los
padecimientos, sino al cuidado de la salud visto como prevencion del padecimiento
por medio de la atencién médica individual. Desde el surgimiento de la nocién de
prevencion, en la década de 1950, si bien se hizo un gran esfuerzo en términos de
politicas de salud publica, el hecho es que las propias politicas publicas de atencién a
la salud estimularon fuertemente el consumo individualizado, tanto de los servicios
como de los tratamientos. De ese modo, crecen los servicios de atencion individual,
aunque no siempre de forma equilibrada entre oferta y demanda. Tampoco hay un
equilibrio entre la produccién a cargo del sector ptblico, entre el Sistema Unico de
Salud (SUS) o los convenios que la medicina previsional habia establecido desde los
anos 1970 con el sector privado, y los denominados planes de medicina prepaga,
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correspondientes a la prestacion asistencial exclusiva del sector privado, por medio
de empresas médicas y seguros de salud. Ese sector mostrara un gran crecimiento a
lo largo de la década de 1990 y, al ser una posibilidad social de consumo de los sec-
tores mas ricos de la sociedad, el aumento del consumo expresa una elitizacion en el
acceso a la medicina tecnolégica. Adicionalmente, aunque el mayor crecimiento de
la oferta sea en la esfera de la atencion ambulatoria, o sea, de las consultas en consul-
torios aislados y en clinicas ambulatorias, esa atencion ya no representa mas el nucleo
resolutivo de los tratamientos sino una puerta de entrada a la atencién hospitalariay a
los servicios complementarios de diagnoéstico y tratamiento. También en esa relacion
entre la atencién ambulatoria y la atencion hospitalaria se produciran desequilibrios.

Segun el Instituto Brasileio de Geografia y Estadistica (IBGE), en 1992, Brasil
contaba con mas de 50.000 establecimientos de salud registrados (Viacava y Bahia,
1996), con un gran crecimiento en 1980. Entre puestos y centros de salud, clinicas
ambulatorias, servicios complementarios y hospitales, la expansién produce el
aumento de los servicios no hospitalarios y del sector publico y, a fines del periodo
1990-1992, se produce el proceso de municipalizacion de las acciones de salud. Con
el incremento de estos diversos tipos de establecimientos publicos y privados, se
verifica que el namero de puestos de salud y el de clinicas ambulatorias se duplico
con relacion a 1980, cuadruplicandose el naumero de centros de salud, como una de
las modalidades ambulatorias del sector publico. El conjunto produjo un niimero de
consultas considerablemente mayor, indicando una tendencia marcada de ambula-
torizacion de los cuidados.

Esa configuracion de la estructura general de la atencién resulté en un aumento
del nimero de empleos. Para los médicos, en 1992, la oferta se duplicé con relacion
a 1980. Pero lo que mas creci6 en el periodo fueron otras profesiones: psicélogos,
bioquimicos, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales, entre otros. Si bien ese cre-
cimiento se dio a costa de la ambulatorizacion del trabajo, el total de empleos en hos-
pitales, excepto en los psiquiatricos, represent6 cerca del 65% del total de empleos del
sector salud y el 62% del total de empleos disponibles para los médicos, en particular.

En 1992, aproximadamente el 80% del total de empleos para egresados de edu-
cacion superior del sector salud en Brasil se concentraba en el estado de San Pablo,
de los cuales el 71% eran ocupados por médicos, con una concentraciéon aiin mayor
de los empleos —para los médicos y para los demas— en el municipio de San Pablo.

De acuerdo con una investigacion realizada en la regién metropolitana de San
Pablo, en los afnos 1980 y 1981 (Cohn y Donnangelo, 1982), la categoria profesional
médica estaba compuesta por un numero significativo de jévenes, de los cuales el
77% hombres y el 23% mujeres.

La distribucién segun ingresos mensuales —considerados en forma aislada—
revelaba que el médico ya no era un profesional privilegiado entre los de formaciéon
liberal, pero tampoco traducia una situacion extremadamente desfavorable: el 4%
estaba en la franja de entre 4 y 17 salarios minimos y el 4,8%, con mas de 52.

En cuanto al nimero de trabajos, el 25% de los médicos tenia solo un trabajo y
los demas, dos o tres. La jornada laboral era intensa: el 62% de los médicos trabajaba
mas de 40 horas semanales.
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Como sector exclusivo de trabajo, el sector publico absorbia solo el 18% de los
profesionales; el 43% trabajaba solo en el sector privado y el 43%, en ambos. Los
ingresos mensuales de los que trabajaban en el sector publico eran menores de los
del sector privado, y las mayores ganancias eran de los profesionales vinculados a
ambos sectores.

La complejidad del mercado de trabajo empujaba al profesional a una diversifi-
cacion de sus funciones, de alli que el 42/% trabajara en areas de actividad secundaria
(especialidad secundaria), en las que predominaba la clinica sobre la cirugia. Solo en
el 8,7% de los casos coincidian las especialidades principal y secundaria.

La diversificacion del mercado de trabajo del médico puede ser evaluada incluso
por la amplia y diversa gama de instituciones que lo componen, pero la actividad
en el consultorio era constante. A esa diversidad, se asocio la complejidad creciente
que asumio6 el trabajo médico, combinando vinculos con diferentes instituciones,
de distintos tipos, bajo diversas condiciones y relaciones de trabajo. Solo el 38% de
los entrevistados participaban en el mercado a través de una unica forma (lo que
no significa un dnico empleo: el médico podia ser solo asalariado, pero en distintos
empleos), y el 61% conciliaba dos o mas formas de participacion. En cuanto al trabajo
asalariado, el 22% de los profesionales era solo asalariado, mientras que el 76%, si bien
era asalariado, solo el 5,6% trabajaba exclusivamente en consultorio.

A diferencia de la década de 1970, cuando el 51% trabajaba de forma asalariada en
el sector publico, los datos de 1980 revelan solo el 8,8% asignado exclusivamente en
ese sector, contra el 89%, exclusivamente en el privado. A partir de 1980, el tiempo
de participacion en el mercado es un elemento significativo para el acceso a formas
de trabajo con mayor autonomia. El sector asalariado pasé a generalizarse entre las
distintas franjas etarias y, por lo tanto, dejo de ser una puerta de entrada al mercado
que, adicionalmente, tendia a representar ingresos inferiores. En cuanto a las formas
de participacion en el mercado de trabajo y de especialidad, de los exclusivamente
asalariados, el 28% se concentraba en areas clinicas, con predominio de las especiali-
dades mas generales, y el 16%, en las areas como salud publica, administracion, etc.,
siendo bastante modesta su participacion en las areas quirurgicas.

Para 1980, el trabajo asalariado ya no era un hecho nuevo y el periodo estaba
marcado por condiciones de trabajo cada vez mas desfavorables para los profesio-
nales no asalariados, convirtiendo el trabajo asalariado en garantia de mayor esta-
bilidad en cuanto a los niveles de ingresos respecto de los anos precedentes. Pero el
mercado de trabajo, incluso con dificultades, se expande: el 61% de los nuevos puestos
de trabajo corresponden a la década de 1970 y el 19% a la de 1980. Esa expansion
ocurri6 basicamente por la ampliacion de puestos de trabajo con menos de 40 horas
semanales. En la década de 1960, el sector publico prevalecia sobre el privado. Este
altimo se consolidoé en la década siguiente, reafirmando esa tendencia en la década
de 1980, cuando el 69% de las instituciones ya eran privadas.

Pero la expansion del mercado de trabajo fue marcada por el aumento de opor-
tunidades en virtud del progresivo fraccionamiento que sufri6 el trabajo médico. El
médico conformé no solo diferentes formas de participacion en el mercado, sino
también distintas areas de especialidad y trabajo bajo diversos tipos de interferencia
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sobre su practica. Asi, una de las caracteristicas mas distintivas del trabajo médico
en ese periodo fue la inestabilidad de los profesionales en el mercado de trabajo, la
complejidad del ejercicio profesional y la versatilidad exigida.

Una investigacion de alcance nacional sobre el perfil del médico en la década
de 1990 (Machado, 1996b, 1996c¢c; Machado et al., 1996) revela la acentuacion de las
caracteristicas sefialadas en la década anterior: un gran contingente de jévenes, la
insercion en el mercado con mas de una actividad laboral y la asociacion tanto de
vinculos laborales, como de especialidades, ademas de la creciente presencia de
mujeres, que pasan a ser el 33% de los profesionales.

Pero en las actividades de consultorio, el 71% son hombres, tasa que disminuye
al 67% en las capitales, que concentran el 66% de los médicos. Hay un nimero sig-
nificativo de profesionales sin practica de consultorio: el 25% en todo Brasil, de los
cuales el 247% corresponde al sudeste del pais.

La gran concentraciéon de médicos en las capitales muestra una relacion de
3,28 médicos por cada 1.000 habitantes; nimero que, por fuera de estas, cae a 0,53
médicos por cada 1.000 habitantes. Cerca del 70% de los médicos se vincula laboral-
mente al sector publico, y solo el 28% trabaja de forma exclusiva en el sector privado,
lo que aumenta al 81% en la region sudeste. La mayoria de los médicos brasilenos
(57%) cuentan con dos o tres actividades (27% y 30%, respectivamente). Sin embargo,
el 24% suma cuatro o mas actividades de trabajo. Para los mas jovenes, entre estas
actividades estan las guardias: el 50% de los médicos hacen guardia, de los cuales
apenas el 9,4% tiene mas de 50 afos.

Al contrario de lo que sucede en los demas estados y regiones, en San Pablo, en
ese periodo, los médicos se distribuyen de forma similar entre la capital y el interior
del estado (Machado, 1996¢).

Cerca del 69% de los médicos tienen menos de 45 anos y, el 69%, son hombres,
cifra que desciende al 65% en la ciudad de San Pablo. En el interior, los médicos
son mas viejos que en la capital, donde también se concentran las mujeres. De los
médicos del interior, el 82% tiene consultorio, contra el 74% de la capital, donde
también se concentran los especialistas. En el estado, el 78% de los médicos ejercen
hasta cuatro actividades y cerca del 50% trabajan como médicos de guardia.

Este conjunto de datos muestra los grandes cambios por los que pasaron el
trabajo, su mercado y el perfil del profesional médico. Y si hay una sintesis de las
principales alteraciones, puede ser presentada en los siguientes términos: se verifica,
de hecho, una expansion y diferenciacion de los servicios con una progresiva
especializacion e incorporacién de equipamientos valorizada por los médicos; el
trabajo pasa a ser producido en forma empresarial con presencia del trabajo aso-
ciativo, colectivo y en equipos, lo que lleva al surgimiento de una nueva profesion:
la gerencia de servicios de salud, que implicara acuerdos laborales mas dificiles para
el médico; en esa direccion, la produccion individual se torna dependiente de la
gerencia institucional, y la produccién institucional dependiente de las politicas
publicas en salud, lo que genera cierto desconcierto profesional; desde el punto de
vista asistencial, se produce una universalizacién de la atencién, pero con una eli-
tizacion en el consumo de la tecnologia y consiguiente institucionalizacion de las
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desigualdades en la produccién y consumo, generando situaciones muy diversas de
ejercicio profesional y muchas veces el médico estara en mas de una de ellas; surgen
los consumidores colectivos, aumenta el caracter rutinario del trabajo, se extiende la
jornada de trabajo, los médicos pasan a tener significativas diferencias de ingresos,
diferentes vinculos, estabilidad y permanencia en el trabajo, lo que, a su vez, causa
una gran disconformidad profesional; y, por tltimo, todos estos cambios institucio-
nalizan una heterogeneidad de relaciones médico-paciente que genera una crisis en
los propios vinculos de la relacion.

De este modo, cambian las expectativas individuales y colectivas, como también
las cuestiones que los médicos se plantean en cuanto al ejercicio de su intervencién
técnicay de su profesion.

Ese conjunto de cambios fue analizado a partir de las transformaciones tal como
fueron vividas y percibidas por los propios médicos en su cotidiano. Los siguientes
capitulos aportan esos relatos: detallan y califican las transformaciones y muestran
la percepcién de cada uno y sus representaciones como grupo profesional, corrobo-
rando la realidad general del trabajo. Ademas, al observar los propios cambios que
emergen de los relatos, en términos de contrastes entre las cuestiones técnicas, orga-
nizativas y mercantiles valoradas por los entrevistados en cada periodo, se pueden
conocer los aspectos nuevos de la medicina con relacion a la de otrora.

En las dos partes siguientes del libro se presentan todos estos contrastes. Que las
narraciones de los entrevistados traigan, entonces, esos distintos tiempos: el de la
medicina liberal, el de la coexistencia de esta con la medicina tecnolégicay el tiempo
de la tecnologia plenamente instalada. Esos tiempos son evocados por la memoria
de aquellos que los vivieron y aqui los recuerdan, permitiendo que, hoy, se conozcan
algunas de esas cuestiones.
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PARTE II

El médico y su trabajo: referenciales y
limites de la libertad

Pero cuando vio la hora recordé, con un sobresalto que le hizo llevarse la
mano al pecho, que habia olvidado tomar su vaso de leche.

Se encaminé a la cocina y, como si hubiera traicionado culpablemente a
Armando y a los amigos devotos, junto a la heladera bebi6 los primeros sor-
bos con una ansiosa lentitud, concentrandose en cada trago con fe, como si
estuviera indemnizando a todos y castigandose ella. Como el médico habia
dicho: “Tome leche entre las comidas, no esté nunca con el estomago va-
cio, porque eso provoca ansiedad”, ella, entonces, aunque sin amenaza de
ansiedad, tomaba sin discutir trago por trago, dia por dia, sin fallar nunca,
obedeciendo con los ojos cerrados, con un ligero ardor, para que no pudie-
ra encontrar en si la menor incredulidad. Lo incomodo era que el médico
parecia contradecirse cuando, al mismo tiempo que daba una orden precisa
que ella queria seguir con el celo de una conversa, también le habia dicho:
“Abandonese, intente todo suavemente, no se esfuerce por conseguirlo, ol-
vide completamente lo que sucedi6 y todo volvera con naturalidad”. Y le
habia dado una palmada en la espalda, lo que la habia lisonjeado haciéndola
enrojecer de placer. Pero en su humilde opinién una orden parecia anular
a la otra, como si le pidieran comer harina y al mismo tiempo silbar. Para
fundirlas en una sola, empez6 a usar una estratagema: aquel vaso de leche
que habia terminado por ganar un secreto poder, y tenia dentro de cada tra-
go el gusto de una palabra renovando la fuerte palmada en la espalda, aquel
vaso de leche era llevado por ella a la sala, donde se sentaba “con mucha
naturalidad”, fingiendo falta de interés, “sin esforzarse”, cumpliendo de esta
manera la segunda orden.

Clarice Lispector
Lazos de familia
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Foto: Werner Haberkorn. Parada en Santo Amaro, Sdo Paulo, Brasil. Acervo del
Museu Paulista de la Universidade de Sdo Paulo.



Capitulo 3

iDoctor, aqui esta su sombrero!: la
medicina liberal en las historias de los
médicos

La doctora Emilia! nacio en el estado de San Pablo, en 1902. Primero estudié Odon-
tologia y después Medicina, en la cual eligié Obstetricia y Ginecologia: Aqui estda mi
credencial... “Partos, operaciones, molestias de sefioras”. Hija de un “fuerte comerciante”
que fallecié a los 32 anos, por lo que complementar el ingreso familiar se torné
algo importante. El lema de la casa era ser independiente y tener ingresos propios,
o sea, tener una profesion, de modo que a los dieciocho anos se gradué en Odonto-
logia. No conocié médicos en su familia, y de los cinco hermanos ninguno estudio
Medicina: solo una hermana asisti6 también a la Facultad de Odontologia y, otra,
estudié Farmacia y Filosofia; su hermano es abogado y las otras dos hermanas, pia-
nistas. Ejercio la profesion de dentista durante seis anos, tiempo en el que ingres6
a trabajar en la oficina de Correos y Telégrafos, donde fue tesorera por diez afos.
Luego de formarse en medicina trabajo en el servicio ambulatorio y en el hospital
de la Cruz Azul, institucién de atencion a los integrantes de las Fuerzas Armadas y
sus familiares, donde ejerci6é por mas de 30 afios. Tuvo consultorio privado durante
casi 45 anos. Al momento de la entrevista, estaba jubilada.

El doctor Fabio nacié en Minas Gerais, en 1910. Se gradu6é en Medicina y
durante sus primeros anos después de recibido trabajo solo en cirugia general, a
lo que mas tarde sumé actividades clinicas (clinica general y pediatria). Trabajo
también en fisioterapia, como médico contratado en un hospital privado por casi 15
afios. Al mismo tiempo, en el consultorio particular, poco a poco fue delimitando
la atencion de la clinica y la cirugia general al area de ginecologia, a la que luego
agrego el area de obstetricia, actividades que ejerce hasta hoy y en las cuales trabaja
hace ya casi 85 afios. Hijo de comerciante y hacendado, conocié un tio médico en
la familia y dos farmacéuticos. Tenia varios primos graduados en medicina, en Belo
Horizonte y en Rio de Janeiro; pero, de sus once hermanos y hermanas ningin
otro es médico: ...de profesion, solo un hermano hizo Derecho [...]. IEn mi familia no era
importante hacer Medicina! iNo! INo les entusiasmaba nada! Era gente mds de campo [...]

ISobre la base del consentimiento informado y la ética en investigacion, el anonimato formé parte de
los criterios de transcripcion y edicion de las narrativas, por lo que los nombres de los entrevistados
son ficticios, y se evito identificar situaciones de trabajo o institucionales que pudieran ser reconocidas.

“iDoctor, aqui estd su sombrero!” m 41



eran mds del comercio [...] eso era lo fuerte alld en el sur de Minas. Antes de graduarse, no
trabajé. Ya médico, siempre trabajé como contratado en un hospital privado y, al
momento de la entrevista, todavia tenia su consultorio ubicado dentro del hospital,
en el que trabaj6 durante casi 48 anos. En otras actividades hospitalarias trabajé mas
tiempo aun.

El doctor Nelson siempre vivié en San Pablo, donde nacié en 1912. Es hijo de
comerciantes, sin otro médico en la familia. Comenz6 la Facultad de Derecho pero
desistio y curs6 Medicina. Durante la carrera trabajé como visitador médico: ...la
vida siempre fue ajustada para nosotros... me gustaban las ventas. Sabia hablar, conversar,
discutir... Si el médico queria discutir, le respondia... iprobaba! Después, aun siendo estu-
diante, trabaj6é también como técnico de laboratorio en el Servicio Sanitario del
Estado. Durante toda su vida profesional siempre trabajé como clinico general y
también en el area de enfermedades venéreas, a través de actividades que ejercid
por 30 afios en el Servicio Sanitario del Estado. En 1987, cuando se realizo6 la entre-
vista, cumplia casi 45 afnos en su actividad de consultorio privado, en el que aun
trabajaba, y mantenia ademas un cargo como médico de guardia en el servicio de
emergencias de un hospital publico, el que ocupaba hacia 20 afios. Por un periodo
mas corto, cerca de ocho anos, fue médico contratado del sector publico en el Ser-
vicio de Atencion Médica Domiciliar de Urgencia (SAMDU).

El doctor Paulo naci6 en 1912, en una ciudad del litoral de San Pablo, y se mudoé a
la capital siendo nifio. Dentro de la Medicina eligio y se mantuvo en la Pediatria. En
su familia habia un médico, su tio, y si bien su padre no fue médico, siempre quiso
tener un hijo que trabajara en esa profesion. Sin embargo, de los tres hermanos, solo
él estudié Medicina. Mientras cursaba la carrera, trabajé como visitador médico.
En su vida profesional sitia un corte vinculado a un viaje que hizo para estudiar
pediatria fuera del pais: “Cuando volvi, eran otras las condiciones”. Cuando se realizo la
entrevista aun trabajaba en su consultorio privado, actividad que mantuvo por casi
50 afios. También hizo atencién hospitalaria, contratado por un hospital de benefi-
cencia, al cual renunci6 luego de 85 anos de trabajo.

El doctor Silvio naci6é en el interior del estado de San Pablo, en 1915, y aun
siendo nino se radico en la capital, en el Bras®. El padre siempre trabajé en comercio
y de los tres hermanos, ninguno cursé Medicina. El mismo dudé entre Medicina e
Ingenieria, profesion por la cual optaron sus parientes mas cercanos: ...siempre me
gustaron mds los clientes, asistir a las personas. [...] Fue mds por eso. Porque tengo mucha
cabeza para razonar [...] deberia irme bien en ingenieria. Siempre trabajé en clinica
general, primero en un consultorio privado y después como propietario de un hos-
pital, ejerciendo actividades en la sala de internacién durante casi 30 afios y en
el servicio ambulatorio, 15 anos. Trabajé como perito médico en los Institutos de
Jubilaciones y Pensiones durante 35 afios. Al momento de la entrevista, no ejercia
mas la profesion.

2Se trata de un barrio que, entre los anos 1920 y 1940, fue una zona industrial de la ciudad de San
Pablo y actualmente es mas comercial. A inicios del siglo XX form6 parte de la ruta de exportacion de
café y fue por donde entraban los inmigrantes italianos para trabajar en la zona rural paulista. Muchos
de ellos se establecieron en el Brds.
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El doctor Mauricio naci6 en Ucrania, en 1916. Lleg6 a Brasil con cinco anos de
edad y se asent6 primero en el interior del estado y luego en San Pablo. Entre los
familiares directos, un tio era médico, y entre los mas distantes, otros dos parientes
también lo orientaron y ayudaron a hacer Medicina. Aun siendo estudiante se
vincul6 al area de Cirugiay de Ginecologia, las cuales le permitieron ejercer ciertas
actividades remuneradas mientras estudiaba, sobre todo, en los tres ultimos anos
de la carrera. En los casi 50 anos de practica en consultorio privado, actividad que
aun realizaba en la época de la entrevista, siempre se atuvo mas a la Ginecologia, la
Clinica y la Cirugia. Después que se graduo, trabajoé como voluntario en un hospital
de beneficencia. Durante diez afos, fue médico del servicio ambulatorio del Sin-
dicato de los Conductores de Vehiculos y Anexos, y durante 30 anos en el Instituto
de Jubilaciones y Pensiones de los Empleados en Transportes y Cargas (IAPETEC)
donde, en un inicio, realizé solo actividades hospitalarias como médico de guardia
y, luego de siete anos, paso a trabajar solo en el servicio ambulatorio. Sin embargo,
nunca abandonoé la practica quirargica en hospitales previsionales, para algunos
casos. Incluso, si bien al momento de ser entrevistado ya se habia jubilado, ademas
de su consultorio, trabajaba ain en esa actividad ambulatoria: “Hasta hoy sentimos la
obligacion de hacer algo por esa drea social. Siempre me preguntan: éPor qué continia ope-
rando enfermos del INPS®?; y respondo: iPorque me siento bien!’.

El doctor Antonio nacié en 1917, en Portugal. Llegd a Brasil aun siendo nifo,
y se instal6é con su familia en el Bras. No es solo el inico médico de la familia,
sino el Unico de sus seis hermanos con estudios universitarios: “..éramos y siempre
Jfuimos absolutamente pobres. Este es un problema importante porque es lo que marco mi
vida: ila pobreza!” Su padre fue empleado grafico. Desde chico ya trabajaba en el
comercio, e inicio6 su escolarizacion recién en la adolescencia. No tenia contacto con
médicos, excepto como paciente. Estudiéo medicina trabajando y, una vez graduado,
siguio realizando actividades no médicas por un cierto periodo. Entre las areas de
la Medicina, eligi6é la Pediatria. Trabaj6é durante 85 aftos como médico contratado
en un hospital publico y por 25 aiios, en un hospital privado. Con casi 40 afios de
consultorio privado, al ser entrevistado, ain conservaba esa actividad.

El doctor Carlos nacié en 1927y siempre vivié en San Pablo. Su padre fue gerente
de una fabrica de cigarros y no existian médicos en su familia. AGn asi, siempre con-
vivié mucho con estos profesionales y otras personas de prestigio. Desde su tiempo
de estudiante de medicina ya ejercia actividades remuneradas como practicante en
servicios de la propia facultad, donde trabajé en el laboratorio clinico durante casi
cuatro anos. Una vez graduado, ejercio siempre en el area clinica, inicialmente en
actividades de atencién de emergencias y de clinica general. Trabajé durante los
dos primeros anos de su vida profesional en un servicio de urgencia recién creado
de un hospital publico y, ademas del trabajo en el consultorio de otro médico mas
viejo, durante cinco afnos trabajé en otro servicio de urgencia del que fue propie-
tario junto con otros seis colegas, y que tuvo que cerrar: “i4 mi me encantaba! Me
encantaba porque era mi caracteristica. Como yo no paro, entonces para mi era... [...] Pero no

*Instituto nacional que, en 1966, unificé a los distintos Institutos de Jubilaciones y Pensiones.
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rindio. No rindio porque eran todos cientistas, éno?”. Recién después de estas actividades
profesionales abrid su consultorio privado, el cual mantuvo durante casi 30 afios y
en el que aun trabajaba al momento de la entrevista, y en el que fue delimitando
progresivamente su ejercicio hacia el area de cardiologia. Al mismo tiempo, trabajé
desde el inicio de su vida profesional en otros dos empleos publicos: como médico
contratado en un hospital publico por casi 80 afios —en el que aun trabajaba al ser
entrevistado— y como médico-perito del Instituto de Jubilaciones y Pensiones de
los Trabajadores de la Industria (IAPI), en el que trabajé durante casi 25 afos.

El doctor Luis naci6 en San Pablo, en 1929. Su padre era médico, por lo que con-
vivio desde nino con la medicina, el hospital, los enfermos y la vida del médico: “...yo
me acuerdo mucho de andar con mi papd de acd para alld, atendiendo llamados...” Durante
la carrera de Medicina no trabajé, y una vez graduado se mantuvo mas o menos
dentro del area de actuacion médica de su padre: la atencién hospitalaria y la clinica
de consultorio, en los que ejercié Cirugia General y Ginecologia. Al momento de
la entrevista, llevaba mas de 30 anos trabajando en un consultorio particular ins-
talado en el hospital privado en el que actuaba y con el cual su padre habia man-
tenido relaciones profesionales. Simultaneamente, trabajaba en el sector publico, y
ademas en el sector privado en el area de atenciéon médica de una fabrica. Durante
25 afios trabajo en el consultorio médico de una sociedad mutualista barrial en la
region norte de la ciudad.

Emilia, Fabio, Nelson, Paulo, Silvio, Mauricio, Antonio, Carlos y Luis son los
nueve entrevistados cuyas narraciones describen el trabajo en la medicina liberal y
en el periodo de su superacién por la medicina tecnolégica. Todos comenzaron su
vida profesional entre 1931 y 1955, dentro del periodo histérico propuesto (1930-
1960). Fueron entrevistados en 1987 y 1988, ocasién en la que dos ya estaban jubi-
lados. Todos habian transitado por la caracteristica practica de consultorio privadoy
trabajaban o habian trabajado en la ciudad de San Pablo. Emilia, inica mujer entre-
vistada, era ginecobstetra. De los hombres entrevistados, uno era ginecobstetra, tres
clinicos —dos generalistas y un cardiélogo—, dos pediatras, dos cirujanos genera-
listas, de los cuales uno de ellos al final de la carrera, también se torné ginecélogo.

Los testimonios se presentan aqui de dos maneras: por un lado, una sintesis
de la historia que cada uno de ellos narré en la entrevista; y, por otro, extractos o
fragmentos considerados significativos e ilustrativos y que permiten componer el
analisis interpretativo. Esta segunda forma esta presentada en el proximo capitulo,
reservando para este la sintesis de los relatos.

En virtud de la extension, se opto por seleccionar tres de las nueve historias, que
representan distintos anos de formacion (1931, 1941, 1953) lo que permitia mostrar
mejor las diferencias al interior del periodo analizado. Pero también, al ser una
médica ginecobstetra y dos médicos clinicos —de los cuales el segundo, es car-
didlogo— simbolizan el periodo como un todo: muestran la diversificacion de las
areas médicas, con la mayor presencia de clinicos, la especializacion que se inicia a
fines del periodo, y la poca presencia femenina.
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Con la palabra: doctora Emilia, doctor Nelson y
doctor Carlos

Doctora Emilia

Naci el 21 de octubre de 1902, en Rio Claro, y después vine a San Pablo. Lo que soy ¥y fui se lo
debo a mi familia a los que les rindo, en este momento, mi gratitud. Mi padre y mi madre eran
italianos. Mi madre llego a Brasil con cinco afios... Ignoro cudndo vino mi padre, pero creo
que aun era un nifio. Fallecio muy joven, a los 82 afios, probablemente victima de insuficiencia
cardiaca. Se llamaba Anselmo, era un gran comerciante. De pequefia vine a San Pablo. Tal vez
con un ano o un poco menos. Y, aqui, creo que vivimos en el Brds.

Decidi hacer la carrera de dentista porque mi madre queria que tuviésemos una profesion.
Ser autosuficientes... Asi que me gradué, tuve un consultorio dental en la calle Piratininga,
en una casa de dos plantas, y atendia. En el consultorio era todo importado. Mi padrastro lo
mando traer de Alemania, pero €l no era una persona de dinero, era mds o menos, porque en
aquel tiempo todo rendia, todo se hacia dentro de casa. Uno ganaba dentro de casa. Todo se
hacia en familia...

Cuando hice Odontologia, ya queria ser médicay, cuando entré en la Facultad de Medicina,
le pasé el consultorio odontologico a mi hermana. Pero primero hice lo que necesitaba para
hacer frente a las cosas en casa. Le comuniqué la decision a mi madre vy ella dijo: “iEs una
profesion para hombres, mi hija! Se necesita estudiar mucho y tener mucho coraje. Y vos sos tan
debil...” Pero, al igual que mi madre, yo era persistente. Sali a mi mamd.

Cuando cursabamos anatomia teniamos al profesor Bovero. Era un profesor... un gran
profesor coniratado en el extranjero, que nos daba clases. Entonces, ¢l decia: “La semana
que viene, las chicas no tienen que venir a la clase porque vamos a dar organos genitales
masculinos”. Flaminio Favero®, después, decia: “La semana que viene, las chicas no tienen
clase porque vamos a dar molestias... desviaciones sexuales”. Entonces, en esas semanas no
teniamos clases, porque las chicas no podian asistir a esas clases. Eso es curioso porque, hoy en
dia, todo el mundo se rie de eso... Quiere decir que una médica mujer no podia especializarse
en Urologia, no podia ser médica de hombres, no. Y no podia conocer esa gran variedad de
disturbios sexuales.

Pero, después, en la prdctica, una mujer consultaba por las cosas de... de las relaciones
sexuales anorrectales y eso, y entonces nosotros quedabamos mal... porque no habiamos tenido
esa clase. Eso es muy curioso. Para comenzar, una médica, incluso siendo clinica generalista,
no examinaba hombres. Ademds, creo que no era necesario. Hoy hay quien trate a los hombres,
creo. El hombre es siempre hombre y la mujer es siempre mujer... no funciona. En general, las
médicas de mi época hacian Pediatria o Clinica General, pero mds vinculada a la parte de
sefioras. Hoy, se ven esas doctoras famosas que atienden muy bien las molestias anorrectales;
ilo hacen muy bien y hacen proctologia incluso!

*Flaminio Favero es profesor de Medicina Legal.
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Pensé en hacer Ginecologia y Obstetricia y me orienté a Cirugia en cuarto afio. En aquel
tiempo, nosotros dabamos la anestesia. Porque la anestesia no tenia... la anestesia la aplicaba
el estudiante. El instrumentista decia: “Mird, la sangre estd oscura. Mird, la sangre estd clara.
Disminui la anestesia’. Nosotros empezdbamos con el cloroformo... Un poco inhalaba el enfermo
con la mdscara, otro poco nosotros... Después vinieron los progresos de la anestesia. Pero eso
Jfue mucho después. Para todos los que se orientaban a cirugia era asi. Yo, desde cuarto afio,
porque todos en general se inclinaban por las especialidades. Continuaban con sus materias
basicas, pero ya se orientaba, mds o menos, a aquello que queria seguir. Y para mi, por ejemplo,
la clinica general era una bella especialidad, pero no se adaptaba mucho a mi temperamento:
rapida, prdcticay objetiva. Entonces, crei que era dificil ser una buena clinica. Y el buen clinico
es el gran médico de hoy... el buen clinico es el gran médico de mafiana y siempre.

Era dificil ser una buena clinica, porque depende de mucho estudio. Necesitaba estudiar
mucho y en aquel momento los recursos eran muy escasos y los resultados no eran palpables,
por decirlo de algin modo. El drea quirirgica era mds objetiva... La persona quedaba bien o se
iba... eramds 4til, a primera vista, y fui eligiendo esa drea pero también por otra cosa. Primero,
por mi temperamento. Yo era saludable, soy rapida mentalmente, tengo una determinacion
inmediata, y la especialidad exige rapidez mental, salud, porque hacer obstetricia en aquel
tiempo... Hoy ya es un poco diferente. En aquel tiempo, era necesario tener salud... Levantarse
de noche, hacer un parto, por ejemplo, hay que quedarse... Va hasta las dos de la mafiana: “Ah,
estd todo bien”. Después, a las cinco, otra vez, y después la mujer iba a dar a luz al mediodia.
Ahora, ino! Se resuelven mds rapidamente las cosas... La profesion médica no es una profesion,
es una vocacion. En aquel tiempo, era vocacion. No era... un salario. Era un sacerdocio, por asi
decirlo. Y éramos como sacerdotes, porque tbamos a atender lejos, gratis, hasta le dejabamos
dinero al cliente... No habia instituto, no habia ninguna de esas organizaciones que existen
hoy, y que tanto facilitan la vida del médico.

Llamaba a la urgencia y la urgencia llevaba al paciente. Y, después, el médico iba adonde
habian llevado al paciente... Eso ya no existe... Eso despersonifico al médico. El enfermo ya no
pide su médico. Elva al hospital y acepta el médico que estd de guardia. Eso no lo aceptaban,
en mi tiempo. En mi tiempo, si no llegabas el parto... eras un esclavo. Porque, si no llegabas a
hora del parto... y no llegabas a atender a la paciente... Ah! Eso era una cosa seria. El paciente
hacia su publicidad.

En aquel tiempo, la Cruz Azul, que era una institucion que brindaba atencion a las
Jamilias de los soldados, cabos y oficiales de la Fuerzas Armadas, fue la primera organi-
zacion que tuvo atencion al parto domiciliario pagado por la institucion. Los partos domi-
ctliarios los hacian las comadronas, personas mds o menos preparadas... No habia muchas
personas formadas, porque fue la Maternidad San Pablo la que hizo la escuela de parteras,
alla por 1918. De manera que eran unas personas adaptadas, por asi decir, al servicio y con-
troladas hasta cierto punto por médicos. Pero no eran personas formadas. Entonces, la Cruz
Azul hacia partos domiciliarios: la partera nos llamaba por alguna cosa y nosotros nos atre-
viamos, en aquel tiempo, a hacer algunas intervenciones en casa. éYa vio eso? Y no teniamos
infecciones. Por ejemplo, la partera llamaba a una hora. Después, el parto se modificaba... Y
cuando llegaba la hora, las condiciones eran diferentes. Entonces, resolviamos los problemas
con algunas pequenas intervenciones que se hacian en el domicilio. Y, solo si necesitaba una
intervencion mayor, se trasladaba la paciente al hospital, porque las propias pacientes no
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quertan ir al hospital. En el parto, no. Nadie queria el hospital, por miedo a las infecciones,
porque teniamos una cantidad de mujeres, pobrecitas, que morian por infecciones puerperales,
en aquel tiempo...

La Segunda Guerra Mundial trajo consigo la aparicion de las sulfamidas vy, posterior-
mente, Fleming aporto la penicilina, que fue un gran recurso para nosotros... Hasta 1944,
antes de su descubrimiento, habia mucho de esas venéreas sifiliticas. En 1944, en una entre-
vista que di para el Diario de la Noche, dije que creia que, cuando un ciudadano se casaba,
debia llevar, junto con la partida de nacimiento, un certificado médico, por las cosas horro-
rosas que se veian en las mujeres recién casadas... afecciones venéreo-sifiliticas en evolucion,
llenas de anexitis. Era como un regalo de luna de miel. De manera que eso era una cosa que
impresionaba muchisimo. Unos procesos anexiales importantes, esterilizaciones grandes, que
por suerte la penicilina pudo resolver, no solo la parte de la sifilis... En aquel entonces, para
la sifilis, antes de la penicilina, solo teniamos bismuto, mercuriales, esas cosas... Y, en aquel
tiempo, en la clinica particular, pedir un examen para sifilis era feo... De manera que, cuando
necesitaba pedir un examen, llamaba por teléfono al laboratorio y decia: “Mire, el examen
de sangre que pedi es para Wasserman”. Si habia cuatro cruces®, la familia se enojaba: “Esto
no puede ser’. Solo cuando tenia las cuatro cruces podia tratar a una mujer... Y, entonces, en
aquel tiempo, se veia la sifilis nerviosa, tabes, esas cosas que no se ven mds...

En 1944 la penicilina eniro a todo vapor, porque fue mds o menos en 1939 que hicieron
las primeras observaciones e incluso habia poca penicilina. Se comenzaba un tratamiento y no
habia penicilina para continuarlo. Pero en el 44, la penicilina entro finalmente al mercado.
Ahi, se uso a lo grande y no se vieron mds esas infecciones puerperales. Esas cosas fueron mds
o menos develadas. Y paroniquias, erisipelas y aquellas cosas que nosotros veiamos, desapa-
recieron del mapa.

Las afecciones que mds me impresionaron fueron las enfermedades venéreas. Sifilis
y molestias venéreas eran las afecciones que en aquel tiempo llenaban los consultorios. Y,
después, las secreciones, especificas o no, para las que hoy tenemos medicamentos. En cada
sector, la medicacion para cada tipo de enfermedad... hasta la profilaxis, que se hace con el
Papanicolaou obligatorio, es una gran cosa. Ya se puede hablar de cura del cancer en estadio
uno, estadio dos. Antiguamente, solo se agarraba en estadio cuatro.

No todas las infecciones se trataban del mismo modo con la penicilina. Dependia mucho.
Hubo un poco de abuso, pero fue heroica... Fue un medicamento heroico.

Cuando entro, se difundio rdapidamente. Primero, era esa que se daba cada tres horas. A
veces tenia enfermos a los que atendia en su casa —porque la clinica se hacia a domicilio—,
iba a darle la inyecciony, después de tres horas, volvia para darle otra inyecciony después otra
mds, porque el farmacéutico no queria hacerlo, y nosotros, que éramos médicos de vocacion...
queriamos ver bien a nuestro paciente. Entonces, ibamos. La penicilina resolvio gran parte de
las infecciones ginecologicas. En los abortos provocados, fue de gran valor. Y eso, hasta cierto
punto, alld en el ambulatorio de la Cruz Azul, cambio mucho el perfil de los enfermos. Comen-
zaron a aparecer las afecciones de malformaciones, los tumores y esas afecciones diferentes.
Vino la era de los tumores, la era de tener mds de esas disfunciones hormonales...

°El analisis de sifilis, cuyo resultado muestra de 1 a 4 cruces, es mencionado por la entrevistada como el
mas alto grado de infeccion.
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Yo misma tuve una paciente, muchos afios atrds... Era una mujer que tuvo su primer hijo
por cesdrea. Ella tenia 46 afios, el marido tenia 60, y ella habia ido a mi consultorio porque
estaba en la menopausia. Y, cuando la examine, le dije: “Usted estd embarazada’. Ella dijo:
“No puede ser, porque durante toda mi vida traté y nunca tuve hijos”. Le dije: “Bueno, espere,
y élva a comenzar a moverse. Usted estd embarazada’. Y esa paciente, posteriormente, cuando
hicimos la cesdrea, ella tuvo... cuando ain no teniamos los antibioticos ni siquiera las sulfas,
los cuadros abdominales posteriores a todo tipo de intervenciones eran pardlisis intestinales,
era un cuadro muy morbido, en el posoperatorio. Entonces, llegaron las sulfas, el anaseptil
peritoneal, y el anaseptil liquido. Ella se opero y le dieron el alta. En aquel tiempo, el alta
no era ast, irse dos dias después de la operacion, no. Se esperaban seis, siete dias. Y recuerdo
que yo era interna en el hospital y tuve la osadia... cuando fui a darle el alta, pasé y vi a otra
mujer que tenia el suefio de la enfermedad meningea: “iDios mio! iéA esta mujer le dieron
el alta?!” Entré, le puse el termometro y tenia 40° de temperatura. Me senté en la cama,
agarré una aguja y punceé el raquis: salio liquido opalescente, e inmediatamente le inyecté
dos ampollas de anaseptil —que nunca habia usado— dentro de la vena. Los dedos de ella
se pusieron oscuros, ésabes? Ella tuvo una reaccion tremenda. Pero ya habia sacado liquido
para analizar y dio meningitis neumococica. Porque ella habia tenido una neumonia. Y esa
mujer se puso bien. Y el profesor MeiraS, cuando vio el resultado, dijo: “Nunca vi que alguien
se recuperara de meningitis neumococica.” Fue la primera vez que usé anaseptil... y lo usé por
via intrarraquidea. Esas son las cosas que haciamos... todo tenia que ser rapido. Porque, por
ejemplo, la operacion no podia demorar, porque no teniamos una anestesia que diera una...
alguna seguridad. Era una cosa... Los recursos que existen hoy son una belleza. El personal
trabaja horas, calmo, sereno...

En esa época, yo acompariaba a esas mujeres en el ambulatorio y después, si era necesario
operarlas, yo las operaba. Yo era asistente del servicio 'y operaba con el jefe o a veces, sola.
Cuando comencé, la gente decia: “iéTe vas a tratar con una muyjer?! Hum...” Y la paciente
decia: “Pero mird que ella opera. Yo la vi! Me voy a atender con ella porque ella opera”. El
hecho de que yo operara era una cosa que les gustaba a las personas. Es decir, era impor-
tante operar. La gente decia: “iéTe atendés con la médica?!”. “Si... épero ella opera?”. “Ella,
entonces, es educada, ella asiste el parto, ella hace cesdrea...” Eso daba prestigio, asi... es decir
que se trabajaba como un hombre trabaja. Porque la idea de cirugia era la de un hombre
trabajando. De manera que, después, se entraba en la familia con..., los hombres que eran mds
celosos, porque hoy las cosas son diferentes... De manera que me toco esa época buena en que
las mujeres eran examinadas por otra mujer... Y a la familia también le parecia bien. Recuerdo
que una vez fui a atender a un enfermo de una familia importante. Era una casa muy linda,
muy grande, y entré y —sabés como es— teniamos aquella postura de médico de otrora: me
vestia de forma reservada... En aquel tiempo, toda la familia se quedaba en la sala de visitas
para esperar al doctor que llegaba. Llegué 'y dije: “Buenas noches”. Y fui entrando... Pero no le
tendi la mano, porque no le tendia la mano a nadie. No es por nada... es que hay personas que
les gusta sujetarme la manito... Yo entré, y examiné al enfermo. Después el hombre se paro y
me miro y, naturalmente, como jefe de la casa, se ofendio porque no le tendi la mano al duefio
de la casa... Pero después fui médica de la familia entera durante toda mi vida profesional...

SJoao Alves Meira es profesor de Enfermedades Tropicales.
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Tuve consultorio, también. Elprimero fue con Salles Gomes en la calle Benjamim Constant.
Me gradué'y fui a buscar un consultorio para atender. Y, naturalmente, no podia gastar mucho.
Y Salles Gomes me dije: “Mird, yo tengo un consultorio ahi, si querés venir, alquilds una sala’.
Entonces, me quedé con él, pero después de unos dos anios mudé mi consultorio a la calle
Senador Feijo, donde me quedé. Yo hacia ginecologia y obstetricia, y él era el jefe de lepra, en
San Pablo. Fue un gran especialista, dirigio el servicio de lepra. Pero, alld en su consultorio,
yo tenia una sala donde atendia, es decir; él solo dividia el espacio, pero no tenia nada que ver
con su servicio. Yo siempre trabajé sola. Siempre sola...

Algunas veces, venia algin colega nuevo que queria empezar a hacer clinica, entonces,
queria alquilar por un tiempo el consultorio de al lado y se quedaba. Pero eran personas
novatas que pensaban que la clinica era simple y desistian... Porque era dificil la clinica... No
era fdcil. Yo tenia facilidad, por ser muger y por los hombres, los maridos que querian que las
mujeres fueran atendidas por otra mujer. Y las mujeres se sentian mds comodas, también. De
manera que pensé que esta especialidad servia para mi... Como médica, pensé que eso seria
util, porque una mujer seria mejor atendida por otra mujer, que entendiera mds sus problemas,
y ella también, con aquel tema del pudor, de vergiienza a los examenes y todo, preferia una
muger... Quiero decir que esas personas de clase mds adinerada sentian recelo de que sea una
mujer. Bueno, al principio, desconfiaban, pero estaban agradecidas, por ejemplo, por la ver-
giienza de la enfermedad. Entonces, el pudor... Ellas fueron... un poco empujadas. Y a causa
de los maridos... Las mujeres de clase mds baja ya iban mds a los médicos de barrio. No se
trasladaban hasta la ciudad.

De manera que no tuve dificultad en hacer clinica. La clinica fue yendo, de a poco. Incluso
con Salles Gomes, los pacientes fueron llegando. Y, cuando me mudé de consultorio, me acom-
panaron. Era ahi cerquita. Porque, antiguamente, los clinicos estaban en el centro de la ciudad,
en la calle Conselheiro Crispiniano, Senador Feijo, en esa zona. Después, naturalmente, esa
zona quedo relegada, y los consultorios fueron hacia otro lugar. En ese entonces, los médicos
tban para el centro de la ciudad. Algunos tban al barrio, también. Pocos. Algunos hacian
clinica en el barrio. Se trataba de personas que tal vez no podian tener el consultorio y hacian
clinica en el barrio, porque la clinica de barrio era una clinica de todo... Ahora, en el centro, no.
Eran solo médicos especializados. Ahi, en el centro, estaba Rubido Meira’, tenia cuatro o cinco
profesores, todos alli. Porque era una zona médica, que después se fue degradando...

En cuanto me gradué, armé el consultorio. Y, en cuanto me gradué, me compré también
un automovil. Porque me dije: “Necesito atender mis llamados.” Porque queria trabajar...
Entonces, me compré un Chrysler 28. En aquel tiempo, pocos andaban en automovil. Entonces,
decian: “iMird el auto de la doctora!” Siempre tuvo partes pintorescas... Y a mi me gustaba
manejar, porque, en un servicio, por ejemplo, iba a la noche, de madrugada, a cualquier lugar,
nunca tuve miedo. Nunca tuve miedo a la ida. Pero, cuando regresaba, a veces me decia: “Que
coraje, Emilia, meterte en esa matorral, en la Parada Inglesa. iDios mio!” A veces, le decia al
Sfulano: “Mire, ahora necesita comprar estos remedios para su sefiora. Usted los va a buscar’.
Y él decia: “Voy a buscarlos maniana a la farmacia” Yo le respondia: “No, usted va ahora,
porque tiene que tomarlos ya”. Eso era para que él fuera conmigo hasta el punto donde yo tenia

’Domingos Rubiio Alves Meira es padre de Joao Alves Meira (ya mencionado) y profesor de Clinica
Médica.
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miedo de volver. Porque, en el momento, ante la voluntad de ser itily hacer algo, no se piensa.
Entonces, iba alld a la Parada Inglesa, a Chora Menino, 50 afios atrds, para estos lugares que
ni hoy uno tiene coraje de ir... Y yo iba siempre contenta.

En aquella época, el médico ganaba poco, pero no funcionaba mucho por la ganancia. El
médico era siempre igual, aunque el cliente pagara o no pagara, ésabés? Porque... tal vez las
necesidades economicas de aquel tiempo se satisfacian con poco. Y un médico no necesitaba el
estatus alto que hoy desean tener ante la sociedad, pero que no lo tienen ante la comunidad.
Porque cuando yo iba a ver a un paciente, ellos tenian consideracion, me trataban con una
deferencia que, hoy, no tienen mds. Hoy el paciente va a atenderse con cualquier médico, y el
meédico gana su dinero como cualquier... cualquier trabajador. iEs un asalariado! De manera
que eso..., cuando el médico trabaja por la sociedad como asalariado... Antes, se decia “los
honorarios”; hoy, “yo pago”. Esa relacion del médico con el paciente se hizo mds fria, mds
impersonal. De manera que se comercializo, y también lo que representa la vida del paciente.
Esta comercializada, tal como estd. Porque todo se transformo. Hay hospitales, por ejemplo,
que si bien el aborto no estd permitido, asisten abortos provocados, y listo, se termino. Eso es...
estd prohibido por ley... De manera que es comercio. En la sala de operaciones, el médico corta
y recortay eso y sigue. Entonces, se fue perdiendo de a poco esa caracteristica del médico...

Para los médicos, me gustaria entonces dejar registrado, que el médico sea mds médico.
Que piense que cada enfermo podria ser un familiar suyo consultando a “su” médico. También
queria que quede registrado que es necesario enaltecer al médico de la medicina preventiva, al
médico sanitarista, porque es la medicina del mafiana. Porque se ve la viruela erradicada, la
poliomielitis... iQué maravilla! Quiero que en mi testimonio conste un himno al sanitarista.

En sintesis, dejo registrado este mensaje a los profesionales de hoy: primero, que el médico,
al atender un paciente, tenga presente a un ser querido. Solo asi resurgird la figura venerable
del médico de otrora. Segundo, el clinico es un gran médico, poco valorado actualmente. Es el
primer especialista que el paciente consulta. Tercero: enfatizo al médico de salud publica, que
tanto da a la medicina de hoy y del maniana. Cuarto: el médico es algo mds que un asalariado,
porque trata con el material mds noble: el ser humano.

Doctor Nelson

Naci en San Pablo, en 1912, precisamente en el barrio del Bom Retirod, en la calle Newton
Prado, que antiguamente era la calle Capitdo Matarazzo, cerca de la sinagoga. Tengo,
entonces, practicamente 75 afios.

Hice la escuela primaria en el Grupo Escolar Marechal Deodoro, después fui al instituto
que habia en la calle José Paulino, Instituto Alexandre Manzoni, e hice el secundario en el
Colegio Nuestra Sefiora del Carmo. Mis padres eran muy catolicos.

Después, yo quise estudiar Derecho. iDebi haber estudiado Derecho! Perdi dos afios estu-
diando Derecho v, al final, resolvi hacer Medicina. Entonces, dejé mi carrera de Derecho.

8Como el Bras, Bom Retiro fue un distrito de inmigrantes y un barrio de obreros, en el que se
establecieron también los italianos, los judios y los griegos. Alli se desarroll6 la industria textil y un
gran comercio. Hoy es el distrito de inmigrantes bolivianos, coreanos y chinos.
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En mi tiempo de estudiante, en el hospital-escuela, me gustaba mucho la clinica médica.
Trabajé en la sala de internacion del Celestino Bourroul, trabajé en la sala del Pires de Campos
y trabajé en la sala del Antonio de Almeida Prado, con el Rubido Meira y todo ese grupo®. Eso,
trabajando en el servicio sanitario. Entré a través de un amigo, que era uno de los directores.
Ademds, un gran sujeto. Ya fallecio. Era médico también, pero sanitarista.

Bueno, comencé mi vida profesional cuando abri mi consultorio en la calle Teodoro
Sampaio que, en aquellos tiempos, estaba en el nimero 1911. Después, cerro y yo me fui a la
ctudad. Entonces, fui a trabajar a la calle Libero Badaro, junto con Luis Vector Améndola, que
hacia proctologia. Pero yo segui haciendo siempre clinica. Vector Améndola después cerro el
consultorio, entonces, yo también me fui, a la Praca da Sé 54. Y continué siempre como clinico.
Después de Praga da Sé, resolvi volver al barrio, y ahi vine para acd, a Teodoro Sampaio. No
en este consultorio, era mds abajo, a la altura de mily poco. Y la clinica fue siempre asi: des-
parramada... Y yo siempre segui en el servicio sanitario. Después, vine para acd, compreé este
departamentito y me quedé aqui. Y la cosa fue empeorando dia a dia.

Nosotros, los médicos clinicos —y creo que también los especialistas—, no estamos muy
bien, porque existen estos convenios que nos estan complicando. No solo el INPS [Instituto
Nacional de Prevision Sociall, sino también esos convenios donde ganamos una miseria,
prdcticamente una miseria. Uno estd obligado a hacer ese tipo de clinica: ellos nos exigen, a
veces, recetar remedios que ellos compran alld y ponen alld; exigen que pidamos exdamenes de
laboratorio. No tenés la menor libertad de accion. Mi impresion es que la medicina dejo de ser
liberal. Y otra cosa: ila ingratitud! iViste como es! Principalmente, la parte de la ingratitud.
Los clientes, naturalmente los mds viejos, todos ellos estan ahi, en esos convenios.

Es decir, creo que la clinica daria mds, si tuviera mds tiempo para quedarme en el consul-
torio o estar disponible... Tal vez eso. Yo me quedaba en el consultorio a la tardey trabajaba por
la mafiana en el centro de salud, en Santana, y, después, en el centro de salud de Santa Cecilia.
Entonces... pero ese es el tema [...] yo creia que debia dedicarme mds. Hoy en dia, pienso que
deberia, tal vez, haberme arriesgado a ser un “francotirador’, porque en aquel tiempo ain se
podia hacer algo. Ser libre, quedarse solo con el consultorio, sin interrupciones. Trabajar por
cuenta propia en el consultorio. Quedarse ahi el dia entero, en el consultorio o visitar... una
sala, a mime gustaba la clinica. Ir para alla, palpar, percutir, ver casos nuevos, discutir... Todo
eso que vos conocés. Y pasar toda la tarde alld, atendiendo a la gente.

Vos sabés, hoy es necesario tener un engranaje. La clinica me entusiasmaba. No tuve difi-
cultades para ser clinico. Tanto que, en la parte clinica, siempre me saqué notas excelentes,
siempre tuve notas buenas, en los exdmenes, todo. Era una cosa mds dura, pero...

A causa del razonamiento, nunca me interesé por la cirugia, porque me parecia que era
mds mecdanico. Cirugia se aprende en un instante. Es prdctica: el colega abre, sutura, separa
el musculo, bloquea los vasos, todo, y después hace la jugada, saca una cosa, cose... Es decir, no
me parecia interesante. A mi me gustaba mds razonar. Siempre me gusto razonar. Entonces,
a mi me gusta... que el sujeto cuente su historia. No tengo apuro. Ya trabajé en el INPS. Era
una corrida. Hacia clinica en el INPS, y a la gente le caia muy bien. La mayoria me buscaba,
queria atenderse conmigo. Llegué a atender una enorme cantidad de personas por dia, porque
a ellos les gustaba y yo hacia buenos diagnosticos. Derivaba al cirujano... a veces, diagnosticos

“Todos profesores de Clinica Médica de la Facultad de Medicina de la USP.
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excelentes, que ellos hasta me elogiaban. “¢Como llego a esa conclusion?” “Bueno, llegué razo-
nando’. Diagnosticar no era tan dificil. Intuicion, tal vez.

En un comienzo, cuando el consultorio era en mi casa, aqui, en Pinheiros, yo armé el
consultorio por mi cuenta, nunca me ayudo nadie. Me quedé en la sala de adelante y la casa,
la residencia, en la parte de atrds. Hacia clinica médica pura: aplicaba algunas inyecciones,
hacia algunas curaciones, hacia pequefias cirugias, algunos puntos. Y le di mi nombre a
diversas farmacias de aqui de la region’®. Habia una que se llamaba Farmacia Mourati. Habia
otra aqui abajo.

No recuerdo el nombre de la farmacia, pero el farmacéutico se llamaba Ladeira Bueno.
También me mandaba algunos. Les gustaba mi recetario serio. Y habia otra farmacia en la
calle Paes Leme, también, que me mandaba algunos clientes. Es decir, comenzo a aparecer
gente. Y ahi yo no estaba mal: en ese primer consultorio pude montar un consultorio modesto.
No era lujoso: tenia una camilla ginecologica, un aparato ultravioleta con el que hacia algunas
aplicaciones, un esterilizador... Eso era equipamiento. Era... lo tipico del clinico. Estetoscopio y
medidor de presion. No tenia nada mds. Descartable tenia, naturalmente, para alguna pieza...
para cirugia, bisturi, una pinza... Tenia algunos materiales para pequenia cirugia. Yo hacia las
pequenias cirugias. Pero en el consultorio nunca se hizo un solo parto. Era solo clinica pura, y
pequerios abscesos, y curaciones... Esas cosas. Algin masaje... en la prostata de alguien, debido
a una gonococica. Eran ese tipo de cosas. Cositas de barrio. Tenia unas varas metdlicas, de
diversos numeros, para dilatacion... Hoy ya no se necesita, porque mird, si tratds una gonorrea
con ampicilina, un comprimido, dos, termina todo, éno es verdad? Pero, en aquel tiempo,
era dificil, éviste? Tenia hasta un aparatito para lavado. 1Y era doloroso! Permanganato de
potasio, nitrato de plata y se hacia ese lavado. Después, inyecciones, que hoy no se usan mds...
Atendia a adultos, nifios... clinica general. Ginecologia también. Ahora, cuando el caso era
mds complicado, en ginecologia, entonces lo mandaba ya al ginecologo. En aquel tiempo, era
Reinaldo Maciel, era de aqui del barrio, iy se encargaba en casos quirdrgicos.

Cuando yo derivaba a otro colega, lo hacia con una carta: “Estimado colega: le derivo a
Fulano de Tal, cuyo caso cabe justamente en su especialidad. Agradecido etc.’, sin decir el diag-
nostico, para que él estudiara el caso. Podia haberme equivocado en el diagnostico, y él, alld,
actuaba como especialista. Los colegas a veces me respondian y me enviaban la informacion,
a veces no.

Ahora, lo que yo podia hacer, lo hacia. Si yo lo podia hacer, no se lo mandaba a nadie.
De mis casos —aquellos que yo resolvia—, lo que mds aparecia eran adultos, hombres y
mugjeres. Viejos también, cosas de geriatria. En aquel tiempo, eran “personas de edad’. Casos
de neurologia también, muchos casos de pardlisis facial, periférica, muchos... Yo hacia todo.
Era... es bonito hacer clinica, por esa razon. Por eso siempre me gusto: por el razonamiento.
Entonces, razonaba y con eso bastaba. Buscaba dar lo mejor. Y formulaba, si era necesario.
Ahora, si todo eso fracasaba, entonces naturalmente pedia ayuda a otro colega, sin dejar que
el caso se haga cronico. Es decir, tenia mucha consciencia, quiero estar al tanto. Muchos me
hacen saber como estan. Muchos vuelven. Muchos llaman por teléfono. Muchos no vuelven.
Entonces, ahi estd la ingratitud que mencioné. Lo que sentimos es que el ciudadano no te

La expresion “dar el nombre a la farmacia” significa hacerse responsable de esta ante el Consejo
profesional (de Farmacia).
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brinda mds confianza, no te da mds bola. Porque, si él regresa y dice “Mire, no mejoré. Sin-
ceramente, no mejore, y voy a buscar un especialista. éA quién considera usted que debo
buscar?’, yo hasta me siento satisfecho. No me ofendo. Ahora, hay clientes que vienen a bus-
carme desde el fin del mundo.

Al comienzo de nuestra prdctica, no era asi. Al comienzo, funcionaba perfecto, éviste?
Para todos los médicos. Funcionaba muy bien, la medicina. Se necesitaba un examen de labo-
ratorio, lo pedia, y las personas conseguian pagarlo. Antiguamente, el médico era como un
sacerdote. Cuando abrias la boca, la gente te respetaba. Creiay hacia, seguia las indicaciones.
Si el médico se equivocaba, el sujeto era capaz de enfermarse, empeorar, pero creia en nosotros.
Hoy, no. Las personas prueban: “Ah, voy al doctor Nelson, porque Fulano me dijo que es
bueno. Vamos a ver. Voy a probar una consulta con él.” Ahora, él llega aqui, prueba, y yo le
digo “Bueno, te vas a hacer tal examen’. “Ah, no, élo puedo hacer en tal lugar?”y ya quedds
desarmado. Ya no tenés esa libertad de decir “No. Vas a sacarte la placa en tal lugar.”

Entonces, ya no es mas una profesion liberal, por culpa nuestra. En mi consultorio, aqui en
Pinheiros™, en un inicio, los clientes que venian eran de nivel medio para abajo. Y eran aqui
del barrio. A veces de Lapa, venian de Penha, de Tucuruvi, de Santana®... Ah, de Santana,
venia mucha gente, porque trabajé en Santana, en un centro de salud. Y ahi me hice conocido,
particularmente por las madres, porque les gustaba mi forma de tratar a los chicos. Pinheiros
tenia mucho movimiento en aquel tiempo; ya estaba el mercado de Pinheiros, que seria hoy el
mercado distrital de la municipalidad. Mi clientela eran los comerciantes, las personas que
vivian aqui, en esta zona. Y, como yo hacia clinica general, por demanda, aparecia de todo.
Clinica general era todo, hasta pediatria. Y también ginecologia aparecia bastante. Obste-
tricia, ya mandaba a otro colega aqui del barrio o a otro clinico. A mi me gustaba la clinica
pura, como siempre dije. Cardiologia también, endocrinologia... Todo era clinica pura. Y yo
hacia el diagnostico, hacia la anamnesis con el paciente, la historia previa de la molestia
actual, hacia... después hacia el examen fisico general, después el especial, de precision, de
aparatos vy sistemas... Ahora, écomo llegaba a la conclusion? De la anamnesis y del examen
fisico, de esas dos partes, por ejemplo, ya daba para llegar a una conclusion. Yo me apoyaba
mds en la anamnests, porque, cuando... La persona, en la anamnesis, generalmente, lo mani-
fiesta sin hacer el examen fisico, éno es asi? Naturalmente el médico tiene que escuchar bas-
tante, tiene que extenderse un poquito. Lleva un poco de tiempo, éno? No puede ser rapido. No
puede llegar la persona y decir “Me duele el estomago’, “ah, no, eso es tlcera o es gastritis”. No
se puede. Hay que llegar a la conclusion. El examen que mds pedia —parece mentira— era el
andlisis de heces, en general. éSabés por qué? Por la clase que yo atendia. Era una clase pobre,
generalmente no tenia grandes bienes... Era lo que mds pedia. Y otro también que pedia bas-
tante, pedia mucho, era el —ya estaba de moda— pedia el Wasserman. Pero yo... después paso
parala VDRL. Entonces, pedia también andlisis de sangre. Porque habia mucho reumatismo,
muchos dolores dseos, muchos problemas de vesicula, muchas cosas... A veces habia sangre
contaminada con pus, porque también trabajaba con sifilis éno?

UBarrio de la region oeste de la ciudad de San Pablo. Fue uno de los primeros barrios y, desde inicios
del siglo XX, el mas comercial. Se urbanizé rapidamente con areas residenciales de clase media. Esta
muy cerca del barrio en el que se ubica la Facultad de Medicina de la USP y el Hospital de Clinicas.
?Barrios un poco mas al norte de la ciudad de San Pablo, mas recientes pero de caracteristicas
socioeconomicas similares a Pinheiros.
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Desde el comienzo, yo pedia estos exdmenes. También no era de manera —vamos a decir—
taxativa, porque muchas personas no podian hacerse andlisis, gastar dinero. Entonces, con
ellos, hacia un intento. El tratamiento que usaba bastante era con medicamentos. Formulas
preparadas —me gustaba formular—, pero, después, las farmacias... No tenian laboratorio. Yo
preferia hacer formulas, me gustaba formular. Aqui, en Pinheiros, no habia farmacias que los
prepararan. La gente estaba obligada a ir a la ciudad, al Veado d’Ouro®. La iltima enferma
que vino, le receté un medicamento magistral, y la mandé a que se lo preparen una farmacia
de la calle Pedroso de Moraes, antes de ayer. Es decir que aiun formulo. Pero hoy es mds facil.
Hoy que podria formular a lo grande, la clinica decayo. Es decir, hubo un tiempo en el que yo
Jormulaba, pero las farmacias de acd no tenian laboratorio; entonces, dejé de hacerlo. Ahora
quisiera volver a formular, pero la clinica decayo. A mi me gustaba mds formular porque tenia
mds confianza, pero habia una cierta malicia también. Te voy a contar una historia.

Recetaba mucho un producto de un laboratorio suizo. Eran unas gotitas con codeina, para
la tos, todo. Una vez, fui a ver a un viejito, el viejito tenia miedo de la inyeccion, y le receté
todo por boca, incluso ese producto del laboratorio suizo. El viejito vino, lo atendi, y me fui.
Pasaron unos tres dias, y su hijo me llamo otra vez: “La tos de mi papd no para; tiene unos
accesos muy fuertes”. Bien, volvi alld, miré otra vez, repercuti, ausculté: “Tiene que continuar
con esto, no puedo modificar ese remedio con codeina, tiene que seguir tomando eso y aquellos
que estan alld”. Pero continuaba quejdndose de los accesos fuertes; entonces, necesitaba darle
algo para esos accesos. Y me fui. Después, me llamo otra vez, por tercera vez. Ah, entonces perdi
la paciencia. Le receté una formula de Diolina —lo recuerdo como si fuera hoy—, agua de
laurel y cereza. “Mandala a hacer a Veado d’Ouro, en la ciudad, alld en la calle Sdo Bento’.
Fue a hacer ese preparado, ese remedito, gotitas. Comenzo a tomary se pasaron los accesos. El
sujeto vino y me dijo. Entonces, una vez mds, aprendi que el laboratorio no pone las cosas que
dice. Entonces, existe malicia™.

Ahora, cudnta gente me criticaba cuando no pedia un gran nimero de exdmenes: “Ah,
tenés que pedir bastantes examenes. iA las personas les gusta!”. Yo iba en seguida al fondo del
asunto. No pedia exdamenes de heces y orina y sangre y dosaje de colesterol y no sé qué mds, si
te estabas quejando de un problema de estomago, de intestino. Yo era economico en los pedidos.
Y mucha gente no entiende eso, mucha gente quiere hacerse andlisis. El enfermo es una cosa
interesante. Estd el enfermo que le gusta ser tratado con amabilidad y estd aquel que le gusta
ser tratado con reserva, de manera que existe eso en la profesion. Es complejo, la clinica es una
cosa compleja. A otros les gustaba que, cuando llegaras a sus casas, cuando ellos te llamaban
y te ofrecian un café, vos tomaras el café. La mujer queria que probaras un pedazo de torta, y
ya estabas obligado a comer un pedacito de torta que ella habia hecho. Es decir, eso era para
agradecer al médico. Y, gracias a Dios, tenia una buena cliniquita, por mi simplicidad, mi
cardcter abierto. Ahora, la cosa decayo, pero no por culpa de esa pobre gente, no. Yo no culpo a

BReferencia al centro de la ciudad de San Pablo, donde se situaba esa Farmacia muy conocida por la
formulacion de medicamentos.

“El entrevistado muestra desconfianza de la industria farmacéutica, la cual divulgaria algo que no se
corresponde con el medicamento efectivo, al mismo tiempo que enaltece la capacidad de ser creativo
e ingenioso en términos terapéuticos o en el arte médico de formular, modalidad terapéutica casi
extinguida en los anos 1980. Contrapone este arte mas personalizado en términos de las composiciones
de farmacos y también de sus dosis para un caso particular, al medicamento industrializado con sus
medidas-patrén para grandes franjas poblacionales (infantiles y adultas), en la produccién a escala.
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esa gente. La medicina es cara. Es decir, no puedo cobrar poco aqui. A veces, ves movimiento
en un consultorio y el tipo tiene convenio con tal firma, y la Light... Eletropaulo, como se dice
ahora, Sabesp®... Tiene esa clinica grande, pero es por convenio, todo convenio. La clinica no
es de él. Tiene una clinica, pero no es de él. Y es lo que estd sucediendo conmigo. Atiendo al
Banco do Brasil, solo tengo ese convenio del Banco do Brasil, que es el que paga. Y, registro
aqui, el nimero de consultas.

A veces, internaba mis pacientes. Hacia visitas hospitalarias todo el dia. Pasaba en el hos-
pital todo el dia, viendo a los enfermos, miraba todo, hablaba con la enfermera, controlaba
la fiebre... miraba la curva de temperatura, excrecion urinaria... Y volvia. Si estaba todo en
orden, le daba el alta y lo mandaba a la casa. En la internacion habia muchos casos de bron-
coneumonia, muchos casos de bronquitis aguda, a veces casos de enfisema, casos de glomeru-
lonefritis aguda... Pero nunca pertenect a la planta de ningin hospital, no pertenect porque no
quise. Es decir, mi relacion era asi de liberal. Pero yo preferia atender a domicilio, mucho mds
a domicilio. Segun el caso, naturalmente... preferia que la persona fuese bien tratada, en casa.
Ahora, la propia familia a veces decia: “Ah, doctor, éusted no cree que es mejor llevarlo al hos-
pital?’ Y lo llevaba. Vi personas ancianas... pobrecitos los viejos. Generalmente, personas que
no tienen mucha paciencia. “Ah, puede llevarlo al hospital, entonces”. Es mejor porque alld lo
tratan bien, controlan los horario, tienen el remedio correcto, la pastillita en la boca a la hora
exacta, la colecta de orina a la hora que debe ser... Todo preciso. Me parecia que ir a domicilio
era mds fdcil, por la movilidad, era mds facil para mi movilizarme. No todos los dias. Yo decia:
“Vine hace tres dias, quiero ver como estan”. éEntendés? Ahora, habia casos que... era mejor
hospitalizarlos, para tomar una... hacer una extraccion todos los dias, a la hora correcta, en la
vena; sacar un poco de sangre para hacer algin examen, para ver si bajo la glucemia... Esas
€0sas...

Cuando me gradué y comencé a trabajar, la clinica usaba menos la internacion. Ahora,
se usa mds, se usa mucho mds. Antiguamente, no... No estaba tanto ese asunto del hospital. La
gente preferia quedarse en casa. Generalmente, en mis casos, ellos preferian quedarse en casa.
Pero, actualmente, tengo la impresion de que... el hospital estd atendiendo mds. Es dificil res-
ponder si eso es una preferencia de los médicos o de los propios pacientes. Creo que... es mds por
el tratamiento, tienen mds criterio, es mds correcto, mds intenso, de mayor responsabilidad...

Tal vez sea por eso que ellos prefieren el hospital. Yo, por ejemplo, tenia muchas llamadas a
domicilio, cosa que hoy es muy rara, por los servicios de emergencias. IEs mejor! Porque ellos
laman por teléfono, y viene la ambulancia, y ya los atiende... El equipo es bueno. Hoy, los
equipos médicos estan bien formados. Porque, en mi tiempo, si el sujeto me llamaba, iba a la
casa con el “esteto”y con el aparato de presion. Solo eso. St me llaman ahora, voy con el bajador
de lengua y una lampara para ver la garganta. Y el resto es la percusion, la auscultacion, y
todo eso... Ahora, naturalmente, hoy la gente llama a emergencias. Ellos llegan a la casa con la
ambulancia, lleganjunto aun colega... ellos traen un laboratorio entero ahi adentro. Vienen con
una cosa... Una parafernalia. Toman la presion, hacen electro, ecocardiografia... Hacen todo,
incluso los medicamentos. Ya vienen con una bateria de remedios, inyecciones de todo tipo...
Es decir, es mucho mds interesante eso a que llegue un simple médico, que llega a pié, porque es
cerca del consultorio. En mi tiempo, frecuentabamos la casa del paciente y eras el médico de la

YEmpresas de luz y agua de San Pablo.
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Jamilia... Y generalmente la persona decia: “No, usted venga a conversar, puede volver cuando
quiera’ Y eso era interesante, porque teniamos una idea del enfermo, de su evolucion... Pero
el servicio de emergencia cambio esa relacion. Yo creo que cambio. Ellos prefieren el servicio
de emergencia porque llega, ya da el remedio, hace lo que sea necesario, traslada al hospital,
pregunta a la familia “équién fue el médico que lo atendio?”. Por ejemplo, atendia un paciente,
y mandaba llamar a emergencias para trasladarlo al hospital. Entonces, siyo no daba indica-
ciones, lo llevaban al hospital que ellos elegian. Pero yo decia: “Vayyan al Hospital Samaritano,

. ”» o« »

vayan al Sirio Libanés”. “Son caros”. “Vayan al Albert Einstein...” “IEse también es caro!”. “Pero
alld hay gente buena’”. “¢Usted recomienda a alguien alla?”. “No, no es necesario recomendar a
nadie, alld tienen gente muy buena, tanto clinicos, pediatras, como otorrino..., todo bien”. Es
decir, no conozco quienes son los especialistas de esos hospitales. No voy a tener como llamar y
preguntar: “Por favor, équién es el otorrino al que llaman, en caso de una otitis perforada?”. No
v0y a tener tiempo de hacer eso, entonces, ya sé que ese hospital estd bien organizado.

Sila persona pregunta: “éusted me recomienda algin hospital?”. “Si, le recomiendo” “é Cudl
es elmejor; en ese caso, para llevar ami padre?”. “Parami, creo que ‘tal’y digo un nombre”. “¢ Por
qué usted piensa eso?”. “Ah, porque es un hospital que tiene cinco mil médicos —y ademds—
un equipamiento ultramoderno’. iListo! Basta decir eso, y la persona queda impresionada.
Equipamiento uliramoderno. Los hospitales llaman mds la atencion al estar mds equipados.
Ahora no existe mds eso de que el paciente nos llame por teléfono a casa, nos quedemos en el
domicilio... Se termino. Hoy, solo hay convenios. Ellos ya tienen sus hospitales y sus guardias.
Se terminaron los clientes. Porque, hoy en dia, el personal ya estd mds esclarecido, porque ellos
piensan: “éde qué sirve llamar a ese médico? Si llamo al doctor Nelson para que venga hasta
aqui, él no es cardiologo, él es clinico general. El problema de papd parece del corazon, porque
ya tuvo un infarto... iAh! iVamos a llamar a la urgencia en cardiologia!’. El sujeto ya parte de
ese principio: “Si tengo que pagar al doctor Nelson, prefiero pagarle a la urgencia en cardio-
logia, que ya viene con la bateria de remedios y ya lo trasladan al hospital también”. é Entendés
como es? Para nosotros, clinicos viejos, empeoro mucho, y para un médico que sale ahora de
la facultad, va a ser lo mismo o hacés una especialidad y te quedds solo, solo haciendo eso y...

Soy clinico general, siempre fui clinico general. Ahora, todo se basa en la especialidad. No
se puede ser solo clinico. Hay que hacer una especialidad si pretendés vivir de la medicina. Y,
en esa especialidad, si podés, tenés que agarrar un hospital. Y te quedds ahi en el hospital, como
médico de planta. En nuestro tiempo, no era ast. A no ser uno u otro que se hacia especialista,
la mayoria era clinico, salian todos clinicos.

Doctor Carlos

Naci aqui, en la capital de San Pablo, en el centro de la ciudad, donde hoy es el comienzo de la
avenida 23 de Maio, en la calle Asdribal do Nascimento, que estd al comienzo de la avenida
23 de Maio. Naci el 19 de junio de 1927. Era hijo de una familia simple, mi padre era auto-
didacta, interesado en la lectura, le gustaba mucho estudiar, pero él solo habia hecho —en el
antiguo colegio del Estado— hasta el 1° 0 2° afio de secundaria de aquella época. Ahi, él dejo
y se fue a trabajar, para sostener a los padres. Y yo vivi siempre en esa zona del centro de la
ctudad, porque mi padre trabajaba en la ciudad. En aquella época, era facil.
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Cuando finalicé la escuela primaria —tenia diez, once afnios y, en esa época, habia mucha
preocupacion por la salud (porque mucho estudio perjudicaba)—, mis padres decidieron que,
en vez de ir directo al secundario, debia hacer un afio de admision. Después, comencé el secun-
dario y fui al Colegio Anglo-Latino durante 1945, 1946 y 1947. Hice la colegiatura ahi. Los
profesores eran alumnos de la Poli's, Medicina, Quimica, otros eran estudiantes de la Facultad
de Filosofia de la USP. Y mi profesor de Biologia fue un médico que se formo en la USP en 1940.
Entonces, ahi decidi que iba a hacer Medicina.

En aquel entonces, no habia otra orientacion. Se elegia casi a ojo, vamos a decir asi. Tengo
la impresion de que fue influencia de mi padre. Nosotros conociamos abogados y politicos,
porque ellos frecuentaban mucho la empresa de mi padre, que era muy importante. Y también
médicos. Conoci varios. Uno de ellos fallecio en 1941: el doctor Nacarato. Tengo la impresion de
que ese hombre nunca le cobré una consulta a nadie. El era amigo de todo el mundo. Entonces,
el que necesitaba, iba a buscar al doctor Nacarato. Y él estaba siempre a las ordenes. Yo recuerdo,
por ejemplo, que en 1940, hice una tonteria... recuerdo bien que cai con el brazo izquierdo por
detrds del cuerpo y me fracturé el tercio superior del himero. Entonces, fui para casa, todo
dolorido, y terminamos en ese doctor Nacarato y, por recomendacion de él, con una cartita,
Jfuimos a sacar una radiografia. Fue en la calle Xavier de Toledo, en un aparato modernisimo,
un médico italiano, doctor Vicentova. No pagamos nada, ni a él, ni la radiografia, porque fue
a pedido del otro. De alli, me llevaron para el Hospital Matarazzo —que en esa época era
Umberto Prim— vy alld otro médico me inmovilizo. Y él era amigo de mi padre. Mi padre le
mandaba cigarrillos, porque la empresa los fabricaba... Mi padre trabajaba en la fabrica de
cigarrillos Sudan, que era la mayor fabrica brasilefia de cigarrillos. Ya existia, en esa época, la
Souza Cruz, que era extranjera, y la Sudan era la mayor fabrica nacional que existia. Entonces,
mi padre le mandaba cigarrillos, asi, de regaloy, cuando necesitaba, él atendia a mi abuelo, otro
dia atendia no sé a quién, y asi en adelante. Entonces, yo tenia ese espiritu... Y otros médicos
también... pero no creo que hayan influido en mi decision de estudiar Medicina.

Es verdad que los médicos, en esa época, eran personas, asi, ilusires. Muy considerados.
La consulta se hacia de la siguiente manera. Era raro que las personas tuvieran auto, incluso
entre los médicos. Entonces, cuando llamaban al médico, éliba a atender a domicilio, el famoso
llamado a domicilio, que hoy todo el mundo desprecia. Iba en taxi. El taxi lo esperaba, y por
mds increible que parezca, la familia, ademds de... de servirle cosas, le pagaban la consulta en
el momentoy, ademads, eljefe de familia o alguien, iba hasta el taxistay le pagaba el viaje de ida
y vuelta. Entonces, el médico era una persona santificada, muy especial. Todos. Eran personas
que tenian una influencia importantisima. Algunos eran consejeros de la familia... la gente iba
al consultorio a pedirle opinion para tomar decisiones, hasta sobre el casamiento de los hijos. EL
médico tenia una influencia muy grande, mds que las otras profesiones, es innegable.

Nosotros estabamos en otro mundo. Todo era diferente. Impresionante. No es posible ima-
ginarse lo que era la vida en aquella época. Era simple, tranquila, la ciudad era pequetia, todo
muy limitado... Tengo la impresion de que incluso las complicaciones eran mucho menores.
Mira: habia un dnico... servicio de urgencias en San Pablo: el municipal, que era atencion
publica, y un servicio de emergencias particular, que era el famoso 7-7777. Pertenecia a un
meédico que habia sido amigo de mi padre también, remero de un club deportivo que existio

“Escuela de Ingenieria Politécnica de la Universidad de San Pablo (USP).
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hasta hace poco tiempo, alld en la vera del rio Tieté, que se llamaba Asociacion Atlética de San
Pablo. Su nombre era doctor Mdrio Tobrini Costa. Fallecio hace poco tiempo. Era un gran
cirujano y siempre fue muy mal considerado en el medio mds elevado, mds académico.

Ese doctor Mdrio Tobrini Costa tuvo la brillante idea de crear el primer servicio de emer-
gencias particular de San Pablo. Se llamaba Centro de Emergencias Santa Inés. Pero como
él era un sujeto muy atrevido, hacia cosas que, en aquel ambiente medio provinciano, caian
pésimo. Porque las personas eran muy conservadoras. La moral era muy diferente a lo que
es hoy. Muy diferente. Porque él hacia publicidad hasta en la radio, y eso era un escandalo.
Sonaba una sirena y ahi venia el anuncio: “i7-7777! Centro de Emergencias Santa Inés”. El
hacia una propaganda grandilocuente. Imaginate que su madre se encargaba de la recepcion
del centro de emergencias. Y eso en 1940.

Cuando comencé la carrera de Medicina, en nuestro grupo se hizo una modificacion
célebre, una reforma. Entonces, el curso de Anatomia, que duraba dos afios, paso a darse a
tiempo integral, en un afio. Nosotros teniamos Anatomia desde las 7:00 hs de la mafiana a
las 10:00 hs de la noche, todo el dia, hasta el sabado. Anatomia era muy rigurosa, era una
verdadera seleccion. Teniamos clases hasta mediados de junioy, en a fines de junio, habia una
prueba parcial. Bueno, para hacer esa prueba, para poder entrar al examen escrito, teniamos
que tener un seis en la parte prdctica. Anatomia era célebre en ese sentido. Hice un examen
considerado brillante. Me saqué diez en el prdctico y diez en el oral. Después, terminé frecuen-
tando el laboratorio de anatomia —justo después de las fiestas de navidad— y quedé como
monitor de la materia. A fines de segundo afio, hubo una especie de purga... Despidieron a
todos. Echaron a todo el mundo. Yo consegui una vacante en el laboratorio central del hospital,
que atendia a todos, tanto a los indigentes —es decir, en las salas de internacion— como a los
jubilados. Entonces, comencé a aprender a extraer sangre...

En aquella época, se hacia el recuento de globulos pinchando la punta del dedo, se reco-
lectaba con la pipeta, se preparaban las diluciones, y se ponia en el microscopio... una habi-
lidad, un aprendizaje que solo se conseguia con el tiempo. Se hacian una serie de burradas
también, hasta aprender. De a poco, me fui transformando en un especialista en realizacion de
pruebas de funcion renal, funcion hepdtica, estandarizaba, hacia nuevas técnicas. Recuerdo,
por ejemplo, que fui uno de los primeros en Brasil en hacer volumen de sangre circulante, con
colorante azul de Evans, T-1824. Trabajaba en contacto con el laboratorio de hemodindmica
de propedéutica clinica y aprovechaba los cateterismos intracardiacos que se estaban comen-
zando a hacer en aquella época —yo ayudaba con eso también— y aprovechaba, punzaba la
arteria femoral del paciente con una aguja especial, inyectaba el contraste, después recolectaba
la muestra arterial y la media en el fotocolorimetro. En aquel momento, el mds sofisticado era
el Coleman Junior, que hoy es una pieza de museo.

En cuarto afio, cursibamos Propedéutica Clinica. Nueva reforma. El profesor Jairo
Ramos" consiguio, experimentalmente, del Ministerio de Educacion, la licencia, la orden para
inaugurar el primer departamento en una escuela de medicina de Brasil: el Departamento de
Clinica Médica. Y, ahi, entraban propedéutica, gastroenterologia, hematologia, neumologia,
cardiologia, endocrinologia, metabolismo y nutricion.

"Jairo Ramos era profesor de Clinica Médica de la Escuela Paulista de Medicina y hoy forma parte de
la Universidade Federal de San Paulo (UNIFESP).

58 w Elmédicoy la medicina



Bueno, la sala de internacion era rigurosisima. El profesor iba alld todos los dias, y los
asistentes le tenian panico. Nosotros, a otra escala, también. Por ejemplo: se internaba un
enfermo a la hora que fuese, y teniamos 24 horas de plazo para hacer el examen completo, una
anamnesis completisima, con examen fisico, que era corregido por el asistente. Recuerdo que un
domingo yo estaba en quinto afio, estaba en la sala, un domingo a la mafniana, sol bonito, dia
espectacular... El viernes a la noche, el sabado a la mafiana, habia entrado un paciente nuevo,
y yo estaba haciendo la evolucion vy el profesor eniro. Era una figura imponente, alta, muy
elegantemente vestido. Entro, agarro la papeleta y vio que no estaba lista. Y pregunto quién
era el asistente. Ese asistente se habia ido a Santos, a pasar un fin de semana alld. Tomo el
omnibus de la Cometa, en aquella época, ni auto teniamos. El profesor lo mando a buscar, y se
quedo sentado esperando a que volviera de Santos para hacer la anamnesis del paciente, que no
habia sido hecha. Era de ese rigor terrible. Se peleaba con todo el mundo. En su sala se aprendia
violentamente. Se aprendia mucho...

Cuando estaba en quinto afio, comencé a destacarme en internacion clinica vy, sin falsa
modestia, era de los mejores. Y uno de los asistentes, que hoy es profesor en Campinas —el
profesor Silvio dos Santos Carvalhal, en mi opinion, uno de los mejores médicos clinicos de
propedéutica de San Pablo—, me invito a trabajar con él, cuando estaba en sexto afio. Bueno, yo
hacia lo maximo que podia para no ser desaprobado por faltas. En las clases que habia tomaban
el presente, me quedaba. Por ejemplo, tratamiento clinico, en quinto afio. Las clases teoricas no
eran de asistencia obligatoria. De las clases prdcticas..., asistia a una que otra, para que constara
el presente. Nos obligaban a hacer una guardia nocturna, durante un mes, en el primer semestre
y en el segundo semestre, en el predio donde funciono la Academia de Medicina de San Pablo.

Ademds, habia un conflicto muy serio, porque el tratamiento clinico era clinica también.
Ellos daban clases de clinica... Mi profesor fue un sefior que —si no me engafio fallecié hace
poco tiempo— ejercié la profesion hasta casi los 90 afios... incluso es autor de libros... El era un
especialista en gastroenterologia y dietética. Habia un conflicto muy serio, porque nosotros ya
habiamos aprendido un monton de cosas —incluso en la prdactica— en terceroy en cuarto afio,
y en Terapéutica Clinica que estaba en quinto afio. Entonces, nosotros ya entrabamos a quinto
afio no solo con formacion en propedéutica, sino de clinica médica, incluso de tratamiento. Ya
habia recetado, ya habia hecho un monton de cosas.

El profesor ensefiaba el arte de formulary, para nosotros, eso no nos entraba en la cabeza...
hacer una formula. Porque ya habiamos recetado diuréticos, digitalicos, remedios para la
tlcera... y €l venia con la recetita, no sé de qué, tanto por ciento no sé de qué... Es decir, era
todo... era el arte de formular. Entonces, él nos tuvo meses con eso, y habia ciertos conflictos...

Hubo una época en la medicina, aqui, que todos formulaban. Todos formulaban. Me
acuerdo de farmacias pequefias, cerca de mi casa... Cuando era nifio, alld en Bela Vista’®, habia
incluso una farmacia llamada Ribeiro, que quedaba entre el viaducto Major Quedinho y el hoy
viaducto Maria Paula, en frente a ese flat-service enorme que se estd construyendo ahi. Una
casita bajita, todas las casas iguales, como si fuera una puerta de merceria... farmacia Ribeiro.
Recuerdo que iba alld a comprar los remedios que el médico le habia recetado a mi abuelo:
capsulas, liquidos, jarabes... todo eran formulas.

Barrio de San Pablo que junto al Brds, Bom Retiro y Mooca forman parte de la historia de la inmigra-
cion italiana en Brasil.
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De a poco se fueron infiltrando los medicamentos industrializados. Cuando me gradué,
nosotros ya teniamos prdcticamente todo hecho. Claro que ni comparacion con lo que se hace
hoy, porque... Por ejemplo, diurético, solo para recordar la importancia del diurético. Yo soy de
la época del diurético mercurial. Era inyectado. El diurético oral aparecio en 1955y comenzo
a usarse en hipertension arterialy, después, se descubrio que tenia un efecto extraordinario en
la insuficiencia cardiaca o en cualquier tipo de edema, y paso a ser aplicado también...

Los profesores exigian mucho cuidado en el uso de los medicamentos. Tenian mucho miedo
de los medicamentos. Me acuerdo de un médico medio bohemio, que se formao unos cuatro anos
antes que yo, que era de nuestro grupo. Decia que recetaba siempre de mds, porque él no creia
en lo que el laboratorio prescribia. Entonces, daba siempre mds. Tendrias que ver el espanto
que se sentia en el ambiente cuando él decia una cosa de esas. En esa época, yo trabajaba en el
servicio ambulatorio de la Facultad. Quedaba en el edificio de al lado, arriba estaba el Centro
Académico vy, abajo, estaba la sala del ambulatorio. Muy modesto. En ese lugar, tenias las
distintas clinicas vy, entonces, se usaba lo novedoso: “Mird, llego un remedio nuevo asi, asi,
ast, ast...” La Rauwolfia, por ejemplo, para hipertension arterial. Me acuerdo que comencé a
usarlo y quedé estupefacto al ver que la mayoria de los enfermos tenia un suefio terrible. Se
dormian con las dosis que nosotros les dabamos. Fue necesario aprender a utilizar ese medica-
mento. Pero nosotros los usabamos conscientes y creyendo que eran necesarios, que eran utiles.
Después, vimos que muchas cosas... no servian.

En consultorio, comencé con el doctor Silvio Carvalhal. El era de familia importante: los
Carvalhais, aquellos que le dieron nombre a la calle. El padre, Tomds Carvalhal, habia sido
un politico del Partido Republicano Paulista, el PRP. Y el suegro —era correligionario— vivia
en la avenida Paulista, donde es hoy el Center-3, que se prendio fuego. Entonces, él se mudo a
un caseron enorme, alto, de dos pisos. Y Stlvio Carvalhal mudo su consultorio para alld, y yo
fui con él. Su padre era muy amigo de Roberto Simonsen. Era médico de su empresa, Cerdmica
San Caetano. Iba tres veces por semana y se quedaba alla unas horas. Salia derecho del Hos-
pital San Paulo 'y se iba a San Caetano®. El tenia un Volkswagen, un escarabajo alemdn. En
aquel entonces, pocos tenian auto. Yo agarraba mi maletin, tomaba el colectivo Avenida 3,
bajaba en la pueria del consultorio, entraba y atendia a los enfermos que estaban ahi, todos
con turno. Los examinaba por completo, armaba la historia, taly tal, y los dejaba. Cuando ¢l
llegaba, releia la historia, la ampliaba, corregia algo, los reexaminaba, y yo ahi, mirando. El
recetaba, iy yo escuchaba las indicaciones que ¢l daba. Gané mucha experiencia. Entonces, pasé
arecibir el 20% de lo que él cobraba. La clinica era pequefia, porque élno le interesaba mucho...

Fue cuando crearon un centro de emergencias en la Escuela, con una guardia de 24 horas
de laboratorio clinico. Algunos terminamos como médicos de planta de la guardia. Mejoré
mucho mi vida porque pasé a ganar, en aquella época, 4.800 por mes. Eramos siete, para
los siete dias de la semana. Resolvimos armar también centro de emergencias, y fundamos
el primer centro de emergencias de cardiologia y laboratorio clinico de San Pablo. Nosotros
siete. Pusimos 70 mil cruzados cada uno y alcanzo para crear un centro de emergencias con
ambulancia y rayos X. Y fue el primer centro de emergencias especializado. Ya existian aqui
en San Pablo algunos centros de emergencias generales v, en la avenida Angélica, aun existe

19Se trata de una municipalidad que integra la region metropolitana de San Pablo en la que se ubicaba
la empresa de ceramica mencionada.
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el Centro de Emergencias Infantil Angélica, que fue la segunda guardia infantil de la ciudad.
Habia otro, de un profesor llamado Nelson Gomes de Matos, en la plaza Oswaldo Cruz, él tenia
un centro de emergencias infantil alli, mds o menos en 1949, 1948, por ahi.

Nuestro centro iba viento en popa. Atendiamos a personas importantisimas de San Pablo.
Desde la clinica del profesor Jairo Ramos, a la que iba gente de todos lados, nos llamaban
a nosotros para atender. Nos quedamos cinco afios en ese centro de emergencias. Largué la
clinica del doctor Silvio Carvalhaly hacia una o dos guardias de 24 horas en el centro de emer-
gencias. Nos quedamos ahi desde 1955 a 1960, cuando seguimos adelante, porque, como toda
sociedad médica es horrorosa, no funciona. Terminamos vendiendo la sociedad a un médico
goiano, que después paso el centro de emergencias a un equipo que continda alld, en la avenida
Brigadeiro Luiz Antonio. Es ese centro de emergencias blanco, enorme, la Unidad Respira-
toria Cardiologica de San Pablo. Pero en un comienzo no era solo cardiologia, y ahi estd.

Laidea era hacer patologia... nosotros teniamos laboratorio de emergencia. Fue el primero
laboratorio que atendia las 24 horas del dia. Porque, como teniamos personal de planta, y
habia técnicos de laboratorio, nosotros resolviamos todos los problemas. Se atendia cardio-
logia, se atendia clinica... todo. No haciamos cirugias ni internaciones. Solo atendiamos a
domicilio. Se tba a la casa del paciente, se examinaba y se preguntaba a la persona.... Algunas
veces, nosotros ya sabiamos que el doctor fulano de tal nos habia recomendado. Entonces,
inmediatamente, se entraba en contacto con él: “Mire, su paciente tiene eso, eso, esoy eso. éQué
es lo que usted quiere que hagamos? Nosotros ya hicimos eso. $Usted quiere que se quede aqui,
quiere que lo traslademos?, éusted quiere venir hasta aqui?...” Eso solo en domicilio. Nosotros
tratdbamos un infartado, por ejemplo, en el domicilio. Porque, como nosotros teniamos siete
personas de guardia, haciamos una ficha completa, con toda la documentacion, y se hacia un
seguimiento diario del paciente. Cada uno iba alld, lo examinaba, tal, tal... Nosotros teniamos
una integracion que era muy buena, y todos los pacientes era muy bien atendidos.

Cuando atendiamos, llevabamos un maletin enorme, que tenia de todo adentro. Nosotros
llevabamos oxigeno, el electrocardiografo y atendiamos en el domicilio y ahi se resolvia el pro-
blema. Ahora, era muy cansador. Nosotros teniamos muchos pacientes. Era una responsabilidad
muy grande. Y estabas solo. Tenias que resolver. A mi me encantaba. Me encantaba porque era
mi caracteristica. Como yo no paro, entonces, para mi, era... y yo cubria muchos frentes, para
mi, era mucho. Pero el trabajo no rindio. No rindio porque éramos todos cientistas..., teniamos
la cabeza en la luna, no teniamos... no teniamos experiencia comercial. Entonces, la plata se
iba al diablo, no recibiamos, era necesario mandar a cobrar... Era brutal. Después de cinco
afios de trabajo, cuando me fui, contabilizando todo, me compre..., consegui recibir, en partes,
lo suficiente para comprarme un Renault Dauphine. Ni un Volks me pude comprar, porque el
Volks era dificil, en aquella época era mds caro, y, como el Dauphine habia salido hacia poco...

Fue el primer auto que tuve. Ya estaba casado. Ya tenia una hija —que hoy es doctora—
... vivia en una casita de alquiler y no tenia nada, después de cinco afios de actividad. Tengo
certeza absoluta —vy eso les decia a mis compafieros— que nosotros teniamos ahi un filon, que
podia expandir a un pequerio hospital. Pero ni bien la sociedad comenzo a estabilizarse, uno de
ellos se fue a EE.UU., el otro se fue a Ribeirdo Preto®, a otro ya lo estaban contactando para

20Ciudad del interior del estado de San Pablo, en la zona rural paulista, gran productora de cana de
azucar.
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irse también, a otra beca... Entonces, me fui desalentando. Y dije: “Dentro de poco voy a que-
darme solo aqui. Entonces, ivoy a trabajar solo para mi!”. Eso fue lo que decidi.

En mayo de 1960, armé mi consultorio, en la calle Cincinato Braga 102. Era una casa
vieja. Entré y me encontré con una serie de comparieros. Y recuerdo que llegué y dije: “éSerd
que no hay una vacante por ahi? Yo necesitaba armar mi consultorio...” Era un sotano alto,
bien arregladito, habia una sala de espera comun con mis compatieros —con otro médico que
estaba adelante— vy era una sala grande dividida en dos. Tenia la sala de consulia y la sala
de espera. Instalé ahi mis cosas y no tuve problemas, porque el horario coincidio... porque
tuve que conseguir otro empleo para sustentarme, porque aun no tenia pacientes. Tenia una
serie de compafieros que estaban pidiendo un puesto en el IAPI*, como perito del servicio de
medicina forense. Y yo le dije...”"Mird, yo también estoy interesado”. “Mird, ellos estdn reclu-
tando una gran cantidad de gente alld, y tal...”. “IQué bien!”. Entonces uno de ellos converso
con el jefe y me dijo: “Andd alld a Virzea del Carmo, a ese conjunto de edificios del IAPI, cerca
de la Mesbla...” Estuve 30 dias a prueba y al final, me tomaron, me mandaron a trabajar al
segundo turno —habian dos turnos de actividad—, en el IAPI, alld abajo, en el Tatuapé?®. En
esa época, Yo no tenia... —dejame ver, fue en febrero de 1961— no tenia pericia médica y me
tiraron en el segundo turno; comenzaba, en realidad, a las 15:00 hs, e tba hasta las 18:00 hs,
en el Tatuapé. Es un viaje. Y me quedé ahi. Y llegaba al consultorio a las 5:30, 6:00 hs. Por
suerte, no tenia pacientes... tenia uno que otro clientecito... raro... fue comenzando de a poco.

A partir del segundo afio, el consultorio comenzo un ascenso lento de mejoria, y me acuerdo
que tenia muchos clientes... habia muchos llamados a domicilio. Mi hija era pequefiita; iba
conmigo el fin de semana. Yo iba a examinar a un monton de enfermos. Aun hoy existen per-
sonas que llaman por teléfono a mi casa y le preguntan a mi mugjer... “Y Glorita, écomo esta?”.
“éPero, como?, écomo es que usted sabe?”. “Ah, cuando ella era pequenia, iba a casay tal...” Es
decir, que tenia ese aspecto... Sabado, tenia que atender cinco, seis, siete, ocho enfermos a domi-
ctlio. Hoy, un llamado de un enfermo a domicilio es una rareza.

Mi prdctica clinica fue aumentando lentamente, progresivamente... Nunca hice propa-
ganda, nunca puse en el diario ni en una revistita. Fue creciendo, seguramente, por trans-
mision de alguien que atendi, que le gusto y me recomendo... Fue ast... Las recomendaciones
comenzaron, creo que por colegas. Estoy también acreditado en el Banco do Brasil, atiendo en
el consultorio a los empleados. Bueno, el hecho de que haya comenzado junto con otros colegas,
en el mismo edificio, eso ayudaba. Recibi algunos enfermos de ellos. Es innegable.

Pero también, yo me dedicaba mucho. Aun hoy, modestia aparte, soy esclavo del enfermo.
Me involucro mucho. Me involucro emocionalmente con la historia del paciente. El individuo,
al final, termina no solo siendo mi cliente. Recientemente, fui a atender a una persona. El tipo
estaba pasandola muy mal. Lo subi a mi auto y lo llevé al Hospital de Clinicas, al Instituto
del Corazon. Yo hago ese tipo de atencion. Creo que no tiene ningun mérito, eso deberia ser lo
normal. Pero las personas se quedan agradecidas, porque es algo que no existe mds. Yo lo hago.

También la clinica, en mi tiempo, era muy diferente. Mird, no necesitabas tantas cosas, ni
se pedian tantos exdmenes, yo ni pido, hasta hoy. Cuando me fui al consultorio, ya tenia un

2Instituto de Jubilaciones y Pensiones de los Trabajadores de la Industria, de 1936 a 1966, ya
mencionado en el capitulo anterior y posteriormente unificado en el Instituto Nacional de Prevision
Social.

22Barrio industrial de la ciudad de San Pablo cercano al barrio Mooca, hoy mas residencial y comercial.

62 m Elmédicoy la medicina



electrocardiografo. Cuando el centro de emergencias se desarmo, uno de los socios —que, en
la realidad, era una especie de orientador, uno de nuestros profesores— tenia un aparato de
radioscopia. ELno iba a ejercer mds la profesion, iba a venderlo. Le propuse que me lo vendiera,
pagandolo en cuotas; él acepto, lo compreé y lo llevé al consultorio. Un equipito mds que tenia
ahi. Monté el consultorio bien equipado, razonablemente equipado, con materiales que tengo
hasta hoy, aiin en uso. En aquella época, eso represento una cosa importante. Primero, porque yo
manipulaba todo eso. La radioscopia, por ejemplo, yo ya venia estudiando, y conocia muy bien,
sin falsa modestia. Después, compré un aparato parafondo de ojo, por ejemplo. Hago un examen
de rutina. Tengo dos aparatos de audiomeiria. Entonces, hago rutinariamente la determi-
nacion de oscilometria. Hago fondo de ojo y radioscopia en todos los pacientes, y electrocardio-
grama eventualmente, en aquellos que lo necesitan, no lo hago a todos, no. Estos exdmenes son
importantes, porque facilitan enormemente. Yo no necesito radiografia de torax, por ejemplo.
Solo uso en circunstancias muy especiales, cuando tengo determinadas dudas. Ahi, pido...

Hoy, ya pido exdamenes hasta mds diferenciados: tomografia, por ejemplo. Ahora, por la
experiencia que adquiri en el laboratorio —trabajé muchos afios—, muy pronto percibi que
el andlisis de laboratorio no sirve de nada. El andlisis de laboratorio es una... y, ademds, el
espiritu de mi profesor: el profesor Jairo Ramos... Es muy dificil traducir en palabras lo que ¢l
era. Jairo Ramos tenia una personalidad extraordinaria. Fue un referente, aqui, en San Pablo.
Y lamento que no exista nada parecido. Su presencia como profesor era notoria, a diario. El
actuaba con una agresividad que era de fundamental importancia en la formacion de quien
pasara por él. Exigia el examen del paciente previamente a cualquier andlisis de laboratorio.
Aquel que pidiera algin examen debia justificar el porqué. El examen fisico era detalladisimo.
Cuando se llegaba a un diagnostico bien orientado, solo entonces se complementaba con alguna
informacion. Ain hoy, solo pido en circunstancias muy especiales. Mi rutina estd basada en el
examen clinico hasta hoy.

Estoy acreditado en el Banco do Brasil, y atiendo el mayor ndmero de pacientes, unos 15,
16 por mes. El resto es muchisimo menos. Aun asi, a pesar de lo ficil que es pedir exdamenes, solo
lo hago cuando es necesario. Por el contrario, hay pacientes que exigen una serie de exdamenes,
para después ver. No sirve explicar: “Mire, el examen debe hacerse en determinadas circuns-
tancias. Usted no estd sintiendo nada, no necesita...”. “No, yo quiero dosificar el colesterol,
quiero ver el colesterol’.

Es algo muy dificil de venderle al paciente; pero, en todo caso, intento disciplinarlos. La
mayoria termina comprendiendo. Al comienzo, los pacientes no tenian esa... La medicina
cambio, porque hubo una popularizacion de la medicina en los diarios, ese periodismo barato,
de divulgacion. Pero cuando me topo con pacientes que me piden exdmenes de rutina y tal,
intento convencerlos: solo si es necesario.

Con la experiencia que tengo, con el dominio que tengo sobre ellos, consigo conven-
cerlos. Yo aun atiendo a la antigua, de la manera que aprendi. Converso largamente con el
paciente, enfrento todos sus problemas. Aqui, en el consultorio, el 807 de ellos tienen problemas
de otro tipo, no son problemas médicos. Entonces, hay que sentir, captar, verificar cuanto de
todo eso estd influyendo en el cuadro que tiene, en la parte orgdnica, real. Y con mucha fre-
cuencia se verifica que no tenia nada orgdnico... importante. Lo que ¢l tiene en realidad son
otros problemas, mucho mds graves, de relacionamiento familiar, economicos, sociales etc.,
que... somatiza, vamos a decir asi. Es necesario tener mucha... cancha. Y, hoy, me considero un
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individuo con amplia experiencia. Y es ese el secreto de mi clinica actual. A la gente le gusta mi
Jorma de actuar, sin ninguna duda... Ah! Yo voy con ellos hasta el final, los ayudo, me inmiscuyo
en el problema, participo del problema. Yo me desvivo por los enfermos. Quedo exhausto.

Incluso ayer atendi a una mujer cardiaca descompensada, por tercera vez, una cardiaca
grave. Nunca necesité internarla. Ella va a volver el viernes para un controly ajustar la medi-
cacion... Y tengo certeza absoluta de que ella se va a equilibrar y listo. Nunca forcé la inter-
nacion de un enfermo. Me llamaban mds a domicilio, y yo asumia la responsabilidad. Creia
que, para ellos, era bueno, porque gastaban menos. Siempre me preocupé mucho por el aspecto
social... como los gobiernos... que declaman mucho, a pesar de que no hacen nada por lo social.
Yo hacia. Pensaba: “Ese tipo va a gastar una enormidad. Entonces, dejame ver si yo...”

Hoy, el médico no va mds a domicilio, no puede... porque tiene 300 ocupaciones, tiene 200
actividades... INo va! Ese es el gran defecto. Mds alla de la inseguridad de los mds nuevos, que
no tienen experiencia para cuidar a un enfermo de esa manera. Y otra cosa: hoy, nadie tiene
tiempo. Por ejemplo, la consulta, desde el inicio de mi prdctica, siempre fue una consulta, asi,
muy demorada. Con el enfermo nuevo, nunca menos de una hora. Con el paciente mds antiguo,
ahi la cosa es mds simple, porque ya tengo una buena vision del individuo vy, ademds, me con-
sidero privilegiado, porque tengo una memoria muy buena, aun la tengo. Conozco a todos los
enfermos. Pero hoy todo es diferente.

Mira el tratamiento, por ejemplo. Si comparamos la riqueza —o, por lo menos, la diversi-
ficacion— que existe hoy con respecto a la de aquella época... era muy limitada... Y era hasta
bueno, porque estabas obligado a manipular muchas menos cosas y tenias, al final, una expe-
riencia mayor. Hoy, hay antibioticos, por ejemplo, que yo ni sé usar. Nunca los usé. Entonces,
la medicina sufrio un cambio muy grande. Muy grande.

Cuanto mds envejecés, mds experiencia tenés y te ponés mds escéptico, que es lo peor.
Porque el médico, con raras excepciones, es un descreido. No cree en nada. A no ser que tenga
una formacion diferente, con una linea —vamos a decir— de conducta filosofica, o religiosa,
ideolagica... Pero, en general, el médico es un descreido. No cree en nada. Yo soy uno de ellos.
Pesimista, divertido, casi siempre; y eso es lo que caracteriza a la gran mayoria.

Es que, con la edad, nos vamos cansando, éno es cierto? Vemos que se lucha initilmente,
las cosas empeoran siempre... o, por lo menos, se siente que empeoran. En realidad, mejoran.
Se producen cambios, la evolucion... Hoy se sabe mucho mds, se hace mucho mds... Ah, no sé...
no sé... Sabés, cuando se es joven, se cree que con la medicina vas a hacer todo, vas a salvar,
ayudar... Somos muy ingenuos. Ayer, vi un programa de television en el que un sujeto se definia
como materialista. iQué materialista! Esperd a que tenga un dolor de estomago... Yo no sé..., yo
creo en Dios, no soy esas cosas... materialista. Pero no consigo conformarme con la muerte, con
el sufrimiento del paciente hasta la muerte. Ahora estd el sida. La medicina ain es muy fragil,
no hay nada para hacer ahi, no logro controlar las enfermedades infecciosas. Creo que ain va
a actuar, cuando se descubra la etiologia... la medicina deberd mejorar las cosas... si..., pero no
va a servir de mucho, porque de alguna cosa siempre se muere...
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Capitulo 4

El cotidiano profesional en tiempos de
cambios

Los médicos entrevistados cuentan la historia del pasaje de una “profesion” a otra'y
de una identidad profesional a otra: se inician en la medicina liberal y forman parte
de aquel colectivo que relata la creacion de la medicina tecnolégica.

Ellos fueron los agentes de la innovacion, la renovacién de la practica, la incor-
poracion de la especializacion en el trabajo y las tecnologias materiales, al mismo
tiempo que buscaron preservar aspectos y componentes que habian caracterizado a
una identidad pasada, de la cual partieron al inicio de la profesion. Identidad forjada
al interior de una medicina ejercida de forma homogénea como practica liberal y
de la cual tomaron la concepcién de autonomia que reconocen como su ideal de
practica. E incluso suponiendo que con sus procedimientos y ajustes preservaban
el caracter universal de esa practica y que, a través de la autonomia reconstruida,
mantenian supuestamente intacta la esencia de aquella misma identidad inicial, se
constituyeron, de hecho, en sujetos de la reconstruccion del trabajo médico, a partir
de que se afirma una nueva identidad.

Partieron del principio de que la practica seria adecuada y técnicamente bien
calificada cuando se encontraran condiciones en las cuales la racionalidad del acto
meédico, estaria conformada tanto por el plano cientifico-tecnolégico, como por el
juicioy el poder de decisién individual del médico. De cierto modo, esa conciliacién
tiene como supuesto la posibilidad de establecer —entre el plano cientifico-tecno-
légico (configurado, sobre todo, en el equipamiento material, en ese periodo de sus
vivencias profesionales) y el empeno o la capacidad de decision personal de cada
médico— las mismas formas de articulaciéon que anteriormente se habian esta-
blecido entre el médico liberal y el saber. Estos médicos partieron, por lo tanto, del
presupuesto de la necesaria preservacion de un momento esencial de autonomia al
interior de la practica, concibiéndolo como un factor que deberia presidir el modelo
operativo. Pero, al buscar objetivamente un modelo consistente con estos principios,
transformaron el trabajo, y recortaron un conjunto importante de procedimientos,
los individualizaron y lo aislaron de los otros componentes del ejercicio profesional.
Asi, al haber separado un poco “la paja del trigo”, siguieron profundizando las esci-
siones existentes en el trabajo liberal.

Sus movimientos significaron para ellos la bisqueda de una independencia de
accion y de juicio. Busqueda que se dio a través de la demarcacion de un espacio de
trabajo, como una especie de “territorio libre”, en el cual revivieron, de modo analogo
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ala medicina liberal, la plena autonomia laboral. Ese territorio, donde el desemperio
podia ser totalmente libre porque quedaba circunscripto al ambito personal del
médico, era el consultorio particular. Por lo tanto, esa forma institucional de organi-
zacion de la produccién de los servicios asumiriala calidad bajo una iinica forma capaz
de corporizar las condiciones necesarias y adecuadas para el ejercicio auténomo. Asi,
del mismo modo que promovieron la reconstrucciéon de la autonomia, iniciaron
una reorganizacion del consultorio, como base institucional de la produccion de los
servicios. Y una vez reorientada la practica médica, se originé un nuevo consultorio
privado, lo que produjo, en consecuencia, toda otra conceptualizacion.

La individualizacién del ejercicio profesional y la libertad asociada, concebidas
como atributos necesarios para la practica y para su forma institucional ideal de rea-
lizacién, sin duda constituyeron las cuestiones centrales con las cuales estos entre-
vistados se enfrentaban cotidianamente. Esta es la razon por la cual la interpretacion
que se hace de sus vivencias singulares —de las que considero algunos puntos sin
pretender constituir un analisis exhaustivo— privilegia esa misma cuestion de la
individualizacion y de la libertad personal.

Se busca, por lo tanto, cotejar la subjetividad y su ejercicio en la practica profe-
sional con los determinantes sociales que hacen, del comportamiento de cada uno,
un desempeno social. También se busca contrastarlos con las condiciones histéricas
concretas que demarcaron los espacios y las formas posibles de esa actuacion indi-
vidual. Y se hace porque la pretension fue rescatar el modus operandi de este seg-
mento profesional al articularse con el modelo general de la medicina tecnologica,
y senalar esta articulacion fue también un proposito. Justamente, cabe senalar que al
analizar el modelo de practica generado por ellos, se identifican sus relaciones con el
conjunto de la practica médica, al mismo tiempo que se la reconoce como practica
social. El objetivo es evidenciar al médico como parte de un sujeto colectivo y, a su
vez, evidenciarlo como sujeto social.

Las acciones realizadas que constituyen tales evidencias, sin embargo, no tuvieron
para sus agentes ese sentido historico transformador. Se podria decir hasta que, en
funcién de las concepciones de vida y trabajo de las que partieron, y en funcion del
modo en que lidiaron con esas cuestiones en sus vidas profesionales, estos médicos
no se reconocen como creadores de las relaciones de producciéon mas generales de
la practica médica. No se ven, por lo tanto, como insertos, desde el principio de sus
vidas de trabajo, en procesos de cambios. Mas bien asumieron el proceso especifico
del cual ellos mismos participaron, como una especie de movimiento de resistencia.
Una estrategia de preservacion por parte de un grupo de médicos que ain conseguia
mantener la antigua identidad profesional: ellos serian los profesionales liberales,
alejados y diferentes de los demas, que resguardaron, a través del esfuerzo personal,
la calidad de la atencion médica que derivaria de la autonomia preservada. Por eso,
para ellos, es como si los nuevos tiempos delimitaran su modelo independiente de
ejercicio profesional como de “otro tiempo” respecto al presente.

Los relatos de estos médicos revelan que ellos mismos hacen del inicio de la vida
profesional un marco, un corte que separay hasta cierto punto opone dos segmentos
de esavida: el comienzoy el después. En primero lugar, se busco respetar esa division,
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e identificar las caracteristicas de los dos momentos en si mismos, para después con-
siderar la propia divisién como una cuestion. El primero de estos dos momentos
corresponde al periodo del comienzo de la vida profesional, en el que estos médicos
se profesionalizaron. Ser médico, hacerse médico y los referenciales de la libertad son las
partes en las que se dividio el analisis vinculado a ese primer momento. El segundo
momento corresponde a las transformaciones que operan ellos mismos en el pro-
yecto o modelo tecnoloégico y asistencial inicial, para preservar los nicleos centrales
de la practica liberal, a la par que las condiciones objetivas del ejercicio profesional
se distancian cada vez mas de los estandares identificados con el verdadero ejercicio
autonomo. La libertad reformulada es el titulo bajo el cual se analiza ese momento.
Por ultimo, para conocer las razones por las cuales estos médicos delimitan tales
momentos, se analizé el modo en que ellos mismos transitan el hecho de ser sujetos
historicos, insertos en procesos de cambios, en un movimiento real del que son par-
ticipes. Se observo, entonces, como ellos reflexionan sobre los cambios y reconocen
la sefial de los tiempos.

Sin embargo, antes de examinar sus narrativas, es necesario destacar dos aspectos
relacionados con las condiciones historicas de las que son producto. El primero, se
refiere al hecho de que los cambios que relatan corresponden a una reconstruccion
de la autonomia que proveera a sus agentes una especie de progresiva “limitacion”
de su ejercicio autonomo-independiente. Limitacion que se da por la redelimitacion
de las bases mas personales y subjetivas, en la conformacion del acto técnico.

Se trata del redireccionamiento de la autonomia hacia otros espacios, es decir,
hacialos dominios de lo especializado y de lo tecnolégico. Esto les parecera “natural”
a los médicos, sus agentes. Por esta razon, se puede observar que no lo relatan como
un cambio, una alteracion, sino que parecera y se relata como una consecuencia del
desarrollo cientifico. Asi, lo problematico, para ellos, es la pérdida que se produce
en la antigua base de apoyo mas subjetiva, la cual realmente se contrae, cuando el
ejercicio de la subjetividad gana nuevos patrones. Y eso pone en evidencia, por otro
lado, el hecho de que estos entrevistados vinculan el cambio sobre todo con aquellos
sentidos de la realidad a los cuales atribuyen valor negativo. Segun ellos, ila historia
es lo que se pierde!

En segundo lugar esta el hecho de que todos estos médicos iniciaron sus practicas
sobre una base, a nivel personal, ya un poco “contraida” con referencia al ideal de
la profesion, dado que comienzan sus vidas profesionales bajo las determinaciones
de una medicina que ya no se da como practica tipicamente liberal. Pero si este es su
trazo comun, incluso en el interior de este agrupamiento, las condiciones objetivas
de la practica médica se transforman lo suficiente como para producir situaciones
profesionales diferenciadas entre si.

De este modo, por un lado, ellos participan del mercado de trabajo desde formas
de insercion en las que coexisten las situaciones de trabajo asalariado, de empleo
publico o privado, con la situacion de trabajo “liberal” del consultorio particular, a
la cual identifican como un patrén de practica “difuso y maleable”, propio del ejer-
cicio de caracter “esencialmente” personal y que por eso asumen como la principal
actividad en la profesion. Por otro lado, aunque el consultorio sea para todos lo que
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simboliza de hecho el trabajo profesional, el sentido que asume la convivencia con
las actividades ejercidas bajo vinculos laborales no es exactamente el mismo para
el conjunto de los entrevistados, por lo que el salario les parece algo mas “natural”
a los mas jovenes de ellos. Para quien se gradu6 cerca de 1955 le parecera bastante
plausible la necesidad de un empleo como la forma primaria y mas inmediata de la
insercion en el mercado de trabajo: justo después de que yo me gradué, fui a conseguir un
empleo, dice el doctor Luis.

También, al igual que la especializacién, el equipamiento material o la base hos-
pitalaria, como componentes basicos para iniciar la practica, son componentes de
la practica profesional mucho mas naturales y cercanos para el doctor Carlos que
para la doctora Emilia o el doctor Fabio. Asi, el contraste aparece cuando la doctora
Emilia, incluso en una situacion de trabajo con vinculo laboral, asienta su practica
en el parto domiciliario o en la absoluta simplicidad tecnolégica del consultorio,
mientras que para el doctor Carlos, no le resulta extrafo la incorporacién de un
electrocardidgrafo y de un aparato de radioscopia como parte de los instrumentales
del consultorio, o incluso la idea de crear un servicio un poco mas especializado, tal
como un centro de emergencias, lo cual forma parte ya de su cotidiano, situacion
que €l reconoce como familiar.

No obstante esta diferenciacion entre los entrevistados, estas vidas profesionales
seran observadas en conjunto, dado que las condiciones mas actuales de la medicina
tecnologica reduce mucho la distancia que, por la especializacion de la practica o la
incorporacion de equipos de la época, esa diferenciacion profesional consigue esta-
blecer entre aquellas vidas.

Ser médico, hacerse médico

La profesion representa para los individuos entrevistados la viabilizacion del pro-
yecto de ascenso social que cada uno trae como expectativa de participacion en la
sociedad, de modo de reconocer, y ser reconocido, como sujetos sociales de pres-
tigio y valor. Para algunos puede representar la simple continuidad de una posiciéon
social ya conquistada por la familia. El doctor Luis, por ejemplo, sigui6 los pasos de
su padre. Para €l se trataba de un camino natural:

La idea de hacer medicina siempre existio. iNo sé si se me paso por la cabeza hacer
otra cosa! [...] Entonces, si te gustaba hablar, de letras, de latin, ibas a hacer derecho;
o si eras muy bueno en fisica, matemdtica, te gustaban las cosas —por asi decir— de
calculo, ibas a ser ingeniero; o ibas a ser médico. No habia muchas... muchas va-
riantes. Tengo la impresion de que a mama tal vez le haya gustado de yo estudiara
medicina. Papa, ino s¢! Evidentemente le debe haber gustado. Trabajé con él toda la
vida, después, éno? Pero... yo... no senti haber sido forzado, ni inducido. Tal vez yo
haya elegido hacer el mismo tipo de clinica, eso si. Tuve la posibilidad de ir alla, junto
a su consultorio, y hacer lo mismo.
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Para otros, el camino no es de continuidad, sino de ruptura con la dependencia, en
la afirmacién de la capacidad individual de construir su vida con base en las condi-
ciones que creara con su trabajo. El doctor Fabio casi no fue médico porque en su
Jamilia lo importante era ser hacendado; la doctora Emilia buscaba la independencia
como mujer, en la visién de futuro que la madre sabiamente le habia transmitido:
“Para vivir, mis hijas tendran fe, educacion, instruccion y mds autosuficiencia en la vida’.

Para el doctor Mauricio, como inmigrante, ser médico significé la posibilidad de
un trabajo estable que pudiera afianzarlo como autoridad y ciudadano de valor en
una tierra extrana, y hacerlo parte de ella:

Mis dos hermanos mds viejos, que ya estaban en Brasil cuando vine, 'y que eran como
padres para mi, tenian una casa de muebles, en Santos. Pero, en el espiritu de nuestro
pueblo, la mejor fortuna que se puede tener en la familia es la cultura, hacer una
carrera que dignifique, una carrera humana, digna; eso contribuyo a que yo hiciera
medicina. Otro aspecto es el sentido de la vocacion. Siempre tuvimos la voluntad de
ser atiles en algo, incluso en otros trabajos paralelos a la medicina.

Para el doctor Antonio representa una ruptura con los patrones de pobreza, y una
vida mejor:

Y por ahi en mi adolescencia, yo resolvi estudiar. Yo fui voluntariamente a
matricularme en el colegio, trabajaba, pagaba mis mensualidades y iestudie! [...]
Incluso me acuerdo de un médico que tenia un consultorio en la calle Bresser —yo
vivia ahi cerca— y cuando yo iba a consultarlo, me encantaba todo eso: la casa del
médico, con la plaquita: “Doctor fulano de tal’. El tenia el consultorio en su casa. En
realidad yo tambien tuve el consultorio en mi casa. iAqui! iYo vivia aqui arriba! [...]
Pero me atraia la situacion del méedico. Ser médico es algo notable. Eso ya existia. Esto
es lo que contribuyo a mi motivacion de ser médico [...] Es decir, desde mi mirada de
adolescente pobre, el médico era un individuo distinto en la sociedad.... un individuo
que tenia una posicion muy distinta en la sociedad. Yo creia que ellos tenian algo
especial: eran individuos elegantes, hablaban bien, conocedores, humanos... itodas
esas cosas!

Para otros, como el doctor Silvio —en aquel tiempo, él era el sefior doctor— ser médico
representa la autoridad. Ademas, representa la popularidad y el reconocimiento,
como figura magnanima y dedicada, que hace del médico una persona conocida
y querida, como aquella imagen de su médico de infancia, que el doctor Carlos
retiene en la memoria:

..fallecio en 1941, el doctor Nacarato. Tengo la impresion de que ese hombre nunca
le cobré una consulta a nadie. El era amigo de todo el mundo. Entonces, el que ne-
cesitaba, iba a buscar al doctor Nacarato. Y ¢l estaba siempre a las ordenes. [...] Es
verdad que los médicos, en esa época, eran personas, asi, tlustres. Muy considerados.
[...] Todos. Eran personas que tenian una influencia importantisima. Algunos eran
consejeros de la familia... la gente iba al consultorio a pedirle opinion para tomar
decisiones, hasta sobre el casamiento de los hijos. El médico tenia una influencia muy
grande, mds que las otras profesiones, es innegable.
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Para todos, por lo tanto, ser médico significa la posibilidad de una afirmacién de la
identidad social que en buena medida depende de sus esfuerzos y desempeiios per-
sonales y, en esta profesion socialmente célebre, alcanzar el éxito en el periodo de los
primeros pasos profesionales, resulta mas dependiente atin de ese plano personal. La
relacion entre instruccion y autosuficiencia, como senala la doctora Emilia, como posi-
bilidad concreta de instalar un patrén de practicas del ejercicio autonomo-indepen-
diente, evidencia el sentido de la escolarizacion y de la calificacion universitaria como
algo necesario, y por si mismo suficiente para la profesion. Cabe destacar que, hasta
ese momento, el saber aun representa el principal medio de trabajo y, su posesion,
el recurso esencial para que el médico se establezca en la vida profesional. Ser médico
podia ser tan simple como hacerse médico por su propio esfuerzo. Las barreras sociales
representadas por la escolarizacion y luego por la instalacion del consultorio y la cap-
tacion de clientes, aun tenian, en el periodo analizado, grandes chances de ser traspa-
sadas a través del esfuerzo relativamente mas individual.

Pero este esfuerzo es solo una parte de los requisitos para ser médico: el propio
grupo social de origen de los entrevistados (en su mayoria hijos de comerciantes,
hacendados, gerentes de grandes industrias, empleados publicos graduados) y la
pequena presencia de individuos provenientes de familias de bajos recursos en las
escuelas médicas, tal como ellos mismos relatan, muestra como era socialmente
dificil llegar a la calificacion profesional. La carrera era larga, exigia un gran emperio
y la cursada ocupaba todo el dia. Esa era la preocupacion del doctor Carlos, cuya
situacion familiar empeor6 mucho cuando el padre fue despedido del empleo a los
50 anos:

Medicina era una carrera muy dificil, era necesario estudiar todo el dia, no podias
salir de tu casa, tenias que... Y aquella era una preocupacion muy grande porque a mi
me preocupaba la posibilidad de ganar algo para hacer la carrera. Necesitaba mejorar
de vida porque en esa oportunidad, también, sucedio un problema muy grave con mi
padre y casi que... provoco la interrupcion del estudio... En fin... pude continuar con
muchas limitaciones y economizando mucho...

El doctor Fabio también enfatiza este aspecto al relatar, ante una situacion personal
opuesta, la ventaja que obtuvo al haber podido estudiar y hasta incluso ejercer la
practica, en sus primeros anos de formado, al recibir dinero de la familia. Lo mismo
ocurre con el doctor Silvio, que expresa: “IEn ese punto el viejo se porto bien!”

Sin embargo, para los estudiantes mas pobres, aquella época aun admitia la
posibilidad de hacer los estudios médicos trabajando, y todo esfuerzo valia, pues la
medicina era esperanzay conquista.

En cada época se evidencian trabajos que se corresponden con esa represen-
tacion: formas de ascender en la escala social, de obtener prestigio y alta remune-
racion, situaciones que parecen depender del esfuerzo individual, por medio de la
voluntad, de la persistencia para vencer las dificultades y de la capacidad individual
para hacerlo. En las sociedades capitalistas y al interior de los trabajos socialmente
calificados como trabajos “mas intelectuales”, esa imagen del empefo personal que
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se identifica con la escolarizacion y con el éxito parecera derivar de la persistencia
laboriosa por parte del estudiante.

La escolarizacién, como promesa de “vencer en la vida” y como producto de
predisposiciones personales, sin embargo, no es una promesa falsa, una imagen
totalmente engafiosa de la realidad. Al contrario, la representacion se funda sobre
la realidad objetiva en la que de cierta forma y hasta cierto punto se realiza la promesa,
es decir, se confiere crédito a una imagen que dentro de determinadas proporciones
se hace efectiva. Hay, por lo tanto, limites; hay contencion de los espacios en que
lo concreto realiza la imagen. Pero estos limites no estan implicitos en la represen-
tacion. Al menos no en la representacion construida por el pensamiento dominante,
como se vera. Y como se puede ver ahora, los limites tampoco sobrepasan la imagen
que aportan los entrevistados. En el interior de sus discursos todas las dificultades
parecen desvanecerse ante la voluntad individual, aunque esta deba ser muy fuerte
y verdadera: una vocacion.

Ciertamente, en los anos posteriores al periodo vivido por estos entrevistados,
diversos trabajos se revisten de ese caracter de actuacion exitosa socialmente en
funcién de las cualidades personales de sus agentes. Vale decir que, incluso en el
mundo tecnolégico del periodo posterior a los anos 1980, hay trabajos cuyo éxito
social parece vincularse menos a las tecnologias y mas a los talentos, por ser éxitos,
en gran parte, aunque no exclusivamente, comprometidos con los esfuerzos y des-
empeios individuales. En ese momento, entre las décadas de 1940 y 1950, las “pro-
fesiones liberales” y, sobre todo, la medicina, se presentan asi ante la sociedad.

La doctora Emilia evidencia ese aspecto ya en la decision de hacer medicina y
de optar por la especialidad. Pareciera que estudiar, formarse, definir un campo de
trabajo es solo cuestion de decidir y hacer, o entonces saber percibir su propio “don”
(o la vocacidn) y realizarlo, sorteando con su propio esfuerzo hasta las dificultades
causadas por su condicion de ser mujer. No obstante, al interior de ese mismo relato
se trasluce la relativizacion de ese “poder personal” para superar los obstaculos de la
vida social: delimitacion ya dada, de modo consciente o no, en las propias elecciones
que se conciben como definidas de manera exclusiva por el esfuerzo personal, lo
cual refleja que ya conoce de antemano los limites de los espacios en que podra real-
mente desarrollarse. Tal como lo relaté la doctora Emilia, ella, como mujer, deberia
dedicarse a la pediatria o a la “clinica de sefioras” (ginecobstetricia), pues, “..médica
—de clinica general— no examinaba hombres, éno?”.

Etzel (1987) muestra que era posible hacerse médico con una gran dosis de
empeno personal pero dentro de ciertos limites de las condiciones concretas de la
vida en sociedad. La busqueda de un area definida de actuacién al interior del campo
profesional permite aprehender bien esa articulacion entre el plano individual y el
determinismo relativo a lo social en las elecciones personales. En ese sentido, se
observa que incluso al interior de la escuela médica, el estudiante parece disponer
de un gran espacio para la opcion personal, lo cual permite representar todo lo que
diga respecto a la profesion por medio de la nocién de la libertad, libre eleccion, libre
albedrio. Esa nocion no dejara de acompanarlo como referencial del presupuesto
adecuado y calificador de su trabajo.
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A través del curriculo escolar, el estudiante construye al interior del curriculo
formal el “curriculo personal”, muchas veces denominado “oculto” porque no es
reconocido oficialmente por la escuela médica; aquel que le permitira al médico
individualmente alcanzar calificaciones especificas, mayor adiestramiento y expe-
riencia clinica, y que lo diferenciara en la profesion, por algin dominio del arte
clinica o de la técnica quirargica. El doctor Carlos se acuerda, por ejemplo, de esa
autonomia de accién cuando dice que “...en aquella época teniamos libertad de expansion”.
Eso significaba la posibilidad de que, durante la carrera, el estudiante ya participara
de actividades de trabajo, fuera de la escuela médica:

Yo consegui una vacante en el laboratorio central del hospital, que atendia a todos,
tanto a los indigentes —es decir, en las salas de internacion— como a los jubilados.
Entonces, comencé a aprender a extraer sangre... En aquella época, se hacia el recuen-
to de globulos pinchando la punta del dedo, se recolectaba con la pipeta, se preparaban
las diluciones, y se ponia en el microscopio... una habilidad, un aprendizaje que solo
se conseguia con el tiempo. [...] De a poco, me fui transformando en un especialista
en realizacion de pruebas de funcion renal, funcion hepdtica, estandarizaba, hacia
nuevas técnicas. Lo que sucedia en aquella época es que los estudiantes, algunos... Por
ejemplo, la escuela, cirugia era muy limitada, entonces mucha gente aprendio asi,
el alumno hacia su programita, asistia a las clases y ise iba a trabajar a otro lugar!

Esa introduccién de un curriculo informal y simultaneo es, para los futuros clinicos,
la forma de iniciarse en el complicado arte clinico, adquiriendo un poco de la expe-
riencia personal tan necesaria para el ejercicio de la profesion.

Los futuros cirujanos, por otro lado, buscaban mayor habilidad manual, y se que-
daban en las salas de pacientes quirargicos, participando como asistentes o instru-
mentistas en las cirugias realizadas por el profesor. Algunos lo harian en la propia
escuela, mientras que otros podian disponer de una forma de aprendizaje total-
mente independiente, como relata el doctor Mauricio:

Comencé a trabajar como voluntario, como aprendizaje, en segundo afio de la facul-
tad, en urologia. A partir de cuarto aiio comence a trabajar de forma remunerada.
[...] Desde primer afio de medicina comencé a trabajar en una sala aprendiendo como
se pone la mesa, como se cubre la mesa, como se dispone el material quirirgico, el
nombre de las pinzas, que leés en los libros de anatomia, pero en la prdctica no lo
sabés. Comencé a aprender a hacer inyecciones intravenosas. La escuela solo comen-
zaba la parte prdctica de quinto afio en adelante, entonces el estudiante tenia que
buscar los servicios por autodeterminacion. Yo fui a buscar especialmente los servicios
quirdrgicos ginecologicos.

Al mismo tiempo estos médicos conviven, en esa época de la formacion escolar,
con reglas bien definidas y bastante inflexibles de comportamiento: la severidad
como base para la aculturacion dentro de un desempefio personal en el cual, para
poder ser libre, se debe tener compromiso, responsabilidad y dedicacion plena. En
ese periodo, la vida esta marcada por el respeto, que deriva del reconocimiento a las
autoridades, fundadas en un saber que no es solo técnico o cientifico, sino el de la
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experiencia personal previa: el profesor y el padre, la madre, los mas viejos y con
mas experiencia, todos son severos. E1 médico mas antiguo, a quien el recién gra-
duado se puede “asociar”, también se relaciona con esa cualidad.

Todos cuentan en sus historias de infancia ese trazo caracteristico de una moral
de conducta de estrechos limites para opciones individuales. Y sin querer intro-
ducir una discusion sobre el sentido de la cultura y de la moral en la sociedad de
los afos 1940, no cabe duda, por todos los relatos, cuan presente esta en el interior
de la escuela médica esa identificacion entre la sabiduria y la severidad, en la con-
ducta austera y rigurosa de aquel que sabe: tener autoridad y saber significaba haber
desarrollado una moral de férrea disciplina personal. Sus referenciales pueden ser veri-
ficados en las practicas de enseflanza a través de la célebre clase inaugural de la
carrera médica que trata del respeto al cadaver, o del rigor de la ensenanza con sus
pruebas publicas y “durisimas”. El doctor Carlos relata una situacion ejemplar, en
ese sentido:

Bueno, la sala de internacion era rigurosisima. El profesor iba alld todos los dias, y los
asistentes le tenian panico. Nosotros, a otra escala, tambien. Por ejemplo: se internaba
un enfermo a la hora que fuese, y teniamos 24 horas de plazo para hacer el examen
completo, una anamnesis completisima, con examen fisico, que era corregido por el
asistente. Recuerdo que un domingo yo estaba en quinto afio, estaba en la sala, un
domingo a la mafiana, sol bonito, dia espectacular... El viernes a la noche, el sabado
a la mafiana, habia entrado un paciente nuevo, y yo estaba haciendo la evolucion y
el profesor entro. Era una figura imponente, alta, muy elegantemente vestido. Entro,
agarro la papeleta y vio que no estaba lista. Y pregunto quién era el asistente. Ese
asistente se habia ido a Santos, a pasar un fin de semana alla. Tomo el omnibus de la
Cometa, en aquella época, ni auto teniamos. El profesor lo mando a buscar, y se quedo
sentado esperando a que volviera de Santos para hacer la anamnesis del paciente, que
no habia sido hecha. Era de ese rigor terrible. Se peleaba con todo el mundo. En su
sala se aprendia violentamente. Se aprendia mucho...

Estas situaciones evidencian el trazo tipico de una época que combina la exaltacion
de la iniciativa individual con rigidos patrones de comportamiento. Asi, incluso en el
plano del desempeiio individual como referencia para la accion social, la libertad de
accion se articula con reglas de contencién dadas por el disciplinamiento personal:
la libertad encontrara en la severidad y en su correlata responsabilidad para con la
accion propuesta los limites que conformaran el comportamiento del libre albedrio.
Esa misma moral de conducta aparecera también bajo la forma de un comporta-
miento de plena dedicacion puesto que, por un lado, la libertad expresa el patron de
base mas personal y, por otro lado, ese mismo patrén implica una continua vigi-
lancia, de caracter personal y personalmente ejercida, en el sentido de controlar el
resultado, los efectos de la eleccion y de la accion realizada. Responsabilidad y dedi-
cacion, por lo tanto, son las contrapartidas que parecen exigir esa mayor libertad de
accion expresada en el “poder personal”.

Otra situacion en la cual se observa esa libre iniciativa, y que por eso parecera
un producto exclusivo del desempeno personal, es aquella en la que se concreta
la instalacion del consultorio y la captacion de los clientes. Ser médico parecera, en
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referencia a esas situaciones, algo tan simple como hacerse médico, siempre que quiera
y se esfuerce individualmente en ese sentido. Son decisiones libres, cuya realizacién
requiere de emprendimientos que implican, a su vez, dedicacion y responsabilidad. Y
del mismo modo que Etzel (1987) lo expresa en su libro, nuestros entrevistados men-
cionan que la paciencia en este campo seria la puerta del éxito futuro.

Mis clientes comenzaron en Agua Rasa, al inicio del movimiento... En esa oportuni-
dad, alla donde yo estaba, cerca, unas cuadras mas abajo, estaba el doctor Arnon, en
la Quarta Parada'. El era médico de una gran industria de tejidos de la region. Y él
habia tenido su consultorio en ese lugar al que fui a consultar, fui a trabajar, y armé
el consultorio, en un inicio. Entonces armé el consultorio alla. Yo llegué y monté mi
tienda. Un dia no tuve clientes, otro dia no tuve, después vino uno, otro, fue aumen-
tando, y yo me quedé con una cantidad de pacientes muy buena... Y constancia, la
persistencia, la constancia, la forma de atender... (Doctor Fabio)

La ausencia de persistencia puede ser, por el contrario, fatal, como infiere el doctor
Nélson, cuya condicion de vida le exigia trabajo rapidamente remunerado, de alli
que en cuanto se gradia, opta por un trabajo asalariado:

Es decir, creo que la clinica daria mds, si tuviera mds tiempo para quedarme en el
consultorio o estar disponible... Tal vez eso. Yo me quedaba en el consultorio a la tarde
y trabajaba por la maniana en el centro de salud, en Santana, vy, después, en el centro
de salud de Santa Cecilia®. Entonces... pero ese es el tema: cuando querias trabajar
de mafiana. De repente te cambiaban a la tarde. Entonces, era de una a las cuatro.
Ya perdias una parte de la tarde —unas horitas— y la manana te quedaba libre.
Entonces, ise descompaginaba todo! éEntendés? Yo creia que debia dedicarme mds.
Hoy en dia, pienso que deberia, tal vez, haberme arriesgado a ser un “francotirador’,
porque en aquel tiempo ain se podia hacer algo. Ser libre, quedarse solo con el con-
sultorio, sin interrupciones. Trabajar por cuenta propia en el consultorio. Quedarse
ahi el dia entero... Otra cosa: a mi no me gustaba pedir favores, derivar un enfermo al
Jarmacéutico... nunca me gusto. iYo queria hacer medicina pura! Como hacian estos
medallones éno? Y es asi, como vos sabés, hoy se necesita tener un engranaje.

El consultorio aparece, por lo tanto, como la principal y primera actividad a ser ini-
ciada justo después de graduarse. Uno de los entrevistados cuenta que, al preguntar a
su profesor de Clinica cuando deberia montar su consultorio, el profesor le pregunté:
“iCudndo se graduo?”. “Hace quince dias, profesor” —le respondio el entrevistado. Y el
profesor dijo: “iEntonces usted ya perdio quince dias!”

Este pequeiio testimonio sefiala la posibilidad de una insercién en el mercado
de trabajo comprometida con el empefio personal. Eso, al menos, parcialmente,
ya que la mayoria de las veces, es solo una de las tantas situaciones de trabajo del
médico, como se desprende de las narraciones de todos. No obstante, es relevante

'Agua Rasa y Quarta Parada son dos barrios de la ciudad de San Pablo.
2Santana y Santa Cecilia son barrios de San Pablo, ubicados al norte y en el centro de la ciudad,
respectivamente.
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tal posibilidad en el caso de la medicina, sobre todo porque el consultorio particular
es el ambito laboral que conferia mayores ingresos y prestigio, lo cual reitera la con-
cepcion de que un ascenso en la escala social seria producto del esfuerzo de cada uno.

Otro ejemplo esta en la propia instalacion del consultorio, que pareceria derivar
tan solo de la eleccion del lugar, asentarse y aguardar a los clientes. La voluntad
individual comandaria la efectivizacion del servicio médico, incluso porque, en
aquella época, los recursos necesarios para establecer un consultorio eran pocos, en
especial desde el punto de vista del equipamiento material. Asi, las buenas califica-
ciones en la universidad y ciertas virtudes personales —como disposicion, paciencia
y atencion— sumadas a un acertado desempeno terapéutico, parecieran ser recursos
suficientes para captar y garantizar una clientela.

Cuando yo armé el consultorio, el equipamiento no era muy caro. No era barato
tampoco, pero no era demasiado caro. Daba para que un médico recién recibido lo
arme, porque no tenia nada especial. Tenia su cabezay el resto eran cositas sencillas...
Cuando yo armé el consultorio, en aquel tiempo todo era simple. Solo tenia que tener
un sofd, una mesa quirdrgica para las cosas simples, para pequenias cirugias, equipo
de esterilizacion y tenia mi escritorio. iEra simple, simple! No tenia nada de mads.
Era mas para Clinica. Yo no llegaba a hacer electros, por ejemplo. En aquel tiempo
comenzaron a hacer electros, éno? Pero eran solo tres derivaciones, era muy raro.
De modo que era mds auscultar con el estetoscopio. En ese tiempo me llamaron para
atender a un cliente de veinte'y pocos afios. El estaba con un dolor precordial. Se peleé
con la patronay durmio en la calle. Ahi, a la mafniana se fue a jugar a la pelota. Y tuvo
un infarto. Entonces me llamaron. Es decir, hay muchas cosas en juego ahi, éno? La
parte psiquica, la pelea, eso, aquello... Muchas cosas en juego. Pero puede ser, puede
no ser, pero por si acaso, vamos a esperar. Lo dejé en reposo. Al dia siguiente llegoy la
presion —ipfss!— estaba alld abajo. iEra un infarto! El diagndstico se hacia ast, por la
historia, y también porque bajo la presion... Era asi en aquel tiempo. (Doctor Silvio)

Los relatos también muestran que algunos aparatos ya se incorporaban a la practica,
aunque eran equipos mas simples, que podian insertarse como componentes propios
del consultorio. Esos aparatos, ademas, aparecen también como recurso de facil
adquisicion e instalacion. Se observa, asi, una fase transitoria entre la practica basada
en el uso del saber como Unico medio de trabajo y la medicina tecnolégica, que sitaa
esas vivencias profesionales como vivencias de un momento histérico especifico:
el momento del pasaje, de la transicion, en el cual ya hay cierta fragmentacion del
trabajo, ya existen determinados instrumentos y equipamientos materiales, diag-
noésticos o terapéuticos. Pero al mismo tiempo, cada médico individualmente, en
su trabajo en el consultorio privado, aun es capaz de sostener la propiedad de los
medios de trabajo y captar de algin modo a sus clientes. Asi, aunque se verifique
la presencia inicial de instrumentos materiales ya incorporados, y cierto grado de
especializacion en el trabajo, el médico atin busca producir un servicio de un modo
mas autéonomo e independiente, subordinandolo a la dimensién mas personal que
envuelve la practica: los recursos diagnoésticos son mucho menos utilizados y valo-
rados que la anamnesis o el examen fisico.
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Tambieén la clinica, en mi tiempo, era muy diferente. Mird, no necesitabas tantas co-
sas, ni se pedian tantos examenes, yo ni pido, hasta hoy. [...] El profesor Jairo Ramos...
Es muy dificil traducir en palabras lo que él era. [...] Exigia el examen del paciente
previamente a cualquier andlisis de laboratorio. Aquel que pidiera algin examen de-
bia justificar el porque. Me acuerdo que él se poseia, entraba en crisis cuando alguien
decia que los pedia simplemente por rutina. (Doctor Carlos)

Del mismo modo, los recursos terapéuticos aun se disponen bajo el estatuto de una
regla personal e individualmente establecida. En los primeros anos del periodo
analizado, el tratamiento con férmulas magistrales es la modalidad privilegiada. La
receta magistral, que al inicio del periodo convive con los primeros farmacos indus-
trializados (las sulfas y la penicilina), para la década de 1960 estaba practicamente
superado. Asi, para el doctor Nélson, la formulacién es una herramienta de trata-
miento importante, mientras que para el entrevistado mas joven, el doctor Carlos,
que inicia su practica en la segunda mitad de los afios 1950, el mismo recurso es una
practica del pasado. Véase el contraste entre estos testimonios:

Era... es bonito hacer clinica [...] Por eso siempre me gusto: por el razonamiento. En-
tonces, razonaba y con eso bastaba. Buscaba dar lo mejor. Y formulaba, si era ne-
cesario. La formula [...] En la facultad se usaba mucho la formula y se ensefiaba a
Jormular. Y se enseniaba también el uso de medicamentos [...] La cosa fue asi: fuimos
obligados... Nos obligaron practicamente a dejar de formular. Porque la persona...
Mird como pasa esa parte. En ese pasaje de la formula a los medicamentos el enfermo
sentia... siente la diferencia isi! El enfermo es un termometro que..., si hacés bien la
Jormula para el enfermo, pero bien en serio, algo que vos... ponés la dosis que con-
siderds que es buena para su edad, para el tipo de contextura, todo, €l lo siente. iLo
siente en serio! Porque, a veces, recetds el remedio ya listo, de Bayer incluso o de otro
buen laboratorio. Es mucho mejor formular, porque con la formula das lo que queres.
(Doctor Nélson)

Habia un conflicto muy serio, porque nosotros ya habiamos aprendido un monton de
cosas —incluso en la prdactica— en tercero y en cuarto afio, y en Terapéutica Clinica
que estaba en quinto atio. Entonces, nosotros ya entrabamos a quinto afio no solo con
Jormacion en propedéutica, sino de clinica médica, incluso de tratamiento. Ya habia-
mos recetado, ya habiamos hecho un monton de cosas. El profesor ensefiaba el arte de
Jformular y, para nosotros, eso no nos entraba en la cabeza... hacer una formula. Por-
que ya habiamos recetado diuréticos, digitalicos, remedios para la dlcera... y él venia
con la recetita, no sé de qué, tanto por ciento no sé de qué... Es decir, era todo... era el
arte de formular. [...] Hubo una época en la medicina, aqui, que todos formulaban.
Todos formulaban. Me acuerdo de farmacias pequefias, cerca de mi casa... Cuando
era nifio, alld en Bela Vista [...] De a poco se fueron infiltrando los medicamentos
industrializados. Cuando me gradué, nosotros ya teniamos practicamente todo hecho.
Claro que ni comparacion con lo que se hace hoy, porque... Por ejemplo, diurético, solo
pararecordar la importancia del diurético. Yo soy de la época del diurético mercurial.
(Doctor Carlos)

La articulaciéon de cada médico individual con otros servicios complementarios
se basa en la regla de las relaciones interpersonales, en las que la vinculaciéon deriva
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del conocimiento y de la confianza personal. Cada médico mantiene, por lo tanto, el
control total sobre cada caso particular: es su paciente el que deriva al laboratorio o ala
clinica radiolégica de su conocimiento. Estos ultimos servicios, a su vez, también solo se
reportan directamente al médico que los recomienda quien, de esa forma, representa
al “propietario” del caso, pues es el inico agente de practicay su Unico responsable.

La relacion era mds personal, también con los laboratorios. Era muy comun que el
laboratorio te llamara por teléfono cuando aparecia una glucemia de 400. La persona
iba solo para extraer sangre, pero ciertamente el tipo te llamaba por teléfono pidien-
dote que mandes de nuevo al enfermo para rehacer el examen... Esos cuidados que
hoy no tenés. Porque la cosa se automatizo mucho, la persona entra en un nimero de
computadora. Es la historia tal: él no estd haciendo la glucemia del sefior, qué se yo,
por ejemplo, “José’, cliente del doctor “Luis”. El estd con la bateria de tubos que tiene
en frente... en un sistema automatizado |...] Antes el médico que hacia el laboratorio,
él mismo miraba los casos vy, a veces, sugeria algin examen. Es decir... Habia menos
gente, habia menos poblacion... El tenia tiempo de ver el pedido, ver quién era, tenia
tu pedido en la mano... Si encontraba alguna cosa rara, iba a tener el cuidado de
llamarte por telefono. Y la otra cosa que esta cambiando mucho son los informes de
radiologia que eran muy detallados. Venian con verdaderas clases de diagnostico. Era
una manera del colega... del radiologista de mostrar erudicion... y te orientaba, éno?
No la descripcion de la imagen. Hoy —como vés— la gran mayoria de ellos se res-
tringe a la descripcion de la imagen. iNada mds! A veces hasta ni eso viene descripto.
Eso... hasta el cliente lo siente. (Doctor Luis)

Igual relacién se establece en la articulacion entre los diversos servicios médicos:
sera el médico del caso el que solicita y supervisa la presencia del especialista, en la
famosa “junta” o “conferencia médica”, siempre que sea necesaria la presencia de
otra consulta médica complementaria. A esta situacion se refiere la doctora Emilia,
ginecologay obstetra —ya una “especialista”— cuando relata su relacionamiento con
otras actuaciones complementarias, otros colegas. Asi, no se trata de la derivacion a
otro médico, especialista, sino a la solicitud de apoyo de un saber especifico para el
caso que continua siendo del médico que diagnosticé primero la situacion y a quien
el paciente recurri6 en primer lugar:

En el caso de necesitar otro especialista, en aquella época ya habia especialistas...
Porque antiguamente, habia, por ejemplo, “conferencias medicas’, que hoy ya no hay
mds. Entonces, si el caso era mds oscuro, llamabamos al profesor para que diera su
parecer. En esos casos de conferencia, el profesor era quien nos orientaba y nos dejaba
el caso, 0 nosotros le pasabamos el caso a él, dependiendo de las circunstancias. Y tenia
conferencias médicas con otros especialistas también. Por ejemplo, un cardiologo éno?
Hoy se hacen derivaciones hasta con endocrinologos en los casos de... hipotiroidismo,
hipertiroidismo... Se hace de rutina eso, éno? Pero, generalmente, yo no llamaba mu-
cho, no. Nosotros haciamos esa medicacion médica [en referencia a la clinica mé-
dica] Nosotros éramos médicos y especialistas. Pero éramos, primero médicos. Y los
casos mds leves los tratabamos nosotros mismos. Cuando llamabamos a una figura...
iera un especialista en serio! Y siempre de conocimiento, ast, personal. Generalmente
eran los profesores de la propia escuela a los que yo llamaba. Y nos comunicabamos
directamente. No habia... tenia que tener un vinculo estrecho entre el especialista que
era llamado y el médico que estaba tratando al paciente... (Doctora Emilia)
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El resultado de esa forma de articulacion entre servicios parcelados es mantener
el control de la practica, y el control sobre sus efectos, bajo el monopolio de cada
médico individual, configurando un trabajo profesional cercano a la representacion
del ejercicio autonomo-independiente que se corresponde con la figura tradicional
del médico. Lo que todavia se sigue identificando con la sabiduria individualizada
del médico no es solo el aspecto relacional entre el médico y el paciente, sino la cara
mas técnica en la produccion del cuidado. Esto refuerza la tradicional nocién de la
experiencia clinica personal como base del saber, y reitera la construcciéon de repre-
sentaciones en las que el trabajo profesional se daria, principalmente, con base en
ese comportamiento personal.

La raiz, por lo tanto, de ambos aspectos de la practica —el del esfuerzo personal
en hacerse médico y el del desempeno profesional por el que se torna reconocido
como médico— reposa sobre la base objetiva de la estructuracion de ese trabajo, en
el que el uso personal del saber es atin su medio principal. Asi, una vez que lo posee,
a través de la escolarizacion, no hay nada que aguardar para establecerse profesio-
nalmente: para iniciar la practica clinica es suficiente obtener el diploma, el resto
parece depender tan solo de la voluntad personal.

Esa forma de pensar la practica seguira siendo valida incluso dentro del area
quirurgica, dado que la cirugia se indicaba con mucha cautela en esos afos previos
a1950. En este sentido, la operacion y el posoperatorio eran situaciones de extremo
riesgo: la ampliacion del tiempo y la comodidad en la cirugia, como también las
posibilidades de evitar o combatir las infecciones, e incluso las posibilidades de
mantener el equilibrio hidroelectrolitico del paciente en el posoperatorio son con-
quistas incorporadas a la practica médica con posterioridad a 1940, en Brasil (Etzel,
1987). Hasta esa época no existia el uso intravenoso de las soluciones de suero gluco-
fisiologico, y la anestesia residia en el uso del cloroformo o del éter, en las famosas
mascaras abiertas, a través de las cuales, como cuenta el doctor Silvio, rapidamente
se identificaba quién era, entre los médicos, un cirujano:

Antiguamente, quien hacia la anestesia se enfermaba mds que el paciente. Se usaba esa
madscara de éter. Entonces, tenias que meter eso en la cara del paciente, pelear con el su-
Jeto, porque no queria. El anestesista respiraba mds éter que el enfermo. Entonces veias
ahi: “¢Vos no estds con hepatitis?” “iNo! iYo soy cirujano!” iEl estaba todo amarillo!

El recientemente creado uso del anestésico local presidia ciertas cirugias mas
comunes, como las que se realizaban en el tratamiento de la tuberculosis y de las
ulceras, bajo condiciones rigurosamente problematicas:

..era una lucha amarga y clinica entre el cirujano que pedia que tuviera pa-
ciencia, que era solo una sensacion de tacto y no de dolor, y el pobre infeliz
que gemia con toda la razén del mundo. Caricaturizando, seria como decirle
al paciente “vos pensas que duele, pero no duele”. Pero la operacion tenia
que hacerse, pues la anestesia general con éter, en caso de enfermedad pul-
monar, estaba fuera de lugar. Era operar e intentar la cura o dejarlo morir
por la progresion de la enfermedad. (Etzel, 1987)
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La garantia contra la infeccién residia solo en la asepsia y en la esterilizacién, no
siempre muy eficaces. Una vez instalado el proceso infeccioso, las medidas tera-
péuticas subsiguientes tenian, de hecho, resultados bastante dudosos, pues los pri-
meros quimioterapéuticos, como las sulfas, y el primer antibiético, la penicilina,
aparecieron en la posguerra, en 1945, y la disponibilidad en el mercado no siempre
era suficiente para un amplio consumo, tal como lo relata la doctora Emilia. En su
narrativa también se observa el panico de las pacientes al hospital:

En aquel tiempo, la Cruz Azul [...] fue la primera organizacion que tuvo atencion
al parto domiciliario pagado por la institucion. Los partos domiciliarios los hacian
las comadronas, personas mds o menos preparadas... No habia muchas personas for-
madas, porque fue la Maternidad San Pablo la que hizo la escuela de parteras, alld
por 1918. De manera que eran unas personas adaptadas, por asi decir, al servicio y
controladas hasta cierto punto por médicos [...] La partera nos llamaba por alguna
cosa iy nosotros nos atreviamos, en aquel tiempo, a hacer algunas intervenciones en
casa. éYa vio eso? Y no teniamos infecciones. Por ejemplo, la partera llamaba a una
hora. Después, el parto se modificaba... Y cuando llegaba la hora, las condiciones eran
diferentes. Entonces, resolviamos los problemas con algunas pequefias intervenciones
que se hacian en el domicilio. Y, solo si necesitaba una intervencion mayor, se trasla-
daba la paciente al hospital, porque las propias pacientes no querian ir al hospital. En
el parto, no. Nadie queria el hospital, por miedo a las infecciones.

Incluso en el area clinica, el electrocardiégrafo, por ejemplo, que hoy es un instru-
mento tan simple, si bien ya formaba parte de la nocién de equipamiento nece-
sario para el doctor Carlos en los anos 1950, no era algo tan comun, un recurso
generalizado para cualquier practica, como en la actualidad. De hecho, pocos sabian
usarlo de modo preciso y mucho menos interpretar los trazos graficos. La eletro-
cardiografia, cuyo uso clinico se dio, en San Pablo, a inicios de los anos 1930, recién
después de 1940 comenzo6 a ser una técnica un poco mas difundida, a través de la
Sociedad Brasilena de Cardiologia de 1943 (Leme, 1982; Murad-Netto, 1984).

En las décadas de 1930 y 1940, por lo tanto, el desempeno profesional se podia
caracterizar aun como un acto de discernimiento y de intervenciéon simultanea-
mente apoyado en el conocimiento y en la creatividad. Todo eso para que el médico
pudiese decidir entre la cautela o la osadia, que lo obligaba a ajustarse a una obser-
vacion clinica atenta y paciente. La medicina seria, entonces, un desempefio que
dependia del arte, a partir del cual se orientaban diagnoésticos y se definian medidas
terapéuticas, por ejemplo, la observacion expectante de la “crisis del sétimo dia” de
la neumonia; o los ingeniosos intentos de combate a la infeccion; o a la atencién
persistente y paciente que acompanaba el parto normal; o aun, las medidas heroicas
y subitas de la “desesperacion salvadora™

Cuando aiin no teniamos los antibioticos ni siquiera las sulfas, los cuadros abdomina-
les posteriores a todo tipo de intervenciones eran pardlisis intestinales, era un cuadro
muy morbido, en el posoperatorio. Entonces, llegaron las sulfas, el anaseptil perito-
neal, y el anaseptil liquido. Ella se operoy le dieron el alta. En aquel tiempo, el alta no
era asi, irse dos dias después de la operacion, no. Se esperaba seis, siete dias. Y recuer-
do que yo era interna en el hospital y tuve la osadia... cuando fui a darle el alta, pasé
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y vi a otra mujer que tenia el suefio de la enfermedad meningea: “iDios mio! iéA esta
muger le dieron el alta?!” Entre, le puse el termometro y tenia 40° de temperatura. Me
senté en la cama, agarre una aguja y punce el raquis: salio liquido opalescente, e in-
mediatamente le inyecté dos ampollas de anaseptil —que nunca habia usado— den-
tro de la vena. Los dedos de ella se pusieron oscuros, ésabes? Ella tuvo una reaccion
tremenda. Pero ya habia sacado liquido para analizar'y dio meningitis neumococica.
Porque ella habia tenido una neumonia. Y esa mujer se puso bien. (Doctora Emilia)

Al comienzo, en mi consultorio, el impacto de estos remedios, de la penicilina y de las
sulfas fue algo bueno para mi. Tratar una neumonia, antiguamente, era dificil. Era
dificil. Eran siete dias. En el séptimo dia se rezaba a todos los santos que hubiere para
que todo salga bien porque el séptimo dia era peligroso. Entonces, después vinieron las
sulfas, en dos, tres dias, sacaba todo. Es decir, continuaba el proceso por dentro, en el
interior, pero el sujeto se iba sin fiebre, se iba sin nada [...] En aquel tiempo se tardaba
siete dias en tratar la neumonia 'y yo acompaniaba al enfermo todos los dias, los siete
dias yo iba a visitarlo. Daba mas trabajo. Era dificil, no era facil. El septimo dia se
producia la “resolucion”. Porque, a veces, en esa resolucion —yo no sé por qué— el
organismo reaccionaba demasiado, o reaccionaba muy poco. A veces el paciente no
aguantaba la reacciony moria. [...] Yo tenia éxito en el diagnosticoy en el tratamien-
to. Yo perdi poca gente. Era dificil que yo perdiera a alguien. (Doctor Silvio)

Todos los entrevistados tienen un caso “heroico” o un diagnéstico “fantastico”, un
hecho personal. En ese periodo inicial de sus vidas, encuentran en el arte médico una
dimensiéon atun muy relevante para el acto técnico. La fuerte presencia de ese arte
se evidencia en el uso de esa mirada cientifica, hasta entonces, poco armada por el
equipamiento, y que primero indaga para “ver” a través del sintoma, de la queja, de la
palabray de la superficie del cuerpo. Por eso también ese periodo representaria, desde
la perspectiva de la posicion social e individual del médico, un “tiempo mejor”, sea por
el dominio mas amplio que ejercié en forma personal sobre su enfermo, sea porque
como consecuencia de esa dedicacion, de ese buen discernimiento y, a veces, osadia,
se concedia a cada médico individualmente el valor y el prestigio de la profesion. La
confianza y el crédito no se destinaban solo a la medicina, al saber cientifico-tecno-
légico, sino a la persona del médico, en la figura de aquel individuo particular:

En aquel tiempo, todo era mejor porque... fijate bien: en primer lugar, no tenias mu-
chos recursos en terminos de hospitales. Por ejemplo, los recursos hospitalarios eran
pocos. Habia algunos hospitales antiguos como el Santa Catarina, el Hospital Mata-
razzo... Eran hospitales donde podiamos internar a nuestros enfermos. Pero habia po-
quisimos hospitales. Y poco equipamiento. Entonces, équé sucede? El médico tenia un
poder de discernimiento, tenia los conocimientos para hacer diagnosticos, indepen-
dientemente de los examenes complementarios. Los exdmenes complementarios eran
raros. No se pedian con la frecuencia que se piden hoy, como la radiografia. El médico
hacia un diagnéstico de neumonia o bronconeumonia percutiendo, auscultando, y
asi... Es decir, no como hoy, que un médico oye lo que cuenta el paciente e inmedia-
tamente le pide examenes complementarios antes de examinar al paciente. Eso es lo
que se ve hoy. Entonces, la medicina era mejor. El médico tenia... estaba mucho mds
vinculado a su paciente. El entendia al paciente, convivia con el paciente, sentia todos
los problemas del paciente... A veces, iba a la casa del paciente sin que lo llamen, por
su libre y espontdanea voluntad, para corroborar la situacion de su paciente. Entonces,
era una medicina mejor. ilndiscutiblemente! (Doctor Antonio)
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Resulta necesario considerar, ademas, que las mismas condiciones objetivas que
posibilitaron la presencia de una amplia libertad de decisiones y desempenos con-
cretos, simultaneamente circunscribirian los momentos, los espacios y los modos
socialmente viables de realizaciéon de ese desempefio personal, mas alla de que
valores como la responsabilidad y dedicacion conformaran la libertad. Vale decir
que es la organizacion social de la produccion de servicios médicos historicamente
dada, que determina cuando, dénde y como se podra efectivizar el “poder personal”.
En ese sentido, el hecho de que todos los entrevistados sitian el inicio de sus vidas
profesionales como una evocacion del tiempo en el que era posible ser autonomo,
independiente, ser “libre”; era posible hacer una “medicina pura’, sin mecanismos
comerciales para captar y mantener a los clientes. A todos ellos, les parecié que
podrian haber hecho solo la clinica de consultorio, aunque de hecho no se hayan res-
tringido a ella; como también sintieron que simplemente “montaron sus tiendas” y
esperaron la demanda espontanea de los pacientes, lo que tampoco fue exactamente
lo que hicieron. Efectivamente, esas posibilidades mas libres estarian mas cercanas a
la realidad concreta de unos y no de otros, diferenciando los médicos entre si, tanto
desde la perspectiva diacrénica como los que se graduaron en la misma época.

Incluso al interior del patrén relativamente mas homogéneo de la practica
de ese periodo, en contraste con el patron tecnolégico actual, se crearon modali-
dades diferentes, técnica y socialmente, del ejercicio profesional. Por otro lado, si
la base material de la practica posibilitaba, entonces, esta aprehension ideologica
de la clinica de consultorio como una estructura que resultaba exitosa a través de
la voluntad y del empeno personal, las opciones personales significaron, de hecho,
actos socialmente definidos: comportamientos individuales en los que la forma
social de organizacion del trabajo determina cierto proceder, para que la practica se
realice como accion personal en su caracter de practica “liberal”. Solo un engranaje
social, pero que se realiza sobre una amplia base de accién personal y que puede ser
entendido, a primera vista, como una opcion esencialmente personal, es capaz de
transformar en prestigiosa la forma histéricamente posible, en ese momento, del
médico pequeio productor privado y aislado de los servicios.

Los referenciales de la libertad

Hay dos tipos de factores limitantes para esa autonomia individual. Ellos, sin
embargo, no se presentan ante los médicos y ante la sociedad de un modo similar,
porque solo uno de ellos muestra de forma mas evidente ser un obstaculo para la
libertad de accién. El primer tipo esta constituido por elementos estructuradores
del desempeno personal, que homogeneizan los procedimientos y aproximan a los
médicos a una misma identidad profesional. Por eso mismo, al estructurar los com-
portamientos personales, no parecen impedirlos, y al uniformizarlos, ni siquiera
parecen ser sus conformadores. El segundo orden de factores limitantes ya dife-
rencia y distribuye a los médicos, técnica y socialmente, en situaciones de practica
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profesional muy diversas entre si. Se evidencian de inmediato, por eso, como con-
diciones sociales limitadoras del “poder personal”.

Al primer conjunto de factores mencionado, que da uniformidad a la profesion,
se podria denominar como conjunto “estructurador de lo informal”, pues estos fac-
tores se refieren a un ordenamiento de la practica clinica en el consultorio privado,
mediante el cual cobran forma y sentido ante la sociedad sus cualidades para captar
a los clientes de manera informal y su desempefio personal y profesional como
médico. Gracias a ese ordenamiento, el médico conseguira implementar su practica
con una relativa independencia, con relacion a los aspectos mas directamente eco-
némicos, politicos y sociales que se articulan a la profesion, es decir, establecera
mecanismos de razonable autonomia en la produccion de su servicio, respecto de
las condiciones de la vida social en general. Por eso, lalibertad en el desempeno per-
sonal parecera muy amplia, y el éxito de la practica parecera anclado en un esfuerzo
personal. En esa misma direccion, la practica de consultorio también sera identi-
ficada con la propia profesion: ser médico sera hacer consultorio, es decir, establecer
una clientela suya (del médico) y trabajar “libre”, “independiente”.

Se trata, no obstante, de un estar “suelto” que se organiza en determinados meca-
nismos sistematicos de existencia. Notese, por ejemplo, que el lugar, la forma, la
comunicacion y el horario de la practica del consultorio se fueron consagrando a
través de una dinamica de captura de clientes que, reiteradamente, “obliga” a dis-
posiciones y procedimientos siempre similares. Son reglas y normas apropiadas
de organizacion del trabajo bajo determinadas maneras de demarcar el espacio, el
tiempo, la identificaciéon del médico en la constituciéon de la practica profesional, y
que se articulan a la propia medicina de consultorio privado.

Y después me quedé solo en obstetricia y ginecologia. Esta eleccion fue porque a mi
siempre me gustaron mucho las enfermedades de sefioras. En aquel tiempo eran “en-
Jfermedades de sefioras”. Hasta en la placa decia: “enfermedades de sefioras”. No era
ginecologo, ni obstetra; era “enfermedades de sefioras”. O ponia partero o era “médico
de senioras”. Y a mime gustaba mds lidiar con el sexo femenino, éno? No sé... La simpa-
tia, la propia especialidad me llamo mds la atencion. La parte de obstetricia, entonces,
la consideraba muy interesante, éno? En el comienzo, la placa que coloqué alld en el
consultorio no hacia referencia a estas especialidades. Fue mucho después. Al inicio
decia clinico general de adultos y nifios. Hoy en dia no se hace mds eso, éno? Poner la
placa. Habia una placa grande y una placa mas chica en la entrada de la puerta, con
el nombre, la especialidad... “clinico general’, “enfermedades de sefioras’, a veces se
ponia “parto’; o sino “enfermedades de nifios’, y no pasaba de eso. Ah, y iestaba ilumi-
nada! Ese detalle era importante. Estaba iluminada. A la noche se encendia. Y habia
una de metal, chiquitita, en la puerta. La mas grande estaba iluminada. Llegaban
las sets, siete de la tarde, prendias la lucecita y ahi iluminaba. Mi consultorio estaba
en frente a una plaza grande, entonces la gente veia de lejos el letrero, éno? Esa era
la forma en que las personas sabian que ahi habia un consultorio. Era un lugar muy
bueno porque estaba la plaza y arriba de una panaderia. En general los consultorios o
estaban arriba de la panaderia, o arriba de la farmacia. Antiguamente, a los médicos
les gustaba mucho mas arriba de la farmacia 'y los farmacéuticos le daban una manito.
Cuando alguien iba y compraba cualquier producto, el farmacéutico decia: “No. Hay
un doctor aqui arriba, vaya a atenderse mejor, para orientar mejor la compra del
producto...”. O, si no, arriba de una panaderia. Antiguamente las panaderias eran
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negocios grandes, y yo tenia diversas salas. Entonces, ayudaba bastante como punto
de referencia. Siempre se elegia un punto también. Y a mi me resultaba interesante
que siempre se ponia un consultorio al lado, cerca de otros médicos. Nunca quedarse
aislado. Yo tenia la impresion que, aislado, no te prestaban mucha atencion. Yo no sé
por qué, cudl era el motivo. Pero, si habia otros médicos cerca, entonces las personas
iban justamente donde habia dos, tres, cuatro medicos. (Doctor Fabio)

La placa —la pequena, de metal, en la puerta; la mas grande, que se iluminaba a la
noche o se destacaba—; la cercania con la panaderia o la farmacia; una plaza o los
edificios y lugares “de médicos”; el discreto aviso ocasional en una revista (médica),
el horario “noble” que se establece para la atencién en el consultorio, son formas de
organizar la practica y de orientar a los clientes. La placa, sobre todo, parece ser la
publicidad que médicos y pacientes aceptan y reconocen:

El consultorio, la vida clinica privada, vamos a decir, yo comencé inmediatamente
cuando terminé la carrera, que fue mas o menos en enero... Yo terminé en diciembre
y en enero comence mi actividad médica privada en el consultorio. Entonces monté
un consultorio inicialmente en el barrio donde yo vivia, que era el Brds. Y me quedé
ahi durante casi un afnio. Mi consultorio era un consultorio de frente a la Avenida
Celso Garcia, con dos salas... Y los primeros clientes —como tenia placa afuera— los
primeros clientes fueron apareciendo, de paso, fueron apareciendo... despacito, fui
consiguiendo hacer clinica privada. (Doctor Antonio)

Los pacientes eran del propio barrio. Yo tenia una placa “Dr. Mauricio. Ginecologia

y Obstetricia”. “Enfermedades de Sefioras”yo ponia, éno? Entonces los pacientes iban
apareciendo. (Doctor Mauricio)

En ese tiempo de “competencia discreta” por los clientes, se los captaba a través de las
placas o como maximo un discreto aviso a los propios colegas, en una revista médica,
pues cualquier actitud que asuma un caracter explicito de propaganda masiva era
condenada:

Nosotros estabamos en otro mundo. Todo era diferente. Impresionante. No es posible
imaginarse lo que era la vida en aquella época. Era simple, tranquila, la ciudad era
pequenia, todo muy limitado... Tengo la impresion de que incluso las complicaciones eran
mucho menores. Mird: habia un dnico... servicio de urgencias en San Pablo: el munici-
pal, que era atencion publica, y un servicio de emergencias particular, que era el famoso
7-7777. El teléfono tenia el prefijo 7 seguido de cuatro sietes. Pertenecia a un médico que
habia sido amigo de mi padre también, remero de un club deportivo que existia hasta
hace poco tiempo, alld en la vera del rio Tieté, que se llamaba Asociacion Atlética de San
Pablo. Su nombre era doctor Mario Tobrini Costa. Fallecio hace poco tiempo. Era un
gran cirujano y siempre fue muy mal considerado en el medio mds elevado, mds acade-
mico. Ese doctor Mario Tobrini Costa tuvo la brillante idea de crear el primer servicio
de emergencias particular de San Pablo. Se llamaba Centro de Emergencias Santa Inés.
Pero como él era un sujeto muy atrevido, hacia cosas que, en aquel ambiente medio pro-
vinciano, caian pesimo. Porque las personas eran muy conservadoras. La moral era muy
diferente a lo que es hoy. Muy diferente. Porque €l hacia publicidad hasta en la radio,
y eso era un escandalo. Sonaba una sirena y ahi venia el anuncio: “i7-7777! Centro de
Emergencias Santa Inés” El hacia una propaganda grandilocuente. (Doctor Carlos)
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En el trabajo con la memoria, los recuerdos se articulan a lo que el pensamiento
aprehende del presente vivido por el entrevistado, y es con base en esas cuestiones
del presente que se hace el trabajo de reflexion, la recuperacion del pasado. La evo-
cacion de esa “sirena en la radio”, que marcé al doctor Carlos, contrasta de hecho con
aquella situacion y no con la actualidad, en la que a cada instante, entre las publici-
dades de television, aparecen anuncios de propaganda de tal o cual servicio médico
o seguro de salud. Es eso que llama la atencion el procedimiento “escandaloso” que
aparece en el relato anterior. Véase el testimonio del doctor Nélson:

iSiempre insisti! Siempre fui perseverante, paciente. Pero sin propaganda, sin nada.
Y yo confiaba en los clientes, que uno recomendara a otro. Cosa que hoy ya no existe
mds. Hoy es... se necesita... la lucha estd en la propaganda del servicio. Es necesario
hacer propaganda. Como hacen varios afamados ahi en la revista. Estamos a la par
de eso. Muchos afamados, colegas, que hacen propaganda en las revistas. Prometien-
do... haciendo hasta... propaganda de curas dificiles en serio, problemdticas... Pero lo
hacen, éno? Entonces, es asi. Yo nunca hice propaganda, prdacticamente nunca hice.

Por esa razén es importante situar el procedimiento del anuncio “discreto” como
constituyente de las condiciones de un todo, pasado, del que formaba parte. Tal cual
lo relata el doctor Antonio, lo que no resultaba necesario, como el anuncio en la radio,
era tildado como “acto exagerado” y marginalizado por los patrones dominantes de
la época. Estos ultimos se pautan en la “discrecion comercial”, que es posible por la
propia oferta limitada de servicios. Pero, como narra el doctor Antonio, cerca de los
anos 1980 y 1940, la profesion atn representaba buenas oportunidades:

La medicina era, como fuente de sustento financiero, muy buena. Por una razon muy
simple: porque no habia atencion médica especial, ni del INPS y ni de las sociedades
de medicina prepaga. Entonces, équé sucedia? El médico salia de la facultady al dia
siguiente montaba su consultorio —en su casa o en cualquier otro lugar— un con-
sultorio mds rico o menos rico o mds pobre y ya comenzaba... los clientes empezaban
a aparecer. Y el individuo podia vivir perfectamente sin ningin empleo, solo con los
ingresos del consultorio. Tanto que, hasta esa época... de manera general, casi todos
los médicos mds...., vamos a decir..., mas actualizados..., trabajaban en la Santa Casa
a la mafiana y en el Hospital de Clinicas®, después que se establecieron las clinicas.
El Hospital de Clinicas se inauguro en 1944. Antes de eso, quien agrupaba... a todas
las clinicas universitarias era la Santa Casa. Entonces, los médicos —casi todos, por
lo menos los mejores— prestaban servicios a la manana en la Santa Casa, de forma
gratuita. iNadie cobraba nada! Y, a la tarde, de las dos en adelante, trabajaban en
sus consultorios, atendiendo un nimero razonable de clientes, iy visitas domicilia-
rias, etc. De modo que, hasta aquel momento, la medicina podia ser desarrollada
como profesion y le garantizaba al médico un nivel economico y social muy bueno.
(Doctor Antonio)

3El Hospital de Clinicas es, desde su construccion, el hospital-escuela de la Facultade de Medicina de
la Universidade de Sao Paulo (USP). Al igual que la Santa Casa, brinda asistencia gratuita pero como
servicio del sector publico.
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El doctor Antonio relata aqui otra importante regla de la profesion: la division
del tiempo de trabajo. El “tiempo de la mafnana” estaba reservado al perfecciona-
miento de la experiencia clinica individual del médico, razén y viabilidad de la filan-
tropia de las Santas Casas, y de otros servicios gratuitos. Ese “tiempo de la mafiana”
seria paulatinamente substituido por el “tiempo del empleo”, cuando el trabajo en la
propia institucion filantrépica o en el sector publico paso a ser asalariado.

Ni bien me gradué fui a trabajar en la iglesia de la Avenida Rangel Pestana, en el
quinto piso. Y yo iba a atender a la masiana alld en la iglesia de la Freguesia do O
[barrio de San Pablo] dos veces por semanay, a la tarde, yo iba a mi consultorio. Y
me quedaba toda la tarde en el consultorio. (Doctor Silvio)

A la maniana, fui a trabajar en ginecologia en la Santa Casa, con una carta de reco-
mendacion traida de Rio. Yo trabajé ahi durante quince afios. Lo que haciamos era
una medicina social. No existia el INPS. Una vez que me gradué, consegui un lugar
en el Sindicato de Conductores de Vehiculos y Anexos, en la Plaza Jodo Mendes. Me
quedé un tiempo alla también, a la noche. A la mafiana, iba a la Santa Casa, en el
almuerzo hacia consultorio en casa, a la tarde iba a la calle Marques de Itu'y a la
noche tba al Sindicato... una secuencia de asistencia. Pero luego sali del sindicatoy me
fui al Instituto de Jubilaciones y Pensiones de los Transportes de Cargas, en la calle
Nove de Julho. Después hubo una unificacion en la prevision, en el sesenta y poco, y
en esa unificacion nosotros pasamos a pertenecer al INPS. Ahi haciamos guardia de
obstetricia en la Maternidad Matarazzo, después en el propio hospital del Instituto
de Trabajadores del Transporte, en Ipiranga, y también en el Hospital Brigadeiro, en
la jefatura de obstetricia, una vez por semana. Y en aquella secuencia de vida normal
de consultorio, nos quedamos durante algunos afios: a la manana la Santa Casa, a la
tarde el consultorio, a la noche los guardias. (Doctor Mauricio)

El “tiempo de la tarde” es el tiempo noble de la actividad del consultorio, probable-
mente por su posibilidad de prolongar la jornada del médico, que se daba a partir
de un criterio personal de ampliacién o restricciéon del horario de trabajo, segin
fuera necesario. Y eso refleja la gran disponibilidad que debia tener el médico para
dedicarse a sus clientes, puesto que la jornada “ilimitada” formaba parte de las reglas
de la libertad, al igual que la facil ubicacién del médico, a cualquier hora, lo que se
relaciona con establecer el consultorio como parte de la casa o vivir muy cerca:

Pero yo soy de ese tiempo. Yo me gradué, terminé la carrera, monté un consultorio
en el barrio donde yo vivia y abri mi consultorio en seguida —un consultorio pobre,
naturalmente, porque yo no tenia posibilidades— y comencé a trabajar. Y me quedé
en ese barrio durante... creo que un afio mds o menos, un ano, un afnoy pocoy, despues,
me mudé para acd, donde estoy ahora. Yo me mudeé con la familia porque este lugar
era muy favorable para mi. Todo el piso superior de este duplex era mi residencia.
Entonces, aqui arriba tenia el cuarto de mis hijos, mds adelante estaba mi cuarto,
mds adelante tenia una sala y aqui, esto aqui, era una cocina. Y mi consultorio era
este de aqui, mds este corredor y la sala de enfrente. Entonces, yo ya vine para acd
y trabajaba aqui. De las dos en adelante estaba abierto mi consultorio. Nada mds.
(Doctor Antonio)
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Aun existe otro momento que conforma el tiempo de trabajo, no tan claramente
situado en las partes del dia o de la noche, aunque predomine en el periodo nocturno
o en los horarios disponibles de la semana, como los sabados o los domingos. Es el
“tiempo del llamado”, de la consulta en la casa del enfermo, dentro de una medicina
que se apoya en gran parte en el domicilio. Ese tiempo puede ser el de la urgencia,
de la atencion aguda y rapida en situaciones de emergencia, y que por eso puede
superponerse a los otros. Planteado asi, es el paradigma de la disponibilidad plena del
médico en referencia a su cliente, sobre todo en ese modelo en el que no hay casi
formas alternativas de otros tipos institucionales de atencion, tal como ocurrira pos-
teriormente con la instalacion de forma mas generalizada de los servicios de emer-
gencia. Por esa razén la practica de consultorio es aun la medicina de los “llamados”™

Nunca me levante, por ejemplo, de noche, cuando me llamaban de madrugada dicien-
do: “iAy! Estoy cansada. iAy, ay! iQué pereza!” Sonaba el teléfono y yo ya, automa-
ticamente, estaba con los ojos abiertos, el rostro listo, ya saltaba de la cama, y ya iba
saliendo. De manera que yo estaba adaptada a mi trabajo. Eso es una gran cosa: tener
una profesion en la que sabemos lo que hacemos. (Doctora Emilia)

En el inicio de mi prdctica atendiamos “llamados’. Yo tenia consultorio en Agua Rasa
y vivia en Agua Rasa*. A la noche yo me levantaba, a veces dos, tres veces, por ca-
sos diferentes. Entonces... abdomen agudo, o por un caso de parto, o por un caso de
una infeccion, temperatura alta en algin enfermo... llamaban en serio. Y yo salia. En
aquel momento no habia ningin problema, saliamos de casa... Yo tenia teléfono pero,
en general, los clientes no tenian en su casa, entonces ellos venian a buscarme. Pero
ellos me llamaban, se iban, volvian, y yo, entonces, iba a pie. Caminaba unos pocos
quilometros, unas cuadras. Y caminaba sin ningin problema a la noche: dos, tres,
cuatro, cinco de la manana, y nunca tuve ningin problema. Segin la hora, no habia
Jarmacias abiertas, ellos se quedaban esperando en casa o, a veces, me traia los en-
Jfermos al consultorio, daba una miradita en las muestras... Yo ayudaba bastante. Eso
cambio a lo largo del tiempo. iNo hay mas llamados! iHace tiempo que no me buscan
para un llamado! Hoy en dia buscan mds a los servicios de emergencias. Los propios
clientes ya van directo. Después que pasa por la urgencia, entonces, al dia siguiente, a
veces, vienen a la consulta. (Doctor Fabio)

La medicina domiciliaria signific6 una alternativa a la internacién no solo en
cuanto a la urgencia, sino también en cuanto a la gravedad del caso. El uso de la
hospitalizaciéon como medio terapéutico no fue inicialmente un factor uniforme
dentro de la practica: por el contrario, diferenciaba los actos clinicos. Esta carac-
teristica se transforma cuando ambas formas de intervencion, la clinica y la qui-
rurgica, en la medicina tecnolégica, encontraron en el uso del hospital uno de los
patrones de practica que las aproximaria. Pero en el inicio de la vida profesional de
nuestros entrevistados, la medicina se caracterizaba por una fuerte presencia de la
atencion domiciliaria.

Incluso cuando el doctor Carlos monté su centro de emergencias, la atencion
que se prestaba se correspondia con la urgencia a domicilio:

“Barrio de la ciudad de San Pablo.
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Ya existian aqui en San Pablo algunos centros de emergencias generales y, en la
avenida Angelica, aun existe el Centro de Emergencias Infantil Angeélica. Enton-
ces pensamos que lo interesante, tal vez, era hacer un centro especializado solo en
cardiologia. Yo tengo la impresion de que influyo que la mayoria de nosotros hacia
mds medicina interna en cardiologia, neumologia... Entonces quedo asi. Atendiamos,
con mucha frecuencia cardiologia. Pero se atendia de todo [...] Cuando atendiamos,
llevabamos un maletin enorme, que tenia de todo adentro. Nosotros llevabamos oxi-
geno, el electrocardiografo y atendiamos en el domicilio y ahi se resolvia el problema.
Ahora, era muy cansador. Nosotros teniamos muchos pacientes. Era una responsabi-
lidad muy grande. Y estabas solo. Tenias que resolver [...] Eras el chofer, el médico de
guardia... Y no habia manera.

Ese “tiempo del llamado”, actualmente desaparecido —“el famoso llamado a domicilio,
que hoy todo el mundo desprecia”, como dice el doctor Carlos— era una caracteristica
importante del trabajo médico, que viabilizaba la identificaciéon de ese trabajo con la
imagen del sacerdocio, una forma de servir desinteresada y de dedicacion total. A esta
imagen, se acoplaria otra, que trasciende relativamente a la técnica, y se funda en los
hechos heroicos mencionados. Es tan relevante la medicina domiciliaria, que es elegida
para simbolizar el “alma esencial” de esa profesion: iDoctor, aqui estd su sombrero! es
el titulo-tema del discurso de graduacién, como confiesa uno de los entrevistados.
Elegir esa referencia al “llamado” para una ceremonia de finalizacién de la carrera,
evidencia un homenaje a ese acto de “servir al otro” y, al mismo tiempo, la exhor-
tacion al valor concebido para ese trabajo: esa expresion que representa la despedida
del llamado, el personaje a quien el enfermo agradecido le restituye el sombrero,
no puede ser representado solo como uno mas entre los distintos tipos de trabaja-
dores de la sociedad. Por eso mismo, el “llamado”, tan estrechamente vinculado a la
persona del médico, no solo personaliza a la medicina, sino que también, y al mismo
tiempo, la hace transcender al mero trabajo e incluso a lo “humano”, para situarla en
el orden de lo “divino”, de la “salvacion™

La consulta se hacia de la siguiente manera. Era raro que las personas tuvieran auto,
incluso entre los médicos. Entonces, cuando llamaban al médico, él iba a atender a
domicilio, el famoso llamado a domicilio, que hoy todo el mundo desprecia. Iba en
taxi. El taxi lo esperaba, y por mds increible que parezca, la familia, ademds de... de
servirle cosas, le pagaban la consulta en el momento y, ademas, el jefe de familia o
alguien, iba hasta el taxista y le pagaba el viaje de ida y vuelta. Entonces, el médico
era una persona santificada, muy especial. (Doctor Carlos)

En la medicina tecnolégica la practica pierde progresivamente esas dimensiones
de personalizacion y de sacralizacion, a la par que se estructura progresivamente
sobre las bases impersonales y objetivas de la tecnologia material. En consecuencia,
presenta una forma de organizacion social cuya demarcacion de los lugares y de
los periodos ya es mas tipica del trabajo cooperativo de la producciéon capitalista
y con las separaciones temporales y espaciales que le son propias: el tiempo y el
espacio personal, en contraste con el tiempo y el espacio laboral. El punto de fractura
se da, en este caso, entre lo individual-privado y el trabajo colectivo, lo cual genera
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divergencias entre esas dos dimensiones de la vida social. El espacio que cada uno ve
como suyo, al igual que el tiempo que cada uno concibe como dedicado a si mismo,
no es el del trabajo, sino el otro, que es el que actualmente las personas conciben de
forma positiva para vivir.

La separacién y oposicion entre el momento de trabajo y el otro (de no-trabajo),
como también la identificacion de este ultimo con el momento de vivir, se origina
en la propia alienacion del trabajador en el trabajo, en el que el productor directo se
ve marginalizado de la concepcion de su trabajo y no reconoce esa actividad como
parte de su vida personal. Al contrario, forma parte de una vida que siente que le fue
apropiada por otros (el patrén, el empleador) y alienada de si mismo. Esas divisiones
entre el vivir y las representaciones vinculadas tienen como base las condiciones
objetivas de trabajo, tanto a través del horario fijo, como a través del lugar de trabajo
separado de los lugares que el trabajador reconoce como suyos, y sin ninguna iden-
tidad posible con los espacios mas personales, como seria el caso del domicilio, por
ejemplo. Esa forma de espacializar la vida, ordenando su tiempo, no existe en el
modo artesanal de trabajo y son originadas en la forma capitalista de concebir y
realizar la produccién.

La medicina de consultorio, que se encuentra en las narraciones de los entrevis-
tados, se integra a sus respectivas situaciones de trabajo asalariado en un tiempo de
transicion histérica. Y en el empleo publico o privado, el médico encuentra demar-
caciones fijas de sus tiempos e independientes de la actividad de consultorio. Desde
esa perspectiva, aquellas otras situaciones de trabajo le imponen limites “desde
afuera” a la practica del consultorio. No obstante, en esta transicion aun es posible
reconocer una medicina “personal” y de gran dedicacién, tanto por los “llamados”
que en esta etapa aun eran frecuentes, como por la forma concreta de configurar los
espacios de la practica y un “tiempo de libertad™

Cuando yo abri el consultorio por primera vez en Agua Rasa, me quedaba alld por la
tarde 'y de mafiana en el hospital. Por la maniana, siete y media, ocho horas, iba para
el hospital, me quedaba alla hasta el mediodia, almorzaba en el hospital, y después
volvia al barrio nuevamente, donde tenia el consultorio y donde vivia. Y alld atendia
hasta las ocho, nueve, diez de la noche. En fin, hasta la hora que fuera. Y dormia alla;
vivia alld. (Doctor Fabio)

Por eso se podria decir que, en la transicién a la medicina tecnoloégica, el “tiempo
de trabajo” se reparte también, cuando la actividad del consultorio (el tiempo de
consultorio) es el que expresa, sobre todo, el tiempo de la profesion. De ahi que la
practica de consultorio deba ser iniciada precozmente, porque su inicio es la marca
del propio inicio de la vida profesional, tal como lo menciona el doctor Carlos, para
quien comenzar “tardiamente” el consultorio, luego de algunos afios de haberse gra-
duado, significo retrasar el comienzo de la vida.

La eleccion del lugar y las formas mas o menos aisladas de instalar el consultorio
también obedecen al criterio que permite combinar, por un lado, el facil acceso y su
rapida identificacion, lo cual se produce a través del establecimiento del consultorio
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en espacios ya comercialmente caracterizados, como el centro comercial, la pana-
deria o la farmacia, insertando el consumo de servicios médicos entre otras situa-
ciones de consumo y hasta cierto punto aproximando el trabajo del médico a “algo
comercializable”. Por otro lado, sin embargo, también es necesario diferenciarse y
separarse de un comercio “comun”, de un consumo cualquiera, buscando formar
conglomerados propios o “espacios privativos” en la identificaciéon de un lugar
exclusivamente apropiado para tales servicios, siempre manteniendo el caracter de
individual de los consultorios: se establecen los “territorios médicos”, que no son
“sociedades médicas” sino consultorios cercanos, o que estan en el mismo predio,
porque lo importante aqui sigue siendo “trabajar solo”.

Sucedia con otros y sucedia conmigo también, éno? De forma que eso era muy comuin:
a los médicos no les importaba estar cerca asi de otros médicos. iNo! No tenian esa
vanidad, no. A mi me gustaba. Siempre me quedaba mds... De hecho, tenia mis dos
colegas, cerca, bien cerca. Nunca me quedé aislado, ino! Pero el consultorio era solo
mio. Solo mio. (Doctor Fabio)

Yo me gradué y sali a buscar un consultorio para atender. Y, naturalmente, no podia
gastar mucho. Y el Sales Gomes me dice: “Mird, yo tengo un consultorio ahi. Si querés
venir, alquilds la sala’. Es decir, él dividia solo el espacio, ¢l me alquilaba esa sala.
Pero yo no tenia nada que ver con el servicio de él. Es decir que los dos primeros
consultorios yo alquilaba. El tercer consultorio lo alquilaba tambien, pero después lo
vendian a quien estuviese alld, éno? Para que los inquilinos mismos lo compraran. Y
compré el consultorio. Y me quedé siempre solita. Siempre solita. Algunas veces tenia
algin colega nuevo, que queria comenzar a hacer clinica, entonces queria alquilar, por
un tiempo, un consultorio al lado que no era el mio, y él se quedaba. (Doctora Emilia)

Esas formas comunes con que los médicos organizaban el trabajo en el consultorio
sefialan la homogeneidad, la existencia de una sola identificacion, tanto en el modo
de anunciarse ante el puablico, como en la elecciéon del lugar, o atin en la demarcacion
del horario de trabajo.

Sin embargo, tales uniformidades estan subordinadas a elementos diferencia-
dores de la practica de estos médicos y de estos trabajadores entre si, que conforman
aquel segundo conjunto de factores mencionado al inicio que los distribuye en dis-
tintas posiciones en la organizacién técnicay social de la produccién de los servicios.
Se trata, entonces, de la diferenciacion al interior de la profesion.

Las mayores o menores posibilidades que cada médico a nivel personal podia
encontrar para delimitar un campo de accién mas restringido, una practica mas
especializada, para demarcar un horario mas fijo y limitado en el consultorio, o para
usar dispositivos mas o menos comerciales e ingresar sus servicios al mercado, son
gamas de variaciones posibles dentro de un mismo proyecto tecnologico y asis-
tencial, que distinguen a los médicos entre si a través de la produccion de servicios
mas identificados con lo popular o con las elites.

Uno de estos elementos conduce a la ubicacién del consultorio al interior de una
territorializacién de lo urbano donde el centro de la ciudad corresponde al espacio
de las elites y de los estratos mas ricos de la poblacion, y la periferia de la ciudad
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corresponde al espacio de vivienda, circulacién y consumo de los mas pobres: los
obreros, los chacareros, los pequenos comerciantes. Vivir en el centro o en la peri-
feria define socialmente al ciudadano: ser médico del centro o médico de barrio separay
distingue a la medicina de los mas ricos, de la medicina de los mas pobres; al médico
de la elite y prestigioso, del “mas comun”.

Respecto de ese modo de diferenciar la practica profesional, dos aspectos llaman
mucho la atencion. El primero de ellos se refiere al hecho de que esa geografia social
se constituya en un elemento nuclear de la diferenciacion. Teniendo en cuenta las
formas mas actuales de diferenciacion de los servicios, en estrecha articulaciéon con
las modalidades de organizacion institucional del trabajo, no deja de ser contras-
tante la referencia al médico de barrio o al médico del centro que hacen los entrevistados,
la cual es substituida en la medicina tecnolégica por médico de convenio, médico de
hospital particular, vy asi en adelante. Esa transformacion que se produce en el modo
de designar la situacién profesional, ya se puede observar en la denominacion médico
de instituto que comienza a surgir en los relatos de los propios entrevistados, y que
convive con las formas anteriores.

La disposicion geografica como discriminadora de la posicion social del médico
expresa que el lugar donde instalé su consultorio se transformoé en el correlato
simbolico de un conjunto mayor de atributos de la practica, como, por ejemplo, la
calificacion técnica del trabajo, las caracteristicas sociales de los clientes e incluso la
forma global de organizar la produccion de los servicios asistenciales. Asi, los entre-
vistados, al identificarse como médicos “del centro” o “de barrio”, ya suponian haber
expresado todo respecto de si mismos, o respecto de los otros:

Ahi, entonces, trabajé como perito médico desde febrero, cuando hice las practicas. A
partir de marzo me acreditaron, ganaba una suma que nadie entendia a traves del
Ministerio de Trabajo. Me qued¢ hasta... 1963. iEra el mejor ambiente posible! Y el
Jefe simpatizo mucho conmigo, y yo con él, vivia en Aclimagdo [barrio de la ciudad
de San Pablo]... Y nos hicimos muy amigos. EL simpatizé mucho conmigo y me ayudé
mucho. Es una persona muy buena, se gradud en el 89, por ahi. El es un clinico-ciru-
Jjano de barrio, un sujeto muy bueno, humano... (Doctor Carlos)

Era solo clinica pura, y pequenios abscesos, y curaciones... Esas cosas. Algin masaje...
en la prostata de alguien, debido a una gonococica. Eran ese tipo de cosas. Cositas de
barrio. Y, como yo hacia clinica general, por demanda, aparecia de todo. (Doctor
Nélson)

El segundo aspecto que llama la atencion esta en el hecho de que ese simbolo de
identificacion del trabajo profesional asume tal relevancia que es a través de él que,
en primer lugar y espontaneamente, los entrevistados discurren sobre sus vidas de
trabajo: al preguntarles sobre el trabajo de consultorio, respondian con una sucesion
de calles, barrios y lugares de la ciudad donde establecieron sus consultorios. La
ubicacion dentro de la ciudad les parecia un modo adecuado y suficientemente
explicito para calificar sus vidas profesionales.
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Comenzamos nuestra clinica particular. Mi primer consultorio fue en la calle Con-
selheiro Crispiniano, cerca del consultorio de Schor. En aquel tiempo aun habia
ciertas condiciones para hacer medicina privada que hoy ya no existen. Fue ahi que
empezamos. Despues, en 1947, me parecio bueno conseguir novia. Nos conocimos en
el casamiento de un amigo, de un ex colega de Rio, que trabajaba con nosotros en la
Santa Casa... fallecio hace poco tiempo. Y, entonces, resolvimos alquilar una casa v,
ahi, comenzamos a hacer clinica. Atendi en la calle Conselheiro y en casa, en la calle
Anhaia, en la esquina con la calle Solon... Y ahi comenzamos los primeros afios de
casamiento. Después me mudé con la familia a la calle Solon, e hice el consultorio en
casa también. Yo ya habia trasladado el consultorio de la ciudad a la calle Marqués
de Itu. Despues, con el tiempo, nos fuimos limitando y pasamos a establecernos en el
consultorio del barrio. Ahi nos mudamos a la calle Tres Rios, y me qued¢ como mé-
dico de barrio. Fue entonces que pude convivir con varios colegas, todos médicos de
barrio, en el Buen Retiro. Nos transformamos en un centro médico, una agrupacion
médica... sentiamos que el ambiente médico estaba mds o menos al mismo nivel que
el del centro. Trabajé treinta afios como médico de barrio, en Buen Retiro, que se
torno, digamos, un centro médico distinguido, mds o menos con el nivel del centro.
(Doctor Mauricio)

Entre la “clinica de barrio” y la “clinica del centro”, se realizaban, por lo menos, dos
tipos de medicina. La “clinica de barrio”, por la propia escasez de médicos, tenia
que ser una practica no especializada, con un uso restringido de los tratamientos,
recursos materiales y servicios complementarios de diagnostico existentes. Por esa
razo6n, también posibilitaba un inicio mas rapido para la obtencién de ingresos per-
sonales en la profesion, para los médicos que disponian de pocos recursos. Se des-
tinaba, sobre todo, a los que tenian dificultades, tanto para combinar actividades
remuneradas con las actividades voluntarias como las de la Santa Casa o institu-
ciones similares, para un mayor perfeccionamiento técnico o especializaciéon, como
también para seleccionar clientes en observacién para una actuaciéon mas especia-
lizada. La “clinica de centro”, por el contrario, al estar situada en la “area de los espe-
cialistas, de los profesores y de los clientes distinguidos” permitia mayor indepen-
dencia para una “propaganda” personal:

En aquella época soliamos decir que nos quedabamos cazando moscas; estabamos es-
tudiando y, mientras tanto, iban llegando los pacientes. En el centro era diferente.
Los pacientes iban de otros barrios a buscar los consultorios médicos. Los consultorios
considerados distinguidos eran siempre en la calle Marconi, en la Conselheiro Cris-
piniano, Xavier de Toledo, esos grupos del centro; las personas mds ricas se atendian
ahi. (Doctor Mauricio)

El consultorio solo tuvo algunos clientes para sobrevivir después de que yo vine de
la América. Antes, no. La clinica aqui en el centro es de gente mas calificada. Porque
son clientes mds exigentes, es una clientela mds esclarecida, que a los primeros sin-
tomas o sefiales de cualquier cosa ya buscan al médico. Y no como los otros que dejan
evolucionar la enfermedad, intentan con los antitérmicos o remedios caseros, y solo
después que la enfermedad evoluciono mucho, ahi buscan al médico. La diferencia es
esa, ¢no? (Doctor Paulo)
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Sin embargo, en la clinica del centro, al contrario que en la del barrio, el recién
recibido —como profesional ain de poca autoridad técnica por la poca experiencia
clinica personal— para iniciarse en la profesion debia asociarse a un colega mas
viejo, con mas experiencia, mas renombrado, y no de forma independiente:

Se comenzaba casi siempre... mds o menos como asistente de alguien. A no ser que
te fueras —digamos— a un lugar mas lejos donde no hubiera otro médico. Prdcti-
camente no existian convenios, ni acreditados. Ya existia el INPS, pero no habia...
que yo recuerde, ningun seguro de salud. Ni incluso, que recuerde, ninguna empresa
de medicina prepaga funcionando. Entonces, la persona tenia el INPS o la clinica
privada. (Doctor Luis)

Ademas de este, hay otros elementos que diferencian a los servicios médicos entre
si. Por un lado, la experiencia personal, por otro, las especificidades de la califi-
cacion técnica, que al inicio del periodo considerado aun se resume a la formaciéon
escolar en general, como cuenta el doctor Paulo a propésito de su viaje a EE.UU. o
como senala Eduardo Etzel (1987): “Fue la época en que los médicos tenian en su
recetarios y en los anuncios la sugestiva y atractiva frase “de los hospitales de Paris,
Londres y Berlin”, sin especificacion alguna de titulos, pero que impresionaba y
atraia a los clientes”.

Recién a fines de los anos 1950, ser especialista e incorporar mas tecnologia
material surge como un elemento importante de distincion en la practica profe-
sional. Ese hecho sefala las transformaciones de la medicina, por las cuales tanto los
equipamientos como la organizacién institucional, de forma progresiva y con mas
valor en la calificacion de la practica, sustituyen a la experiencia clinica personal o
a la ubicacion del consultorio. De este modo, los factores que conforman el criterio
principal de la diferenciacién de los servicios se desplaza hacia los especialistas, los
médicos nuevos y actualizados, los técnicos mas habiles para la inmediata inter-
vencion de los observadores pacientes, el hospital y todos sus equipamientos, y la
empresa médica y todas sus “facilidades”. Las personas dan paso al instrumental y a
sus dispositivos, pues como dice la doctora Emilia: “heroicos, ahora, serdn la penicilina
y las sulfas”.

Todos los médicos entrevistados reformularon sus practicas en funcion de la
medicina tecnologica, a través de estrategias a veces mas similares entre si, a veces
mas particulares, en funcion de las caracteristicas de cada situacion de trabajo ya
constituida. Frente a esto, no todos los aspectos que de hecho se transforman son
percibidos exactamente como alteraciones o como si la practica hubiese cambiado
de forma sustantiva, mientras que otros se conciben como visiblemente distintos.
Dentro del ejercicio profesional en su totalidad, sin embargo, todos saben que rehi-
cieron los espacios, los momentos y las formas de realizacién de esalibertad de accion
personal, libertad que caracteriza las bases de su autonomia como profesionales.
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La libertad reformulada

Ese es un problema de evolucion. Los problemas de evolucion son todos iguales éno?
Es decir, en un determinado momento un aparato se perfecciona y nosotros, que te-
nemos ese aparato, vemos las mejoras y adquirimos otro. Una determinada técnica...
Entonces, todo eso son cosas que van surgiendo y vamos incorporando en nuestra
evolucion. Nosotros siempre fuimos permeables a ideas adecuadas, modernas, bue-
nas... iStempre lo fuimos! Hay, evidentemente, conquistas que son generales, que todo
el mundo... Porque como sabes, en aquella época no habia ningin antimicrobiano.
Los primeros que aparecieron fueron las sulfas, los derivados de la sulfona. Entonces,
todo el mundo usaba sulfas en cualquier enfermedad infecciosa. Después que surgio
la penicilina, fue utilizada por todo el mundo. La estreptomicina... Después vino la
tetraciclina, y lo mismo. Y, evidentemente, esas nuevas drogas fueron... produciendo
cambios en el panorama clinico. Claro, nosotros, antiguamente, hace sesenta, setenta
anos atrds écomo tratabamos la neumonia lobar? iCon cataplasma de linaza! Hoy ni
se conoce, ni se usa. Entonces estas cosas produjeron grandes modificaciones. Eso era...
era normal. En la medida que disponiamos de una conquista, se usaba, verificabamos
que habia mejoras, las cosas andaban mejor... Eso... no hay nada, no hay nada que
pueda asombrarnos, no hay nada asombroso. Parece que todo es una rutina que viene
marchando, éno? marchando normalmente. Entonces, cuando surgieron aquellos mo-
nitores, poniamos el monitor y era muy interesante que podias ver la presion arterial
del individuo sin medir, sin nada. Todo eso eran conquistas que nos gustaba tener por-
que eso nos daba inmediatamente una serie de informaciones éno? (Doctor Antonio)

A medida que los nuevos recursos tecnologicos fueron apareciendo y, paralelamente,
se fueron estableciendo las especialidades médicas, ambos aspectos se incorporaron
a la practica profesional. Todos lo concibieron como una actualizacion necesaria y se
produce una polarizacion positiva respecto de estas caracteristicas en funcion del
propio concepto de “innovacién”. Innovar es entendido como sinénimo de estar
mas actualizado con relacién al desarrollo cientifico-tecnolégico, y absorber los
avances diagnosticos y terapéuticos.

La incorporacion de tecnologia puede implicar la circunscripcion de la actuacion
clinica a areas mas especificas de la medicina y la profundizacién de los conoci-
mientos cientificos correspondientes. Actualizarse seria, desde esta perspectiva, para
los clinicos o cirujanos de barrio que aun no eran especialistas, aproximarse efecti-
vamente a la especializacion, lo cual representa una forma de mejorar su desempeno
y, en consecuencia, captar y mantener a los clientes. La ausencia de movimiento en
direccion a la especializacion connota un fuerte sentido negativo:

En los comienzos del consultorio yo hacia también pequerias cirugias. Un poquito de
absceso, fimosts, siempre hacia en el consultorio. Y después me fui habituando vy estu-
diando un poco mds y entré en ginecologia y obstetricia. Ahi comencé a hacer las dos
especialidades y fui dejando la clinica —la clinica médica, propiamente dicha— y me
dedicaba mas a la parte ginecologica 'y obstétrica. Yo atendia a nifios tambien, pedia-
tria, en el inicio. Porque atendiamos todo. Consultorio de barrio éno?, atendiamos
todo: pediatria, clinica, ginecologia, obstetricia... y fui dejando la pediatria que, de
hecho, abandoné, y fui dejando la parte clinica de los adultos... (Doctor Fabio)
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Asi, la especializacion que aparece al inicio de sus practicas con una impor-
tancia relativa para calificar el desempeno personal, a partir de la configuracion de la
medicina tecnologica, se muestra como la #nica via que tiene el médico para afirmarse
profesionalmente, desterrando definitivamente al no-especialista del mercado. Y
como bien describe el doctor Nélson, ese desplazamiento es también, simultanea-
mente, una revision del valor del consultorio frente al hospital. Este ultimo desplaza
al consultorio y al domicilio definitivamente, y se instala como forma mas apropiada
del espacio terapéutico:

Yo, por ejemplo, tenia muchos llamados a domicilio, que hoy es muy raro, por los
servicios de emergencias. Porque ellos llaman por teléfono, y viene la ambulancia, y
ya los atiende [...] Ahora, naturalmente, hoy la gente llama a emergencias. iEs mejor!
Ellos llegan a la casa con la ambulancia, llegan junto a un colega... ellos traen un
laboratorio entero ahi adentro. Vienen con una cosa... Una parafernalia. Toman la
presion, hacen electro, ecocardiografia... Hacen todo, incluso los medicamentos. Ya
vienen con una bateria de remedios, inyecciones de todo tipo... Es decir, es mucho
mds interesante eso a que llegue un simple medico, que llega a pie, porque es cerca
del consultorio. En mi tiempo, frecuentabamos la casa del paciente y eras el médico
de la familia... Y generalmente la persona decia: “No, usted venga a conversar, puede
volver cuando quiera’ Y eso era interesante, porque teniamos una idea del enfermo,
de su evolucion... Pero el servicio de emergencia cambio esa relacion. Yo creo que
cambio. [...] Hoy, solo hay convenios. Ellos ya tienen sus hospitales y sus guardias. Se
terminaron los clientes [...] Para nosotros, clinicos viejos, empeoro mucho, y para un
médico que sale ahora de la facultad, va a ser lo mismo o hacés una especialidad y te
quedas solo, solo haciendo eso [...] Ahora, todo se basa en la especialidad. No se puede
ser solo clinico. Hay que hacer una especialidad si pretendes vivir de la medicina. Y,
en esa especialidad, si podés, tenés que agarrar un hospital.

Aunque se reconoce la importancia de la especializacién para mantenerse actua-
lizado, esta alternativa no siempre es compatible con el ejercicio profesional ya
establecido. Asi, la forma mas adoptada de actualizar la practica es a través de la
incorporacién de equipos diagnésticos, que se expresa en el uso directo de aparatos
o recursos de servicios de terceros (laboratorios clinicos, los servicios radiologicos),
y también a través de la introduccion del uso de instrumentos terapéuticos nuevos,
sean equipamientos, farmacos industrializados o incluso el hospital.

En el drea de medicamentos, o en el drea de examenes diagndsticos, recursos diagnos-
ticos, cuando aparece una innovacion a mi me gusta incorporarla, siempre que ofrez-
ca ventajas. Sin ninguna duda, estoy pronto para incorporarla. Naturalmente, en la
parte, por ejemplo, de tomografia —tomografias computarizadas— eso contribuye
mucho a mejorar el diagnostico. No solo mejorar el diagnostico sino también dismi-
nuir la exposicion del paciente a los rayos X. Yo senti eso en mi clinica pedidtrica, yo lo
uso bastante. En términos de medicamentos, cuando surgieron los antibioticos, cam-
biaron radicalmente el tratamiento. Nosotros, antiguamente, cuando me gradue, tra-
tabamos la bronconeumonia con inyeccion de aceite alcanforado. O entonces, todavia
se usaba el absceso de fijacion 'y cosas de ese tipo. Entonces estabamos prdacticamente
desarmados. Despues surgieron las sulfas. iFue un gran progreso! Y después vinieron
los antibioticos. (Doctor Paulo)
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En aquel tiempo los clientes no aceptaban mucho los examenes de laboratorio. Era
necesario insistir mucho ésabes? No sé si pesaba un poquito la parte financiera, pero
teniamos un ojo clinico mejor que el actual. A mi siempre me iba bien. Y hacia los
diagnosticos con la clinica. Solo con la clinica. No teniamos asi muchos recursos como
la penicilina, sulfas, pero asi mismo conseguiamos resultados buenos. Cuando era ne-
cesario, pediamos examenes de laboratorio, rayos X... No los mds sofisticados, sino los
mds comunes, mds de rutina que haciamos cuando se pedian examenes de laboratorio.
Y existian laboratorios en el Brds, alld en Agua Rasa, Avenida Celso Garcia. Labora-
torios que servian para exdmenes de rutina, simples. Yo tuve resultados buenos. Era
mds frecuente que pidiera examenes de heces, principalmente; orina..., y radiografias
—estomago, parte renal, vesicula— yo llegaba hasta ahi. Ya habia radiografia con
contraste. No teniamos ultrasonido, no teniamos endoscopia, no existia ain éno? Hoy
en dia tenemos todas esas maravillas. (Doctor Fabio)

Innovar representé incorporar nuevas directrices al trabajo del consultorio, que
superaron los limites “internos” de ese trabajo y alteraron las reglas de las relaciones
con su “exterior”. Asi, la innovacion es, ademas, otro modo de articulacién con los
otros servicios y con los clientes. Este aspecto, sin embargo, ya no recibe la misma
valorizacién positiva, es decir, se instala como el aspecto mas “negativo” de las trans-
formaciones en la practica. Lo negativo, en este caso, expresa el reordenamiento
necesario de lo que es “interno” y esta bajo su control personal, con relaciéon a lo
que es lo nuevo “externo”, lo cual se refiere directamente a la posicion de autonomia
profesional: a las bases mas personales de organizacion de la practicay a la autosufi-
ciencia ya construida del ejercicio profesional.

Esa necesaria alteracion de las relaciones entre el trabajo del consultorio privado
y otros servicios, o entre el trabajo del consultorio privado y los clientes, se da por
diversas razones, algunas de las cuales se conciben como un resultado directo de
la incorporacion de la tecnologia material; otras, por el contrario, parecen reque-
rimientos externos a la medicina. Ambas, sin embargo, imponen una redefinicién
de la capacidad resolutiva del acto aislado de cada médico individual, que escapa
al control personal de aquel médico. Valerse mas de los especialistas o pedir mas
examenes si bien implica depender mas de servicios de terceros y acrecentar los
gastos del cliente, va al encuentro de las nuevas exigencias técnicas, al mejorar
la calificacion del desempeno del médico, y al encuentro también de las propias
expectativas del paciente, que ahora se manifiesta de forma directa y activa sobre la
conducta médica:

Frecuentemente vienen clientes por convenio: “Ah, hace un afio que me hice un Papa-
nicolaou, entonces vine para que usted me examiney me haga el analisis” Eso ya entro
en la cabeza de la mayoria de las personas que cada afio, afio y medio, la gente pide el
examen. “iAh! iMe olvidé de pedirlo! No lo hice el afio pasado ipero necesito hacerlo!”.
Creo que ya todo el mundo tuvo alguien, un paciente que pidio: “éno seria bueno hacer
una endoscopia?”. (Doctor Luis)

Para el doctor Fabio, la actualizacion se vincula en forma directa con la incorpo-
racién del equipamiento y, por ende, la transformacién de su practica, relativamente
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aislada e independiente, en trabajo colectivo, al dividir sus atributos personales con
otros dos colegas mas jovenes e insertar su propio consultorio dentro del hospital:

En términos de aparatos, hubo diferencias cuando me mudé dentro del hospital. De
hecho hubo, porque el hospital tenia rayos X, tenia laboratorio, tenia todos los espe-
cialistas que, naturalmente, si era necesario, derivaba. Entonces, eso facilité mucho
llegar al diagnostico, claro. Y con estos aparatos de otros colegas, también. Porque
en mi consultorio siempre fueron mds o menos los mismos. Después que vinimos al
hospital —cambiamos— y con estos dos colegas nos quedamos con la parte de GO
[ginecologia y obstetricial. Ahi cambio porque conseguimos diversos aparatos de la
especialidad éno? Pero hasta ese momento, no. Tenia consultorio, pero un consultorio
simple. No tenia muchos aparatos. Cuando vinieron estos dos colegas, incorporé el
colposcopio, ultrasonido, sonares... El trabajo con dos colegas y la incorporacion de
estos nuevos aparatos sucedieron juntos. Mi decision de compartir mis clientes con
ellos peso en la incorporacion de los equipos. Si yo continuaba solo, probablemente
habria mejorado también, porque frecuenté un poquito la Maternidad Amparo Ma-
ternal alla en el Brds iy la Maternal tenia mas recursos. Y me iba integrando, y ad-
quiriendo algunas cosas. Pero la presencia de ellos facilito porque ellos se graduaron
mds recientemente, 'y yo era mds afecto al consultorio, no frecuentaba ningun hospital.
Estudiaba, claro. Pero tenia asi un medio mejor de actualizacion y ellos ya vinieron
actualizados, frecuentaban hospitales, habian sido residentes alld de la Maternal.
(Doctor Fabio)

Si bien las asociaciones entre colegas o la necesidad de usar mas intensivamente
los servicios complementarios eran mas problematicas que solo especializarse dado
que implicaban una mayor dependencia del “exterior” por parte de cada médico
aislado, fueron recibidas como problemas menores y mucho menos graves que el
redimensionamiento de aquello que consideraban como el ambito “interno” de la
practica de consultorio. Se trata del surgimiento de las nuevas situaciones de trabajo,
nuevas modalidades de captacion de clientes y nuevos patrones de organizar la pro-
duccion de los servicios, que constituyen formas, bajo diversos aspectos, socialmente
mas viables, y alternativas reales al consultorio mas tradicional. Y si las primeras
alteraciones fueron tomadas como cambios que derivaron de la incorporacion tec-
noldgica, la diversificacion institucional que se establece ya no es entendida con el
mismo consenso como producto directo de la tecnologia, sino, mas frecuentemente,
como una forma “exterior” de tratarla. De este modo, si la innovacion tecnolégica es
entendida como parte de la medicina y la actualizacién de sus practicas como nece-
sidad técnica de la misma especie, esto no ocurre con la nueva organizacion social
de la produccién de los servicios.

Pero no fue el equipamiento. La distorsion estd en la evolucion de la politica, econo-
micay cientifica del pais. El equipamiento es una conquista moderna que todos tienen
que aceptar. Lo que contribuyo a eso fue la evolucion. (Doctor Antonio)

Esta nueva organizacién produce una diversidad de formas institucionales de pro-
duccion de servicios, en lo que respecta tanto a la calidad técnica de los patrones de
servicios producidos, como a la insercién de los médicos en el mercado de trabajoy
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en la organizacion formal de los clientes. La diversidad significara un cambio nece-
sario en las reglas de las relaciones entre el médico y su paciente y también entre los
servicios, pues la produccion de estos ahora se organiza sobre bases mas formales y
menos personales:

...atendia un paciente, y mandaba llamar a emergencias para trasladarlo al hospital.
Entonces, si yo no daba indicaciones, lo llevaban al hospital que ellos elegian. Pero yo

P ” a

decia: “Vayan al Hospital Samaritano, vayan al Sirio Libanes”. “Son caros”. “Vayan al
Albert Einstein...”. “iEse también es caro!”. “Pero alld hay gente buena’. “¢Usted reco-
mienda a alguien alla?”. “No, no es necesario recomendar a nadie, alld tienen gente muy
buena, tanto clinicos, pediatras, como otorrino..., todo bien”. Es decir, no conozco quie-
nes son los especialistas de esos hospitales. No voy a tener como llamary preguntar: “Por
Javor, équién es el otorrino al que llaman, en caso de una otitis perforada?’. [...] Cuando
empecé a hacer clinica era mds facil pedir examenes. Mucho mads fdcil. Porque los cole-
gas... ellos eran abiertos. “INo! Si la persona no puede pagar el precio que yo cobro por
el examen de heces, lo hago al precio que me digas. iYo lo hago!” Es decir, teniamos esa
Jacilidad. Hoy ya no existe eso. Y es un dineral. Y sin ningin descuento. Es decir, antes
tenias mds relacionamiento con los colegas, mds camaraderia. Por ejemplo, llamaba
por teléfono a un colega y le decia: “Mird, yo voy a mandarte un caso quirirgico, un
apeéndice, pero vos, haceme el favor, es gente de familia pobre. Fijate s lo internds en un
hospital con un precio mds o menos accesible y, le hacés un obsequio, no sé cuanto cobrds,
pero le hacés un buen precio para su cirugia. Y hablale al anestesista tambien’. Es decir,
esas cosas se hacian mucho mds... esos enlaces. Hoy es dificil encontrar un “gentleman’,
verdaderos “gentlemen’... una gentileza fantastica. (Doctor Nelson)

Hay una serie de cosas que hoy no hacemos mds, éno? No sé siyyo me expreso bien. Des-
ventajas pequerias que el médico casi no percibe. Sin querer, su trabajo se va transfor-
mando en algo mecanico, porque hay alguien que estd trabajando en el otro pedazo.
Entonces él hace lo suyo. De manera que le da seguridady él trabaja mas técnicamen-
te mismo, éno? Para el paciente eso represento la pérdida del contacto médico-pacien-
te. Y, a veces vemos que los médicos confunden a los pacientes, no prestan atencion en
serio al caso y hasta intercambian los tratamientos. Entonces es mds... es un poco mds
prdctico, un poco mds mecdnico, un poco mds habilidoso en la técnica, pero se perdio
un poco del médico, éno? (Doctora Emilia)

La propia doctora Emilia, por ejemplo, con relacién el surgimiento progresivo de
los centros de emergencias como forma alternativa al llamado médico sefiala el
mismo aspecto: lo ve como mas adecuado a los tiempos modernos, y mas comodo
incluso para el médico, no obstante, se pierde el caracter mas personal de la
practica profesional:

Entonces esas cosas fueron cambiando también. El médico ya no iba a los llamados
que quedaban lejos éno? Eso les queda a las ambulancias y los centros de emergencias,
que son multiples y que no se justifica mds que el médico salga de noche. Nosotros
llamamos a emergencias y ellos llevan al paciente.... Y, después, el médico va adonde
Jue el paciente éno? Ya no existe aquel... Eso despersonalizo al médico. El paciente va
al hospitaly acepta al médico que estd de guardia, y eso no era aceptado en mi tiempo.
En mi tiempo, si perdiamos el parto..., iéramos realmente esclavos!, porque si perdia-
mos la hora del parto, la paciente que no era atendida... iAh! iEso era cosa seria! El
paciente hacia su propaganda. (Doctora Emilia)
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Al entender ese proceso de reestructuracion global de la organizacion de la
atencion médica como derivado, sobre todo, de la forma por la cual el Estado
resolvio el problema del costo relativo al consumo de los servicios en la medicina
tecnologica, estos médicos vieron en la participacion del Estado, a través de la asis-
tencia médica de los Institutos de Prevision Social, el factor “externo” que interfiere
en las reglas que definen el acceso de los clientes a los diversos servicios e incluso
al consultorio privado, o en las reglas de la articulacion entre los distintos servicios
médicos. Esa importancia que asume la presencia del Estado, en la atencion médica
y en su calificacion como gran interferencia “externa”, se evidencia también en los
“textos de época”: las 66 publicaciones examinadas en el periodo entre 1930 y 1955
muestran que el 30% trata especificamente esa cuestion, con opiniones tanto favo-
rables como desfavorables. La interferencia del Estado se establece, por lo tanto,
como un tema importante de debate en el periodo, aunque el impacto de esa inter-
ferencia se va a sentir mas intensamente a partir de los anos 1960.

La creacién del Instituto Nacional de Prevision Social en 1966 —que en la década
de 1980 sera denominado como Instituto Nacional de Atencion Médica y Prevision
Social (INAMPS)*— simboliza el auge de esa interferencia. Los médicos entienden
que desvirtia un proceso “natural y correcto” en los jovenes recién recibidos de
participar en la vida profesional, o sea, el de establecerse en el mercado a través del
esfuerzo y desempeno personal del médico en la “practica liberal” del consultorio
privado. Al ofrecer la facilidad de remuneracion fija y garantizada, incluso menor
que la obtenida en el consultorio particular, la condicién de empleo aparece como
alternativa complementaria a la dificil situacion de la clinica privada, para después
asumir proporciones y aceptaciones mucho mayores:

Era una medicina, podriamos decir... profesionalizante, individualizada; es decir, no
la medicina laboral. El médico no tenia jefe, no tenia patron, iél era su propio patron!
No habia empleos para médicos. Los empleos surgieron después, con la hipertrofia
terrible del INAMPS. iFantdstica! Y, después, la creacion de la medicina prepaga.
(Doctor Antonio)

Cuando yo me recibi no habia muchos empleos médicos. Pero habia ya cierta inclina-
cion a buscar un empleo, por lo menos para garantizar lo minimo indispensable para
vivir. Entonces élya buscaba un respaldo. Es muy razonable eso. Gands un sueldo que
da para defenderte, soltero... iAgarrds el empleo! Y después el sujeto iba a su consulto-
710 a recibir a sus clientes. iEra dificil! Ahora, empeoro... (Doctor Nélson)

Ademas, como en un inicio las empresas de medicina prepaga se establecen también
a través de la prevision social, las transformaciones en la organizacion social de
la produccion de servicios significaron una pérdida efectiva de los clientes tradi-
cionales, es decir, aquellos captados por los antiguos mecanismos difusos, lo que
obligd a estos médicos a adoptar medidas que rompieran su aislamiento: como
ya fue mencionado, algunos insertaron o consolidaron su consultorio dentro del
hospital, donde la captacion de clientes estaba garantizada por los dispositivos y

Por la sigla en portugués de Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
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atractivos del propio hospital, y otros se vincularon a los mecanismos formales de
los convenios y acreditaciones. Pero para todos, la nueva forma de organizacién
social de la produccién de los servicios significo la pérdida de los clientes propios
y exclusivos:

En mi tiempo era mds facil ser médico de consultorio. Yo comencé a trabajar en una
época en la que comenzo la socializacion de la medicina. Entonces comenzaron a
aparecer esos negocios que Getilio Vargas® inventé. El comenzé a beneficiar al pue-
blo, pero a costa del médico. Antiguamente el meédico atendia gratis en la Santa Casa,
pero después tenia su consultorio que contaba como ingresos éno? Despues, cuando
llego el INPS, entonces ahi era gratis icasi todo el dia! Porque, las personas ya paga-
ban el INPS y no pagaban ningin otro médico. Entonces comenzo la debacle. Fue la
soctalizacion de la medicina ia costa del medico! Y en mi consultorio eso produjo un
impacto fuerte, también. Disminuyo mucho el nimero de clientes. Cuando yo cerré el
consultorio en 1965 ya estaba con menos clientes. Porque ahi solo va aquel que puede
éno?, o aquel que queria estar mas seguro del diagnostico. Porque pasa eso, el enfermo
que va al INAMPS [o INPS], y el médico solo lo miray, a veces, hace el diagnéstico
de ojo. No da éno? Entonces, a veces, el enfermo quiere tener un diagndstico mejor,
quiere saber un poco mds, ser bien atendido, entonces va al consultorio particular, va
y paga. Muchos colegas hicieron convenio en el propio consultorio. Yo nunca lo hice.
Era necesario juntarse con uno o dos colegas mds. En ese caso es mas dificil trabajar
solo. Entonces, dos o tres, hacen un convenio, y abren una empresa... Ahi necesitabas
atender todo el dia. Era dificil solo. (Doctor Silvio)

Entonces, el INPS tenia un determinado nimero de hospitales que no alcanzaban a
atender a todo el personal. Entonces, las empresas de medicina prepaga comenzaron
a montar hospitales en los barrios y hacer convenio con el INPS, viviendo a costa del
INPS. Y hoy todos los hospitales de San Pablo, salvo dos o tres excepciones, viven a
costa del INPS. Bueno, entonces lo que sucede es lo siguiente: en funcion del creci-
miento del INPS y del crecimiento de las empresas de medicina prepaga [...] entonces,
recibe atencion gratis, todo eso, estd claro que la clinica privada comenzo a sufrir,
comenzo a disminuir. Y viene disminuyendo gradualmente hasta hoy, que la clinica
privada estd prdcticamente abandonada. Es esa la situacion que vivimos hoy. En
terminos de medicina capitalista o de medicina... vamos a decir, de autonomo, es
asi. Es decir, los médicos de mas edad, ya jubilados, no tienen forma de hacer clinica
suficiente como para mantenerse. Absolutamente no. Y los nuevos, tampoco tienen.
(Doctor Antonio)

Otrarepercusion de esas alteraciones fue la exclusion de las dimensiones “exteriores”
al ejercicio profesional de aspectos relacionados con la figura del paciente. Por lo
tanto, también aparece como efecto de ese proceso de actualizacion de la practica
profesional que los aspectos sociales de la vida personal del enfermo, incluso los
que se relacionan mas directamente con el cuidado médico, queden desterrados
del acto médico. Estos eran anteriormente objeto de control técnico del médico,
dado que él asumia la responsabilidad sobre todos los aspectos de la atencion. Esa
responsabilidad significaba viabilizar la conducta técnica, o sea, el médico asumia,

6Getulio Vargas era presidente de Brasil al momento de la creacion de los Institutos de Jubilaciones y
Pensiones, el INPS y la propia Prevision Social.

El cotidiano profesional en tiempos de cambios m 99



bajo su cuidado personal, también la resolucion de las dificultades sociales para
alcanzar las medidas terapéuticas propuestas. La pérdida del control personal sobre
esa dimension del paciente se agregara a los demas factores de transformacion de la
relacion médico-paciente.

En aquella época, el médico no tenia empleo. Trabajaba a la tarde, después del al-
muerzo, en su consultorio, desde las dos o la una hasta las ocho, nueve o diez de la
noche, atendiendo a sus pacientes y, despues, ain visitaba a los pacientes en la casa.
Entonces, era una aproximacion muy cercana. Un paciente no tenia como hoy el con-
venio, la empresa de medicina en la cual compro el titulo de prepago... iNo habia nada
de eso! Entonces, él tenia que servirse del médico particular. Y el médico particular
era un individuo iliberalisimo! iCudntos médicos atendian a sus pacientes gratis en
el consultorio! Iban hasta a visitarlos a sus casas, gratis, y no le cobraban ni un peso.
iEra un nimero muy grande! Porque el médico, al vivir esa relacion razonablemente
estrecha con el paciente, se daba esa caracteristica de favorecer al paciente... Entonces,
écudntos pacientes eran atendidos gratuitamente? Muchos, y esta forma de relacio-
narse era importante. (Doctor Antonio)

Hasta donde y como el servicio centrado en el consultorio seria capaz de cubrir
satisfactoriamente la demanda del paciente eran atribuciones personales del
médico y que pasan ahora a ser definidas por la tecnologia y por las formas de
acceso del enfermo a los diversos servicios. De este modo, cambia el caracter de
la dependencia del paciente con relacion al médico, pues el paciente ahora puede,
por si solo, sugerir o encontrar las soluciones concretas para las orientaciones for-
muladas por el médico. La forma de utilizacién de los servicios de emergencia, por
ejemplo, al ser contrastada con la medicina “de los llamados”, muestra claramente,
por un lado, la autonomia que adquiere el paciente y, por otro, la necesaria adap-
tacion del médico a esa interrupcion de su control, como relata el doctor Luis, sobre
el consumo de medicamentos:

Algunos remedios... fueron optimos, importantes. Llegaban a cambiar completamente
el tratamiento, éno? Algunas enfermedades dejaron de ser un problema serio, como
la gonorrea éno?, desaparecio... Prdcticamente se habia terminado la urologia hasta
que comenzaron aquellos enfermos de cirugia de rifion de nuevo, éno?, porque... el
noventa por ciento de las uretritis gonococicas iban a estenosis y, entonces el sujeto
tenia que tratar aquella uretritis el resto de su vida con dilatacion de uretra, con no
s¢ qué, lavado... Aparecio la penicilina, se termino, éno? O sea, ni va al médico. Ya va
directo a la farmaciay compra... ini le pregunta al farmaceutico!

La medicina del servir, del asistir, del aconsejar o del orientar al paciente parece haber
cedido definitivamente su lugar a una medicina en la que tratar, medicar, curar o recu-
perar, bajo cualquier tipo de intervencién —es decir, asociada o no a una atencion
“global” destinada al enfermo— son los nuevos referenciales. Y con tales referen-
ciales parece no haber mas espacio en la practica para que el cuidado vinculado a la
dimensién mas personal, desde el contexto sociofamiliar a los sentimientos perso-
nales de alegria o sufrimiento, siga perteneciendo a la totalidad del asistir.

100 m Elmédicoy la medicina



La practica que se esta construyendo parece implicar la presencia de otro tipo de
intereses y compromisos personales, de ambos lados. Por eso mismo, para ellos se
trata de la necesidad de conservar lo esencial de la profesion.

Una mayor utilizacion de los recursos diagnosticos, la utilizacion de los medica-
mentos industrializados, la hospitalizacion, la utilizacién de los especialistas u otros
servicios médicos y los demas procedimientos adoptados para la actualizacion de la
practica profesional relacionada con la medicina tecnolégica, son todos ellos, una
readaptacion del acto técnico, que obliga a una redefinicién del plano mas personal.
Pero una redefinicion en la que se buscan preservar aquellos espacios en los cuales la
base mas personal puede ser ain mantenida.

Por ejemplo, si la presencia de nuevos equipamientos diagnosticos se amplia en
relacion con la practica anterior, esa presencia debe mantenerse dentro de ciertos
limites, evitando las “exageraciones”, y presentandose como consecuencia de la
anamnesis y del examen fisico. Es importante preservar el espacio de la anamnesis,
pues esta aparece como el simbolo de la personalizacion de la practica. El signo que
la identifica —el tiempo de conversacion en la consulta o el propio tiempo de la consulta—
luego aparece, por lo tanto, como una “cuestiéon de honor” en la busqueda para pre-
servar la autonomia de la practica en el ejercicio profesional.

Y otra cosa: hoy, nadie tiene tiempo. Por ejemplo, la consulta, desde el inicio de mi prdc-
tica, siempre fue una consulta, asi, muy demorada. Con el enfermo nuevo, nunca menos
de una hora. Con el paciente mds antiguo, ahi la cosa es mds simple, porque ya tengo
una buena vision del individuo vy, ademds, me considero privilegiado, porque tengo
una memoria muy buena, ain la tengo. Conozco a todos los enfermos. (Doctor Carlos)

La duracion de la consulta es muy importante. Y mis consultas, desde las primeras,
siempre fueron consultas completas. Si un cliente tenia molestias en la parte gineco-
logica, yo le hacia un chequeo general. No una cosa profunda, pero hacia un chequeo
general, y profundizaba mds en la molestia. Hoy en dia, si el enfermo siente una mo-
lestia, 0 un sintoma, el colega solo verifica esa parte, listo, y se va. iYo no! Yo hacia el
chequeo: tomaba la presion, miraba la garganta, oido, itodo! Yo tengo la impresion
de que con eso yo mismo creaba mds... estaba mds a la par de la molestia del enfermo,
del pasado, me orientaba mejor, y mantengo esa estructura hasta hoy. (Doctor Fabio)

Es importante observar que el tiempo de consulta es mas que un mero aspecto,
pues junto a la conversacion simbolizan no solo la esencia de la libertad de acciéon
de la practica liberal, sino la propia esencia de su posibilidad técnica, en la que se
articulan la atencion, la observacién paciente del caso y el instrumento mayor que es
la anamnesis, en un periodo en el que el saber fue el principal medio de trabajo. La
ausencia de recursos materiales que prolongaran los sentidos humanos permitiendo
ahorrarse la historia y el examen clinico y disminuir la conversacion y el tiempo de
consulta, obligé a ampliar la anamnesis.

Ante la ausencia de rayos X, una neumonia es una tos con un catarro de color
oxido cuando hay fiebre, y que provoca un dolor que “tiene” una posiciéon, que puede
diferenciarse del dolor intenso y “sin” posicion del co6lico renal. Por eso cada sintoma
relatado o signo observado es necesario detallarlo, calificarlo y explorarlo. La
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medicina tecnologica, al mismo tiempo que prolonga el “tiempo tecnolégico”, como
por ejemplo el del acto quirdrgico, acorta el tiempo desarmado: ese tiempo mas
simple tecnolégicamente, mas barato y mas personal; ese tiempo de la conversacion
y de la consulta, que al restringirlo, le permite al médico una mayor productividad.

Por otro lado, para el paciente, la conversacion simboliza la posibilidad de una
participacion que, si en la practica liberal se restringia al relato, en la medicina tec-
nolégica puede involucrarse hasta con las propias indicaciones, ya que a través de
la tecnologia el enfermo también puede objetivamente tener acceso a los datos de
los examenes. Ese involucramiento seria ahora posible, si no fuera por el hecho de
que la conversacion se acorta, justamente por la presencia de la tecnologia material
objetivadora. El tiempo dedicado al enfermo en la consultay el tiempo de la conver-
sacion son, por lo tanto, las caracteristicas que estos médicos buscan preservar, las
que representan la subsistencia de la “esencia” del caracter liberal de sus practicas.

De la misma forma, los médicos destacan el hecho de que la tecnologia debe,
aunque esté presente rutinariamente, encontrar sus justificativas en el raciocinio pro-
veniente de la anamnesis y el examen fisico, como también en el saber clinico ope-
rante que desarrolla el médico en forma personal. Asi, el limite ante la “exageracion”
en la solicitud de examenes, ante el posible abuso que ven en la medicina tecnologica,
parece regirse por los mismos principios que marcaron sus actuaciones iniciales: el
mismo raciocinio y aun, hasta cierto punto, la propia experiencia clinica personal, es
lo que debe guiar el momento, la formay la intensidad del uso de la tecnologia:

Es verdad que la medicina hoy es sofisticada. Las ultrasonografias, las tomografias,
las resonancias magnéticas, la ecografia... Pero todo eso tiene que ser un complemen-
to, no el primer paso. Yo mantengo mi forma de hacer clinica como siempre lo hice.
Cuando veo un paciente, hago un acompanamiento prenatal, muchas veces ella dice:
“¢Como es? éUsted no me va a hacer una ultrasonografia?” Yo le digo: “No, por el mo-
mento, no. Solo lo voy a pedir cuando sea necesario”. Y hay muchos colegas que piden
cinco o diez ultrasonografias durante el embarazo. Yo creo que es importante cuando,
clinicamente, siente que el embarazo no estd evolucionando normalmente, que el tte-
70 no estd creciendo de acuerdo con la evolucion normal, o hay algun otro problema.
Pero no soy de pedir muchos examenes, no. Es verdad que el examen de laboratorio,
st se piden muchos, impresiona bien al paciente. Pero a veces se gasta mds dinero
con examenes de lo que seria necesario. Aun me preocupo con la parte economica del
paciente... En la Prevision, a veces, se reciben pacientes derivados por colegas de la
especialidad, jovenes naturalmente, con pedidos de exdamenes que yo, muchas veces,
lo resuelvo solo con el examen clinico. Muchas veces yo no pido examenes si no tienen
razon de ser, incluso para la Prevision, encarecen indtilmente la Prevision. Creo que
es una cuestion de conciencia. El instrumento mas valioso para el diagnostico es la
anamnesis, aquella conversacion en la que se gastan dos o tres minutos mds con el
paciente, que a veces entra un poquito mds en confianza... y, naturalmente, ciertos
exdamenes complementarios, cuando estan bien indicados, un examen mds profundo.
Una marca de mi clinica de consultorio, a lo largo de estos afios es el asesoramiento,
tres, cinco minutos de conversacion ya son muy importantes. Yo tuve diversos casos
que muestran eso. La paciente dice: “Mire, doctor, yo ya me hice varios andlisis, pero
a veces ni me examinaban y ya me daban la receta. Usted fue el dinico que converso
conmigo y me ensefio un monton de cosas”. (Doctor Mauricio)
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Lo tecnologico de su practica, por lo tanto, no substituye la caracteristica perma-
nente del asesoramiento.

Al igual que en la incorporacion de los recursos diagnosticos, el uso de instru-
mentos terapéuticos mas actualizados también debe regirse por la cautela y por la
moderacion. Se debe considerar, dentro de los nuevos limites, las posibilidades efec-
tivas de realizacion del tratamiento propuesto por parte del paciente, con relacion a
los costos o a otro tipo de dificultades. Mantenerse dentro de estos principios de uso
del instrumento terapéutico aparece también como procedimiento para preservar
las dimensiones mas personales de actuacion de la practica profesional.

Yo suelo decirle al cliente que no se precipite con remedios porque los remedios solo le
hacen bien al duenio del laboratorio. iA ellos siempre les hacen bien! Para el paciente,
a veces es una ayuda. Por eso es importante sentir al paciente. iEsto siempre se hizo!
(Doctor Carlos)

La formulacién como forma de tratamiento, en parte, personaliza, y por eso aparece
también como un intento de preservar las bases mas personales de la accion. El
Doctor Nélson aun guarda consigo las orientaciones del formulario clinico y cuando
considera necesario no vacila en hacer uso prioritario de ese procedimiento.

Yo decia que me gustaba mds formular, que era mds interesante... porque al formular
—cuando la farmacia era buena— tenia la certeza de que esa dosis.... el sujeto iba a
tomar esa dosis, mientras que en el remedio ya listo, el laboratorio a veces no ponia
la cantidad correcta. A no ser los grandes laboratorios honestos éno? Te voy a contar
otra historia. Recetaba mucho un producto de un laboratorio suizo. Eran unas gotitas
con codeina, para la tos, todo. Una vez, fui a ver a un viejito, el viejito tenia miedo de
la inyeccion, y le receté todo por boca, incluso ese producto del laboratorio suizo. EL
viejito vino, lo atendi, y me fui. Pasaron unos tres dias, y su hijo me llamo otra vez:
“La tos de mi papd no para; tiene unos accesos muy fuertes”. Bien, volvi alld, miré
otra vez, repercuti, ausculté: “Tiene que continuar con esto, no puedo modificar ese
remedio con codeina, tiene que seguir tomando eso y aquellos que estan alla”. Pero
continuaba quejandose de los accesos fuertes; entonces, necesitaba darle algo para esos
accesos. Y me fui. Después, me llamo otra vez, por tercera vez. Ah, entonces perdi la
paciencia. Le receté una formula de Diolina —lo recuerdo como si fuera hoy—, agua
de laurel y cereza. “Mandala a hacer a Veado d’Ouro, en la ciudad, alld en la calle
Sdo Bento”. Fue a hacer ese preparado, ese remedito, gotitas. Comenzo a tomary se
pasaron los accesos. (Doctor Nélson)

Cuando la forma tradicional de captar a los clientes se pierde inevitablemente, la
opcion por la acreditaciéon o los convenios adoptados para el consultorio buscan
privilegiar mecanismos mas parecidos al tradicional para vincularse con los clientes.
Como dice el doctor Carlos, aunque el contrato entre el médico y el paciente no esté
pautado ya por la relaciéon interpersonal, en cuanto a la remuneracion del médico
o al conjunto de procedimientos posibles, los convenios que permiten la “libre
eleccion” son los Gnicos que le interesan:
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Algunos pacientes mios vienen porque estoy acreditado. Hoy nadie puede sobrevivir
sino tiene... A no ser raros individuos en la clinica particular. Yo tenia unos clientes,
que vivian cerca de mi casa, y que eran empleados del Banco do Brasil, y que los aten-
dia. Entonces, un dia, uno de ellos se acerco y me dijo: “Mire, el Banco do Brasil va
a abrir las acreditaciones y si no tiene ninguna... ninguna contraindicacion yo voy a
colocar su nombre como acreditado”. Le dije: “Ah, a mi, me da igual”. Entonces él me
puso, y ellos mismos comenzaron a divulgar mi nombre alld adentro: “Anda de tal, es
un clinico, tal...”. Y yo comence a formar mi clinica. Esto comenzo en 1970 0 1971, fue
la primera acreditacion. Después, uno, otro, y tal... Y la de Sul América, que yo me...
que no era Sul América en esa época, era otra entidad, no me acuerdo exactamente el
nombre. Entré porque yo queria ver como funcionaba un servicio de libre eleccion, ast
del tipo... tipo plan de salud éno?, pero con libre eleccion.

La incorporacién de la tecnologia, por lo tanto, represent6 la combinacion de osadia
y cautela. Por un lado, la cautela frente a lo nuevo mostraba la decisiéon de intentar
mantener la practica profesional dentro de parametros de accién y de efectos ya
conocidos, y bajo el control del médico. Por otro lado, la osadia de lo desconocido
y el entusiasmo por lo nuevo mostraban la decisién de buscar innovar la practica
profesional, colocandola en los marcos de la actualizacion del diagnéstico y el tra-
tamiento. Algunos testimonios muestran ambos referenciales en la incorporacion
tecnologica con mucha claridad:

Ahora, debo confesar que soy... muy tradicionalista en términos de medicacion. Por
ejemplo, yo nunca uso el ultimo antibiotico que entra al mercado. iNunca! Solo des-
pués de cierto tiempo de existencia o, sino cuando hay una indicacion precisa, muy
especifica... Pero, de manera general, yo, por ejemplo, soy, hasta cierto punto, un tra-
dicionalista, un individuo cauteloso. Mi comportamiento terapéutico es muy limita-
do. Yo no uso muchos medicamentos asi libremente. (Doctor Antonio)

Cuando aparecia una novedad, siempre que no fuese rayos X, no me molestaba verla,
siempre que el costo, ademds, no fuera muy alto para el enfermo. Naturalmente, ella
iba a tener restricciones en la medicacion porque tenia que hacerse un examen que
podia ser desechado. Hacer los examenes siempre que sea necesario éno? Y, sin duda
alguna estos examenes son progreso y disminuyen la morbilidad y mortalidad del
Jeto e incluso materna. Porque no hay mds... esas deformaciones, esas cosas, que son
previstas, vistas con antecedencia, éno? La penicilina es un antibiotico que siempre se
uso sin miedo. Y su restriccion fue en virtud de los choques. Porque la penicilina fue la
gran medicacion, éno?, que no tenia consecuencias para el feto, y tal. Pero, después, los
otros antibioticos son... dan coloracion a los dientes, provocan el deposito de calcio en
los huesos, esas cosas. De manera que nosotros éramos cautelosos. Es decir, yo tambien
tuve mucho cuidado en el uso de estos otros antibiéticos. (Doctora Emilia)

Las practicas son, pues, reconstruidas, permeadas por la simultaneidad de estos
procedimientos polarizados en la actualizacién del ejercicio profesional. La conver-
sacion, la dedicacion, la disponibilidad, la anamnesis o el examen clinico, articulados
ahora con nuevos elementos dentro de la consulta y fuera de ella, ya no se pueden
disponer del mismo modo que se colocaban cuando la tecnologia material estaba
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ausente: la atencion, la conversacion, o cualquier otro elemento de caracter mas per-
sonal y subjetivo, rehace su espacio y su momento y se consideran otras formas de
obtener datos o informaciones de los cuales no se pueden abstraer, en tanto cons-
tituyentes de su propia dimension particular. Ademas, la practica profesional trata,
ahora, de nuevas realidades clinicas, realidades que la propia tecnologia material
hace aparecer, alterando radicalmente el tiempo, la forma y el espacio de las mani-
festaciones del padecimiento y del sufrimiento del enfermo.

Sin embargo, esa practica profesional reconstruida, al mismo tiempo que
se inserta en la medicina tecnolégica, justamente por la coexistencia de procedi-
mientos polarizados con relacién a la incorporacion de lo nuevo, permite que su
agente la conciba como si hubiese preservado “en esencia”la misma calidad del ejer-
cicio autonomo anterior. La practica médica cambia, pero la clinica y su objeto de
practica para el médico parecen mantenerse:

Yo tengo una rutina que sigo hace muchos afios. Por ejemplo, mis procedimientos
clinicos son los mismos de hace... 40 afios atrds. Porque no hubo ningin cambio. En
terminos de laboratorio, si; porque los laboratorios fueron creando nuevas... Por
ejemplo, hasta hace unos treinta o cuarenta anios atrds nosotros no haciamos determi-
nacion de T-8, T-4, TSH, todo eso, para insuficiencia tiroidea o pituitaria éno? No
lo haciamos. Ahora lo hacemos cuando hay sospecha de hipotiroidismo o hipertiroi-
dismo. En términos de laboratorio, existen exdmenes... mas modernos que se fueron
introduciendo. Es el caso, por ejemplo, de la tomografia computarizada que nosotros
no usabamos antes; es el caso de la ecografia, que tampoco usabamos, y asi en adelan-
te. Es decir, en términos de laboratorio, existen algunas cosas, algunas conquistas que
Jfueron incorporadas éno? Pero en términos clinicos ino! La medicina del consultorio
es mds clinica. Depende mucho mds del examen clinico y de la anamnesis. Por ejem-
plo, en el examen clinico, todo es importante, desde la postura del paciente, la presion
arterial, hasta el examen de los ojos, todo. La inspeccion del paciente es importante.
Entonces, todo el examen, todos ellos son iguales. Ahora, la anamnests estd mucho mds
relacionada con una enfermedad. Es decir, esta muy relacionada al tipo de patologia
éno? Pero también en la anamnesis no existen procedimientos especiales. iSon todos
iguales! En la anamnesis preguntds por la madre, se hacen todas las preguntas. En-
tonces... todo es importante. Si no sabés la edad, la procedencia, todo eso es importan-
te éno? Y eso es ast hoy... en un siglo, no cambio nada. (Doctor Antonio)

Cambiar sin transformarse esencialmente, constituir un movimiento de transfor-
macion pero que busca fijar patrones de actuacion y fijar identidades: asi es como sus
agentes pretenden que sea la actualizacion de esa practica profesional. Su principio
transformador parece regirse por la busqueda de reproducir, de un modo lo mas
similar posible, la identidad inicial de sus vidas profesionales.

Estos médicos, sin embargo, a través del conjunto de procedimientos analizados
de hecho rehacen sus “libertades”, reorientando su ejercicio. Lo que perciben de los
cambios, lo que entienden del movimiento particular que promueven y de la his-
toria de la medicina es que a través de ese movimiento son ellos también creadores.
Segun su propia evaluacion, habrian conseguido reconstruir sus “libertades” perso-
nales de actuacion, como un movimiento de continuidad, por el caracter “liberal” de
sus trabajos de consultorio privado.
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No obstante, siguen también percibiendo de modo bastante claro que en el con-
junto de la practica médica ellos constituyen solo un segmento, y con un peso muy
relativo. Por eso es que, al considerar la propia identidad profesional que buscan
preservar, esta forma de participar del conjunto de la practica en la que conforman
junto a todos los demas la totalidad de la medicina, les parecera no una insercion,
sino un desplazamiento, una situaciéon hasta “extrana” a la medicina contempo-
ranea. A continuacion se analizan esa percepcion y ese modo particular de tomar lo
historico.

Senal de los tiempos

“Curiosa es la expresion mi tiempo usada por los que recuerdan. {Cual es mi tiempo,
si aun estoy vivo y no le tomé prestada mi época a nadie, pues ella me pertenece
tanto como a mis otros coetaneos?” (Bosi, 1983). Del mismo modo que en el estudio
de Bosi acerca de la memoria y el trabajo de recordar, que produce los recuerdos,
también aqui surge, en las narraciones de las historias de vida de los médicos, esa
expresion “mi tiempo”, “mi época’, incitando a que se indague cual es su sentido para
los que recuerdan.

Aproximarse y aprehender un tiempo e identificarse con ese tiempo requiere,
ante todo, que se demarquen sus limites. Para el doctor Nélson: “todo tiempo fue un
tiempo”. Y para todos los entrevistados hay un “en aquel tiempo” en el que nada o casi
nada es como el momento en el que son entrevistados y recuerdan “este tiempo”,
el presente. Los limites que circunscriben cada uno de los tiempos no son, para
cada persona, necesariamente precisos o exactamente iguales pero, a lo largo de
sus experiencias personales de vida, estan los marcos que el orden social, a través
de su propia temporalidad, articula a las vivencias singulares. Asi, se individualizan
ciertos momentos vividos como un tiempo: el tiempo del sombrero o el tiempo del
automovil; el tiempo de la “medicina del llamado” y el tiempo del centro de emer-
gencias; el tiempo antes y después de la penicilina.

En el movimiento de lo social, que continuamente provee lo nuevo, se forma,
por un lado, la clara percepcion de movimiento, de proceso irreversible y, por otro
lado y al mismo tiempo, una percepcion que corta y paraliza el movimiento, una
percepcion estatica, de la estructura, que fija momentos de la vida. Se trata de una
percepcién que identifica determinados contenidos a través de lo repetitivo, del
acontecimiento ciclico que reitera la experiencia, cristalizando e individualizando
identidades de vivencias. Determinadas practicas en la sociedad colaboran significa-
tivamente en este sentido. Son vivencias socialmente dirigidas para marcar el pasaje
de una a otra “etapa”, producidas por practicas sociales conocidas como “ritos de
pasaje”. Hay, como muestra Leach (1968), todo un modo de marcar el tiempo y las
representaciones sobre el tiempo con base en los “ritos de pasaje” y, como muestra
Thompson (1967), estos modos estan socialmente determinados como formas adop-
tadas de marcacion del tiempo.
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El tiempo es, por lo tanto, algo concreto y social, cuyo contenido se da a través de
la vida socialmente experimentada. Lo que marca el centro de ese contenido o como
se da la percepcion del pasaje de uno a otro contenido a lo largo del tiempo que
fluye, o ain cémo se singularizan “tiempos” en lo vivido, son creaciones sociales que
se vinculan al modo de estructurar la vida en sociedad. Una estructuracion que per-
mitirad y definira una y no otra concepcion del objeto de trabajo y, en consecuencia,
de la modalidad de intervencién médica; o, entonces, una y no otra identidad de la
profesion y de lo que significa ser médico:

En mi tiempo no se tenia esa vision tan material, asi, del cuerpo, de la intervencion, es
decir, de abrir, de mover... Hoy, por ejemplo, se abre un abdomen, un tumor, “tomado”.
Yo ya lo vi, éno? Antes abrias y, al final, lo cerrabamos, y dejabas vivir a la persona
sin que lo sepa. iHoy no! [...] De manera que todas esas cosas modificaron mucho las
conductas meédicas y el corazon del médico inclusive, el individuo médico. (Doctora
Emilia)

Era una medicina, podriamos decir... profesionalizante individualizada; es decir, no
la medicina laboral. El médico no tenia jefe, no tenia patron, iél era su propio patron!
[...] Entonces, yo no veo ninguna posibilidad de volver al pasado, si existiese esa posi-
bilidad, creo que el paciente ganaria mucho. Yo soy de ese tiempo. (Doctor Antonio)

...la clinica, en mi tiempo, era muy diferente. Mird, no necesitabas tantas cosas, ni se
pedian tantos examenes, yo ni pido, hasta hoy. (Doctor Carlos)

En la sociedad capitalista moderna el trabajo es reconocido como una referencia
para la marcacion del tiempo, y por eso mismo es capaz de separar e individualizar
en el cotidiano diversos tiempos: la vida pasa a ser concebida como compuesta por el
tiempo del trabajo vy por otros tiempos que son suyos. También por eso el trabajo indi-
vidualiza en la vida de cada persona lo que esta antes o después, dentro o fuera de
la vida laboral, y cada uno de los contenidos singularizados pasan a ser reconocidos
como distintas identidades vividas, “tiempos” diversos. El pasaje, por ejemplo, de la
identidad social de “dependiente” a la de ciudadano “productivo y eficaz” tiene un
fuerte sentido en la sociedad contemporanea, y seflala una ruptura en el tiempo de la
vida, que marca profundamente a todas las personas. En este caso, ese pasaje corres-
ponde al inicio de la vida profesional del médico, corresponde a los momentos en
que esas personas conciben y ejecutan su proyecto particular: el de ser médicos.
Como un “rito de pasaje”, el momento de la graduacion universitaria materializa
ese transito hacia una nueva identidad. Sin embargo, no sera solo a partir de alli que
se construye el significado de esa otra situacién social, la de ser médico, porque en
su identificacion reside la marcacién de un tiempo. Y para conocerlo y aprehender
su sentido, no se podria marcar de un modo tan puntual: dentro de los referenciales
del tiempo historico y social, el tiempo cronolégico que corresponde a ese periodo
de la vida no tiene limites precisos o iguales para todas las personas. No obstante,
para todas ellas tiene la misma identidad: el tiempo en el que son médicos. Por eso se
deben incluir, como parte de ese “ser médico”, las experiencias correspondientes a la
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propia eleccién de la profesion y a la formacion universitaria, ya que estas son cons-
tituyentes del pasaje hacia la identidad de trabajador. Por lo tanto, son movimientos
de un mismo emprendimiento.

Es necesario considerar, ademas, que ejercer la medicina es desarrollar una
practica que se transforma continuamente. Esta claro que cada individuo ejerce la
profesion durante distintos periodos de tiempo, a lo largo de los cuales podra asumir
—como lo hace, de hecho— varias identidades profesionales. Se trata de una variabi-
lidad derivada de la creacion y reconstitucion de las caracteristicas de esa practica en
el transcurso de su propia historia. Asi, aunque se puedan individualizar momentos
en una dinamica de transformacion determinada, ese individuo continua siendo, en
todo momento, un médico que ejerce la profesion.

Sin embargo, en ese pasaje hacia la constituciéon que se presenta como algo radi-
calmente nuevo y desconocido, es decir, el ser de la profesion, es el primer empren-
dimiento v su correlativa identidad las que parecen cristalizar las concepciones y las
nociones que a partir de alli, desde ese momento inicial, serviran de referencia como
algo conocido. Aunque ese emprendimiento inicial se realice, de hecho, dentro de
ciertos limites y con ciertas caracteristicas, ese referencial sigue formando la iden-
tidad. Vale decir que, al hacerse médico, las transformaciones que se producen pasan
a ser contrastadas y comparadas con una identidad particular: aquella que se forma
en los momentos iniciales en que el individuo constituye la situacién del “ser médico”.

Por un lado, es la nocién contemporanea de que la “vida pasa”, o sea, que el
tiempo fluye de un modo progresivo —“que algo no se repite, como un rio” (Cal-
deira, 1984)— lo que hace que las primeras experiencias sean una figura mitica, un
simbolo que cristaliza lo ideal. Por otro lado, la propia concepcion del caracter uni-
versal de la medicina, tal como es la nocion dominante acerca de esa practica, hace
que el ideal instituido asuma la calidad de ideal ontolégico atemporal. Sera por eso
también que la concepcion respecto de la universalidad, de movimiento de lo real
como transformacion continua y evolucion, engendra la imagen de que solo los
momentos iniciales sean algo “original”, lo primero, sin pasado y sin raices histo-
ricas. Algo a lo que todo lo sucesivo, si bien lo mejoraria, en cierto sentido, también
lo haria perder calidad, al desestructurar y substituir aquello que se mostr6 en su
creacion, desde el punto de vista de aquel individuo y de su especifico colectivo
social, como ventajoso y adecuado socialmente. La ambivalencia demostrada, por
ejemplo, ante las innovaciones y los cambios es significativa, en ese sentido.

La expresion en aquel tiempo corresponde, a aquel momento, el “primero”, el
del “inicio”. También es el momento en el cual cada uno se dedica plenamente a
emprender, apropiandose de ese tiempo, que pasa a ser “suyo”. Es mi tiempo porque
es también el tiempo de la esperanza plena, del coraje total en el emprendimiento.
Esla fuerza que cada individuo captura del entendimiento de esa situacion, porque el
inicio es la situacién en la cual se reconoce como sujeto pleno. Alli es sefior de la his-
toria, porque es exactamente el momento en el cual se da la constituciéon del dominio
de un saber-hacer que le permitira al médico el ejercicio pleno de la subjetividad.

Es el momento en que su utopia cobra mas fuerza, su ideal: el proyecto que
concibe y cree poder realizar totalmente, y el tiempo de la plena esperanza (Weil,

108 m Elmédicoy la medicina



1979), pero que el transcurso de la historia, con sus transformaciones, terminara por
resituar en el plano de la materialidad de la practica y en el plano del propio ideal.
Por eso, el “tiempo restante” en relaciéon con el inicio de la profesion sera el tiempo
que progresivamente evidenciara y hara que cada individuo, en este caso, cada uno
de estos médicos entrevistados, hasta cierto punto, reconozca el determinismo
social que conforma su desempeno personal.

Asi, ese “tiempo restante”, con relacion al del inicio de su emprendimiento para
ser médico, pasa a significar una especie de oposicion al tiempo que es “suyo”. Cons-
tituye un tiempo en el cual el sujeto no se reconoce, no le pertenece porque €l ya
no pertenece mas a ese nuevo tiempo: no es mas “mi tiempo”, porque ahora las
concepciones y los emprendimientos estan ya reformulados, tensionando la utopia
y fragilizando la esperanza.

Yo no sé, exactamente por qué digo “en mi tiempo’.. Creo que cuando lo digo, me
remonto al tiempo en que entre a la facultad. Aquello fue para mi, un gran cam-
bio porque —no sé— iéramos muy ingenuos, muy ingenuos! Y cuando yo entré a la
Jacultad cambio mucho... Se abrio la cortina y yo pude ver las cosas de otro modo,
tener otros horizontes... no se... es como si hubiese descubierto, si hubiese levantado
el telon... sobre el mundo. No sé cudando termina, yo aun estoy aqui, éno? No se... pero
creo que cuando hablo, hablo de los médicos de aquella época... eran diferentes... Todo
era diferente.... Diferentes en la manera de vestirse... en la postura... los profesores...
Eran inalcanzables, éves como eran los anfiteatros? Ellos perdieron ese aura, eran
cultos, musicos, filosofos, sabian mucho... iHoy, no! Se rebajaron, équé es lo que ellos
estudian hoy? Eso ahi, lo que sabe todo el mundo... Pero creo que es todo ast, es todo
diferente... iNo hay duda!

éHoy se sabe mucho mds, se hace mucho mds?... Ah, no sé... no sé... Sabés, cuando se
es joven, se cree que con la medicina vas a hacer todo, vas a salvar, ayudar... Somos
muy ingenuos. Ayer, vi un programa de television en el que un sujeto se definia como
materialista. iQué materialista! Esperd a que tenga un dolor de estomago... Yo no se...,
yo creo en Dios, no soy esas cosas... materialista. Pero no consigo conformarme con la
muerte, con el sufrimiento del paciente hasta la muerte. Sabés, yo tuve un caso de un
paciente que quedo afios y afios en la cama solo moviendo los ojitos... Eso no se puede,
yo no lo acepto. La medicina ahi no hace nada, no consigue nada con el cancer, con la
arteriosclerosis... Ahora estd el sida. La medicina ain es muy fragil, no hay nada para
hacer ahi, no logro controlar las enfermedades infecciosas. Creo que aiin va a actuar,
cuando se descubra la etiologia... la medicina deberd mejorar las cosas..., si..., pero no
va a servir de mucho, porque de alguna cosa siempre se muere... éno? (Doctor Carlos)

Libertad plena, pero transitoria; sujetos temporalmente plenos y agentes tempo-
ralmente sujetos: esta es la imagen dominante que estos profesionales detentan de
su relacion con la historia. En su gran mayoria, alienados en la relativizacion de lo
técnico ante lo social, porque no concibieron su absoluta sociabilidad como seres, y
asi es como ellos fueron encontrados aqui.

Es necesario considerar, ademas, que no es de un modo homogéneo que todas
las personas se apropian de estas concepciones sobre el tiempo. Y aunque muchas
de ellas sean las concepciones dominantes, no todas las personas adhieren a ellas.
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La propia situacién concreta de vida se encarga de dimensionar el grado de proxi-
midad o distanciamiento entre el momento original y los otros, o entre los ideales
que son reconstruidos.

Ademas, estan aquellas personas para las cuales los distintos tiempos son
también continuamente “suyos”, ya que siempre se reconocen como sujetos: en vez
de tomar ciertas transformaciones como una historia de la cual se desvinculan, ven
los cambios como una historia que se crea justamente por su presencia, y se reco-
nocen a si mismos en la continua reconstitucién de lo social. Y a través de esta nocion
de que son “permanentes”, reconocen el tiempo como si siempre les perteneciera.
Porque, al final, siendo historia, son también y siempre movimiento.
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Capitulo 5

Libertad, valor y presupuesto del
trabajo

En la década de 1980 ése puede decir aun que los médicos son un grupo profe-
sional homogéneo? {Todos tienen la misma autoridad en la practica médica? é{Con-
siguen un reconocimiento idéntico por su trabajo y logran situaciones similares en
cuanto a los ingresos o al estatus social? Mas alla de las especificidades técnicas y de
algunos comportamientos desviados, ésu desempeno profesional siempre mantiene
la misma calidad?

Las preguntas recorren los atributos de autoridad, el prestigio, la responsabi-
lidad y la dedicacién, que enmarcan el trabajo médico en una imagen, un ideal de
practica. Son categorias representativas de un saber legitimado cientificamente,
valorizado socialmente, y conforme a una moral de conducta y a una €tica del des-
empeiio personal que deben ser correctamente ejercitadas por el médico. Esa moral
de conducta esta pautada por la responsabilidad individual ante su paciente y por
la dedicacion brindada a su seguimiento y resolucion, y gracias a la cual construye
vinculos de confianza con los pacientes y también con sus colegas. De esa moral y
de los vinculos de confianza asi conquistados derivan tanto el prestigio social de la
profesion y de cada uno de los médicos, como la autoridad con base en la cual podra
detentar una practica autbnoma, como corporacion y como individuo profesional.

Nadie negaria hoy la evidencia de la estratificacion técnica y social al interior del
trabajo médico. Existen agentes con la misma calificacién profesional en lugares tan
diversos de la produccién asistencial y de la sociedad, que se puede cuestionar la
pertinencia de una misma designacion profesional. Ese es el caso, por ejemplo, del
médico de laboratorio o de practicas exclusivamente de diagnostico y tratamiento, o
hasta incluso de los que se dedican a la salud publica, cuyas distancias con la practica
clinica, sugieren casi otras ramas profesionales y no fraccionamientos que se indivi-
dualizaron del trabajo médico, tal como tantas otras practicas clinicas especializadas.
Becker (1961) y Freidson (1970b) advierten sobre las perspectivas estudiantiles en
cuanto a la profesioén, mostrando que en ellas los valores dominantes en la orien-
tacion del aprendizaje y en la eleccion de carreras individuales son, en las décadas
de 1960 y 1970, los que marcaron una tradicién en la profesion: la responsabilidad
vinculada a la nocién de poder sobre la vida o la muerte, y la experiencia clinica
como sustrato de ese poder.

Sin embargo, {qué sucede cuando la propia practica clinica guarda en su interior
variados desempenos y tan diversos comportamientos con relacion a la atencion
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del paciente o a la predisposicion a tratarlo? En definitiva, tales diferencias son hoy
vox populi en las comparaciones de la atencién entre servicios publicos y privados o
incluso dentro del sector privado, mostrando una efectiva desigualdad asistencial,
al punto de que se hable de elitizacion del consumo de los servicios de salud al
interior de la medicina tecnologica. Tales desigualdades ése corresponderian a dife-
renciaciones técnicas de la profesion? éSe pueden correlacionar tales dimensiones y
admitir que las divisiones técnicas suponen una diversificacién no solo social, sino
ética, de la relacion médico-paciente?

Para estos cuestionamientos, es indudable que las respuestas ya no se presentan
tan facilmente; sin embargo, hay profundas gradaciones y distinciones de desem-
pefios profesionales. Desde la intervencion técnica hasta las practicas de conven-
cimiento y subordinacion del enfermo a la intervencion, existen distintos modos a
través de los cuales estos dos planos se plasman en la relacion médico-paciente, lo
cual se inscribe en el orden de la moral, en la confrontacion de dos sujetos sociales.
Diferenciacion que también sucede en otras relaciones en las que participa el médico,
como aquellas entre colegas y entre los que conforman los equipos de trabajo. Estos
son comportamientos que ya no se pueden atribuir a desviaciones: no ha de ser por
caracteristicas personales que tantos matices aparecen, sino por caracteristicas del
trabajo, espacios garantizados, instrumentos y procesos estructurados en practicas
de diferenciacion global de los desempenos médicos.

Hubo un tiempo, en los momentos iniciales de la conformacién de la medicina
moderna del siglo XIX hasta las primeras décadas del siglo XX, en que el término
médico calificaba practicas mas cercanas, actos constitutivos mas homogéneos e
identificados como una misma profesion. Por eso, proveyeron una imagen de un
Unico ejercicio profesional, uniforme para cualquier conjunto técnico de procedi-
mientos, los cuales se podian individualizar bajo la nocién de consulta médica y una
identidad social comun. Sus diversificaciones técnicas (especialidades) eran pocasy
no siempre ejercidas de un modo exclusivo, situaciones en las que el atributo de la
profesion médica borraba las diferencias, al garantizar principios equivalentes en la
relacion entre médicos y enfermos: garantia de reconocimiento social del trabajo
del médico y garantia de la calidad de la atencién para el paciente.

También es verdad que, hasta cierto punto, en aquel tiempo todo era mas homo-
géneo y, desde ciertas perspectivas, mas similar, mas simple: el modo y los tipos de
trabajos existentes, la forma de constituir y formalizar la familia, la escolarizacion y
la profesionalizacion, las formas de esparcimiento y los dispositivos para la como-
didad de la vida en casa, en el trabajo, de casa al trabajo. Una existencia social, en fin,
mas “moderada”, en la que las diferencias de patrones entonces reinantes en la vida
social, que eran hasta mas polarizados, parecian mas “simples”.

La industrializacion y la urbanizacién resultante, la produccion a gran escala de
bienes y servicios, la diferenciacién de estos, la division del trabajo y la especiali-
zacion de tipo educativa, aportaron y siguen aportando, progresivamente, otros y
nuevos tiempos. Los patrones de viday sus polaridades cambiaron. Se crearon nuevos
estratos sociales, se originé el consumo masivo y se alteraron y ampliaron mucho las
posibilidades de transformar la vida, haciendo que la vida se colme de diversidades.
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En ese contexto, la medicina se hace profesion; y al desarrollarse, diversifico y
transformo a tal punto la configuracion de su practica que, para muchos, “se perdio”
en esta complejidad.

Lamedicina paso a estar conformada por trabajos estructurados en practicas muy
diversas, lo que transformaria también el plano de su apariencia mas inmediata, eli-
minando concretamente la posibilidad de mantener aquella misma concepcion de
homogeneidad sobre la profesion. Para intentar resguardar la identidad social ante-
riormente conquistada, el pensamiento médico busc6 formular una representacion
del trabajo a través de la cual se reconstruya lo homogéneo. Ese proceso implico la
elaboraciéon de un nucleo esencial de la practica técnica, cuya estructura, articulada
organicamente a las caracteristicas “naturales e intrinsecas” de su objeto —el cuerpo
enfermo— fue considerada capaz de generar por si misma una organizacién univoca
del ejercicio profesional en sus términos sustantivos para el conjunto de los trabajos
de los médicos, diferenciandose solo en los aspectos “secundarios” y “externos” res-
pecto de esa “esencia” que formulo.

A continuacion consideraremos todos estos movimientos, pues, para com-
prender a la medicina buscaremos su historia; esa misma historia que la hizo tan
dividida y tan cohesiva; practicada bajo diversas formas y, no obstante, agrupada
en un ideal comun. A través de su trayectoria, se vera como y por qué fue posible
dotar el ejercicio de la practica de amplias libertades, y construir un trabajo que, en
el plano de las representaciones, encontré6 en la amplia autonomia individual de sus
agentes la inica condicion adecuada de realizarse historicamente, en funcion, claro
esta, del proyecto de vida social que pretendia su agente, el médico, como sujeto
politico-social.

La autonomia profesional en vinculos de confianza

Los requisitos que se presentan como los mas tipicos del trabajo de los médicos son
los de un trabajo que se asienta en bases técnicas y éticas, simultaneamente.

La técnica, por un lado, expresa su gran alcance como intervencion reparadora
o incluso sostenedora de condiciones vitales ampliamente deseadas y, por otro, la
capacidad transformadora de ese trabajo, lo cual se relaciona con su dimension ope-
rante, de accién manual directa o instrumentalizada, pero que siempre se refiere a
un hacer. Y para eso se requiere la presencia de un saber: la técnica se vincula a la
ciencia, a un dominio de la biologia y saberes afines, lo cual sitiia esa técnica en la
esfera del “mundo natural”y de las cuestiones referidas a ella. Si esa es la gran carac-
teristica del lado técnico del trabajo médico, aunque no sea la Gnica, el valor social
que se le asigna termina por recubrir todo el significado usualmente erigido para la
propia técnica, cuya concepcion dominante la presenta como un evento derivado
solo del conocimiento de la naturaleza, quedando libre de otras “interferencias”. Por
esa raz6n muchos, sobre todo entre los propios médicos, cuando verifican que eso
no es asi, es decir, cuando la historicidad de la técnicay, por lo tanto, su politizacién

Libertad, valory presupuesto del trabajo w 113



quedan explicitamente expuestas en el cotidiano, interpretan tales acontecimientos
como un desvio del orden, un deber-ser contrariado.

El lado ético del trabajo de los médicos, a su vez, se refiere a la intervencion de
un ser humano sobre otro ser humano, lo cual remite directamente a su aspecto
relacional, como un momento particular de realizacion de la vida en sociedad, es
decir, las relaciones sociales. Se relaciona, ademas, con los cuidados de un compor-
tamiento juicioso, ya que se esta frente a una “invasiéon”, aunque permitida, del otro:
interferencia sobre la vida, la privacidad y las pasiones de las personas. El hecho
de ser una relacion interindividual parece comprometer ain mas este trabajo con
las “cuestiones del relacionamiento humano”, de las que forman parte el respeto,
el afecto, la dedicacion, la sensibilidad, la fraternidad y tantos otros aspectos de la
esfera personal. Y si la ética no se percibe en un primer momento como atinente y
subordinada a lo social, dado que este trabajo se sustenta en las relaciones sociales
y sus reglas de reproduccion de la vida en sociedad (siendo también valor politico e
ideologico), ciertamente sera concebida como perteneciente al dominio de lo sub-
jetivo, en contraste con la objetividad que se suele atribuir al “mundo natural”. Pero,
sin duda, esta dimension del trabajo jamas se concibe como una totalidad que toma
estos dos mundos como uno solo, lo que permite comprender aquello que se verifica
concretamente en el trabajo médico: la ética como sustrato técnico y la técnica como
una acciéon inminentemente ética.

La coexistencia de estas dos formas de calificar la medicina, como caras de una
misma moneda, no puede, por lo tanto, ser algo muy sencillo o simple. Al igual que
las hermanas, hijas de la misma creacion moderna de las practicas sociales, aunque
disputan siempre entre si la prerrogativa dentro de la practica médica, ninguna
puede abandonar a la otra. Hoy en dia no cabe duda de que la cara técnica resulta tan
evidente que provoca el imaginario de su independencia con relacion a la ética. En
realidad, son vistas casi como momentos separados. Sin embargo, la articulacion de
sus expresiones concretas en la historia, no siempre permitié esa imagen.

Recuperar las caracteristicas centrales bajo las cuales se estructur6 el trabajo
médico contemporaneo permite comprender la complejidad de la imagen y de las
expectativas que se crearon acerca de €l. Esto es posible al analizar el momento de
la constitucion de la medicina moderna: en un contexto de transformaciones de las
practicas de la sociedad, la practica médica se establece como una profesion. Y cali-
ficar como profesion significa una intervencion técnica apoyada nuclearmente en la
actuacion de su agente para la produccion del trabajo.

Por ese motivo la profesion es un trabajo que nace como una actividad —y asi se
define a partir de la modernidad— que se fundamenta en las caracteristicas vincu-
ladas a lo profesional:

En un sentido amplio, el concepto de profesion médica comprende los prin-
cipales atributos sefialados en los estudios sobre las profesiones nobles o tra-
dicionales: el monopolio de un area especifica de actividad a partir de una
prolongada formacion intelectual; un sistema particular de valores que legi-
tima y sustenta patrones de comportamiento profesional, y en cuyo nucleo
se encuentran el ideal de servicio y el ideal de autonomia. (Donnangelo, 1975)
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Respecto de la transformacion de los oficios en ocupaciones en la modernidad y
la separacion entre ocupacion y profesion a lo largo del siglo XIX, Oracy Nogueira
(1967) menciona:

El mundo de las “profesiones” puede ser representado por un circulo en
cuyo centro estan las “profesiones tipicas” —el derecho y la medicina— y, en
diferentes puntos, alo largo de los rayos, otras ocupaciones [...] los practican-
tes de ambas, a través de una formacion intelectual prolongada y especiali-
zada, dominaron una técnica que los capacité a prestar un servicio especifico
ala comunidad. [...] Desarrollaron un sentimiento de responsabilidad por su
técnica, que manifiestan en una preocupacion por la competencia y por la
honradez de los militantes como un todo [...] Otro aspecto significativo de la
técnica profesional es la responsabilidad que envuelve: cuanto su ejercicio
implique un mayor sentimiento de responsabilidad, mas cercana del centro
estara la ocupacion. [...] Cuando la ocupacion implica una técnica intelec-
tual altamente especializada, fatalmente da origen a una nueva profesion;
cuando se trata de una técnica generalizada, como frecuentemente ocurre
con las actividades comerciales, el surgimiento de la profesion depende del
“desarrollo de un sentido de responsabilidad comun capaz de estrechar el
débil lazo creado por la posesion de una técnica comun, pero mal definida”.

Aunque aqui no se va a trabajar exactamente con el referencial de profesion, sino
de trabajo social, queda claro que la profesion, con sus necesarios requisitos cien-
tificos y, sobre todo, éticos, se diferencia de un oficio, en tanto raiz de las ocupa-
ciones modernas, dado que el oficio esta identificado con una accién técnica que no
envuelve una dimension cientifica propiay profunda por lo que su exigencia ética es
menor. Esa desproporcion en el valor otorgado a distintos actos técnicos se observa
también a través de la conceptualizacion formada en torno a intervenciones técnica-
mente similares, cuya diferenciacion reside en su aspecto mas comercial que ético,
sobre todo, cuando todavia se oponian esas dos calificaciones:

..aun en 1878, el British Journal declaraba que la medicina era una profe-
sion y la odontologia (“dentistry”), predominantemente, un negocio. [...] El
farmacéutico continu6 siendo un simple comerciante incluso después de
que se fundara en 1841 la Pharmaceutical Society, hasta que los Pharmacy
Acts de 1851 y 1868 crearon, por primera vez, una profesion de personas
formadas y calificadas y prohibieron la venta de téxicos a extraiios [...] Los
opticos continuaron siendo hombres de negocios hasta la década de 1930.
(Nogueira, 1967)

En el caso de la medicina, se esta ante un trabajo que si bien en su interior asume
relevancia la calificacion técnico-cientifica de sus agentes, importan sobre todo
sus codigos de ética especificos, haciendo que la profesion se caracterice como un
trabajo de amplia autonomia de desempeno y de un profundo caracter intelectual.
Por tal razén, su calidad tecnologica, en tanto accion de intervenciéon manual, sera
concebida como radicalmente distinta a otras similares, respecto de su caracter de
manipulacion directa de los objetos de trabajo. La profesion médica se separa de
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los demas trabajos técnicos no solo porque designa acciones que demandan cali-
ficaciones especificas y especiales, porque el conocimiento involucrado (la ciencia)
sea complejo y extenso, o porque tenga reglas propias del ejercicio, sino porque
detenta normas de conducta bien establecidas, que definen una moral de la practica
e implican una sabiduria acerca del uso de ambos: conocimientos y valores éticos.

Ese conjunto de atributos permite que la idea de trabajo se aparte de la practica
del médico y que se la recalifique como accién genérica, bajo la nocién de profesion.
Esto confiere a sus agentes, en el conjunto de los trabajos sociales, una identidad
inmediata, circunscriptay protegida en claros y estrechos limites de acceso. La inter-
vencion manual, en este caso, transcenderia su caracter operativo, en el sentido de
manipulacién pura y simple de un objeto de practica, para expresar un acto moral,
en el que la manipulacién solo se funda en la dependencia de éticas de interaccion
médico-enfermo. Podemos considerarla, pues, como técnica moral-dependiente.

No hay duda de que ese modo de interpretar la profesion médica, desde su
génesis en la sociedad capitalista, en la escala de valores mediante la cual se aprecian
las acciones sociales y se valoran sus sujetos, produce una distincion y elitizacion
del trabajo de los médicos ante los demas. Pero para la propia sociedad resulta mas
importante que sea asi, dado que se trata de intervenciones sobre personas. Por eso,
el “buen” uso de la ética, la capacidad personal del médico de comportarse de un
modo moralmente adecuado, es lo que se elige como principal calificacién para este
trabajo. La profesion no demandaria, asi, solo practicas peculiares, sino fundamen-
talmente personas peculiares, seres humanos con un “don”. No es de extranar, por lo
tanto, que las referencias a la aptitud o a la vocacion, casi siempre dominen sobre los
intereses, gustos personales o la relevancia social, como justificacién para la eleccion
de la profesion, e incluso en su interior, frecuentemente, se presente como la razén
principal de la eleccion entre sus diversas ramas.

La nocién de profesion, en el sentido mencionado anteriormente, califica la
practica de los médicos de “talentosa”, mezcla de arte y técnica: técnica en el arte,
supremacia creativa de un proceder técnico éticamente adecuado. El arte reside,
pues, en esa capacidad de aplicar lo técnico-cientifico bajo preceptos “correctos” de
comportamiento personal. Es un oir, recibir, interesarse, reconfortar, orientar, en el
que se disponen las acciones técnicas derivadas de la ciencia.

Podriamos decir que la capacidad del médico esta en elaborar una tecnologia de
lo “afectivo” en lo técnico. Asi, no es tan curioso que se tome el arte por “humanismo”
y que se atribuya a tal capacidad elementos ajenos a la competencia técnica (stricto
sensu). La nocién del don supera conquistas educativas de formacion, para mezclar,
con cierto predominio, elementos no materialmente identificables, de caracter
transcendental, metafisico. El don, en este sentido, o la aptitud, no se adquiere: “se
tiene” por naturaleza, seria natural, pero no para toda la especie humana, sino que
seria una rara propiedad (inexplicable) de algunos (Bisseret, 1979).

Antes de proseguir, cabe senalar que estas consideraciones apuntan a exponer el
ideario referido a la nocion de profesion médica, pero no se constituyen, en tanto
tal, en la perspectiva aqui adoptada. Por esa razon, el uso del término “afectivo”, para
referir a la presencia de la subjetividad del agente en lo técnico del trabajo, remite a
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lo simbdlico propio de la ideologia del pensamiento médico, aunque sabiendo que
esta presencia significa, mas que el afecto, el juicio del médico para operar interven-
ciones. Por otro lado, a través del contraste afectivo/técnico se intenta destacar una
dimension de la realidad —aunque no menos real— no equivalente a las cosas, con
la que usualmente se identifica la nocion de técnica.

La descalificacion de la presencia de la subjetividad en cuestiones técnico-cien-
tificas, procedimiento propio de la racionalidad cientifica moderna, torna extrana la
convivencia de valores y cosas en lo real, reduciendo la técnica a desempenos deri-
vados exclusivamente de las propiedades naturales de los objetos y desprovistos de
apreciaciones valorativas por parte de los sujetos. El recurso ideolégico al don o a la
vocacion, en este caso, representa la apelacién a lo transcendente para recomponer
esa radical separacion que hace el propio pensamiento médico, al adoptar aquella
racionalidad cientifica, entre el sujeto y las “cosas de la naturaleza”, produciendo la
curiosa simbiosis de algo “natural” que no es para nada natural y que constituye el
don para la profesion.

Lo interesante es el doble tratamiento conceptual de ciencia y de arte que, al
interior de ese ideario, fue acuiado a la practica médica. La posibilidad concreta de
ese tratamiento deriva de la peculiaridad del trabajo de los médicos, en razén del
especialisimo objeto del cual se ocupan: al coincidir el cuerpo-objeto del trabajo
médico (la enfermedad) y el cuerpo-necesidad social/finalidad del trabajo médico (el
enfermo), es posible que se tomen como equivalentes el tratamiento del enfermo,
que se da como arte (de curar), y el modo de tratar enfermedades, que se da como
ctencia, confundiéndolos en la nocién de medicina: arte y ciencia de curar (Men-
des-Gongalves, 1984).

Esta cuestion es central, pues el pasaje de una a otraidentidad, de sujeto enfermo a
cuerpo portador de enfermedad, son procesos importantes de elaboracion reflexiva
para la problematica de la autonomia en el trabajo, lo que se discutira mas adelante,
con mayor detenimiento. No obstante, por ahora es interesante plantear el hecho
de que los médicos consiguieron estructurar su trabajo en esta conjugacion de arte
con ciencia, y que ese proceso ha sido bastante exitoso en hacer que las practicas que
ellos mismos conciben como opuestas —la artistica y la cientifica— convivan, como
también se vera, de manera tan solidaria en su trabajo. Y en esto, indubitablemente,
reside un gran arte.

A través de todo ese conjunto de formulaciones, el ideal de profesion queda
subordinado a su agente o, como maximo, a su posicion dentro del proceso de
trabajo, de modo tal que (adaptada) le permite el “pleno” desempefio personal. De
ese modo, el ideal de profesion queda vinculado directamente y subordinado a ese
plano de lo personal. De alli que la autonomia aparece tan adherida al ideal de pro-
fesion y por eso también el profesional no se identifica con cualquier otro trabajador,
en el sentido de que el agente seria solo uno de los componentes del proceso de
trabajo, un recurso del trabajo. En la profesion, el agente es casi el propio proceso,
puesto que es su componente nuclear, al cual los demas se subordinan, ya que los
demas componentes no tendrian sentido fuera de aquel que les demarca el médico
en el acto de la practica. En la nocién de profesion, por lo tanto, la concepcion de
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proceso de trabajo se reduce casi totalmente a las dimensiones del agente, dado el
predominio de este en el control del trabajo.

Tal vez, sobre todo para el lector médico, esas identificaciones resulten dema-
siado obvias. Sin embargo, hay algunas consecuencias de esa representacion que
ya no son tan inmediatamente visibles. Por ejemplo, a diferencia de la mayoria de
los demas trabajadores (entre los cuales estan incluidos otros trabajadores intelec-
tuales, tales como los ingenieros o los administradores, cuyo “talento” personal es
relativizado en el trabajo) la calidad del trabajo médico, es decir, el “buen cuidado
médico” se articula directamente a la calidad de la figura personal de ese agente.
Todo sucede como si el trabajo dependiera justamente de su conformacién moral
y técnica. No es casual que muchas de las cuestiones referentes a las condiciones de
trabajo queden reducidas a problematicas de la formacién del agente, a cuestiones
de la calidad de la ensefianza médica. Ese desplazamiento también deriva del hecho
de que la formacion universitaria tendria esa funcién de conferir conocimientos y
adiestramiento en habilidades técnicas, ademas de desarrollar actitudes morales/
conscientes, mediante las cuales el médico pasa a ser el principal elemento de ajuste,
de correccion o preservacion de la calidad de la practica. Es por eso que, por esa
concepcion de autonomia de la educacion relacionada al trabajo, innumerables
propuestas de reorganizacion del trabajo suelen resumirse a proyectos de reorgani-
zacion de la ensenanza o de la escuela médica (Schraiber, 1989).

Otras veces, sin embargo, las cuestiones del trabajo se remiten a la esfera de la
formacion moral privada del médico, razéon por la cual su origen —la familia de la
que proviene, sus condiciones de vida, su background cultural y religioso— aporta
positivamente en la evaluacion de las potencialidades de su practica. También es
por esa via que se incorpora la nocién de “heredabilidad™ ser hijo de médico, o de
parentesco cercano, suma puntos a favor, por ejemplo, para los clientes.

Sin embargo, esas representaciones ya no son tan homogéneas entre los médicos
respecto al pensamiento que expresan sobre la profesion. Algunos ya identificaron
con claridad la relativizacion del agente en el proceso de trabajo. En realidad, el
rechazo a aceptar esa relativizacion se cifie a los segmentos que, en el pensamiento
médico actual, estan volcados a la defensa de los valores tradicionales. Mas impor-
tantes que estos ultimos y actuando como intelectuales organicos de la categoria
estan aquellos que reelaboran las concepciones mas antiguas en las actuales y las
mantienen al transformarlas.

Ese proceso de “modernizacion de los intelectuales tradicionales”, mediante el
cual los médicos reconstruyen ideales de practica y de profesion, surge como nece-
sidad de formular un ideario que se corresponda con los cambios efectuados en la
organizacion de la practica. Con la especializacion, se impone una nueva concepcion
de servicio médico y de articulacién entre los trabajos, al mismo tiempo que se man-
tienen la defensa de algunos de los antiguos valores que tal transformacion puede
modificar, pero no anular (Donnangelo, 1975; Campos, 1988).

Para apreciar mejor esas reelaboraciones es necesario analizar otros sentidos mas
para el desempeno personal, tal como fue originalmente constituido en la cons-
truccion de la profesion médica.
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Al quedar reducida la esencia de la estructuracion del trabajo al plano personal
de los agentes, el acto médico expresa la accion desencadenada por la voluntad del
sujeto, es decir, depende del médico, de su disposicion personal. A partir de alli,
surgen las caracteristicas de responsabilidad v dedicacion, como cualidades necesarias
para el desempenio de la practica. Estas, si bien pueden ser desarrolladas a través
de un gran entrenamiento en la etapa formativa —sobre todo en lo que atafie al
desarrollo del respeto moral por el paciente en funcién del tipo de conocimiento
involucrado— son cualidades que solo pueden ser ejercidas como disposiciéon per-
sonal, incluso porque su ejercicio es una relacion personal y directa del médico con
el cliente, aunque la practica esté centrada en la consulta (Freidson, 1970a). Se trata,
pues, de cualidades que parecen exigir fundamentalmente vocacion, dado que,
si bien su ejercicio opera gracias a disposiciones de un colectivo, sea cual fuere, a
partir de la normatividad social, no se muestra de inmediato como producto de ese
colectivo. Se revela, ante todo, como disposicion personal del médico de servir al
enfermo, por medio del cual sirve al colectivo-social. Y en ese plano de lo social, en
contrapartida, se le reconocera un determinado prestigio, un valor que se le atribuye
en la escala social, pero que le permite obtener una satisfaccion personal en el ejercicio
de la profesion.

El reconocimiento del valor del trabajo profesional también se da en la accion
individual, pues se presenta como un reconocimiento personal por parte del cliente
(el enfermo individual), cuando busca al médico espontaneamente, al seleccionarlo
entre los demas y al aceptarlo como sujeto de mayor poder en la relacion médico-
paciente. El enfermo, como persona comun, debe someterse al conocimiento
general (la medicina) que representa el médico, y al conocimiento particular (sobre
el enfermo) que el médico ejerce cuando dispone y aplica la medicina de una
determinada forma. En sintesis, se trata de la confianza personal, que sustenta la libre
eleccion del médico, por medio de la cual se evidencia no solo el valor de la categoria
profesional, sino de ese médico individual en particular:

..una ideologia bastante difundida, segun la cual la dignidad profesional, la
motivacion para el trabajo, la preservacion de los principios éticos y la pro-
pia calidad de la actividad médica pueden ser significativamente elevadas
a partir del momento en que se le asegure al médico la posibilidad de ser
libremente elegido por el paciente y de determinar sus propios patrones
generales de relacionamiento con él. (Donnangelo, 1975)

Por lo tanto, hay un movimiento que se percibe como demanda voluntaria del ser-
vicio, una busqueda activa y personal por parte del paciente, que la profesion carac-
teriza como consulta; atencion que se daria por solicitud externa y solo se produciria
doénde y cuando esta surgiera: “..the survival of medical practice depends upon the choice
of laymen to consult it. Choice to consult cannot be forced; it must be atiracted” (Freidson,
1970a).

Esta claro que todo esto hay que entenderlo como algo que sucede en el plano
colectivo, en el plano social. Lo que se quiere destacar es que justamente en esa
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apariencia de demanda espontanea, personal, voluntaria por parte del paciente, se
origina la representacion del acto médico como una relacion que se da en el plano
interpersonal. No solo es un servicio como otro cualquiera, ni tampoco una mera
aplicacion técnica de conocimientos cientificos: esta relacion se presenta también
como un cuidado, ademas de una atencion. La intervencion se caracteriza por la
manipulacion directa pero también por la orientacion y por el consejo. Y dado que
se pauta en esas actuaciones vinculadas a un interés personal por el paciente y se
adentra en los acontecimientos privados de este, la privacidad de la propia relacion
es base necesaria para el componente ético que debe superar el plano técnico del
diagnostico y del tratamiento. He aqui el fundamento del secreto profesional, cuya
sustentacion objetiva no puede ser, por lo tanto, otra, a no ser la de una relacién que
es también exclusiva:

..el acto médico es un coloquio singular, es decir, una especie de dueto que
no esta compuesto por el silencio del consultorio sino de los personajes: el
médico y el enfermo. Es un acto cerrado en el espacio y en el tiempo, que
se inicia con una confesion, continua con un examen y termina con una
prescripcion. Hay ahi una unidad de tiempo, lugar y accion. Ese encuentro,
como bien lo sabemos, es el de una técnica cientifica y un cuerpo, pero se
prefiere creer que son esencialmente dos almas... (Peguinot, 1953)

En la individualidad del acto privado y exclusivo, esa atenciéon revela fundamen-
talmente una conducta moral, modo por el cual se debe cuidar de la libertad del
sujeto-paciente que, por ser libre para demandar atencion, sera libre para exponer
su sufrimiento. Y el acto médico requiere esa conducta para que el paciente pueda
presentarse sin limitaciones en el ejercicio de su subjetividad, y sentirse libre para
expresar el dominio que tiene de la enfermedad como parte de si mismo. Por lo
tanto, es una atencion que también impone limites a la libre presencia del paciente,
dado que esta se enfrenta con la libertad del médico de observar, disponer, elaborar
y actuar sobre aquel dominio que el paciente tiene de la enfermedad, en el ejercicio
de si mismo, como médico. En otros términos, la privacidad de la practica es la via
por la cual, por un lado, el paciente se realiza como sujeto, que se reduce a portador
de la enfermedad, y por otro, el médico se realiza como sujeto de mayor autoridad,
sujeto que sabe.

La demanda espontanea y voluntaria del paciente también es concebida por el
pensamiento médico como ejercicio de una moral. El comportamiento demandante
supone no solo el reconocimiento del orden médico por parte del enfermo, sino se
constituye en ideal de comportamiento ante la enfermedad en referencia al orden
social, porlo que el enfermo ademas de reconocer ciertos estados vitales como nece-
sidades de intervencion médica, se somete sin restricciones a esa intervencion. En
resumen, al aceptar que sea el médico el sujeto del saber, acepta ejercer su propia
subjetividad en calidad de aprendiz, de alli que también para el paciente el acto
médico seria una atencion, que trata, pero, sobre todo, orienta, aconseja, ensena:

When the societal reaction sends the layman into professional consultation, it has
moved him into a different domain that of the profession. Some of the force of societal
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reaction must be lost at the door. At the point of entrance into consultation lay con-
ceptions of illness no longer stand by themselves. (Freidson, 1970a)

Esta misma actitud del enfermo traduce, en la voluntad personal individualmente
realizada, un condicionante social, puesto que se trata de una acciéon estructurada en
la organizacion social global. Sin embargo, la racionalidad que la justifica en el plano
del pensamiento médico hace de ella una representacioén que ve en ese movimiento
un acto de comportamiento libre, esencialmente dado por la moral del “demandar
responsable” a la cual adhiere el paciente, como contrapartida ética del “servir res-
ponsable” que el médico ofrece a la sociedad.

Pero en la esfera del paciente se trata de una responsabilidad referida no exac-
tamente al médico y a su orden, sino a lo social. El paciente valora positivamente
el funcionamiento regular, usual y normal del cuerpo como expresion de salud, tal
cual se presenta en sus condiciones cotidianas de vida, por referencia a la preser-
vacion del orden social. Por lo tanto, el enfermo va en busca de la atenciéon que podra
restituirle esa situacion valorada: la situacion anterior a su padecimiento, cuando,
como sujeto social, aquel individuo tenia un uso de su cuerpo tal que respondia a lo
socialmente esperado. Y el hecho de que todos esperen la reparacion mantenedora
del colectivo-social en la libre iniciativa de caracter individual deriva, por un lado, de
la concepcién de la enfermedad como moralmente indeseable en calidad de com-
portamiento social, pero concebible y moralmente aceptable en el individuo y, por
otro, del ideal de alcanzar lo social exclusivamente a través de las actividades indivi-
duales y de las iniciativas personales. La enfermedad en el colectivo se controlaria por
medio de la atencién individual, fundada en el comportamiento ético de cada uno,
personalmente, y en el ejercicio del libre albedrio de la demanda de cuidado médico.

Histéricamente, la preocupacion por demarcar un colectivo-social para el ambito
de la accion médica, que otorgue a la medicina un alcance colectivo y que objetive la
enfermedad en un ambito social cada vez mas controlado por la medicina, corres-
pondié al propio proceso mediante el cual esta practica va, conjuntamente con las
demas practicas de la sociedad, asumiendo caracteristicas de la forma capitalista de
vivir en sociedad. El trazo peculiar de la medicina esta en haber constituido una
intervencion individualizada como forma histérica adecuada. El surgimiento de la
Clinica (saber clinico) como medio de trabajo propicio para la medicina del capital,
que es esencialmente individualizante, al mismo tiempo en que se propone un
control de la enfermedad en lo social, muestra bien la equivalencia que la medicina
formula entre lo social y lo individual (Donnangelo, 1976; Foucault, 1977), lo que
también ocurrira en el ambito de todas las otras practicas sociales.

De este modo, es como si en la predisposicion personal del enfermo para buscar
la atenciéon del médico y su celeridad en esa direccion, derivara tanto la colaboracion
con la eficacia diagnéstica y el tratamiento realizado, como la validacién del propio
orden médico.

Como reconocimiento a esa actitud, la sociedad validara la presencia del
paciente en su interior, lo que implica toda una reorientacion del orden social de
los derechos y deberes, a través de una peculiar y mas legitima forma de ejercicio
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de ciudadania: si bien en el conjunto social existe un juicio negativo respecto de la
enfermedad, la valorizacion del enfermo reside en eximirlo de culpa; no hay res-
ponsabilidad personal en ese comportamiento social (de enfermo). Solo la enfer-
medad es pasible de juicio, no el enfermo, puesto que la primera no es producto
de la accion intencional de este, sino acontecimiento posible, ain cuando existan
gradaciones de ese referencial en el ejercicio concreto y cotidiano en el que los
médicos lidian con los enfermos, en funcién de ciertas modalidades de padeci-
miento que, como resultado de actitudes por parte del enfermo, pueden ser vistas
como “condenables”.

Segun se trate de enfermedades agudas o croénicas, infecciosas o no, leves o
graves, todos estos estados se conciben de un modo distinto, como eventos mas o
menos casuales con relacion a los comportamientos de los pacientes, y entonces
también se legitiman de un modo distinto en cuanto a la eximicién de los com-
promisos o a la ampliacion de los privilegios sociales de sus portadores; aunque,
como cuestion social, el enfermarse en la sociedad es una situacion, en general,
permitida, con el desarrollo de practicas sociales de acogimiento del enfermo y no
de punicién (Freidson, 1970a).

El hecho de que las enfermedades crénicas o las infecciosas que se dan sin una
participacién directa del individuo, e incluso casos graves, reciban distintos tra-
tamientos sociales en cuanto al papel del enfermo, en comparacion con los casos
agudos o leves (tales como resfriados o disturbios digestivos rapidos), o en compa-
racion con casos infecciosos como, por ejemplo, una enfermedad venérea, aunque
no anule la conducta general de validacion de ese papel, denota al mismo tiempo
una absolucién de la incapacidad y, por lo tanto, una eximicion relativa de las obli-
gaciones normales, indicando también relativizaciones en las responsabilidades que
puedan ser imputadas (Freidson, 1970a).

De ese modo, el sentido para el enfermo de la posicién que ocupa en la relacion
médico-paciente combina una aceptaciéon de un conocimiento limitado con una
actitud moral adecuada, lo que caracteriza la presencia o la participacién del enfermo
en esta relacion dentro de posibilidades muy especificas de realizar su subjetividad
y expresar sus deseos, expectativas o recelos personales. Para el médico, a su vez, la
misma combinacién entre el aspecto técnico y el aspecto ético de la relacion asume el
sentido opuesto. La concepcion que se formula en el ideal de practica es clara: define
en la autonomia la posicion necesaria y adecuada para la buena consecucion de todas
las demarcaciones sefialadas, sean técnicas o de orden ético.

Solo en apariencias la delimitacién del dominio médico se funda directa y total-
mente con base en el conocimiento cientifico, pues su monopolio confiere a los
médicos la legitimidad de sujetos que saben sobre las enfermedades, pero para los
enfermos la sabiduria se funda en un sustrato de otra especie: la experiencia clinica.
Asi, solo la experiencia vivida en la practica puede completar al hombre de ciencia,
y completarlo en dos niveles: el técnico y el ético; o mejor, aportar conocimientos
en el arte de combinarlos. Y cabe considerar que se diferencian dos dimensiones que
solo se pueden separar analiticamente: la de la accion propiamente técnica del diag-
noéstico/tratamiento y la de la interrelacion personal entre el médico y el paciente.
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En ambas se da la combinacién técnico-ética, puesto que, por un lado, al médico
le corresponde saber el modo de develar la enfermedad que le trae el enfermo. Es
decir, develar los planos personal (subjetivo) y corporeo (objetivo), aislandolos, recla-
sificindolos con base en la realidad que le presenta al enfermo y en la cual ellos se
encuentran consustanciados. Por otro lado, el médico también debe tener la sabi-
duria de como hacerlo, de modo que el enfermo le confie toda su persona, con pre-
cisiéon y en completa entrega de su subjetividad. Los términos mz médico/mi paciente
dan cuenta de situar esa relacion como vinculos de plena confianza.

Se trata, pues, de la sabiduria del buen ejercicio de su monopolio de saber
cientifico, saber que le confiere la prolongada y compleja formacion educativa. Y
aunque los casos que ve en esa formacion también resulten ser una iniciacion en la
sabiduria de la profesion, es un aprendizaje insuficiente al que hay que agregar lo
vivido en la practica.

{Donde reside la insuficiencia? éPor qué la ciencia no es capaz de suplir toda esa
complejidad? Nuevamente, aqui, una respuesta clara desde una de las mas respe-
tables maximas de la medicina: porque cada caso es un caso. O, su equivalente, que
apela a la “soberania de la clinica”, es decir, a la experiencia profesional, cada vez
que el pensamiento clinico entra en disputa con cualquier otro dato, aunque mas
objetivos, que el acto médico.

Esa proposicion trae el sentido de la fuerte presencia de la subjetividad del
médico y de su progresivo fortalecimiento a lo largo de la experiencia acumulada
en los multiples casos que asiste, y expresa la creencia en el Gnico aprendizaje que
seria eficaz para la profesion: descubrir las mejores formas de ejercer la plenitud
del sujeto, demarcando en la practica clinica el modo operativo adecuado para la
realizacion de sus monopolios de saber y de practicas. Se trata, de ese modo, de la
peculiaridad de la practica en la que el aspecto técnico, que usualmente expresa la
aplicacion de la ciencia, requiere el dominio especial de un arte, el de considerar ade-
cuadamente las circunstancias de cada caso.

La medicina es, ante todo, intervencion, practica técnica, de alli que el pensa-
miento médico conciba la técnica, esencialmente, como acciéon transformadora, y es
alli cuando el conocimiento cientifico adquiere su estatuto de maxima eficacia y vali-
dacion. De ese modo, si la practica médica es concebida como segura por su caracter
cientifico, en cierto sentido es también por la practicidad que el conocimiento
médico se muestra eficaz: conocer las enfermedades, ser capaz de diagnosticos son
precondiciones para el tratamiento; pero el conocimiento terapéutico-practico
importa mas que el conocimiento cientifico:

...the aim of the practitioner is not knowledge but action. Sucessfull action is prefered,
but action with very little chance for sucess is to be prefered over no action at all.
There is a tendency for the practitioner to take action for its own sake on the spurious
assumption that doing something is better than doing nothing. (Freidson, 1970a)

Ademas, como sefiala este mismo autor, con relaciéon al paciente que busca el
médico: “The request is ‘Doctor, do something; not ‘Doctor, tell me if this is true or not”.
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Es evidente que se requiere mucho cuidado en el tratamiento analitico de estas
cuestiones, puesto que envuelven componentes sustantivos de la practica y de su
representacion como actividad técnico-cientifica. Se trata nada menos de las rela-
ciones entre la ciencia y la técnica, y las relaciones de estas con la verdad cientifica,
todas ellas simbolos de la calidad superior de la vida moderna y en articulaciones
tales que confieren credibilidad a la medicina contemporanea.

Por lo tanto, la presencia efectiva de la ciencia en esta practica técnica refiere a la
precaucion de no construir un analisis basado en apariencias: la medicina de hecho
aplica el conocimiento sobre las enfermedades. No se plantea que su fundamento
sea la ausencia del caracter cientifico, sino que al senalar la accién como precedente,
de lo practico con relacion al conocer, se buscé poner en evidencia el modo peculiar
por el cual el caracter cientifico se inscribe en esa practica. La dualidad enfermos-en-
fermedades, como muy bien demostré6 Canguilhem (1971), esta presente como
movimiento sustantivo del juicio clinico en y del acto de la practica: es el enfermo
que busca cuidados, pero es la enfermedad lo que el médico diagnostica. Con base
en la enfermedad, el médico proyecta los tratamientos, los cuales, a su vez, deben
ser pertinentes para el enfermo y eficaces dentro de las condiciones en las que el
individuo se enfermo; cualidades que deberan aplicarse no solo a la dimensién en
la que la enfermedad domina, es decir, en el plano corporal, sino a la totalidad del
enfermo. Y en la esfera de este ultimo, el plano en el que es sujeto social, en cuanto
valor mayor de la vida en sociedad, se superpone a la objetividad del cuerpo.

Dicho de otro modo, con relacién al enfermo una intervencién solo es pertinente
y eficaz si le resulta posible, es decir, si concretamente puede ser realizada, y si como
resultado puede seguir viviendo en las condiciones que tenia antes de enfermarse.

Desde un primer punto de vista, por lo tanto, el enfermo se presentaria como
una situaciéon particular dentro de un conocimiento general dado a partir de la pato-
logia. Si toda la cuestion de la practica se resumiera a eso, y se retiraria todo el arte, la
medicina quedaria como la “ciencia de curar”, mediante lo cual se reduciria también
su maxima clinica de “todo caso es un caso” a “todos los casos son un caso”, es decir, lo
general repetido en lo particular. Pero el médico debe apropiarse de la individua-
lidad en el acto de trabajo a través de una accion doble: lo particular relativo a lo
general y, simultaneamente, lo singular, en el profundo entrelazamiento de dimen-
siones naturales y no naturales que constituye lo personal, tal como se postula para
el acto médico adecuado, como ya se mencioné anteriormente.

Por lo tanto, técnicamente se exige que la atenciéon de la patologia se realice
mediatizada por la clinica, como conocimiento que incluye el saber de caracter
mas practico, por medio del cual la técnica aplica la ciencia. Se trata del diagnéstico
clinico, que parecera, pues, fundado en la patologia, pero lo sera solo por intermedio
de un saber practico que articula la patologia a conocimientos del orden de lo sub-
jetivo de los enfermos, y asi se presenta como un saber que interconecta este ultimo
plano con el plano objetivo de las alteraciones anatomofisiolégicas del cuerpo. Véase
que en la clinica estan presentes varias dimensiones de la subjetividad: sintomas;
reacciones psicolégicas a la enfermedad, al sufrimiento, y al propio tratamiento;
situaciones de vida condicionantes de los disturbios objetivos del cuerpo, y asi en
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adelante. Esas dimensiones, sin embargo, son descalificadas como subjetivas, tal
como se puede ver en los textos de clinica que presentan los conocimientos ope-
rantes estructurados en moldes de un saber general y positivo del comportamiento
de las enfermedades de los enfermos, es decir, como si la patologia fuera un conoci-
miento fundamentalmente cientifico.

Si esto le sirve al saber clinico de amparo legitimador, por otro lado, este saber
impersonal sobre las personas —al igual que la propia ciencia— implica mediaciones
del esquema operativo en las condiciones particulares y concretas de ejecucion de
los trabajos asistenciales, dado que cualquier generalizacion es incapaz de abarcar
total y satisfactoriamente el ya mencionado doble sentido de la individualidad. Si es
menester, pues, dominar el conocimiento cientifico, lo que importa sobre todo es
dominar el arte de aplicarlo, sabiduria del ejercicio concreto que se puede aprender
solo en el ejercicio acumulado, por medio de la experiencia practica de la clinica.

Lidiar con individualidades es una sabiduria especial del médico, dado que las va
conociendo, al mismo tiempo que descubre verdades y las controla en la articulacion
de lo general/abstracto de la enfermedad con lo particular/concreto del enfermo.
Todo eso de modo tal que también implique ofrecer soluciones aceptables para el
enfermo. En sintesis, toda esa sabiduria se refiere a las relaciones entre dos indivi-
dualidades, tal como emergen el médico y el paciente en la relacién interpersonal
de la consulta, aprendizaje que no solo es parcialmente factible de ser trasmitido a
otros, sino que cada médico siempre siente también que domina parcialmente esa
sabiduria practica de su profesion, ese arte.

También para el médico cada situacion se presenta hasta cierto punto como
novedad: todo diagnoéstico es simultaneamente aplicacion, en un sentido, y descubri-
miento, en otro. Es conocer, tal como la practica cientifica, produciendo verdades,
valiéndose de los conocimientos anteriores, pero con una independencia relativa.
Y el hecho de que sean verdades especificas para el caso, no les saca el mérito de
que sean verdaderas para el médico. Al contrario, en esa peculiaridad de la realidad
médica reside su virtud. Por otro lado, no deja de ser una practica técnica, aplicaciéon
de clinica de un modo mas inmediato, y de patologia de forma mas mediata.

Curiosa conjugacién de significados, ambivalencia de sentidos que se evidencia
en todos sus términos-maestros, en la ambigtiedad de las designaciones con que
la medicina o la clinica quieren decir mucho mas que sus significados parciales de
aplicacion y de descubrimiento; y quieren decir, incluso, mucho mas que las meras
yuxtaposiciones de estos dos significados. En ese sentido, el término arte les resul-
taria mucho mas favorable.

Nuevamente cabe recordar que si en el cotidiano el arte no es tan prodigo
en materia de creatividad personal, en el plano de lo ideal, esta practica esta
representada por la calidad de un acto siempre “Gnico”, lo que colabora a que la
relacion médico-paciente se torne una cuestion relevante ante la rutinizacion del
trabajo para el médico y ante el valor de la enfermedad para el enfermo, como su
realidad personal.

Estas ultimas consideraciones apuntan aparentemente a una “distancia entre
intenciény gesto”; o sea, harian suponer un ideal sin soporte en la accién. La cuestion
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es en realidad un poco mas compleja: si para el paciente cada episodio moérbido es
unico, para el médico la enfermedad es supuestamente conocida por la apropiaciéon
de un saber. Lo que sera unico es todo el acto de la clinica, es decir, el modo por el
cual el enfermo y la enfermedad se “conectan”. Y seria inico porque el médico des-
conoce a la persona “en la enfermedad”. Sin embargo, esa separacion entre enfermo
y enfermedad solo existe en la construccion reflexiva que el médico hace de la rea-
lidad, y lo dificil sera exactamente procesar con €xito la situacion que es conocida
pero, al mismo tiempo, no es conocida, dado que también el médico sabe que debe
tener en cuenta la totalidad singular del enfermo.

Por lo tanto, es importante sefialar esa exigencia de la practica, aparentemente
paradodjica, de siempre tener que responder a la demanda con una intervencién
que debe hacer uso de la ciencia, pero también crear lo nuevo y formular descu-
brimientos que sean eficaces y pertinentes de forma inmediata, aun cuando lo haga
sin las mismas posibilidades que detenta la ciencia de configurar su creaciéon como
conocimiento seguro, o en situaciones que, valiéndose de la estadistica, la ciencia
natural puede conocer hasta la medida y la extension de esa seguridad.

He aqui la razéon de por qué la practica médica es concebida como practica que
implica juicios complejos, riesgos y algin grado de incertidumbre en las decisiones diag-
nosticas y terapéuticas (Freidson, 1970a). Sin embargo, es al mismo tiempo una
practica socialmente ofrecida y demandada como intervencion segura, lo que senala
concretamente una superacion de la imagen anterior, o por lo menos una resolucion
anticipada de la cuestion de las incertidumbres: un “buen” juicio complejo disiparia
la inseguridad, al anular el riesgo. Esta Gltima imagen se funda en la concepcién de
que los riesgos derivan mas de la naturaleza de la organizacion social del trabajo
médico que de un inadecuado uso de la técnica por un conocimiento cientifico
insuficiente con relacion a las situaciones concretas de la practica. Este aspecto solo
refuerzala necesidad de comprender la superacion de las incertidumbres como pro-
ducto de otros postulados que rigen la medicina mas alla de su fundamento en la
ciencia: el pragmatismo y la creencia del médico en su propia capacidad.

De este modo, la practica médica es representada, ademas, como intervencion
fundada en la competencia personal del médico, por la cual debera desarrollar un
sentido de singularizacion, ejercitar bien su subjetividad, y establecer también las
propias reglas de decision y los limites de su intervencion. En otros términos, el
médico debera desarrollar los criterios y los mecanismos de su autorregulacion.

Para un ejercicio de esta naturaleza, cargado de tantos y tan complejos reque-
rimientos, la forma de su desempefio no podria ser otra que aquella realizada con
amplia autonomia, en la que el médico dispone de las condiciones para adquirir y
ejercer su experiencia clinica individual. Es asi que el ideal de practica se articula a
un ideal de produccion ante la sociedad, bajo la forma de actos individualizados y
dependientes en forma directa de la figura del médico: acto de relacion interper-
sonal y siempre individual; acto de competencia personal, por vocacion, por for-
macion familiar y educativa, todos medios a través de los cuales el médico puede
desarrollar en forma personal la calidad central de la profesion, el arte con que usara
sus conocimientos cientificos.
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Pero {qué seria este arte sin la independencia del médico con relacion a todos los
componentes “externos” a la demanda que le presenta su paciente, para que nada
lo perturbe o influencie en el juicio complejo y arriesgado que hara? {Qué puede
disminuir la incertidumbre a no ser el aislamiento en el momento creador, en que
el médico encontrara el diagnoéstico ya como parte indisociable de aquel enfermo
singular, de aquella enfermedad como realidad individual y subjetiva?

Al aislarse y mantenerse independiente respecto de otras dimensiones de la rea-
lidad de la practica que componen el acto profesional, el médico ejercita su saber
“puro”: imparcial y neutro por referencia a los 6rdenes “exteriores” que asi deben
ser mantenidos; y pleno con relaciéon a otros érdenes constitutivos de la “esencia”
del acto médico. Los componentes de la vida social concreta, y que también atra-
viesan el trabajo profesional, no deberian perturbar su “absoluta atencién” su remu-
neracion, las condiciones materiales del ejercicio laboral, las formas por las cuales
el cliente lo busco o paga sus servicios, lo que de hecho sucedera con el enfermo
después de la atencion brindada o, incluso, su propia condicién de un ser igual a su
enfermo, alguien que también se enferma.

En ese sentido, el aislamiento provisto por la consulta, como practica interin-
dividual y exclusiva, se constituyé en la forma material imprescindible para este
desempeno. En otros términos, como ya fue mencionado: una especie de dueto que no
estd compuesto sino de dos personajes en el silencio del consultorio...

Resulta significativa también esa referencia al silencio en el encuentro clinico
de la consulta: el consultorio o el hospital constituyen una separacién entre las
dimensiones “externas” e “internas” al acto médico, que demarca bien un ambiente
de practica que excluye la participacion de la vida cotidiana, excepto a pedido del
médico por una necesidad técnica “interna” al propio acto. En ese sentido, el con-
sultorio, aun cuando esté ubicado en el domicilio del médico, guarda una distancia
apropiada del espacio de la vida privada del médico, como otro espacio individua-
lizado, aunque simultaneamente permita un facil acceso del enfermo al médico,
lo cual traduce la disposicion de este ultimo para servir al enfermo, en la medicina
liberal. Asi, la division entre lo “externo”y lo “interno” que sustenta la presencia cien-
tifica en la profesion tiene su origen en ese proyecto liberal, pero se expresa de modo
aun poco evidente en el plano de la organizacion social de la produccion asistencial.
Esa brecha resulta mucho mas evidente, dentro del plano del proyecto asistencial,
en la practica hospitalaria, como muestra Foucault en su analisis sobre el nacimiento
de la clinica (1977) y en el nacimiento del hospital como instrumento de cura (1984),
o incluso como sefiala Schraiber (1989) sobre la invencion del hospital-escuela como
centro de la formacién de los médicos.

Por lo tanto, el momento del diagnéstico y de la proyeccion terapéutica demarca,
en el acto profesional, planos de distinta relevancia: el “adentro y el “afuera” de la
practica técnica. Y si la independencia referente a lo que es “exterior” definiria la
neutralidad médica ante los otros elementos de la realidad que se inscriben alli, se
requiere otra independencia en el plano “interno” del acto, para que, en sentido
opuesto al de aquella misma neutralidad, pueda mantener una determinada auto-
nomia respecto de la objetividad absoluta de la enfermedad en el plano del saber
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cientifico. Solo asi podra efectuar la inevitable y necesaria reintegracion de lo social
y lo subjetivo en la objetividad que construyo6 el saber médico acerca de la enfer-
medad universal, dando cuenta de la realidad en el tratamiento concreto a ofrecer al
paciente: “de la enfermedad en el enfermo”.

Cual es el significado de estos movimientos de exclusiones e inclusiones en el
raciocinio clinico; qué es lo que se comunica al enfermo y a la sociedad a través de
estos procesos durante el juicio clinico del médico; qué significa captar lo social
por medio de lo subjetivo individual, son todos elementos de la practica que aun
se deben examinar con mayor profundidad. Por ahora cabe destacar esa doble
connotacién de la autonomia: independencia con relacién a los valores y normas
sociales, por un lado, demarcando una “esencia” técnica y neutra del acto médico;
y, por otro, en el momento de realizar esta “esencia”, una independencia inversa
con relacion a lo técnico-cientifico. A través de estas especificidades la autonomia
del médico representa, al mismo tiempo, el desempeino adecuado a las necesidades
éticas y a las necesidades técnicas de la profesion, que la transforman en el modo
ideal de ejercerla.

Autonomia: una cuestion para los médicos

La insistencia con que se examina aqui esa dimension técnica de la practica médica
y como se expresa en el pensamiento de los médicos acerca de la profesion, se debe
al modo en que ellos mismos la valoran como esfera substantiva de sus trabajos. Ya
se menciono que los médicos no conciben su practica exactamente como un trabajo,
sino que la destacan respecto de las demas actividades sociales, a las que entienden
como trabajos. Incluso porque, segun ellos, dada la compleja naturaleza del ser
humano, la accién sobre ese objeto de intervencion se aproximaria mucho mas a
la nocién de una técnica al servicio de un sacerdocio, en el sentido de accion grati-
ficante, y no a un “servicio remunerado cualquiera”; imagen que persiste, al menos
hasta los afnlos 1980, aunque atenuada por la ya fuerte presencia de equipamientos e
instrumentos de la medicina especializada que se consolidaba.

Con base en esas concepciones, los médicos respaldan tanto el prestigio nece-
sario y el valor social de su practica, como la validez de su forma monopolizada
de ejercer diversos dominios: el del saber, el de la practica, el de la ciencia y el de
la ensenanza. Ademas, en esos dominios consiguieron reservar para si mismos la
evaluacion y la regulacion de sus desempenos: control sobre otros y autocontrol es la
formula exitosa de la practica y que representa su ideal. Esta es el tipo de relacio-
namiento que los médicos presuponen con respecto a los demas agentes sociales,
como en la articulacién entre sus propios trabajos. Al definir los 6érdenes de laviday
de la salud, las transgresiones de estos 6rdenes y su re-normalizacién, en actos que
solo esta categoria profesional practica, como gerentes y jueces de si mismos, los
médicos demarcan una profesion que parece derivar exclusivamente de la conquista
de una autonomia de amplios dominios.
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Para ello convergio el hecho de que la practica médica se estructure historica-
mente, en sus momentos iniciales de reorientacion como intervencién moderna,
bajo la forma de un trabajo proyectado a costa del saber, pues nacié6 como ejer-
cicio casi exclusivamente fundado en el raciocinio, la operacionalizacion reflexiva
de conocimientos cientificos de caracter tedrico, con escasos recursos instrumen-
tales materiales. Una técnica, por lo tanto, cuyo principal sustrato tecnolégico tenia
caracter de tecnologia no material. Por esa razon, también, ese servicio se puede pro-
ducir socialmente bajo la condiciéon de “profesion liberal”, de “practica autonoma”.
De esa configuracién advino la posibilidad, en el plano de las ideas, de ser incluso
descalificado como trabajo social igual a los otros. Por el contrario, se puede entender
como practica cuya esencia y naturaleza propia excluye elementos de la realidad que
son mas inmediatamente caracteristicos de lo social. No obstante, una vez retirados
de la representacion del nucleo esencial de la practica, estos elementos permanecen
subyacentes a él, como si fueran las “amarguras”, las “espinas” de la profesion. Asi, si
el cotidiano social puede “estar fuera” del momento nuclear de la practica, se man-
tiene como coadyuvante inexorable de su ejercicio, sea por intermedio del enfermo,
sujeto social/agente de produccién, sea por intermedio del médico, igualmente
sujeto social/agente de produccion.

En el ambito mas inclusivo de la practica, en sus relaciones totalizantes, el acto
no consigue liberarse totalmente de las influencias sociales y subjetivas, estructu-
randose bajo patrones técnicos de obligatoria polarizacién con relaciéon a juicos y
valores. Y eso ocurre porque al calificarse como profesion y descalificarse como
trabajo, la practica médica pago el tributo de construirse en actos individualizados
de relacion interpersonal. Por esta razon, se estructuré socialmente como la practica
del pequenio productor privado y aislado, a la que llamamos medicina liberal. Esta, sin
embargo, a lo largo de la historia del trabajo médico, en su desdoblamiento en los
trabajos fragmentados y especializados, y solo después de eso, se mostré como una
particular modalidad de produccién de los servicios, ademas de transitoria.

A través de la diferenciacion en las formas de ejercer la medicina que se ins-
tauran mas recientemente, se relativiza la imagen original de esta practica. De la
autonomia del acto técnico a la autonomia en la produccién del servicio —que ini-
cialmente significaban la autonomia de la profesion y se presentaban como un todo
indiviso— emergen contenidos como los de la etapa diagnostica, por ejemplo, que
se consideran sustantivos y otros que seran apartados como secundarios, como las
cuestiones politico-administrativas de la produccion del trabajo médico. El propio
pensamiento médico escinde lo que originalmente a los médicos les parecia un con-
junto indisociable: la practica técnica y la forma de su produccioén a escala social. Sin
embargo, esa es la misma historia en la que surge la autonomia como campo de pro-
blematizacion, y se constituye en una cuestion mas que vital para estos profesionales.

Como se mencioné anteriormente, la autonomia es un problema que se expe-
rimenta en la vivencia cotidiana del trabajo. Realzada como la problematica central
con relacion a la calidad del desempefio en la profesion, se constituye en el objeto
privilegiado del pensamiento de los médicos acerca de su practica. Sin embargo,
la referida demarcacion de los ambitos “externo” e “interno” de la practica alude
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solo al lado técnico, representado por el momento de la consulta al médico, como
aquel que circunscribe en su ambito los temas considerados como problemas para
los médicos.

Pero tal como fue mencionado, al menos por la via de lo subjetivo-personal, lo
social se adentra en el ambito “interno” de la practica. Al hacerlo por esa via, queda
recubierto por la propia técnica, es decir, pasa a subsumirse en lo técnico. En ese
sentido, aunque la practica objetivamente lidie con lo social, esto no es reconocido
como tal, y quedo reducido a los comportamientos de cada uno.

Vivenciados a través de la singularidad del enfermo y tomados siempre en la
particularidad individual del caso, los elementos de la vida social son drasticamente
reducidos al plano de la esencia natural y biolégica del enfermo, destituidos, pues,
de lo social. Los hechos y problemas de lo social son desplazados de su calidad de
constituyentes de la vida y consustanciales con lo natural, para pasar a ser circuns-
tancias exteriores: conformarian el medio, el ambiente, como conjunto de factores
de existencia anterior e independiente del enfermo; o como maximo conformarian,
en lo que se refiere a las dimensiones propiamente humanas del mundo natural, la
psicologia de cada uno. Y si esta no puede tener su raiz natural negada, se presenta
bajo otro estatuto vinculado a lo “obviamente natural” de los planos del cuerpo, que
son mas visibles y materializables que la mente.

Ahora, si la autonomia reposa como una necesidad técnica del acto médico, un
instrumento de trabajo, exactamente en ese plano del componente subjetivo-per-
sonal de la practica, es de cierta forma hasta contradictorio que las problematicas
relativas a ese plano (y entonces relativas de modo inmediato a lo social) sean las
que asuman el papel principal de fuente generadora de cuestiones. No obstante,
esa contradiccion no sera captada por el pensamiento médico, pues las cuestiones
implicadas se circunscriben y abordan estrictamente desde el angulo de la técnica,
haciendo que la autonomia en el trabajo parezca reducirse solo a un imperativo de
orden técnico.

Desde esa perspectiva y desde el punto de vista historico, las transformaciones
del trabajo médico se toman como si fuesen solo de su desarrollo cientifico-tecno-
légico, sin siquiera afectar la relacion médico-paciente, o la autonomia del primero
delante del segundo, puesto que esta posicion desigual seria una necesidad derivada
de las caracteristicas “naturales” del paciente y un imperativo técnico, por lo tanto,
de la practica. Deriva de alli la nocién de que, la medicina al “ser” desde tiempos inme-
moriales una intervencion sobre personas enfermas, tal como se revela en la apa-
riencia formal del acto, lo que la calificaria de moderna seria su insercién en la racio-
nalidad de la ciencia y de la técnica cientificamente fundada.

A esta racionalidad cree imponerle, ademas, su estilo ontolégico, es decir, “ser”
no solo una relacion interpersonal, sino también una relacion desigual, en vez de
entender que accedié a adaptaciones radicalmente nuevas, cambié la naturaleza
de la relacion médico-paciente y cre6 la autonomia como aplicacion cientifica. Asi,
aunque la practica contemporanea de los médicos proceda de forma distinta res-
pecto de las intervenciones anteriores (lo que autorizaria a verlos como un fenémeno
nuevo y reciente), y dado que los médicos no fueron creados por la ciencia moderna
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aunque parecen “alcanzados” por ella, las transformaciones modernas no son vistas
como una ruptura con el orden anterior, tal como dira el pensamiento médico sobre
esa practica: se trata, desde siempre, de una sola y misma medicina, aunque ya no sea
empirista sino cientifica.

En este sentido, es ejemplar la interpretacion de las transformaciones de la
practica como consecuencia directa y exclusiva de los descubrimientos cientificos
y de la creacion tecnologica. Segun la interpretacion de los propios médicos, la his-
toria de la medicina se podria aprehender de forma apropiada a través de la historia
de los equipos, de los instrumentos materiales y de las técnicas de manejo corres-
pondientes. Perfeccionamiento de los medios y objetivos inmutables es la imagen de
la medicina construida en esta historia (Conti, 1972).

En los trazos “esenciales” de constitucion de su trabajo, como el de la autonomia
profesional, por ejemplo, los médicos suponen una continuidad histérica necesaria.
Consideran que ellos mismos son agentes e intelectuales independientes a cual-
quier otra racionalidad que no sea la que atribuyen al nucleo esencial de la practica,
viéndose a si mismos, por lo tanto, (en el sentido técnico que se extiende a todos los
otros planos) como necesariamente libres para definir su actuaciéon. O como dice
Donnangelo (1976):

A diferencia de otras practicas sociales, cuyo origen coincide con el propio
surgimiento o con el desarrollo de la sociedad capitalista, la medicina tiende
a revestirse mas facilmente de un caracter de neutralidad frente a las deter-
minaciones especificas que adquiere en la sociedad de clases. [...] Tal concep-
cion, que se elabora y reelabora, también por referencia a las demas practi-
cas técnicas, en el conjunto de las relaciones sociales propias a esa sociedad,
encuentra, aun, en la marcada continuidad histérica de la medicina, uno de
sus principales soportes. La practica médica y sus agentes no fueron insti-
tuidos al interior del modo de produccion capitalista. Justamente, al sentir-
se entre las antiguas formas de intervencion técnica, ellos pueden también
aparecer mas facilmente investidos del caracter de autonomia, como ocu-
rre con otras categorias de practicas y agentes que, al preexistir a un nuevo
modo de produccion, parecen estar preservados de revestir nuevas formas
correspondientes a articulaciones totalmente distintas con las estructuras
economica y politico-ideolégica que lo componen.

La propia presencia de la transformacioén implica intentos de fijar lo tradicional, el
orden de practicas y de valores ya consagrados. Un retorno al pasado, en busca de
mantener lo adecuado, o de modernizar con cautela, son presencias constantes en el
pensamiento médico: una de las primeras reacciones a las dificultades de la practica,
entendidas como “desajustes” en un deber-ser, es reforzar la tradiciéon; cuando no,
son manifestaciones que buscan formas conciliatorias con el objetivo de reproducir
lo tradicional. Y dado que la readecuacion histérica de la medicina en su moderni-
zacion se dio a través de la constitucion de la produccién de servicios en la moda-
lidad de practica liberal, la marca de lo tradicional instauraria en el pensamiento
médico los problemas referidos a la organizacion de la produccion de los servicios
en la sociedad. En otros términos, dado que la autonomia profesional se constituy6
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a través de una atenciéon médica organizada bajo la forma de pequenos produc-
tores aislados e independientes, la propia autonomia del médico pasé a vincularse
a las caracteristicas de esa forma de produccién, la que se asoci6 a la concepcion
de trabajo libre (liberal): ausencia de conexiones formales entre productores; pro-
piedad de los medios de producciéon de la atencion por parte de los médicos en
forma individual; lazos informales con los clientes; y ausencia de obligaciones pro-
ductivas excepto las generadas por la busqueda de la consulta y definidas por el tipo
técnico de demanda, con base en la cual se definiria para los servicios una remune-
racién imprecisa, informal y fluctuante.

Si esto significa, segin lo mencionado, la superposicién del ideal técnico a una
forma ideal de organizar los servicios, desde la perspectiva de la autonomia como
“esencia” técnica propia al trabajo médico, significa, sobre todo, su desplazamiento
a un plano que en principio es considerado exterior: el plano de lo social. Asi, la
situacion laboral en su conjunto pasa a ser condicionante de la autonomia del
médico (que ya no se determinaria a costa de las especificidades del plano exclu-
sivamente personal en la producciéon del cuidado médico). Paradéjicamente, pues,
el pensamiento médico participarda, como forma de manifestaciéon en pro de la
autonomia técnica, de las formulaciones de las politicas de salud (Campos, 1988;
Freidson, 1970Db).

A través de la problematizacion del mercado de trabajo; de la constitucion de
nuevas modalidades de produccion de servicios (tales como empresas médicas, por
ejemplo); o aun de la articulacion de los productores entre si (como en la formaciéon
de conglomerados empresariales) y de la participacion del Estado en calidad de
regulador de la produccion, es el modo por el cual se constituye la problematica
referida a la autonomia técnica cuando esta comienza a ser tensionada para supe-
rarse, con el desarrollo histérico de las fuerzas productivas del trabajo médico, la
modalidad liberal de prestaciones de servicios. Se trata, por lo tanto, de un cues-
tionamiento que no se dirige a la rearticulaciéon de esa autonomia en la esfera reco-
nocidamente técnica del trabajo médico, en trabajos fragmentados por la division
técnica del trabajo médico en practicas especializadas.

No se desprende de alli que, para el pensamiento médico, la especializacion no se
vincula al establecimiento de “efectos indeseables” para la autonomia. Al contrario,
el hecho de que la especializacion resulte ser un problema parala autonomia es reco-
nocido por ese pensamiento. Sin embargo, en ese reconocimiento se niegan a tomar
la especializacién como trabajo fragmentado, es decir, por lo que implica como
modo de organizar la produccién de los servicios: la interdependencia (en vez de
la independencia) y la cooperacién (en sustitucién del productor aislado). El “efecto
indeseable” se toma, en realidad, como resultado de la forma socialmente encon-
trada, en el plano de decisiones politicas y sociales “exteriores” a la practica médica,
para efectuar la complementariedad y la cooperacion entre los trabajos, lo cual seria,
desde el punto de vista de los médicos, una forma técnicamente inadecuada. Asi,
solo perciben la cuestion en el plano de las configuraciones formales de sus tra-
bajos y se abstienen de examinarlo en el ambito de su contenido mas inclusivo: el
acto técnico. Tal abstencion revela, en realidad, la voluntad politico-ideolégica de no
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exponer ese ambito a cuestionamientos, porque alli esta, exactamente, la dimension
en que la autonomia deberia ser siempre preservada: como forma independiente,
aislada e individual con que los médicos se articulan a su medio de trabajo principal:
el saber. En otros términos, se evitan problematizar las relaciones que fueron cons-
truidas con la ciencia moderna entre los médicos y el saber, que se dan en el plano
de la aplicacién practica del conocimiento cientifico en el cotidiano de los servicios.

Esta relacion entre el médico y el saber, si bien no es su inico componente, cons-
tituye la sustancia de la autonomia. Por lo tanto, resguardarla de los cuestionamientos,
aunque sea en el plano de las representaciones, forma parte de los procedimientos
que buscan mantener una determinada libertad de desempeno profesional para el
médico, es decir, una autonomia de la practica pero que se restringe a ese plano. Y
esto implica conformar otros sentidos necesarios para la concepcion del trabajo espe-
cializado, pues el ideal de especializacion que se construye debera reelaborar, y actua-
lizar, el propio ideal de autonomia, ahora reducida a una forma de practica técnica.

Pero si el movimiento realizado por los médicos en esa direccion puede ser
visto como un intento de mantener la autonomia como herramienta de trabajo,
incluso en practicas especializadas, no hay duda de que tiene otros significados mas:
también refleja la busqueda por mantener el monopolio sobre el saber y la practica,
pues al tensionar la autonomia en el transcurso de las cambios en la medicina, se
tensiona también su monopolio, cuya justificacion residia justamente en la nece-
sidad técnica del ejercicio autonomo. En ese sentido, la expectativa de los médicos
es la de mantener para la profesion lo que lograron conquistar sus antecesores, o sea,
el control total sobre el proceso de trabajo. He allila razén por la cual la preservacion
de la autonomia es un movimiento que reviste el caracter de estrategia fundamental
de preservacion del monopolio de la practica para los médicos. Conscientes, hasta
cierto punto, del extremado valor politico de la autonomia, y conocedores, eviden-
temente, de sus ventajas técnicas, los médicos trazaron caminos de construccion de
su profesion con el objetivo de mantener la autonomia (como sinénimo, tanto de
la técnica, como del valor politico y sus consiguientes efectos sociales) a cualquier
costo. Y estos costos se tornaban progresivamente mayores y mas complejos, ala par
que la medicina moderna maduraba.

La necesidad, pues, de conferir armonia a situaciones relativamente contra-
dictorias en la practica —autonomia y especializacion— teniendo, ademas, que
encontrar idénticas justificaciones técnico-cientificas para mantener la misma base
social de validacion del monopolio de la practica, reviste todo ese proceso historico
de extrema complejidad, sea en el plano material, como en el de la representacion.

Sin embargo, antes de proseguir con este analisis historico, es necesario un
pequeno paréntesis. Al mencionar que la autonomia expresa una estrategia de poder,
no se apunta al sentido moral y maniqueista de la accion personal. Lejos de atribuir
buena o malas intenciones a las acciones de uno u otro médico, tal como seriala ten-
dencia en el plano estrictamente personal y como fruto de decisiones individuales
completamente libres, aqui se esta buscando el plano en el que las opciones se deter-
minan y son significativas en términos sociales. Y, desde este angulo, esas opciones
se dan mas a través de la realidad objetiva de la vida social en su estructuracion de lo
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colectivo, que por la voluntad totalmente libre de cada uno: si la acciéon es el movi-
miento de un individuo en particular, ella no forma parte exclusivamente de él, ni €l
es un sujeto independiente de lo historico y de lo social.

No se trata exactamente de un plano consciente al que se lo pueda simplemente
adjetivar bien o mal. Sin embargo, en cierto sentido y hasta cierto punto, es cons-
ciente, o sea, la medicina de hecho se construye por medio de las opciones de sus
sujetos-agentes sociales. Desde este punto de vista, son opciones del conjunto reali-
zadas individualmente. De este modo, al contrario del predominio de la dimensién
personal, que los propios médicos suelen aludir, no se imputara a este o aquel
médico la responsabilidad por la formulacién y desarrollo de aquella referida “estra-
tegia de poder” con relacion a la autonomia. Asi, los médicos no son, a nivel per-
sonal, inmediata y absolutamente responsables, sin que la categoria profesional deje
de serlo, aunque tampoco de un modo uniforme. Hay una gran distancia entre los
médicos comunes y sus intelectuales en la participacion politica e ideologica para la
formulacion del proyecto de organizacion corporativa y profesional de la medicina.

En conformidad con los valores que profesan, mas alla de la supremacia de la
dimension técnica y personal que ellos mismos elaboran en las explicaciones sobre
sus practicas, los médicos atribuyen a cada uno de los suyos una potencia decisoria
muy amplia, de la que deriva un compromiso esencialmente personal con la accién,
ala que consideran de base totalmente individual.

Elmédico pretende de si mismo y se reconoce como sujeto libre, es decir, sin res-
tricciones de orden “extra técnico” en sus juicios, sus decisiones o su accion, cuando
de hecho los médicos actian socialmente, puesto que las dimensiones en las que
la accién concreta se efectia traspasan esa dimension en la que se da el reconoci-
miento de esa accion como social en la reflexion. O, como dice Donnangelo (1976):

Es esa dimension extra cientifica de la norma y del cuerpo normal que la
medicina enfrenta en su practica concreta, lo reconozca o no en el plano de
las formalizaciones tedricas que orientan esa interferencia. [...] En el plano
de esa actuacion, la practica médica manipula el caracter histérico de su ob-
jeto, sin necesariamente conceptualizarlo.

Los médicos estan, pues, alienados de los componentes e incluso de las partes deter-
minantes de sus practicas, al descalificar el conocimiento de lo social y el recono-
cimiento de su existencia material como componente inmediato y consubstancial
de la técnica. En consecuencia, quedan imposibilitados de apropiarse de lo social e
incluirlo en la concepcién del proyecto de accion: ellos pierden la posibilidad de un
control consciente sobre el modo por el cual lo social conforma la practica técnica,
al menos desde el angulo de un conocimiento no reducido o transformado (desocia-
lizado), tal como ocurre. Esta alienacion impide que los médicos operen de hecho
una autonomia técnica, y no solo discursivamente (como intencién jamas con-
cretada); con la que reestructurarian la relacién médico-paciente en una relacion
mas igualitaria, con la presencia mas efectiva del enfermo en el proceso decisorio
que antecede al ejercicio del trabajo.
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Por lo tanto, aunque no sean sefialadas explicitamente en este texto las opciones
de las que derivaron los cambios ocurridos en la practica médica, esos cambios se
entienden como producto de una opcién social de sus agentes. Por otro lado, al ser
elegidas entre un abanico de opciones histéricamente posibles en cada momento
de la historia, son también delimitadoras de opciones futuras, pues cada accion
adoptada demarca obligatoriamente en el futuro tal o cual nueva gama de posibi-
lidades. En ese sentido, los conflictos que sean producto de cambios en lo real, no
configuran “efectos indeseables”, segin como lo explica el pensamiento médico. En
cambio, el surgimiento de estos conflictos, cuyo significado se relaciona, de hecho,
al desarrollo de un real contradictorio, resulta de elecciones anteriores que, cuando
fueron hechas, a los médicos les parecieron adecuadas y necesarias.

La imposibilidad de prever estas contradicciones futuras deriva en parte de la
propia decision de los médicos de abstraer dimensiones de la realidad de su practica
y asi desconocer sus presencias e influencias en la medicina, aunque esta sea solo
una de las consecuencias de esa decision. Pues, al contrario de la independencia que
le atribuyen a su trabajo, es una practica social, en la que las posibilidades de accién
técnica dependen de su articulacion con los demas trabajos sociales, y las caracteris-
ticas de cada trabajo se definen en el éxito con que se da esa articulacion.

Parece claro, por lo tanto, que se deba relativizar la aparente libertad de opcion,
desde la concepcion hasta la concrecion de acciones sociales. Pero dado que esta
relativizacion no forma parte del pensamiento médico sobre la profesion, lo
que se observa es una autonomia que se problematiza de forma disociada de sus
articulaciones sociales. Para comprender mejor las razones que, objetivamente,
permitieron la construccion de una libertad de acciéon en el trabajo —que si no fue
total, con certeza fue bastante amplia— vy, sobre todo, permitieron que de ella se
estableciera una imagen de lo absoluto, sera importante retomar el analisis sobre
la practica médica desde la perspectiva de la constitucion histérica de sus acuerdos
tecnoasistenciales.
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Capitulo 6

Medicina liberal en el mundo de los
negocios y del salario: arte y ciencia

De un modo general, es posible decir que desde el momento en que la medicina se
inscribe en el orden técnico-cientifico moderno, se desarrollaron dos modos de es-
tructuracion de la practica, o proyectos tecnologicos-asistenciales. El primero ocup6
todo el siglo XIX hasta aproximadamente los afios 1980, y el segundo comenz6 a
configurarse en el periodo 1930-1950, y se implementa de forma generalizada luego
de la Segunda Guerra Mundial. Esa periodizacion corresponde a los paises que ini-
ciaron la reestructuracion de la vida social en la configuracion capitalista y pueden
ser considerados centrales en esa reestructuracion. En Brasil, como pais periférico
dentro de ese orden, estos dos proyectos se establecieron de un modo particular y
mas tardio (Nogueira, 1967; Donnangelo, 1975; Braga & Paula, 1981).

La marca mas caracteristica del primero es la cercania con el trabajo artesanal,
designacién aqui usada solo en el sentido ilustrativo del término dado que, curiosa-
mente, bajo esta modalidad, la practica médica incorpora la produccion social desde
el modo capitalista de realizarla. Este trazo, aparentemente curioso, aunque sea una
traduccion mas exacta de la peculiaridad del trabajo médico, llama la atencién por
el contraste con los demas trabajos en la sociedad, pues la medicina seguira siendo
“artesanal” durante casi un siglo y medio, tiempo en el que la dindmica de las fuerzas
productivas de los otros trabajos sociales ya habian superado hasta incluso las
formas mas simples del trabajo cooperativo, en consonancia con la colectivizaciéon
del proceso de trabajo dentro de la orientacion capitalista de las practicas sociales.

En ese sentido, hay un contraste que se instala entre el todo y una de sus partes:
la cooperacion es una necesidad historica peculiar al capitalismo, mientras que, para
la medicina del capitalismo, la autonomia en el trabajo individualizado parece haber
sido su necesidad historica particular. La presencia de patrones de produccion social
asentados en trabajos de conformaciéon analoga a aquella previa al capitalismo no es
una realidad social extrana a este modo de producciéon. En realidad, constituye un
“no-capitalismo” necesario y articulado de forma subordinada al capitalismo, como
producto y condicion de la propia acumulacion del capital (Pereira, 1976).

La presencia de esa practica individualizada de la medicina resulta menos
extrafa si se examina el proceso por el cual ocurre. La colectivizacion del proceso
de trabajo, tipica del capital, se da como continuacién de un movimiento en el cual
diversas practicas afines, o que se tornarian afines a lo largo del proceso histérico que
gesto el capitalismo, se homogeneizaron, se fundieron en una unica forma social de
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realizacion. Vale decir que la constitucion de trabajos fragmentados fue antecedida
por un movimiento de unificacién y uniformizacién de trabajos con la misma fina-
lidad social, proceso en el que se destruyo6 el arte del oficio del artesano.

Un hecho similar se da en la medicina, con la adopcién de una practica técnica
Unica (la clinica); concedida siempre a un mismo trabajador (el médico); regla-
mentada de manera subordinada a una sola forma de saber (la ciencia de las enfer-
medades); otorgada por una Unica via de calificacion profesional (la escuela médica);
y por todo ese conjunto, validada socialmente como la tnica forma legitima de ser-
vicio. Para que la practica médica moderna se constituya plenamente, se produce,
por lo tanto, una uniformizacién y unificacion de todas las practicas “curadoras” que
existian hasta fines del siglo XVIII. También se construye un saber exclusivo para
fundamentarla: el conocimiento médico sobre el cuerpo enfermo; conocimiento
que para la misma época ya se habia reorientado en la direccién del Gnico saber
sobre las enfermedades.

Sin embargo, los movimientos de unificacion y uniformizacioén de saberes y prac-
ticas, bajo los cuales se estandarizan procedimientos técnicos, no siguen los mismos
pasos en diferentes trabajos sociales. Es relevante considerar que existe una gran
diferencia entre la medicina y otros trabajos manuales directos, ya que la medicina
unificara practicas de oficio con intervenciones de caracter opuesto al técnico.
Al reunir las acciones que los médicos —llamados “fisicos”™— desarrollaban en la
medicina de la sociedad feudal sobre las enfermedades internas, con las acciones
sobre los dafios del cuerpo, ejercidas por otro tipo de trabajador social que no era
el médico —los de la corporacion del oficio de cirujanos y barberos—, se unifica la
practica esencialmente no interventora de los primeros con la acciéon manual directa
de estos ultimos (Nogueira, 2007). Y este movimiento unificador implic6 una opera-
toria muy distinta a la de otros trabajos.

Para el trabajo manual en general, a la estandarizaciéon del proceso de trabajo
le siguid la alienacion del trabajador directo del control sobre ese proceso, tanto
en la division de este en operaciones fragmentadas, erigidas en nuevos trabajos y
atribuidas a otros tantos trabajadores directos, como en la expropiaciéon del cono-
cimiento particular y propio en que se fundaba el trabajo de ese trabajador directo.
Doble orden, pues, de alienacién del trabajador. En el progresivo desdoblamiento
de partes de un mismo proceso de trabajo en otros trabajos, el trabajador, que antes
dominaba el conjunto, pierde la posibilidad de controlar el proyecto de produccion
del producto final, es decir, el dominio sobre la ejecucion del trabajo. Este pasa a ser
propiedad de otro trabajador, un agente de la produccién que se establece exacta-
mente a causa de las necesidades creadas por la progresiva segmentacion del trabajo.
Se trata del comando y de la coordinacion del gerente y del administrador (Marglin,
1974; Braverman, 1981). Por otro lado, de forma simultanea, en el mismo movi-
miento de la division del trabajo, el trabajador directo pierde también el control
sobre el saber que fundamenta su trabajo, objeto de su monopolio anterior. Ese saber
se amplia, se desarrolla y se construye con otra calidad. Se trata de la constitucion
del conocimiento cientifico sobre los objetos de trabajo. Y en esa cualidad de unica
detentora de los conocimientos sobre la naturaleza y sobre el mundo real, la ciencia
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se sitiia como saber y ya no un saber-hacer, pasando a ser producciéon exclusiva de
los trabajadores intelectuales, los que ya no operan mas directamente las técnicas de
transformacion de aquellos mismos objetos. Del artesano a la industria capitalista,
por lo tanto, el trabajador directo es alienado de su saber de oficio y expropiado del
dominio de su arte.

La dinamica particular de la medicina la constituy6 con cualidades muy diversas.
Si el monopolio de la practica técnica se asent6 en la unificacion y uniformizacion
de los procedimientos de intervencion, ese monopolio se combiné con aquel sobre
el saber: los médicos son productores directos de un servicio y simultineamente
sus intelectuales. Ademas, como en la medicina el saber también se separé de un
saber-hacer, constituyendo en la anatomia, en la fisiologia, en la patologia, etc., el
conocimiento cientifico (ciencias médicas) que rige la practica, esa combinacion de
monopolios configuraria a la medicina, por el consagrado y curioso “sincretismo”
que marca su ejercicio, en la nocioén de ciencia y arte de curar. Se evidencia, pues, que
el largo periodo en el que la practica médica “resistioé” a divisiones progresivas del
trabajo, y que se instala de hecho en el proceso ulterior de especializacién médica,
fue el tiempo historico necesario para la construccion y consolidaciéon social de su
propia marca peculiar, mediante la cual, en vez de la alienacion del trabajador directo
con relacion a su trabajo, fue la practica técnica que se revistio de trabajo intelectual.
Y con eso los médicos garantizaron que la mencionada combinaciéon de monopolios
se conservara a nivel de la practica técnica, al interior del acto médico, mediante
lo cual garantizaron constituirse a si mismos en productores directos de los cuales
no seria posible alienar la concepcion y el control de los procesos de trabajo, tanto
en su conjunto, como en cada acto individualmente. Innecesario sera decir que los
médicos conquistaron, entonces, el prestigio y el valor social, como consecuencia del
poder de autoridad intelectual y técnica.

Los procesos historicos y objetivos a través de los cuales los médicos ocuparian
posiciones privilegiadas en la estructura social fueron objeto de diversos estudios
ya mencionados. Al respeto, no cabria en este texto un analisis de ese tipo, aunque
es importante destacar el hecho de que si el movimiento de reorientacion de la
medicina implicé reconstituir en una sola practica formas diversas de intervencion,
de eso derivo también el hecho de que una parte de sus agentes ocupaba, antes de los
cambios que ocurririan con el capitalismo, posiciones sociales de autoridad y poder.
Pertenecian ya a la camada de los intelectuales dominantes en la sociedad feudal
(Nogueira, 2007). Esta claro que esta observacion no significa un continuismo his-
torico, pero senala el hecho de que, con los cambios de la sociedad, el médico tiene
que preservar esta situacion de intelectual dominante, lo que sin duda repercute
tanto en las transformaciones que el capitalismo demanda de su trabajo, como en las
disputas internas entre sus participes ante las nuevas necesidades sociales.

Ademas, al implementarse los Estados Nacionales, el surgimiento del valor con-
ferido al control sobre el colectivo-social resulté en la participacion permanente de
médicos en las cuestiones de Estado, controlando tanto el medioambiente y las ciu-
dades, como el colectivo de los ciudadanos, sin olvidar la manutencion de la fuerza
fisica de los ejércitos. Los médicos, por lo tanto, participaron directamente de la

Medicina liberal en el mundo de los negocios y del salario m 139



construccion de las estructuras de poder que consolidaron al capitalismo, formu-
lando e implantando estrategias de construccién de la nueva forma de vida social.

Probablemente, y hasta cierto punto, estas condiciones objetivas facilitarian la
aceptacion de nuevas formulaciones de los médicos, propiciando asi una recons-
truccion de sus trabajos que simultaneamente les garantice las posiciones privile-
giadas en la sociedad. Es evidente que, a medida que la medicina fue adquiriendo
importancia como practica exitosa, derivaron soportes mas sustantivos para lidiar
efectivamente con la fuerza de trabajo en escala social, tanto a través de la reparacion
de la capacidad productiva de las personas, como al actuar sobre sus conciencias. Es
alli cuando adquiere importancia como practica productora de la cohesién social,
al instaurar disciplinas normalizadoras de la vida en la sociedad (Polack, 1971; Can-
guilhem, 1971; Clavreul, 1983; Foucault, 1984).

Sea por uno o por todos los motivos, el hecho es que los médicos se mantuvieron
en posiciones destacadas de la sociedad mientras operaban sus practicas como “arte-
sanos”, dado que conservaron tanto el dominio y la apropiacion individual de un
saber-hacer, como el monopolio de la practica. Asi, desde la toma de su objeto hasta
la transformacion completa de este en producto acabado, incluso como trabajadores
directos, consiguieron mantenerse en el control sobre su proceso de trabajo. Control
que se extiende hasta su objeto potencial, pues la posesion de este se da cuando el
paciente, al demandar espontanea y libremente el servicio profesional, acepta some-
terse totalmente al acto creador del médico (Freidson, 1970a).

Luego, sobre labase de esas caracteristicas objetivas se construye la representacion
del trabajo como “practica liberal™ libre, en el sentido de acciéon de hombre libre.
Imagen posible, sobre todo, por la forma objetivamente dada con que este traba-
jador comercializa su servicio en el mercado. Alli, sometido a relaciones mercantiles
simples, el médico es productor y también vendedor directo. Si de esa Gltima carac-
teristica deriva, por ejemplo, el hecho de que el propio médico determine directa-
mente la remuneracién de su trabajo (precio con que comercializa su servicio), deriva
también otra marca por la cual el trabajo aparecera como “practica liberal™ en el
mercado dispone del régimen de libre competencia, y por el rasgo objetivo de ser un
acto que solo puede ser concretado luego de la eleccion “libre” del paciente, se cons-
tituye como producciéon individualizada de una profesion de consulta.

Sin embargo, se trata de una libertad en el trabajo y de una libre competencia
en el mercado que presentan caracteristicas restrictivas peculiares. Al producirse
con posterioridad a una demanda y en respuesta a una solicitud, el cuidado médico
pareceria ain mas libre en su acto singular, a no ser por el hecho de que el tiempo'y
el espacio de la produccion estan definidos por la propia medicina, dado que otras
opciones estarian socialmente fuera de lugar (Freidson, 1970a; Freidson, 1970b). O
como bien senala Clavreul (1983):

...se deja a cada uno la “libertad” de rechazar la medicina y al médico, pero
con el riesgo de cometer un suicidio o un crimen. Lo irrisorio de la formula:
“la libertad o la muerte”. {Quién mantendria su provocacion ante el orden
médico? Seria una locura. Y la locura, ella también, esta confiada a los médi-
cos y destinada a ser “curada”.

140 m Elmédicoy la medicina



El consumo se determina, por lo tanto, en el ritmo, en la calidad, en la can-
tidad y bajo la direcciéon de la estructura asistencial que el orden médico impone a
los clientes potenciales, pero que ciertamente no parece impuesto por este o aquel
médico aislado y a quien demanda el paciente de forma individual.

Otra de las restricciones se inscribe en el significado del acto libre que presenta
la constitucién “artesanal” del trabajo, tanto para el productor, como para el con-
sumidor de la atencion médica: la calificacion especifica que se atribuye a cada uno
de los diversos servicios producidos. Vale decir, la manera por la cual el médico y
el paciente pasan a diferenciar los servicios, de tal modo que pueda existir, por un
lado, la competencia, y por otro, criterios de distincion para la eleccion.

Hay que considerar, en primer lugar, que la cuestion de la elecciéon queda plan-
teada solo como una eleccion entre servicios prestados por médicos, dado que otras
formas de practica “curadora” fueron progresivamente marginalizadas. Asi, para el
paciente no hay acceso posible a una intervenciéon fuera de la “puerta de entrada”
constituida por el consultorio médico. Y, en consecuencia, la eleccion del paciente,
como también la diferenciacion de la oferta de servicios, se inscribe de inmediato
en el ambito de una compleja distincién entre iguales.

Al mismo tiempo, al reforzar la busqueda de una descaracterizacion como pro-
ductores “comerciales” de servicios, los médicos condenaron el uso de cualquier
medio de promocion de ventas o de induccion al consumo. Por lo tanto, la austeridad
y el despojo en los atractivos exteriores a la accion técnica marcan la presentacion del
servicio médico en la sociedad, en su primer momento como practica moderna.

A partir de estas referencias, se constituye una medicina que se configura
también como liberal en la captacion difusa de los clientes, lo que, por otro lado,
no significa ausencia de factores que conformen la diferenciacién de las practicas
profesionales. Estos factores, sin embargo, deben estar contenidos en la accién
técnica, y solo hacerse evidentes como parte necesariamente integrante de esta, lo
que transforma la diferenciacion del cuidado médico y su elecciéon en un proce-
dimiento bastante critico. Es indicativo, en ese sentido, la delicada cuestion ética
(pilar de la igualacién de los servicios) respecto de la calidad de cada cuidado pro-
ducido, pues lo que se debe distinguir en los actos médicos no es solo la juris-
diccién de su campo técnico, es decir, la especialidad médica a la que se aplica, sino
los atributos que permiten la eleccion diferencial incluso al interior de una sola
area especializada de la medicina: los médicos deben tener, por lo tanto, elementos
que diferencien sus actos sin perturbar la uniformidad de la practica. Para captar
esa cualidad de la medicina, es necesario observar mas detenidamente su proceso
de trabajo.

En el periodo histérico que se esta analizando, esa uniformidad en los patrones
con que se organizan los servicios, y que da la tipica configuracion homogénea de
la practica en la medicina liberal, se basa en la condicién objetiva de que la pro-
duccién del trabajo se realice bajo la dependencia casi exclusivamente del saber,
pues el conjunto de instrumentos materiales es ain muy reducido. Asi, el acto
médico se funda, sobre todo, en la aplicacién concreta que el médico haga del cono-
cimiento cientifico, elaborando un saber clinico operante: el saber-hacer de su trabajo.
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Ese saber-hacer representa la articulacién entre la ciencia y el trabajo en la
medicina, lo cual no resulta sencillo de comprender, y un buen ejemplo de esto es
la propia ambivalencia del término “medicina” que envuelve una practica técnica
(trabajo) y/o un saber cientifico. Por lo tanto, en el ambito del trabajo, desde el plano
de la técnica al del saber cientifico, el pensamiento médico realiza operaciones en las
que se abstraen determinantes y componentes importantes de la realidad del trabajo
ala par que la técnica se procesa como saber cientifico. Y esto acarrea una gran com-
plejidad para el acto técnico.

Ese acto se produce a través de medios que se aproximan al cuerpo enfermo
con base en un conocimiento sobre enfermedades, en una particular lectura de los
padecimientos. Ese pasaje hacia el plano del conocimiento tedrico, en que la rea-
lidad del enfermo pasa a ser explicada como enfermedad, implica operaciones de
entendimiento de lo real en las cuales el modo de ser de la vida social debe ser
explicado y orientado por normas biologicas, aprehendidas y definidas por el orden
cientifico. Con esto se introduce en la explicaciéon cientifica una reduccion de las
multiples determinaciones sociales a una razén natural, que omite las diferencias y
particularidades de las situaciones sociales. En el plano del trabajo médico, en con-
secuencia, se producen intrincadas cuestiones, dado que ese trabajo es la realizacion
de intervenciones en lo social con base en el conocimiento de lo natural, lo cual se
debe examinar un poco mas.

La ciencia es un conocimiento siempre suscitado por una demanda social, pues,
como muestra Canguilhem (1971), son los problemas de la vida los incitantes del
conocimiento:

Estar enfermo significa verdaderamente para el hombre vivir una vida dife-
rente, incluso en el sentido biologico de la palabra [...] existe una medicina
porque hay hombres que se sienten enfermos, y no porque hay médicos se
enteran por ellos los hombres de sus enfermedades. [...] Los fracasos de la
vida son los que atraen, los que han atraido la atencién hacia la vida. Todo
conocimiento tiene su fuente en la reflexion sobre un fracaso de la vida. Esto
no significa que la ciencia sea una receta de procedimientos de accién, sino
por el contrario que el impulso de la ciencia presupone un obstaculo para la
accion. La vida misma [...] es quien introduce en la conciencia humana las
categorias de salud y de enfermedad. Esas categorias son biolégicamente
técnicas y subjetivas y no biolégicamente cientificas y objetivas.

Pero si para el conocimiento solo se transforman en cuestiones las situaciones so-
cialmente reconocidas como obstaculos para vivir, entonces, ante una necesidad
de intervencion, lo que se espera es que la ciencia informe y fundamente la inter-
vencion, y también que esa intervencién de hecho supere el obstaculo para vivir.
En ese sentido, la necesidad socialmente determinada no solo existe, o pasa a existir
en su reconocimiento social como necesidad, como algo a ser superado, sino que
se presenta al mismo tiempo como algo que es posible de ser superado por algun
trabajo (intervencion) ya existente en la sociedad, por lo que el reconocimiento
de la necesidad ya no es una cuestion abstracta, sino sometida a un abanico de

142 w Elmeédicoy la medicina



posibilidades bastante concretos en la vida social. Vale decir que las necesidades se
constituyen bajo la forma de una resolucién parcialmente prevista desde su recono-
cimiento como un problema (Mendes-Gongalves, 1984). Asi, el padecimiento suscita
una intervencién siempre y cuando el enfermarse sea un problema para la vida en
sociedad y su reparacién una posibilidad concreta, por lo cual el retorno a la vida
previa de aquel que padece se torna no solo un sufrimiento individual del enfermo,
sino una carencia social. Para satisfacerlo, seran necesarios conocimientos y acciones
restauradoras; acciones que puedan reinsertar al enfermo en su modo usual de vida
en la sociedad.

En las dos puntas del proceso de intervencion en el que se inscribe la ciencia, esta
tensionada por lo social. Y si puede distanciarse, resguardada como saber indepen-
diente, tal como lo hace, es porque esa articulacion con la realidad se da interme-
diada por la intervencién propiamente dicha: el trabajo, del cual la ciencia encontré
ciertas formas de separarse, aunque bajo una autonomia relativa.

En las ciencias médicas las enfermedades son categorias nosologicas que repre-
sentan los diversos tipos de irregularidades anatomicas y funcionales del cuerpo
y, ante las situaciones planteadas por los enfermos como impedimentos a la vida
cotidiana, la patologia hace corresponder los elementos explicativos de aquel vivir
impedido. Asi, la ciencia de la medicina reconstruyé en la enfermedad la proble-
matica del enfermo, operando una articulacion tal entre la vida real y la ciencia que
los sufrimientos experimentados por los sujetos sociales, y que en la medicina estan
presentes como subjetividades singulares, encontraron en las estructuras del cuerpo
humano las formas de su objetivacion y generalizacion. Estas son, sobre todo,
formas capaces de naturalizar ese objeto social, y borrar las diferencias relativas a las
diversas situaciones de los padecimientos en el conjunto de la sociedad. Basada en
problematicas sociales distintas, por lo tanto, la ciencia ha formulado en el conoci-
miento de las enfermedades, un saber atinente a cualquier enfermo. Universalizada,
la practica médica toma a los enfermos en esa dimension en la que los aparta de lo
social concreto, y los transforma en individuos socialmente iguales. Ademas, con la
ciencia se legitimé el conocimiento de las enfermedades como la tnica explicacion
para la realidad del enfermo, invalidando socialmente otras formas de explicacion,
caracterizadas como no cientificas, subjetivas y no-neutras, justamente, porque no
se refieren de modo exclusivo a lo natural.

La realidad del enfermo, como carencia social, se naturaliza como objeto del
conocimientoy el padecimiento se reconstruye en el cuerpo enfermo o cuerpo pato-
légico. A través de esa forma de apropiacion en el orden cientifico y de su funcién
operativa posterior en el proceso de trabajo, se legitiman socialmente las identifi-
caciones del padecimiento, pasando de experiencia y sufrimiento del enfermo a la
nocién de cuerpo enfermo transformado muy rapidamente en cuerpo enfermo del
médico (Canguilhem, 1971; Mendes-Gongalves, 1984). A partir de alli, le cabe funda-
mentalmente al proceso de trabajo conseguir formas de resoluciéon de la realidad del
enfermo, en una intervencién sobre el cuerpo con la cual valida, en un solo movi-
miento, a si mismo como aplicacién de la ciencia y a la ciencia como conocimiento
verdadero y, por eso, exclusivo de lo real. Sera el médico, mentor e intelectual del
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trabajo, quien, por lo tanto, debe encontrar el modo adecuado de articular la nor-
matividad social que determina la situaciéon para la cual restituye el cuerpo a ser
recuperado, con la normatividad biolégica que rige esta recuperacion.

Con el fin de que esto se realice, establece como base objetiva la peculiaridad del
objeto del trabajo médico y, a partir de las caracteristicas de ese objeto, en conju-
gacion con la finalidad de ese trabajo, sus agentes lograron construir una ciencia tal
y vinculada al acto técnico de forma tal que terminé por caracterizar el trabajo de
los médicos como esa especie de intervencion vista como un trabajo esencialmente
intelectual, incluso cuando desarrollara actividades manuales tan importantes.

El hecho particular de que, en el cuerpo enfermo, materialmente sea lo mismo
lo que se presenta como necesidad social para el trabajo médico, lo que configura el
objeto del conocimiento, e incluso el objeto sobre el cual se realiza la intervencion,
hace con que parezcan idénticas las diferentes demandas insertas en las situaciones
de cuerpo enfermo del enfermo, cuerpo enfermo del médico y enfermo como
sujeto social. Este mismo hecho particular es el que posibilita al agente, en el proceso
de trabajo, responder simultaneamente a la ciencia y a lo social.

En el plano del trabajo, eso se da de la siguiente forma: al responder ala necesidad
de especificar su accion como técnico-cientifica, el médico “procesa” al enfermo que
llega, a través de una aproximacioén que lo transforma en una estructura objetiva-
mente patologica: el cuerpo patolégico. Para ello, el médico encuentra los medios en
los instrumentos como la anamnesis, el examen fisico, y los recursos complemen-
tarios diagnosticos y terapéuticos, los cuales se disponen como instrumentos univer-
sales. De eso deriva el patron uniforme del acto médico, el cual se refiere a los pasos
metodicos de elaborar el diagnéstico y proyectar el tratamiento, cuyos contenidos
especificos solo parecen variar, técnicamente, en funcion de las modalidades patolo-
gicas o de la diversidad del mundo natural, y no, supuestamente, del mundo social.

El aspecto mas relevante de esa uniformidad esta en el hecho de que, en la apa-
rente conformacion de la técnica, los servicios parecieran ser absolutamente iguales,
y asi responde la practica médica a sus determinantes sociales: en cierto sentido,
operar los objetos de intervencion de forma igualitaria, tal como se definen en el
orden capitalista. Esto porque el capitalismo, al emerger como estructuracion con-
cebida como modelo que tiende a superar la desigualdad social sobre la cual se
apoy6, debe contener procesos sociales que promuevan, de cierto modo y en cierto
sentido, en limites no negadores del orden social, la igualdad como caracter comple-
mentario y contradictorio a la desigualdad (Donnangelo, 1976).

En otros términos, se trata, ante todo, de la continua restitucion de lo desigual,
restitucion de las posiciones diferenciadas de los trabajadores en la produccién
social, reproduciendo las clases: si las situaciones sociales de la vida que producen
los individuos enfermos concretos son diferentes, la medicina debe responder a las
necesidades también diversificadas. Pero se trata, ademas, de la realizacion de alguna
igualdad ante las clases y los médicos, por lo tanto, simultaneamente debe operar, en
su objeto de trabajo, la desigualdad y la igualdad.

Desde la perspectiva de los procedimientos técnicos, esa simultaneidad sig-
nifica, por un lado, la naturalizacion del enfermo, que culmina con la clasificacion
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diagnostica y con el correspondiente plano terapéutico derivado de esa misma cla-
sificacion, procedimiento en el que la clinica (el saber) ocupa una posicion relevante.
Sin embargo, por otro lado, se debe producir un cuidado médico que se adecue al
sentido concreto de la demanda del enfermo y que, en los mismos movimientos
de elaboracion reflexiva, construya la insercién social del objeto de practica en el
objeto ya “naturalizado”. Para ello, los médicos, cuando en el cotidiano de su practica
formulan un diagnostico y un tratamiento concretos, toman las normas biologicas
que definen los limites de lo normal y lo patolégico ya dispuestas y conformadas
socialmente:

...el cuerpo como objeto de la practica médica no se agota en su dimension
anatomofisiologica. [...] Es en el conjunto complejo de relaciones que man-
tienen con los elementos externos a él que el cuerpo se elabora y reelabora,
de manera tal que solo se realiza, incluso como estructura anatémica y fi-
siologica, a través de las calificaciones o determinaciones que adquiere en
el plano de la existencia material y social. En este sentido, la medicina no se
dirige a un objeto permanentemente homogéneo, aunque aprehenda esa
diversificacion y actie sobre ella a nivel de la espacialidad de cada cuerpo
individual. (Donnangelo, 1976)

La capacidad de la medicina de reunir en un solo acto técnico estos dos planos de
determinacién, que le vali6 histéricamente la célebre trayectoria con la cual se re-
orden6 en el capitalismo, corresponde a la reconstitucion de los medios de trabajo
del médico. En ese sentido, es relevante el hecho de que, respecto de la delimitacion
y registro de las vivencias singulares del enfermo, el médico ya disponia, como rea-
lidad objetiva previa a la medicina moderna, de los medios técnicos competentes:
el instrumento de la anamnesis. Como confesion y relato de la historia de vida, ese
instrumento de comunicacion en la relacion médico-paciente daba cuenta de las
situaciones sociales de la vida del enfermo incluso antes de que se reorientara la
practica, lo cual produciria otra concepcion de lo social, de historia personal de vida
y hasta de confesion. Mas aun, dado el sentido diferente que adquieren entonces
tales términos, no podriamos, en rigor, tomar como iguales la anamnesis como ins-
trumento técnico de la medicina moderna y cualquier otra, aparentemente similar,
de existencia historica anterior.

El establecimiento de la clinica como método de investigacion de la enfer-
medad en el enfermo hizo de la anamnesis un instrumento mas activo, en el sentido
positivo de la investigacion, y reorienta sus procedimientos técnicos a la localizacion
de la lesion, como fuente de construccion de la irregularidad del cuerpo enfermo
en el diagnostico de la enfermedad. Ese reordenamiento, que se inicia en la anato-
moclinica, como muestra Foucault (1977), altera completamente los contenidos y
sentidos de los relatos previos:

...considerada en su estructura formal, la clinica aparecia, para la experien-
cia del médico, como un nuevo perfil de lo perceptible y de lo enunciable:
nueva distribucion de los elementos discretos del espacio corporal [...] re-
organizacion de los elementos que constituyen el fenémeno patologico [...]
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definicién de las series lineales de acontecimientos morbidos [...] articula-
cion de la enfermedad al organismo [..] La apariciéon de la clinica, como
hecho historico, debe identificarse con el sistema de estas reorganizaciones.
Esta nueva estructura esta senalada, pero por supuesto no agotada, por el
cambio infimo y decisivo que ha sustituido la pregunta: “‘Qué tiene usted?”,
con la cual se iniciaba en el siglo XVIII el dialogo del médico y el enfermo,
con su gramatica y su estilo propios, por esta otra en la cual reconocemos
el juego de la clinica y el principio de todo su discurso: “‘Dénde le duele a
usted?”.

Ademas, a la busqueda de la localizacion topografica de la lesién en el cuerpo le
sigue luego una orientacion preponderantemente procesual que analiza las irregu-
laridades fisiopatologicas y, a esta, una busqueda de causas en la etiopatogenia del
proceso moérbido, de modo que al inicio del siglo XX las tres vertientes de expli-
cacion de la enfermedad se presentan en el método clinico (Entralgo, 1978) y con-
fieren otro grado de complejidad a la anamnesis. Pero a pesar de todas las altera-
ciones, como forma general dialogada de obtener o prestar testimonio, la anamnesis
sigue siendo un instrumento util.

En funcion de este aspecto de la persistencia historica de ciertos elementos tan
fundamentales para el médico, como en el caso de la anamnesis, muchos cientistas e
historiadores de la medicina la interpretan como practica ahistérica por referencia a
la historia social. Lejos de adherir a esa concepcion, lo que se quiere destacar es que,
especificamente para la medicina, la antigua practica de la anamnesis (confesion)
facilitaba la tarea de apropiacién y control de lo social, al permitir la subsuncién
de lo social en lo natural, justamente, a través de esa practica, que se transformo de
confesion en interrogatorio.

Para ello, la revolucion de la medicina moderna, por medio de la clinica ana-
tomopatolégica, retine elementos de naturaleza técnica con la practica de la con-
fesion personal. En este nuevo abordaje del enfermo aparecen como factores domi-
nantes el examen fisico del cuerpo y sus signos. Asi, a los componentes de la vida
social, se articulan los de orden natural. Estos ultimos, mas valorados, “naturalizan”
a los demas, y se establecen como referenciales objetivadores del sufrimiento del
enfermo. Asi, a través de esa reconstruccion de lo subjetivo en lo objetivo, la infor-
macion adquiere estatuto cientifico. Se consideran ya no solo “sensaciones perso-
nales” sino datos empiricos observados cientificamente. En esos procedimientos hay
menos sufrimiento de los enfermos que hechos patolégicos: “..ya no es el dolor o la
incapacidad funcional y la inseguridad social lo que constituye la enfermedad, sino
la alteracion anatémica o la perturbacion fisiolégica [...] Ya no se define a la enfer-
medad por el dolor, sino que se presenta al dolor como enfermedad” (Canguilhem,
1971). O en términos de Foucault (1977):

El objeto del discurso puede bien ser asi un sujeto, sin que las figuras de la ob-
jetividad, sean, por ello mismo, modificadas. Esta reorganizacion formal y de
profundidad [...] ha abierto la posibilidad de una experiencia clinica; ha retirado
el viejo entredicho aristotélico: se podra al fin hacer sobre el individuo un
discurso de estructura cientifica. (Cursivas del original)
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No se puede desconocer ademas que, como parte de la misma realidad his-
torica, a los reordenamientos “internos” del saber médico se articulan transfor-
maciones mas generales, las cuales sirven, al mismo tiempo, de fundamento y
legitimacion social de esa nueva forma con la que la clinica anatomopatolégica
se aproxima al enfermo. Se trata de la posibilidad abierta por la razén positiva
de interpretar la vida y lo normal a través de la enfermedad, de la muerte y de lo
patolégico; como también, sobre todo, de interpretar la vida social a través de las
experiencias de cada uno, mediante lo cual la medicina normaliza lo social con
base en lo que conoce como ocurrencias individuales, y disciplina la vida con base
en un saber sobre las enfermedades.

Estos son procesos intelectuales constituyentes del amplio y complejo movi-
miento de construccién de una nueva epistemologia, en la cual se encuentra la pro-
duccion del conocimiento médico y, a través de la cual, el vivir y el sufrir humanos
encuentran también una razén y un método que se constituirian, en el sentido de
instituir parte de la ciencia moderna, en su adecuado modo especifico de produccién
de verdades. No es pertinente en el presente contexto examinar el establecimiento
de la racionalidad cientifica moderna. Sin embargo, en el movimiento que encierra
tal construccion, con relacion a la seleccion y apropiacion reflexiva de dimensiones
de lo real, hay algunos aspectos relevantes en el sentido de la calificacién/descalifi-
cacion de lo social y de lo subjetivo, que se vinculan a las cuestiones consideradas en
este momento acerca de la practica médica.

El modo por el cual el conocimiento médico llego a estructurarse en una expli-
cacion que toma la evidencia como ley general, que parte del hecho objetivo indi-
vidual, que se expresa cuantitativamente, y que progresa a lo largo del tiempo —a
través de lo cual adquiri6 las caracteristicas de razon positiva—, se da en el mismo
movimiento por el cual la razén en la era moderna buscé 6rdenes de sentido, expli-
caciones sobre la vida, que histéricamente se articulan con una emergente cuestion
social: el progresivo dominio e intervencion del hombre sobre el mundo real. Y el
recuerdo de esa insercion, pertinente desde la perspectiva de la medicina, reside en
la importancia de situar la raiz y el tiempo histérico de algunos de sus parametros
explicativos. Este es el caso de que las nociones y conceptos presentes en el saber
médico antes del siglo XIX son las de racional, natural, social, vida, salud y enfer-
medad, y recién a partir de ese siglo se establecen las nociones de normalidad, pato-
logia, equilibrio y desvié (Entralgo, 1978; Luz, 1988). La articulacion de ese proceso
por el cual pasa a ser practica técnica se evidencia en el hecho histérico de que la
transformacion completa de la medicina en una practica derivada de la disciplina de
las enfermedades se verifica ya en pleno siglo XIX.

En otros términos, del individuo al organismo patolégico, como forma de obje-
tivacion de una necesidad social determinada, deriva un prolongado periodo de
amplias transformaciones, que se desdobla en otras tantas, a lo largo del siglo XX,
hasta llegar al nivel de lo celular y de este a lo molecular, tal como se verifica en la
explicacion cientifica actual. Ademas, el recuerdo de esa insercion de la medicina en
el proceso general formador del pensamiento cientifico deriva del hecho de que la
medicina participa, incluso con contribuciones relevantes, del desplazamiento que
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cambia, del orden divino al orden natural, el nicleo imperativo que confiere sen-
tidos y significados a la realidad.

Ese desplazamiento nada simple implico, para la desacralizacion de la naturaleza,
un momento intermedio de centralizacién en lo humano: en la progresiva descali-
ficacion de lo divino, el pensamiento cientifico se desvia del valor dado a lo trans-
cendente hacia el valor dado al hombre y, de este, al valor dado a lo natural. Y si la
individualizacién del hombre por referencia a lo divino significé una escision de la
totalidad hasta entonces concebida (Dios-hombre-naturaleza), en el posterior proceso
de ruptura, entre la naturaleza y el hombre, la racionalidad moderna segmenta la
propia totalidad del hombre, “separando”y “purificando” la razén de otras formas de
ejercicio de la subjetividad, como los sentidos, los sentimientos y las pasiones:

La racionalidad moderna puede, asi, ser vista como tentativa de instaurar un

Y

pan-racionalismo, tanto en el orden de lo objetivo (“naturaleza”, “mundo”,
“cosas”) como en el orden del sujeto (“hombre”). Desde el punto de vista del
sujeto, esta tentativa tendra como efecto historico la ruptura mas significati-
va de la racionalidad moderna: la ruptura del propio sujeto de conocimiento
que se despedaza en compartimentos: razon, pasiones, sentidos y voluntad.
Ruptura que no es tan solo epistemologica, sino social y psicoldgica, en la
medida en que constituye instancias socialmente exclusivas para el ejercicio
de cada uno de estos compartimentos: la producciéon de verdades para la
razon (ciencia); las pasiones para la politica y para la moral (ética); los senti-
mientos y los sentidos para las artes (estética). Esta compartimentalizacion
tendra el efecto de “negar” socialmente el sujeto humano y “neutralizarlo”
epistemoldgicamente, creando condiciones historicas para tornarlo, como
la naturaleza, objeto de ciencia... (Luz, 1988)

En ese proceso, la enfermedad fue el objeto de conocimiento que, en el saber, es
el equivalente del sufrimiento humano como problema de la vida social, y este su-
frimiento socialmente dado en la figura del enfermo individual encuentra su de-
terminaciéon como necesidad social planteada (y respondida) en el trabajo médico.
Desde la perspectiva de la delimitacién y construcciéon de la necesidad como objeto
de trabajo, la anamnesis y el examen fisico, asi como los equipamientos y aparatos
médicos que surgiran mas adelante, son los medios depuradores de la pasion y de
los sentimientos, y que arman los sentidos para transformarlos en instrumentos de
una observaciéon mas objetiva y cientifica que la sensaciéon como primera perceptiva.
Al interior de ese conjunto, sin embargo, si el examen fisico y los equipamientos
diagnosticos son nitidos orientadores del orden de lo natural, la anamnesis asume un
sentido mas complejo, dado que es el instrumento por medio del cual se introducen
experiencias vividas, situaciones de la vida social, por medio del discurso vivo del en-
fermo. Y aunque sea un instrumento de transformacién de ese discurso, dado que lo
moviliza y reorienta a través del interrogatorio que efectia, al recalificar y reacomodar
su contenido en busca de los signos de la enfermedad, la anamnesis concretamente
opera la propia “licencia” técnica de la “invasion” de lo social en el acto médico.

Por lo tanto, si la “naturalizacién” de lo social en el cuerpo enfermo significo
la conquista de la razéon moderna en la toma del sufrimiento humano como
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problematica, también determiné el hecho de que el trabajo médico se estructurara
como relacion interindividual, lo que evidencia que este movimiento progresiva-
mente individualizante de apropiacion de lo real sea parte del mismo proceso de
objetivacion cientifica. En la medicina, eso representa el desplazamiento del sufri-
miento del enfermo al cuerpo patolégico y, en el mismo procedimiento, no dedi-
carse solo a individuos singulares, sino dedicarse progresivamente a segmentos cada
vez mas restringidos de la totalidad organica. La relacion interindividual, que ya
pertenecia a la practica sobre los enfermos en la sociedad feudal, se debe mantener,
por lo tanto, en la medicina moderna: al mismo tiempo transformada, de la con-
fesion a la investigacion positiva; al mismo tiempo preservada, en esta calidad mas
general de relacion exclusiva y privada entre dos personajes. Y si esta “exigencia” de
la racionalidad moderna se satisface mas facilmente a través de las caracteristicas his-
toricas de la practica de los médicos, para ellos esta preservacion de la consulta como
unidad de produccion del trabajo represent6 otras dos conquistas fundamentales:
responder a las nuevas exigencias del orden social, en la reproduccion de la igualdad
como tendencia y la desigualdad efectiva de las clases sociales y, simultaneamente,
mantenerse en la categoria de trabajador esencialmente intelectual en la sociedad.

Con relacion a la técnica, esto equivale a decir que si fuera necesario, por refe-
rencia a un orden histérico y socialmente determinado, el médico, como mentor
del proceso de trabajo, dispondria de una forma de aplicacion del saber clinico cien-
tifico tal que podria reconstruirlo en una “clinica social” y, asi, constituir un saber
operante cargado de todas las “exigencias” técnicas y sociales. Sin duda, la insercién
del médico en un proceso de trabajo que le permita esta maleabilidad es la de una
autonomia técnica, que encuentra en la autonomia del propio médico con relacion
al mercado de trabajo, su forma de organizacion social adecuada: como auténomo,
haciendo coincidir en el agente de trabajo, trabajador directo, el productor y el
“comerciante”, el médico puede concretamente ejercitar la capacidad de tratar téc-
nicamente a sus enfermos, diferenciandolos entre si a través de actos desiguales,
pero efectuados con una misma manera aparente de proceder, estableciéndola, atn,
como competencia exclusiva y personal, lo que le garantiza el monopolio del saber
y de la practica.

He aqui como histéricamente se conectan los aspectos de la practica liberal con
los de la técnica moderna, y por qué la medicina que se construye asi debe consti-
tuirse en esa forma “artesanal” de produccion de los servicios. En eso se apoya la
creatividad singular que ese trabajador desarrolla a través de la experiencia clinica
concreta e individual, como saber clinico de base social. Se trata, en ese sentido,
del acto creador; un arte que no se ensefia, y, sobre todo, no se reparte, porque no
tendra jamas, por esencia técnica, caracter universal. Asi, no es por su ciencia, sino
por su arte, que los médicos se tornan productores distintos entre si, aunque se deba
recordar siempre que esa disociacion entre momentos de la ciencia y del arte es solo
un recurso analitico, pues son aspectos interrelacionados en la practica concreta,
incluso siendo polares.

Sobre la base de la singularidad del arte, los médicos pueden ofrecer servicios
con la misma eficacia cientifica, pero que constituyan eficacias operatorias concretas
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distintas. Y, por medio de esa calidad, los enfermos también formulan criterios de
eleccion, aprendiendo a diferenciar concretamente lo que en el pensamiento se
representa como una practica siempre igual, es decir, desempenos cualitativamente
iguales. Al respeto, se deben ponderar, ademas, dos cuestiones. Desde el punto
de vista de la ciencia, la situacion singular de enfermo individualizado supone la
particularizacion de lo general, de forma que en la aplicacion técnica se pueda
concebir la eficacia de la accién sin alteraciones y, por lo tanto, siempre igual. En
otros términos, la adaptaciéon de la ciencia a la practica implicaria mantener la
eficacia cientifica, y una de las principales tareas del médico es eludir los impasses
que surgen en ese plano de lo concreto. De ese modo, las fallas terapéuticas parecen
independientes a la eficacia cientifica —que sera preservada— y se refieren a la
dimension de la “adaptacion” (el arte médico), de alli que la capacidad individual
alcance a los médicos y no a la medicina, y los torne desiguales. Esta claro que eso
también se articula con la existencia de medios mas o menos objetivos de evaluacion
de la eficacia. Lo que se senala aqui es el hecho de que la presencia del arte, de
cierta forma y hasta en cierta medida, preserva la autoridad del saber médico en
la representacion ideolégica, dado que de alli derivan posibilidades de fracasos sin
que eso necesariamente socave la competencia de orden médico, y hasta incluso la
competencia del propio médico.

La base fundamental de coherencia de esa representacion esta dada en la con-
cepcion de “arte”y “ciencia” como realidades que serian en si mismas distintas, auto-
nomas entre si y que el médico combinaria en el trabajo. Un primer efecto de esa
ideologia, como se analiz6 anteriormente, es el de preservar a las ciencias médicas de
todo cuestionamiento vinculado a su aplicacion, ya que esta solo seria posible a través
del imponderable dote personal del médico en el dominio del arte de la profesion. La
segunda observacion tiene un sentido, de cierta forma, opuesto y complementario:
preservada por su relativa autonomia respecto del arte, la ciencia, ahora legitimada,
preserva, a su vez, al propio arte, de los cuestionamientos que pudieran alcanzarlo,
ignorando esa peculiaridad de no ser un arte cualquiera, sino un “arte cientifico”.

En sintesis, se podria decir que la construccién de la autonomia profesional de
los médicos fue la forma histéricamente necesaria para la constitucion de la practica
médica en la sociedad capitalistay, al mismo tiempo, la forma socialmente adecuada
para la reproduccion de la situacion de sus agentes en la posicion destacada que
ocupan en esa misma sociedad. Al ser tensionada por movimientos que implicaron
nuevas contradicciones, como la especializacion del trabajo y la contratacién asa-
lariada del trabajador, la autonomia se configura siempre como un problema vital
para la profesion. Al no poder ser preservada con todas sus cualidades de origen, se
reordena el control sobre el proceso de trabajo y queda limitada a la esfera técnica
de la accion del médico. Se retira, entonces, del control sobre la forma de organizar
socialmente la produccion y la distribucion de los servicios asistenciales, por lo que
el médico pierde su anterior control sobre el modo de organizar la realizacién coti-
diana del trabajo y su comercializacion.
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PARTE III

La medicina tecnologica

éQueé es la vida? No se sabe. Tenia consciencia de ella incontestablemente, desde el
momento que era vida, pero ella misma no sabia lo que era. [...] La conciencia de si
mismo era, pues, simplemente una funcion de la materia organizada, y en un grado
mds adelantado esa funcion se resolvia contra su propio portador, se convertia en
tendencia a profundizary explicar el fenomeno que habia provocado; una tendencia
llena a la vez de promesas 'y desesperacion, de la vida a conocerse a si misma, investi-
gacion vana hasta el ultimo extremo, puesto que la naturaleza no puede resolverse en
la conciencia, ni la vida puede sorprender la ultima palabra de ella misma.

éQué era la vida? Nadie lo sabia. Nadie conocia el punto de la naturaleza de que
nacia, o en que se encendia...

éQué era, pues, la vida? [...] No era ni siquiera materia 'y tampoco espiritu. Era algo
entre los dos...

La anatomia patologica, uno de cuyos volimenes sostenia inclinado hacia la luz roja
de la lampara, le informaba, por medio de un texto sembrado de ilustraciones, sobre
el cardcter de los grupos parasitarios de célulasy tumores infecciosos. Eran formas de
tejido [...] provocadas por la irrupcion de células extranjeras en un organismo acoge-
dory que, de algin modo —tal vez sea preciso decir de un modo depravado— ofrecia
a su crecimiento condiciones favorables.

Todo esto se referia a la patologia, a la doctrina de la enfermedad, y era el acento
del dolor colocado sobre el cuerpo, pero al mismo tiempo sobre la voluptuosidad. La
enfermedad era la forma depravada de la vida. éY la vida?

Thomas Mann
La montatia magica
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Capitulo 7

Capitalizacion y tecnicismo:
tensionando la autonomia y los
vinculos de confianza

La medicina tecnolégica se caracteriza por dos procesos simultineos que imprimen
un fuerte tecnicismo en su practica, y que se sustentan, como parte del mismo mo-
vimiento histérico, en la capitalizacion de la produccién asistencial y la constitucion
de las empresas para la prestacion de servicios médicos. Se trata de la especializacion
del saber y de la creaciéon progresiva de la tecnologia material correspondiente. La in-
corporacion de estos dos elementos al trabajo cotidiano reorganiza los espacios y los
lugares constitutivos del proceso de trabajo, dandoles otra dinamica de interaccion: el
médico, el saber, la tecnologia material y el paciente encuentran nuevas disposiciones
relacionales, nuevas demarcaciones como agentes, instrumentos y objetos de trabajo, y
nuevas actuaciones intersubjetivas.

Cabe aqui demarcar mas precisamente el proceso por el cual el trabajo médico
pasa a designarse como especializacion. El término, en el sentido comun, usualmente
nomina tanto la fragmentacién del conocimiento en ramas del saber, como el proceso
de division técnica del trabajo. Los médicos también lo formulan de este modo, puesto
que sus representaciones acerca de la profesion toman la segunda condicién como
producto de la primera.

Por el contrario, la presente aproximacion ve el mundo del trabajo como signifi-
cativo en la constitucion del saber y de las practicas fragmentadas y, ademas, articula
la especializacién a la presencia masiva de tecnologia material, cuyo movimiento de
creacion deriva también del mundo del trabajo, vision que deshace la separacion arti-
ficial que el propio pensamiento médico realiza entre ambas: la fragmentacion del
saber y la creacion de equipamientos materiales. La especializacion es un proceso en el
cual, ademas de las dos dimensiones anteriormente referidas, participan todas las otras
articulaciones sociales del trabajo médico. Sin embargo, la eleccion de analizar en este
texto la division del trabajo y la tecnologizacion de la practica, tiene el proposito de tra-
bajar exactamente la tension generada por la autonomia y su reconstruccion desde la
perspectiva “interna” del acto técnico, perspectiva, pues, del proceso de trabajo. De este
modo, la especializacion y la tecnologia incorporada se entienden como resultado y
movimiento conexo de la reorientacion de la aprehension del enfermo, al redimensio-
narlo como objeto de trabajo. La practica médica especializada y tecnolégica significa,
por lo tanto, ante todo una nueva delimitacion del objeto de intervencion del médico.
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Otro aspecto es el hecho de que la homogeneidad de la categoria profesional se
pierde en relacion con la especializacion pues, al dividirse, se generan desempenos
mas o menos intelectuales, alterandose las posiciones de los diversos agentes de
trabajo en la estructura social. Esa redistribucion implica necesariamente la pérdida
de fracciones de poder, es decir, posibilidades distintas de participacion de cada
médico individual en el poder corporativo: los médicos se dividen en agentes mas
o menos mentores de la modalidad de desarrollo de los proyectos tecnolégicos y
asistenciales de su trabajo, dado que esa participacion progresivamente se distancia
del ambito de lo personal, y pasa a los planos considerados exteriores al nucleo
técnico de sus practicas. Por ejemplo, basta observar las politicas empresariales de
innovacién de tecnologia material a nivel de las industrias de equipamientos o de la
industria quimica farmacéutica: el hecho de que las posiciones de comando en los
centros de investigacion industrial se mantengan aun bajo la guarda del monopolio
médico, ya no tiene el mismo sentido que el monopolio configurado en el dominio
individual de los médicos. La relacion entre el orden médico y el conjunto de sus
agentes cobra caracteristicas muy distintas a las observadas anteriormente.

En consecuencia, tanto el dominio como la responsabilidad sobre las posibili-
dades concretas de demarcacién personal de la autonomia profesional se disponen
de forma diferencial para los distintos tipos de insercion del médico en el proceso
de trabajo. Eso produce que la toma de conciencia entre los médicos acerca de
esa historia de la especializacion sea diferente: algunos, en comparacion al orden
anterior, se sienten tan “perdedores” como los enfermos; otros, no se sienten crea-
dores o responsables de los cambios sino que, por el contrario, se representan a si
mismos como sufriendo los efectos de las alteraciones “impuestas”, al menos en lo
que respecta al conjunto de las repercusiones en el trabajo médico que se articula
al desarrollo cientifico-tecnolégico. Esas repercusiones configuran otro modo de
organizacion de la medicina moderna, que se aproxima mas a las caracteristicas del
trabajo empresarial.

Lo dificil es decir concretamente qué cambia en este nuevo trabajo médico,
dado que todos los elementos que lo componen se reconstituyen en nuevas estruc-
turaciones, aun cuando algunas de las formas de producciéon de los servicios con-
tinden presentando expresion mas cercanas a la configuracién anterior. Asi, por
ejemplo, se mantiene, aparentemente, la modalidad de “pequeiio productor indi-
vidualizado”, es decir, el trabajo del consultorio privado; y, en el mismo sentido,
parece persistir la configuracion del acto médico bajo la misma forma de relaciéon
interindividual, a través de la permanencia formal de la consulta médica como
unidad de produccion. Sin embargo, dados los cambios en las relaciones de
trabajo del médico, ni la “medicina de consultorio” tiene el mismo significado que
la antigua practica aislada, independiente y liberal, ni la nueva consulta tiene el
mismo sentido. Son otras, ahora, las formas de propiedad de los medios de pro-
duccion. Al aumentar y diversificarse los instrumentos materiales, no se puede con-
servar totalmente su posesion; cambian también las condiciones de propiedad y
demarcacion de los espacios fisicos, ya no son solo los del consultorio, sino también
los del hospital que, al ser cada vez mas importante para la practica, deja de ser solo
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una prolongacioén del primero; cambia la calificacion técnica del médico y se diver-
sifican en tipo, alcance y profundidad; cambian los modos por los cuales el paciente
integra ese proceso y pasa a constituirse en el objeto del trabajo. Este conjunto de
cambios necesariamente constituyen distintas formas de articulacion entre los
componentes del proceso de trabajo, lo que implica cambios en la accion, en el
volumen de produccion y en el tiempo gastado por unidad de trabajo realizada, por
lo que ninguna de las nuevas modalidades obtenidas se asemeja a la consulta del
modelo tecnolégico-asistencial anterior.

Desde la perspectiva de las relaciones entre productores y consumidores de
servicios, a su vez, se constituyen nuevas formas de insercién del médico y de los
clientes: la produccion de estos servicios no siempre depende de forma directa y
exclusiva del médico y la atraccion de los clientes se institucionaliza bajo formas dis-
tintas de captacion, que redefinen tipo, volumen y adherencia de los pacientes a los
médicos individuales y reorientan en varios sentidos la relacion médico-paciente.

Es evidente que, a través de estos cambios, también el modo de interrelacion
de los profesionales se altera profundamente. Ya no se trata de una “cooperacion
entre iguales”, como la que se daba entre aquellos productores aislados e indepen-
dientes de la practica liberal, cuya designacion mejor seria la de “colaboracion”,
dado el sentido mas orientador, consejero o de asesoramiento que se inscribia en
las formas de combinacién de trabajos fragmentados para la producciéon de un
mismo cuidado. La “junta médica”, no configuraba acciones necesariamente com-
plementarias y dependientes.

La medicina tecnoldgica, sobre la base de la division progresiva del trabajo,
produce, por un lado, una cooperacién obligatoria y, por otro, una cooperacién
entre desiguales, sea como consecuencia de la division del trabajo que separd
ciertas partes de aquello que solo el médico realizaba y constituyo “profesiones”
subordinadas al trabajo médico, tal como la enfermeria; sea como producto de
la division entre trabajos médicos mas o menos especializados dado que, en esa
division se crean autoridades distintas de saber, valorizadas técnica y socialmente
de modo diverso.

El establecimiento de ese modelo representa, por lo tanto, alteraciones en la
practica médica tanto desde el angulo de la técnica como desde el angulo de la orga-
nizacién de la produccién y de la distribucion de los servicios en la sociedad. Esta
altima perspectiva, significé el aumento y la diversificacion de la produccion, en un
movimiento en el que también se amplia la cobertura a la poblacion.

A través de la creciente incorporacion de equipamientos materiales a la practica
médica, también se verificé una diferenciacion del patrén financiero necesario para
la constitucién de unidades de produccion. Asi, surgen diversos grados de concen-
tracion de los recursos financieros, que demarcan unidades mas o menos amplias
de produccion. A la par que la nueva tecnologia exige cada vez mas recursos, el pro-
ductor del consultorio privado ya no consigue mantenerse de forma independiente
y aislada de los mecanismos sociales que generan los costos crecientes. Esa medicina
tecnologica, por lo tanto, también representa la penetracion del capital privado en esa
area de produccion social. Dependiendo de las condiciones del capital para ingresar
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en ella, de la misma forma que ocurre con la capitalizaciéon de otras ramas de la
produccion, en las distintas formaciones sociales se generan modos particulares de
realizacion del capital: mayor o menor presencia del Estado como productor directo
y/o como financiador de productores y consumidores; mayor o menor viabilidad
para que pequenos productores privados constituyan empresas médicas indepen-
dientes o bajo la intermediacion de seguros de salud privados.

Para el médico productor directo, en su relacion con los clientes, todo esto sig-
nifica la presencia de intermediarios: el Estado, la empresa médica, el seguro de
salud. Asi, el pequenio productor del consultorio también se vincula a los meca-
nismos institucionalizados de captacion de los clientes, a través de las acreditaciones
o los convenios con aquellos intermediarios mercantiles. E1 médico no solo pierde
el control sobre los clientes, sino que se ve involucrado en otros dos cambios rele-
vantes: en primer lugar, una subordinacién de la remuneracién del trabajo a las
condiciones concretas de comercializacion, las cuales varian en cada situacion esta-
blecida, con diferencias en el tipo y valor de la remuneracion del trabajo, y sobre la
cual el médico no necesariamente opina; y, en segundo lugar, una separacion del
médico, como productor directo, de sus medios materiales de trabajo, separacion
que varia, con posibilidades de pérdida total o parcial de la propiedad de los instru-
mentos, ante la instituciéon que organiza la produccion de su trabajo.

Como efecto de la capitalizacion, se diferencian las instituciones productoras de
servicios dentro de ciertos limites técnicamente demarcados y variables, que obe-
decen a la l6gica de sus propias necesidades de acumulacion, con lo que separa al
médico del control total de la produccion del trabajo. De un modo distinto, pero
respondiendo a criterios gerenciales analogos de optimizacién de recursos o a cri-
terios directamente politico-sociales, la estatizacion coloca la organizacion social de
la produccién de la atencién médica en patrones que escapan al control del pro-
ductor directo. Por lo tanto, el capital privado, las empresas publicas y las politicas
de salud reglamentan la insercion del profesional en el mercado de trabajo, tanto a
través de las practicas especializadas concretamente absorbidas, como a través del
tipo del vinculo establecido entre el médico y la institucién.

La tendencia a la polarizacion entre las especialidades generales y las subespe-
cialidades, al igual que la polarizacion entre trabajo asalariado y propiedad, contiene
una gama variada de situaciones en las cuales el médico productor directo detenta,
de forma individual, diversos grados de control efectivo sobre su técnica. Por otro
lado, la categoria profesional en su conjunto se encuentra presente de forma des-
igual en la formulacion de las politicas de salud, de las politicas publicas de admi-
nistracion institucional o de las politicas empresariales del capital privado, aunque
todos los médicos productores directos deban adecuarse a ellas.

De ese modo, en contraste con el proyecto liberal, la peculiaridad del actual
proyecto tecnolégico no esta solo en haber cambiado el patron de la practica, sino
en haberlo hecho a través de la institucionalizacion de las diferencias y de las des-
igualdades, formalizando mecanismos de diversificaciéon de la produccién de los
servicios y legitimando la constitucién de practicas distintas. Por lo tanto, si hay una
caracteristica uniformemente presente en ese modelo, esta reside en la profunda
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heterogeneidad que se instala en la medicina, con relacién a la produccién institu-
cional de los servicios y a la dimensién técnica de la practica. Pero esa diferenciacion
técnica interna no se da, como supone el pensamiento médico, como consecuencia
exclusiva de una “insercion” diferencial de las practicas profesionales en diversas
instituciones. Y aunque provenga de la actual diversificacion técnica del saber y
de los instrumentos materiales, tampoco es producto exclusivamente de eso. Las
transformaciones de los servicios expresan, en realidad, un conjunto articulado de
cambios “internos” y también “externos” a la técnica, mucho mas complejos.

El objeto de intervencion que toma el trabajo especializado —como parte de
la totalidad organica individual para unos, y nueva totalidad organica para otros—
es otro objeto, con relacion al anterior, que ya no es Unico para el conjunto de la
practica médica. En otros términos, si bien es verdad que, a primera vista, lo que
llama la atencién de esta nueva medicina es el camulo de tecnologias materiales,
sostener la representacion de las transformaciones ocasionadas a través de esa carac-
teristica, opaca el reconocimiento de otras transformaciones vinculadas: la rede-
finicién del proceso de intervencion, que lleva a la superacion de la clinica como
medio basico de trabajo; y el redimensionamiento de la consulta como unidad de
produccion. Asi, sin querer negar la importancia primordial en la determinacion del
proceso histérico que se configura en los instrumentos de trabajo, lo que se verifica
es la expresion de un solo y Unico proceso, en el que los instrumentos se articulan
con otros o6rdenes de la realidad, de los cuales, al mismo tiempo, son parte y, a los
cuales, también, explican.

La tecnologia material y sus impactos tecnicistas

La presencia de la tecnologia material produjo una transformacién radical en el
proceso de trabajo en tres direcciones complementarias y parcialmente super-
puestas: en primer lugar, los efectos sobre las relaciones sociales de los agentes de
trabajo, que se transforman a medida que los costos de estos equipamientos mo-
difican sus posibilidades de apropiarse de ellos, como ocurre, por ejemplo, con el
trabajo asalariado como relacién laboral; en segundo lugar, se debe considerar que
el desarrollo de equipamientos amplia y lleva hasta las ultimas consecuencias, de
modo coherente, la racionalidad clinica, antes sustentada casi exclusivamente en el
saber, y radicaliza la medicina como trabajo ultratécnico e impersonal; en tercer
lugar, se debe enfatizar que esa autoconfirmacién de la racionalidad clinica bajo
formas progresivamente “mas objetivas”, multiplica su poder reproductor al espacio
de la sociedad, de las ideologias que aprehenden y explican la salud y la enfermedad
como fenomenos individuales y naturales, e induce, entre otros referenciales, la
nocién de salud como cuestion esencialmente de consumo, de bienes y de servicios.

A través de la clinica anatomopatoloégica, el caracter cientifico de la intervencion
se funda, desde el comienzo, en la busqueda de modos progresivamente mas obje-
tivantes del proceso de trabajo. Ahora bien, si desde el inicio, dada la escasez de
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recursos materiales, la racionalidad que regia la aplicacion del conocimiento cien-
tifico se apoyaba fundamentalmente en el ejercicio personal del médico, es obvio
que los instrumentos creados funcionaron como garantes de grados mayores de
objetividad, porque no dependian, aparentemente, del sujeto. Eso fue entendido
como si recién en ese momento la medicina se tornara cientifica, cuando en el
fondo, como ya fue sefialado, la racionalidad es exactamente la misma, de hecho lo
que varia es la “productividad” de su aplicacion.

El hecho de que tanto la medicina liberal como la medicina tecnolégica perte-
nezcan a la ciencia moderna no es algo, sin embargo, facil de reconocer. Porque,
por un lado, es verdad que, justamente, en virtud de ese fundamento en la ciencia
moderna el ejercicio de la subjetividad del médico se constituyé plenamente en el
modelo liberal, y la accién técnica quedo establecida —como proyecto y ejecuciéon—
bajo el control de cada médico individual. En definitiva, esto posibilité la recons-
truccion de la ciencia general en la situacion particular de cada caso. Pero, por otro
lado, también es verdad que este modo de plasmar la razén médica, que se aproxima
al enfermo desde un plano personal y mas subjetivo, implicé regular la practica con
criterios de evaluacion igualmente subjetivos y personales, por lo que a la medicina
le rest6 la desalentadora situaciéon de presentarse como practica técnico-cientifica
controlada por criterios muy poco objetivos, como demandaria aquella misma
racionalidad de la ciencia. Y la evaluacion de base subjetiva estaba presente desde
la demanda de la atenciéon del médico, en el juicio del enfermo que reconoce su
sufrimiento o disconformidad como necesidad a ser sometida al trabajo médico,
hasta la finalizacion de la practica, cuando en la evaluacion personal del enfermo,
desaparecia lo que sentia.

Cabe aqui un paréntesis, pues tanto la dimensioén subjetiva (atenuada por la
presencia de la tecnologia material) como la individualizaciéon que envuelve el
acto médico producen una forma muy especifica de evaluacion de ese trabajo. La
“incertidumbre”, que inundaria la intervencion, como la califica el propio pensa-
miento médico, también implica la inviabilidad de criterios de base estrictamente
objetivo-cientificos como evaluadores exclusivos. Y eso vale no solo para el efecto
terapéutico, en el que participa, ademas, el propio enfermo, sino también para el
diagnostico. La necesidad de mantener juicios subjetivos esta dada por una de las
caracteristicas de la practica, sobre todo, la de ser una intervencién “individuali-
zante” y no universalizante, tendiente a lo cientifico (Freidson, 1970a). Se crea, de
ese modo, una especie de “ciencia particular” y personal que adopta la clinica: la
experiencia individual previa sobre casos singulares. Y la ampliacion de las bases
mas impersonales con la “tecnologizacion” del acto médico no la compromete, pues,
segun los médicos, esa tecnologizacion no se asentaria en el raciocinio, que seria el
que elabora el diagnoéstico y la prescripcion del tratamiento, sino que conformaria la
técnica como algo ajeno a ese raciocinio y, por lo tanto, “externo”; es decir, se situaria
en los criterios de evaluacion de la eficacia global y particular de la intervencion pro-
ducida. Por esta razon, conservar la forma individualizada del trabajo, en la consulta
médica, incluso con la presencia masiva de la tecnologia material, provoca que las
aplicaciones cientificas estandarizadas tengan siempre que sufrir adaptaciones de

158 m Elmeédicoy la medicina



caracter particularizantes, preservando el margen de subjetividad en la evaluacion,
por sus relaciones con la reproduccion de la autonomia profesional.

Este aspecto de vulnerabilidad dado por la falta de reglas plenamente objetivas de
evaluacion, y el aspecto de omnipotencia dado por la autonomia, se evidencia en las
actitudes ambivalentes que el médico adopta al juzgar su trabajo:

On the one side he has a more than ordinary sense of uncertainty [...] on the other he
has a sense of virtue and pride, if not superiority. This ambivalence is expressed by
sensitivity to criticism by others. [...] While self-criticism is acceptable, criticism by
others is not. (Freidson, 1970a)

Ademas, esa cuestion del efecto eficaz de la practica es extremamente peculiar y
torna aun mas dificil una evaluacién cuya objetividad esté menos invadida de juicos
personales, dado que la practica clinica cuenta con el propio efecto de lo subjetivo
personal en la eficacia terapéutica. Segun las afirmaciones de los médicos, buena
parte del resultado satisfactorio reside en la confianza que tiene el paciente en el
médico, de lo que deriva la reaccion favorable del primero al tratamiento, siempre
que su médico se muestre confiable ante el acierto de la conducta. Y tal reaccion
subjetiva del paciente seria, por si solo, un tratamiento.

No obstante la subjetividad necesaria, reconocer la misma cientificidad para
modelos tan distintos de intervencién no sera simple. Notese que, si en el momento
de su constitucion moderna, la practica clinica se construye por medio de una
técnica ampliamente dominada por esa dimension subjetiva, desde su base en
la anatomopatologia ya traia el propoésito de transformar tal situacion, al admitir
que una progresiva reduccion de la “personalidad” en pro de una clinica armada,
reduciria la “subjetividad” en el acto técnico. La reorientacion de la anamnesis para
buscar los signos de la enfermedad y la introduccion del esmerado examen fisico,
que confiere a los sentidos personales del médico la capacidad de ver la enfermedad
en el cuerpo enfermo, demostraba desde su origen, la disposiciéon de imprimir el
desarrollo de un instrumental que amplifique progresivamente esa mirada, cada vez
mas impersonal y menos “subjetiva”. Y a medida de que se fue efectuando, crecio la
objetivacion del sufrimiento en la enfermedad, y creci6é también la objetividad del
proceso intelectual de elaboracion de esta en el acto clinico.

Como dato histérico se puede registrar que la ampliacion de la observacion
directa en busca de signos fisicos de la enfermedad inicia su mayor desarrollo a
partir de 1850. Si bien fue un gran periodo con pocos recursos materiales, una vez
que se inicio6 su desarrollo, rapidamente marchoé en esa direccion, hacia planos cada
vez mas profundos y particulares de reconocimiento de la enfermedad, hasta la
posibilidad de encontrarla alli donde ella ain no se permite ver:

..visién directa de las lesiones ocultas. Este supremo “desideratum” de la
mentalidad anatomoclinica —temprana y significativamente expresado por
el propio nombre de “estetoscopio”— ha sido alcanzado mediante la endos-
copia, los rayos X y las investigaciones quirurgicas exploratorias. Desde el
oftalmoscopio de Helmholtz (1851) y el laringoscopio de M. Garcia (1895),
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hasta el cistoscopio de M. Nitze (1879) y los broncoscopios de A. Kirstein y
G. Killian (1859 y 1898), el desarrollo de las técnicas endoscopicas ha sido
rapido y fecundo. Mas atun cabe afirmar esto, a partir del descubrimiento de
los rayos X (Roentgen, 1895)... (Entralgo, 1978).

La creacién de estos primeros equipos corresponde a la busqueda de las lesiones de
la anatomoclinica y se sustenta en esa concepcion sobre el proceso mérbido, de la
cual surgen otras formas de ampliacion de la observacion que derivan de las con-
cepciones de la fisiopatologia y de la etiopatologia. La primera de ellas gener6 los
trazos graficos: el esfigmografo de K. Vierordet, en 1855; el flebografo y el poligrafo de
Mackenzie, en 1853 y 1925, respectivamente; y el electrocardiografo de Einthoven, en
1908; la medicion de la fiebre, en 1868, y del metabolismo basal, en 1893; y también
las “pruebas funcionales” como el dosaje quimico de las enfermedades renales, o de
deposito (gota) o metabolicas (diabetes). Es asi que, si la anatomoclinica permite la
vision directa de la lesion (enfermedad), la fisiopatologia muestra también los sin-
tomas, en la produccién de un nuevo sentido para el signo fisico. La mentalidad etio-
logica, a su vez, iniciada con la teoria de los gérmenes (Pasteur, 1878) y la enunciacion
de las “reglas de Koch” sobre las infecciones, en 1882, produjo el camino para la mi-
crobiologia y la inmunologia, las cuales, constituidas a partir de los primeros afios
del siglo XX (auxiliadas por el microscopio, de uso corriente a partir de 1850) crearon
las raices de las futuras nociones de prevencion (Entralgo, 1978). Y en estas, mas alla
de “ver” los sintomas, buscando alteraciones donde ni siquiera esta aun la lesion, la
mirada médica se amplia para “ver” el riesgo, previendo en silencio la lesion futura.

Sin embargo, la presencia crecientemente objetivadora de la tecnologia material
ampli6 la capacidad del observar de todos, y no solo del médico. Asi, el paciente
y todos los otros agentes del trabajo médico que se involucran directa o indirec-
tamente con el acto del médico individual —sean tales agentes médicos, o0 no—,
pasan a tener acceso al proceso que antes efectuaba exclusivamente el productor
directo, y a ejercer algun tipo de regulacion sobre la practica. Luego, la pérdida del
control sobre el proceso de trabajo no se mantuvo solo en el plano de la pérdida de
la propiedad de los recursos tecnologicos, sino que la propia presencia de los equipa-
mientos, mas alla de su ejecucion, alter6 la posibilidad de sostener, para cada médico
en forma aislada, el mismo grado de control que tenian, en la practica liberal, sobre
su trabajo y sobre la evaluacion de la eficacia. A partir de alli, se producen otros dos
desplazamientos en la regulacion de la practica: la sintomatologia no puede por si
sola ser un criterio de finalizacion del trabajo y alta del paciente, como tampoco
la demanda de intervencion es solo una iniciativa de este ultimo. Vale decir que, a
partir de la medicina tecnologica moderna, la aprehension de la enfermedad se hace
también alli donde el individuo no percibe o no siente que esta enfermo.

Ese cambio radical significa otra construccion del abordaje del enfermo: el saber
cientifico pasa a tener otra forma de articulacién con la demanda social, mediada por
el saber operativo, que redistribuye las posiciones y proporciones vinculadas a los
planos objetivo-cientifico y subjetivo-social, con relaciéon a la construccion anterior
de los procesos de trabajo. Al conservar la misma designaciéon —la clinica— que
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ciertamente quiere hacer referencia a la cientificidad, se oculta la gran transfor-
macion de la técnica que se produce en ese movimiento histérico. La anamnesis
cambia su significacién por completo al realizarse de forma sincrénica con los exa-
menes diagnoésticos o el examen fisico, o incluso por suprimirse:

El examen ya no se interesa por relacionar la superficie del cuerpo, es decir,
las potencias palpables, con los elementos reveladores del mal. Al traspasar
la frontera con la que lindaba desde siempre el testimonio mérbido, este
busca ahora la esencia de la lesion en las cavidades de los 6rganos (endos-
copio) o en la organizacion histolégica (anatomopatologia). A la autopsia ve-
rificadora, l6gicamente contemporanea de la muerte, le sucede el rapto de
sustancia viva de la biopsia. [...] El viejo signo patolégico de certeza parece
anacroénico desde el punto de vista de este extremo acercamiento causal. [...]
Lo que el investigador descubre a través del microscopio, invalida la rica
lexicografia de signos que oculta la clinica. (Polack, 1971)

Los examenes diagnosticos poseian originalmente un doble sentido: el de objetivar
la enfermedad, en la reclasificacion del diagnéstico hipotético en enfermedad con-
firmada, y el de una especie de “prueba” del propio raciocinio a través del que se
construia la hipoétesis diagnostica. De alli que, en el método clinico, tales recursos
aparezcan como subordinados a la anamnesis, cuya obtencion era el primer proce-
dimiento técnico. Sin embargo, el desarrollo que subvierte la posicion relativa de los
examenes diagnosticos en el método clinico, tiene sus fundamentos cientificos en la
busqueda de las irregularidades patologicas previas al sintoma (diagnéstico precoz),
o en la busqueda de condiciones vitales potencialmente patolégicas, o incluso en la
busqueda de antecedentes mediatos previos a la causalidad inmediata final, en la
nocioén de riesgo, base de la prevencion. Y asi, al anclarse en el mismo orden cien-
tifico, se valida esta subversion que permite el ejercicio de una practica que tiene a
la ausencia de la participacion del enfermo como sujeto. Esa participacion se reduce
a los momentos iniciales de aproximacion, pero ya sin un significado propiamente
anamnésico: los recursos diagnosticos objetivantes de la estructura del cuerpo, que
antes permitian depurar los acontecimientos de la vida social del enfermo para la
producciéon de hechos patologicos, ahora pueden producir directamente esos datos,
sin el testimonio del enfermo. Pues, aunque no conformen un conjunto légico enca-
denado basado en una demanda, la mayor cantidad de estos datos encuentran su jus-
tificacion en el chequeo preventivo, y pueden construir cadenas logicas (explicacion
cientifica) basados exclusivamente en si mismos.

Aunque, por otro lado, no hay que olvidar que la presencia de la historia de vida, en
la anamnesis, constituia la contribucion especifica del enfermo, de alli que asumiera
el caracter de componente importante de la eficacia técnica concreta, sea porque
por medio de esa participacion el médico se apropiaba de la vida social concreta
del enfermo para reelaborarla en el tratamiento (arte de curar), sea porque en ese
ejercicio de la subjetividad se originaba el sustrato basico de la confianza y de la acep-
tacion, por parte del enfermo, del dominio pleno del médico, elementos entonces
considerados esenciales para la garantia de los efectos eficaces del acto clinico.
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La incorporacion de la tecnologia material reduce los espacios de realizacion
de la subjetividad y de apropiacion de lo social, para ampliar los de las operaciones
cientificas y objetivas en técnicas que se supone depuradas de juicios de valor. Lo
que ocurre, no obstante, es un desplazamiento de estos planos: si la presencia del
paciente, como sujeto, esta disminuida al momento de la demanda —desde la bus-
queda de un servicio hasta la expresion de su historia mérbida— por una mayor
transparencia de los instrumentos materiales, esa misma presencia se amplia al
interior del propio nucleo técnico (diagnoéstico-tratamiento) de la practica, nucleo
que antes era monopolio del médico.

El médico, a su vez, puede prescindir de la vieja forma de aprehension de la
dimension concreta de la realidad de la vida del enfermo, pues simultaneamente a
la incorporacion de la tecnologia material que torna ociosa a la anamnesis, se esta-
blece otra aproximacion al enfermo, como sujeto social. Se trata del hecho de que,
a medida que se extendio6 la produccion asistencial a sectores mas amplios de la
poblacién, se produjo una redistribuciéon efectiva de los clientes por los diferentes
tipos de institucionalizacion de la atencion médica, sobre la base de una estratifi-
cacion social. El médico que necesitaba del relato vivo del enfermo, y de cada uno
de ellos, para apropiarse técnicamente de sus condiciones concretas de vida, puede
hacerlo ahora a través del reconocimiento del tipo de cliente captado, segin su
insercion institucional: el médico, como trabajador inserto en tal o cual institucion,
puede suponer (y de hecho lo hace) las caracteristicas sociales del enfermo que lo
demanda a partir de su propia localizacién, de alli las denominaciones “paciente
de consultorio”, “paciente de seguro estatal”, etc., que expresan, de otro modo, la
aprehension de la concrecion de la vida del paciente.

Esta aproximacion, menos individualizada y mas generalizada, estructurada a
través de los grupos sociales, puede facilmente perderse en estereotipos, y dis-
tanciarse mucho de las historias de vida singulares. No obstante, lo que antes se
aprehendia como “vida individual personal”, reduciendo lo social a ese nivel de
expresion, ahora se aprehendera como “vida colectiva de personas iguales”, pro-
duciendo una evidente ampliacion de la nocién de lo social presente en la practica
médica, aunque este resultado no haya sido explicitamente buscado por los
médicos, o incluso deseado. La representacion que hace el médico sobre su objeto
de practica pasa de una relacion directa y personal a esa relacion mediada por la
institucion, y lo que antes era “mi paciente”, pasa a ser el “paciente de” (convenio,
seguro de salud, de ese o de aquel hospital o institucion), y ese pasaje constituye un
mecanismo despersonalizador de la relacion, por los vinculos impersonales que
produce. Eso implica —y traduce, por otro lado— la capacidad de tener criterios
mas “objetivos” de apreciacion acerca de las caracteristicas del enfermo como
sujeto social, pero también pone en evidencia la presencia de lo social en la practica
médica, y muestra que la misma posibilidad que deriva en una aprehensiéon mas
impersonal de lo social, produce otra, de hecho, mas sustantiva.

En sintesis, todo esto socaba los propios cimientos originales de la relacion
médico-paciente como relacion interindividual, al subvertir tanto la expectativa del
ideal de practica, como también el espacio de la participacion del enfermo en la
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consulta. Porlo tanto, se podria decir que, a través de laincorporacion de la tecnologia
material, se recontextualiza la posicion relativa de los sujetos sociales involucrados
en la practica médica, tanto en el plano de la organizacion de la produccion de los
servicios, como en el plano del proceso de trabajo.

Pero si hasta aqui se analiz6 lo que la medicina tecnolégica altera en el proceder
diagnostico, existen muchas alteraciones en el mismo sentido en el proceder tera-
péutico, quirdrgico o clinico. Este Gltimo, en especial, con los medicamentos indus-
trializados y producidos a gran escala, se redimensiona el caracter cientifico de ese
momento: una mayor objetivaciéon del farmaco industrial, de composiciéon quimica
predefinida al acto médico, desplaza el tratamiento no medicamentoso del recetario
médico asi como la antigua manipulacion de farmacos (incluso los fitoterapéuticos)
adecuados a cada enfermo o sea el “formulario clinico” creado como ajuste indivi-
dualizado de la conducta medicamentosa.

El tratamiento, al constituir el objetivo principal de la practica, se configura en
el ambito del saber cientifico como un producto derivado del diagnéstico y, por lo
tanto, su importancia esta subordinada a este. Pero en el ambito del trabajo social
no es el diagnostico sino el tratamiento el que cobra mayor relevancia. La medicina
como arte de curar es la via por la cual la practica médica entra en la modernidad y es
también la maxima presente en el propio pensamiento médico desde el momento
inicial de su reorientacion como practica cientifica:

El arte de curar —finalidad esencial del médico— es la consecuencia inme-
diata de dos procesos fundamentales: el diagnostico y el tratamiento de la
enfermedad. [...] Poco vale la precision del diagnéstico, si luego no sigue a
este el tratamiento apropiado. De aqui que se haya dicho con razon: el ver-
dadero médico es aquel que cura. (Bandoni, 1941)

En el periodo historico que corresponde al surgimiento de la clinica, el tratamiento
se referia a un conjunto de medidas que orientaban la intervencion hacia el plano de
la totalidad individual del enfermo, cuya ejecucién se subordinaba solo en parte a su
dominio. Hasta aproximadamente 1940, el término remedio no era necesariamente
sinébnimo de medicamento y este no se presentaba como compuesto quimico cuali-
tativa y cuantitativamente definido fuera del acto terapéutico.

La singularidad del tratamiento presuponia la prescripcion de un conjunto de
medidas destinadas a la vida cotidiana, ajustadas al plano de cada individuo, al que
se ajustaban también, como una parte de ese tratamiento, los medicamentos. El tra-
tamiento, a su vez, como arte de formular, da cuenta de esa cualidad de personalizar
el medicamento: los ajustes en las dosis, la combinacion de los farmacos, la duracion
e intervalo de uso son aspectos que se articulaban a la edad, intensidad del cuadro
morbido, las condiciones concretas de efectuar el tratamiento, entre otros. Aunque
las drogas sean estudiadas por sus propiedades quimicas generales, sus propiedades
concretas no se reducen a aplicaciones inmediatas, dada la peculiaridad de la enfer-
medad en cada enfermo individual:
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Del remedio, se debe dar la cantidad necesaria y suficiente. Ni mas, ni menos.
Pero écomo fijarla? Con este proposito vale la pena transcribir estos trechos
de Scherf: “..se verifica que pacientes del mismo peso, con igual cardiopatia
y con el mismo grado de descompensacion necesitan dosis muy distintas
de digital para obtener la compensacion”. [...] En nuestra practica, en estos
casos iniciales de insuficiencia cardiaca, hemos adoptado, para los adultos de
casi 60 kilos de peso, el siguiente esquema: 7 gotas de soluciéon milesimal de
digitalina, o 3 comprimidos de Digifortis [...] o 20 gotas de Digipuratum una
sola vez por dia durante 10 dias seguidos. [...] Pero no es mas que un esquema
que puede y debe ser modificado, si fuera necesario, con mas o con menos,
segun el caso. (Romeiro, 1943)

Con la intensa transformacion de este tratamiento, centrada en la presencia masiva
de los medicamentos industrializados, se dio también la supremacia del farmaco
industrializado como medio de cura. Y a medida que el medicamento fue des-
plazado de la enfermedad hacia los diferentes sintomas o signos —permitiendo el
pasaje directo del plano personal del sufrimiento al tratamiento, tal como en el tra-
tamiento sintomatico— los recursos terapéuticos, junto a los nuevos instrumentos
diagnosticos, sobrepasan a la clinica como medio adecuado de trabajo, tensionando
el monopolio médico en la concepcion, ejecucion y evaluacion terapéuticas. La
mayor objetividad cientifica de la farmacologia moderna, por lo tanto, lleva a que
la construccion del tratamiento pueda prescindir de un diagnoéstico de enfermedad
y romper la exclusividad del médico en ese ambito. Pueden hacerlo otros agentes
e incluso el propio paciente, siempre que se apropie de estas construcciones tera-
péuticas, ya objetivadas en “prospectos” farmacéuticos de los productos industriales.

Por otro lado, a partir de la presencia progresiva de la tecnologia material se
tornan mas complejas ciertas medidas terapéuticas, cuya efectivizacion las des-
plazan del dominio de una accion tecnolégicamente simple y pasibles de realizacion
por cualquier individuo, como el propio paciente, para constituirse en nuevas uni-
dades de produccién y modalidad de servicio y, en cuanto a la division del trabajo
médico, en nuevos trabajos parciales y complementarios, en términos terapéuticos.

La presencia de la tecnologia material se articula a la division técnica del trabajo
en el plano exacto en el que se verifica la reconstruccion de la autonomia profe-
sional bajo una nueva concepciéon de necesidad técnica: el monopolio del saber y
de la practica que fundamenta esa autonomia reconstruida ya no encuentra su jus-
tificacion en la anterior necesidad de transformacion de lo social en natural, que
implicaba la apropiacion de subjetividades sociales singulares, y que configuraba el
“arte” de la profesion en el pensamiento médico. De aqui en mas, se justifica por el
cumulo yla intensidad de la cientificidad implicadas en la tecnologia material, la cual
representa en si misma la “naturalizacion” técnicamente necesaria de la dimension
social del objeto del trabajo médico.

En otras palabras, la autonomia gana soporte en las exigencias impuestas por
la dificultad instrumental de lidiar manual e intelectualmente con lo cientifico, un
modo de lidiar que, progresivamente, se torna mas complejo. En virtud del modo
de construccién y apropiaciéon del conocimiento cientifico, la complejidad para
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procesarlo reside, y progresa proporcionalmente, en su fragmentacién. De este
modo, se legitima la persistencia del amplio dominio del médico ya que se pre-
senta como el Gnico capaz de entender (apropiacién intelectual) la complejidad de la
situacion del enfermo que demanda atencién, complejidad densificada por el tipo de
conocimiento cientifico que la establece como tal. La autonomia se mantiene como
herramienta necesaria, pero el actual proyecto tecnolégico y asistencial requiere de
su reconstrucciéon. De este modo, la autonomia se constituye nuclearmente, “puri-
ficada” en torno al momento de manipulacion técnico-cientifica del trabajo, y ya no
depende mas del establecimiento de relaciones interpersonales adecuadas.

Respecto de la division técnica del trabajo médico, la constitucion de trabajos
fragmentados se da en dos planos. Estos no escinden cualquier momento de
trabajo, como tampoco implican modalidades de organizacién de la produccion
de la atencion que subvierta la forma individualizada y privada de realizacion del
cuidado, es decir, cada proceso de trabajo como una relacion singular, intersubjetiva
y exclusiva entre dos individualidades: el médico y el paciente. Los primeros en
pasar de operaciones parciales de un mismo proceso de trabajo a la constitucién de
nuevos trabajos fragmentados o nuevas unidades de produccién son los momentos
“mas manuales” del trabajo médico. Asi, la manipulacion directa del enfermo, sea
diagnostica o terapéutica, constituira otro de los trabajos de agentes no médicos
en el trabajo médico, como es el caso del trabajo de enfermeria o el de operar los
equipos. Ese caracter de fragmentacion del trabajo que realizaba originalmente un
solo médico es mas evidente para los servicios del personal de enfermeria y sus
auxiliares o en los auxiliares técnicos de diagnéstico o tratamiento. Sin embargo,
cabe recordar el hecho de que la especializacion de estos actos diagnoésticos y tera-
péuticos llevo a constituir trabajos fragmentados también en los médicos.

En realidad, se podria repensar esta ultima fragmentaciéon como un poco mas
compleja. Sibien su sentido general continua siendo valido, tales trabajos se articulan
con el trabajo clinico —cirujanos o de clinica médica— de una forma peculiar. Por
ejemplo, aunque algunos de los servicios diagnoésticos y terapéuticos se producen en
calidad de “trabajo médico”, las partes que se refieren al trabajo clinico del médico,
se presentan subordinadas, en cuanto formulacion intelectual del proyecto global de
la intervencion. El dominio de esa formulacién subsiste por ahora, como algo aun
propio del trabajo clinico, aunque ya presenta formas que tensionan la autonomia
de su agente y de la apropiacion exclusiva de este sobre el control de todo el proceso.

Estos nuevos trabajos fragmentados se pueden organizar para la produccion de
servicios en diversas instituciones, o en una misma institucién, y el hecho de estar
dispuestos socialmente de una u otra forma solo implica mecanismos distintos,
mas o menos complejos, de articulacion, que van desde el establecimiento de ela-
borados registros documentales hasta la vinculacién interinstitucional formalizada.
Ese aspecto debe ser sefialado, pues los desajustes efectivos de estos mecanismos de
articulaciéon pueden ser concebidos como determinantes —en vez de derivados— de
los impactos de la fragmentacion del trabajo médico en la autonomia profesional.

Asi, la reorientacion del desempeno personal del médico en su acto de trabajo
pasa a ser entendida como repercusiones de los ajustes socialmente necesarios en
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la forma de organizacion institucional, y no como consecuencia del caracter de
su propio trabajo como intervenciéon parcial y dependiente de otros trabajos. Este
altimo aspecto resulta una observacion hasta mas pertinente para la segunda moda-
lidad de fragmentacion del trabajo —aquella entre, en apariencia, iguales—, ya que
la composicion del trabajo médico parece ser mas facil entre desiguales, en la que se
mantiene la soberania del médico en el proceso. A lo que ahora se denomina trabajo
fragmentado de “iguales” es la division horizontal del trabajo en la constitucion de las
especialidades médicas, las cuales, aunque conformen trabajos valorados de forma
distinta, representan articulaciones entre trabajos de caracter intelectual similar, con
relacion a los desempenados por otros profesionales no médicos.

Esta especializacién médica escinde la totalidad individual del enfermo, frag-
mentandose el todo organico en la apropiacién aislada de sus partes como objetos
independientes de trabajo. Para que eso no implique la pérdida del control inte-
lectual del proceso de intervencion, la fragmentacion se dio bajo la forma de cons-
truccion de procesos de trabajo relativamente independientes entre si. Por lo tanto,
si el cuidado no se aplica declaradamente sobre la totalidad organica individual, la
presencia del enfermo, individual y total, permite las ideas de interdependencia y
complementariedad de los trabajos fragmentados como posibles resultantes de las
construcciones individualizadas y exclusivas de cada médico particular.

Ademas, cabe sefialar el hecho de que los recursos tecnolégicos materiales, si ya
subvertian el método clinico, posibilitan la divisién de la totalidad organica en partes
independientes al hacer que la secuencia metoédica original pierda sentido, y dada la
supuesta independencia, siempre que se la haga de algin modo, su conformacién
no requiere exactamente de una Unica secuencia. No cabe duda, por otro lado, de
que el sufrimiento del enfermo aun sigue siendo la situacion real que demarca la
necesidad del trabajo del médico, como también el enfermo sigue siendo una tota-
lidad organica que cobra sentido, en el plano individual, a nivel de la subjetividad
singular que constituye. Sin embargo, esa subjetividad tampoco se orienta hacia la
nocién de un “todo organico individual”, y capta —segun ensena la medicina— su
sufrimiento a nivel de las estructuras y funciones del cuerpo. Eso también colabora
para que la reconstruccion del todo organico-psico-social del paciente quede cada
vez mas distante del objetivo inmediatamente perseguido por el médico individual
en cada intervencion.

Pero no fue este distanciamiento sino la proximidad al todo individual lo que
hizo de la consulta interpersonal, exclusiva y privada, una construccion técnica y
socialmente exitosa. Descalificada esa especificidad en la actual organizacion de la
practica, la fragmentaciéon —aunque deba mantener el trabajo asentado en la con-
sulta individualizada— tensiona esa individualizacién, por medio de la pérdida
parcial de la capacidad del trabajo especializado de apropiarse de lo subjetivo y de
lo social en el abordaje del enfermo. Es oportuno observar que a esto se vincula
una alteracién en el modo por el cual la moral de conducta personal del médico se
articula con sus procedimientos, al interior del acto técnico.

La inclusion de una determinada conducta moral, como elemento constitutivo
del proceder eficaz del médico, como ya fue analizado, conformaba el modelo de
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accion y representaba, para el enfermo, la base de apoyo de su juicio acerca del acto
médico. Y, en ese sentido, como herramienta técnica, la ética y la conducta moral
respectiva tendran otros espacios y otras formas de realizacion y otra representacion.
En este nuevo significado técnico de la practica, las nuevas bases de constitucion se
encuentran fundamentalmente en la tecnologia material y en la especializacion del
saber. En la identificacion del nucleo técnico esencial, a medida que ese nucleo es deli-
mitado por calificaciones mas impersonales, los términos originales de “dedicacién”y
“responsabilidad” nombran otras y nuevas realidades, mas alla de dividir el valor del
que disponian, con relacion al ideal de trabajo, con los nuevos preceptos que advienen
de esa practica cada vez mas identificada con la pura aplicacion de la ciencia.

El conjunto de estas alteraciones significa, para los médicos, un avance en la
direccion pretendida: la cientificidad de la medicina. Sin embargo, representa, a la
vez, un avance similar en una direccion no exactamente deseada: la de la pérdida de
los espacios de actuaciéon cuyo dominio les suministraba, anteriormente, la propia
identidad profesional, que se traduce nada mas y nada menos que en el monopolio
sobre el caracter de la practica. Y cuando la reconstruccion de ese monopolio, en
los términos tecnolégicos actuales, hace inviable su continuidad material en los tér-
minos anteriormente ejercidos, se recupera la categoria profesional como forma de
rescatar la identidad profesional, buscando establecer en el plano de las representa-
ciones una continuidad de valores e ideales de la medicina.

Por lo tanto, se analiza lo que ocurre con las concepciones de los médicos acerca
del trabajo, a lo largo de ese proceso de cambios, a través de las cuales sus inte-
lectuales buscan mantener la cohesion interna de la profesion. Cohesion que es de
naturaleza politica, pues los médicos extraen la fuerza para preservar el estatuto
social ya adquirido de esa identidad profesional comun; cohesiéon que también
es tecnologica, pues el modo por el cual los médicos conciben su practica, como
modelo apropiado de accidn, efectivamente conforma la tecnologia de trabajo en la
cual se realiza el acto médico.

Los cambios y el pensamiento médico

El pasaje de la medicina liberal a la medicina tecnolégica especializada represent6
una nueva forma de captar el sufrimiento del enfermo. La relacién entre su agente
y el paciente pasé a ser una relaciéon que se establece entre el saber médico (conoci-
miento general) y los pacientes (colectivo-impersonal), representados en la consulta,
respectivamente, por el médico y el enfermo.

Sibien la medicina mantenia los principios generales de su construccion, dada la
persistencia de la misma base cientifica, los médicos no comprendieron este nuevo
objeto como algo diferente de lo anterior. En lo que respecta al objeto, conciben la
medicina como si fuera la misma intervencion sobre el sufrimiento de siempre, sin
importar la total y completa variaciéon de significados que histéricamente adqui-
rieron estos términos. Al mismo tiempo, con relacién a la base cientifica, por el

Capitalizacion y tecnicismo w 167



contrario, la nueva forma de objetivacion es concebida como otra cientificidad,
simbolizada por la tecnologia material: la practica de la medicina especializada es
representada como una practica “mas cientifica”. La redelimitacion del objeto de
la practica no es mas que un desarrollo mas preciso del mismo objeto de siempre,
como si fuera una visualizaciéon mas amplia y mejorada de lo natural del enfermo,
la cual habria sido obstaculizada hasta el momento por la ausencia de la tecnologia
material y por la fuerte presencia de la subjetividad, representada por las bases mas
personales de realizacién de la practica.

Por lo tanto, el pensamiento médico reconstituye el pasado en una nueva his-
toria: la medicina liberal pasa a ser concebida como una “medicina tecnolégica
imperfecta” y no una forma histéricamente perfecta (adecuada y necesaria), por
medio de la cual la medicina encontré también modos apropiados de aprehender
(“visualizar”) lo natural. El pensamiento médico supone, asi, que la dinamica de la
practica progresivamente libera a la medicina de lo social, al mismo tiempo que, por
el contrario, los desplazamientos de las bases mas personales hacia bases mas imper-
sonales de la practica, efectivamente lo hacen mas presente: cuanto mas se cree libre,
tanto mas la medicina se ve “invadida” por lo social.

Aunque no se trata exactamente de una invasion, puesto que las contradicciones
que explicita la dimensién social de esa practica, lejos de crearse como consecuencia
de las transformaciones de la medicina resultantes de los desplazamientos de su
objeto, como si expresaran eventuales efectos de estos desplazamientos, traducen
ordenes de determinacién estructural ya inscriptas desde siempre (y solo proble-
matizadas de forma diferente) en cada uno de los momentos en los cuales se rees-
tructura la medicina moderna. De alli que esta practica haya sido, desde el punto de
vista historico, en cada época y a su modo, igualmente perfecta.

Ese sentido estructural es el que se quiere mostrar en este texto con la recu-
peracion de las raices historicas de los diversos aspectos constituyentes del trabajo
médico. Por otro lado, también se quiere senalar el hecho de que, en el movimiento
de lo real, si lo nuevo que se instaura posee ya, de cierto modo, un pasado, esa rea-
lidad que se establecié en el pasado, no se mantiene inmutable hasta el presente,
sino que se transforma, en el proceso histérico que hace que lo conocido y lo viejo
renazcan de un modo nuevo.

En este mismo sentido se considera la relacion médico-paciente y los cambios en
la aceptacion social del orden médico que, desde el punto de vista de la sumision del
paciente al médico, aparentemente, siempre pareciera ser lamisma relacién médico-
paciente. Pues, solo a modo ilustrativo, la ampliacién de las posibilidades por parte
del médico del dominio de lo organico se establece en la misma proporciéon que el
médico “pierde”, ante el paciente, las amplias posibilidades que antes disponia de
control sobre la subjetividad de ese paciente. Y esta pérdida significa que, incluso en
el ambito de la dimension técnica de la practica, no habra mas sumision personal
del paciente al médico, sino subordinaciéon impersonal de los pacientes al saber
cientifico de la medicina. Como contrapunto, desde la perspectiva del paciente, esta
ampliacion del dominio de si, como enfermo-sujeto social, también lo distancia
de una posible apropiacién del conocimiento médico, pues este es ahora un saber
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especializado y repleto de complejos procedimientos instrumentales: cuanto mas se
aproxima, por medio de un mayor dominio de si, de la viabilidad potencial de un
autocuidado, mas el paciente se aleja de la viabilidad concreta de realizarlo.

Asi, en la medicina moderna, desde el modelo liberal al modelo tecnolégico
y especializado, hay una efectiva transformacion de la relacion médico-paciente,
que provoca una redefinicion de las inserciones de ambos, médico y paciente, en el
proceso de trabajo.

Sin embargo, el pensamiento médico seguira manteniendo la nocién de auto-
nomia profesional para situaciones tan diferentes, que parece desconocer la total
recalificacién de las realidades que nomina. El pensamiento médico, dado su
rechazo inicial, deja de considerar el hecho de que los elementos que constituyen la
posicién de autonomia cambian en la practica de la medicina tecnolégica y empre-
sarial, y denotan otro sentido técnico, respecto de la medicina liberal. De ese modo,
ante el cambio concreto de los modelos de trabajo, el pensamiento médico intenta
buscar, en la produccién de un discurso general y universalizante, la subsistencia de
la autonomia como representacion, concepcion esta que, desplazada de las condiciones
que pretende representar, se transforma en un simbolo mitico del ideal de practica
(Reed & Evans, 1987). Como se da esto y cudl es su efecto sobre la practica como
un todo, es lo que se analiza a continuacion, examinando algunos referentes de la
cultura profesional, con base en Chaui (1981; 1982) y Vero6n (1970).

El deber-ser en el cual el pensamiento médico proyecta la practica se carac-
teriza por el esfuerzo de conciliar lo contradictorio y por el esfuerzo de identificar
la continuidad. El supuesto de continuidad en oposicién a las rupturas historicas,
como juicio de valor sobre los procesos de transformacion, es lo que sustenta la
construccion de conceptos universales sobre el trabajo médico. Esa racionalidad no
requiere que se elabore la nocién de autonomia adjetivada, es decir, calificada por las
especificas particularidades que la configuran en las diferentes situaciones de trabajo
profesional, lo cual seria lo mismo que contextualizarla histérica y socialmente.

Por el contrario, el pensamiento médico se funda en nociones universales que
pasan a tener, ante la ausencia de estas relativizaciones, la posibilidad de asumir cua-
lesquiera de los significados ya producidos histéricamente, sin asumir ninguno por
completo, lo que pasa a ser, simultineamente, representacion y norma.

Desde la perspectiva de la representacion, el concepto asi formulado provoca
que distintas realidades sean equivalentes, construyendo identidades entre dife-
rentes dimensiones de lo real. De este modo, desde ese sentido que lo hizo absoluto,
se pueden pensar independencias entre ciertas partes de lo real, que no solo son
dependientes unas de otras, sino jerarquicamente dependientes y complementarias
entre si. Al ser general, el concepto cabe siempre a cualquier situacion particular
concreta, al mismo tiempo que es incompetente para abarcarlas por completo (en
los sentidos que le faltan), por lo que es siempre impreciso: tanto el arte, como la
técnica cientifica; tanto la razén de base subjetiva personal, como de base impersonal
y objetiva. Al corresponder a todos ellos, la autonomia, e incluso la propia técnica, se
disponen como términos absolutos de discursos universalizantes, que son pasibles
de ser apropiados, tal como de hecho lo son, como saber Gnico y siempre coherente
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acerca de condiciones muy diversas. Asi es para la autonomia de la practica liberal y
la de la medicina tecnolégica. Por eso, ese pensamiento médico es un discurso que
presenta lagunas, por lo que produce, como efecto especifico de la racionalidad que
lo concibe, un modo propio de desplazar la aprehensiéon de lo real, confundiendo lo
que, por el contrario, pretenderia explicitar.

En sus lagunas y en aquello que oculta reside el poder de ese pensamiento que
sigue representando lo real en el curso de la historia. Es un saber que no enfrenta las
contradicciones, aunque alli encuentre su limite y sea obligado a reconstrucciones
periodicas. Unavez mas, desde la perspectiva de la autonomia, el discurso universali-
zante que la elabora, al negarla como posicion relativa y desigual ante el conjunto de
los médicos (lo que es de hecho la forma concreta de su existencia social), absolutiza
el polo técnico en el trabajo médico y —al establecer la autonomia como ideal de
practica comun, que mantiene la “profesion” como Unico concepto representativo
de todas las situaciones de trabajo— descalifica, por desplazamientos, las profundas
distinciones de las posiciones técnicas y sociales de los médicos en su conjunto.

Ademas, al generalizar la concepcion de autonomia, el pensamiento médico
separ6 la organizacion institucional de la produccion de los servicios de su
dimension operativa como proceso de trabajo, y las consideré6 como componentes
independientes al interior de la practica, por lo que pudo responsabilizar a lo social
de los factores limitantes de la autonomia, e identificarlo con el primer componente
vinculado ala organizacién institucional, en forma desconectada de lo técnico, el cual
restringi6 al segundo componente relacionado con la dimensién operativa. Y si con
esto también puede remitir la problematica de la autonomia a una “inadecuacion”
que sea independiente de sus agentes (con lo que ejerce el poder de eximirlos
aparentemente de participar de lo social a través del trabajo), al mismo tiempo
encuentra en esa problematica los propios limites por lo que, para recomponerse,
debe generar un discurso cada vez mas obligado a dirigirse, como pensamiento de la
profesion (o de la corporacion profesional), a cuestiones politico-sociales.

No obstante esas caracteristicas, el efecto de ese pensamiento no es producto solo
de un discurso que presenta lagunas, sino también del hecho de que al constituir una
raz6n atemporal, elabora simultaneamente las representaciones en normas, fijan-
dolas como devenir. En otras palabras, este pensamiento asume la doble pretension
de constituir un saber que explique lo real y ademas se desdoble en normas de con-
ducta para la accion. Desde esta Gltima perspectiva, este discurso que tiene su origen
en lo social debe pasar a tener un discurso sobre lo social, es decir, un discurso que
antecede normativamente a lo social, a través de la formulacion que descarta la raiz
historica de aquello que representa. Un discurso sobre las cosas que pasa a coincidir
con las propias cosas: el concepto no representa mas lo real, como producto de una
elaboracion reflexiva determinada, sino que supone, propiamente, lo real desvelado.

Se trata, pues, de la produccién de un discurso impersonal (sin sujetos), en el que
desaparecen las condiciones sociales objetivas e historicas de la produccion de esta
o de aquella forma de comunicacién y de construcciéon de las representaciones y del
saber. Queda aqui oculto el caracter social del conocimiento y de las formulaciones
de concepciones sobre lo real, dado que, por otro lado, no se toma lo real como algo
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producido sistematicamente con base en las condiciones sociales: lo que nace en las
relaciones sociales entre los hombres, y a causa de ellas, pasa a ser considerado como
originado fuera de ellas, como propiedad intrinseca de otro componente de lo real,
la naturaleza, que seria una parte aislada de lo social la cual presidiria las relaciones
sociales, por lo que estas deben fundarse en las “necesidades” del mundo natural.

El pensamiento que se construye, que inmoviliza lo real, es producto del reclamo
de los sujetos contra la imposibilidad de mantener fijas, a lo largo de la historia, las
posiciones que ocupan en la sociedad. Desde esa perspectiva, la historia, los cambios,
parecen siempre como un deber-ser desconcertado, cuyo orden se busca mantener,
recuperandolo como si fuera una crisis que amenazaria a todos, y no solo a los que
de hecho, sus posiciones han sido cambiadas. Y, en el discurso universal, eso parece
siempre posible, al reforzar continuamente el propio pensamiento que lo formula.
Asi, con relacion al trabajo médico, la posicion de su agente (autonomia) deja de ser
producto de las condiciones historicas de las relaciones entre el médico y el paciente y
de los médicos entre si, en la estructuracion de determinada practica de intervencion
social en lo social, para constituirse en el presupuesto de esa practica. Como aspecto
constitutivo del trabajo, dadas las respuestas que la practica médica asi organizada (y
por organizarse) consigue ofrecer a las necesidades planteadas, y que se crean como
problemas sociales histéricamente dados, la autonomia del trabajador en el proceso
de trabajo pasa a constituirse en una imagen que representa el proceso completo,
cuya explicacion pasa de elemento originario del proceso de trabajo a principio fun-
dador de ese proceso, de elemento determinado a factor que lo preside. Gracias a la
operacion intelectual que escinde la autonomia como realidad técnica y social, y la
instituye como un orden técnico permanente, el pensamiento médico concibe la rea-
lidad de la nueva autonomia como si se tratara de la misma autonomia profesional de siempre.

Ademas, la nocion de autonomia como concepcion posible y adecuada del trabajo
es, tal como cualquier otra representaciéon, dominio del pensamiento conceptual:
pensamiento que, en el movimiento reflexivo de apropiacion del mundo real, separa,
o es capaz de separar, la cosa fisica de su imagen, y a través de nominarla la torna
presente en la comunicacion incluso en su ausencia material. Y si a partir de alli, por
un lado, las representaciones encuentran sus cristalizaciones en el lenguaje —lo que
significa, desde la perspectiva del trabajo médico, la posibilidad de permanencia de
la autonomia como representacion, al integrar el plano discursivo— por otro lado,
esto significa la posibilidad efectiva de la aculturacion: orientacion activa de la vida
practica, colectivamente, segiin esas mismas representaciones.

En consecuencia, las mismas representaciones se reproducen de forma ampliada
y permanente en el conjunto de todas las situaciones de la practica. Es decir, esta-
blecidas como norma de conducta para la accién, las concepciones sobre el trabajo
conforman el comportamiento efectivo de los sujetos en la accion social, y el presu-
puesto de la autonomia constituye también el proyecto de accion, o sea, figura en el
esquema operativo del trabajo como realidad constitutiva del modelo tecnolégico y
asistencial. Porlo tanto, en el proceso concreto de trabajo conforma un determinado
proceder que, a fin de ser eficaz, significa para su agente la bisqueda sistematica de
realizacion de esa misma autonomia.
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Es necesario recordar que, establecida como ideal comun en el plano discursivo,
la autonomia no puede prescindir de legitimarse en un ambito practico, realizarse.
Esto demarca los espacios y define las formas de su convivencia, como ideal y presu-
puesto operativo, con realidades opuestas en las modalidades particulares de orga-
nizacion del trabajo, y con sus heterogeneidades de desempefios profesionales.

En la propia reproduccién de estas nuevas condiciones de trabajo, en su diver-
sidad, se producen variados grados de “desajustes”, situaciones en las cuales los
médicos, como los agentes de ese trabajo parecen, en algunos casos mas y en otros
menos, no adaptarse a las condiciones concretas de produccion en los servicios. Del
mismo modo, en la reproduccién de las concepciones sobre el trabajo médico, se
producen, por medio de las representaciones de cada trabajador sobre su singular
vivencia de ese proceso, discursos repletos de formulaciones ambivalentes, de extra-
fnamiento respecto del cotidiano vivido, buscando recrear el concepto universal en
sus sentidos concretos diversos.

Sin embargo, el intento sistematico de conciliar el ideal con las condiciones obje-
tivas del trabajo, en un esfuerzo por preservar dimensiones de autonomia, aunque
transformando el ejercicio profesional, fue para los médicos el valor comun.
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Capitulo 8

iUn médico de cartilla!: la medicina
tecnologica en la vida laboral

El doctor Antonio nacié en 1957, en San Pablo, se gradué en 1981, y adopt6 la gastro-
cirugia, como primera especializacion, y luego la endoscopia. Considera que hace
medicina por influencia de un tio que vivia en el interior y a quien admiraba mucho,
sobre todo, por el vinculo que tenia con las personas y el prestigio que alcanzé: “Tenia
un tipo de trabajo muy interesante, trabajaba en una ciudad muy pequefia, entonces él tenia un
contacto muy cercano con las personas. EL fue el iinico médico de la ciudad durante un periodo
de tiempo muy largo. Era una persona muy presente en la ciudad porque él era médico, era
consejero...” Desde que se gradud, ejercié como gastrocirujano en hospitales publicos
y privados y tuvo una extensa practica clinica de consultorio particular, en el cual
tuvo diversos convenios. A lo largo del tiempo, el consultorio se fue caracterizando
como una clinica, con diversos gastrocirujanos bastante jerarquizados que traba-
jaban asociados: con médicos mas viejos que fueron sus profesores y con residentes
que son médicos recién recibidos y que, algin dia, pasaran, como é€l, a no atender
mas a los pacientes por convenio. En la actualidad, gran parte de su tiempo esta de-
dicado a realizar endoscopias gastricas, contratado por un importante laboratorio de
examenes clinicos y radiolégicos.

El doctor Cesar naci6 en 1957, en el interior de San Pablo. Su padre fue dentistay
su madre profesora. Es ginecoobstetra, y se graduo en 1982. Cree que eligio la pro-
fesion por lo que significa la medicina, como actuacion austera, seria, ética y com-
pleja. Pero también hubo un tio, influyente y muy admirado, que era médico psi-
quiatra. Ya en la facultad, su imaginario sobre la medicina comenzé a transformarse,
tanto al percibir la gran competicion que rodeaba a los alumnos, promovida por los
propios profesores, como al constatar que... ila medicina no es, asi, tan eficaz, como yo
imaginaba! A esta Gltima constatacion le atribuye haber elegido ginecoobstetricia vy,
para la época de la entrevista, en 1997, ejercia mas como obstetra, porque considera
que es un area en la cual, por la naturaleza de los problemas médicos, tenia mayor
eficacia o, como senala: “tal vez haya sido una de las dreas en las que tuve mds logros en
términos de conocimientos y de sofisticacion, en el buen sentido’.

La doctora Alice, nacida en 1958 en San Pablo, se recibié en 1983. Temprana-
mente, decidi6é estudiar medicina, vinculandola a la ciencia que estudiaba en la
escuela primaria. Tuvo una gran influencia de su abuelo, médico, profesor en la
escuela médica y ex secretario de Estado... una figura muy fuerte en la familia. Pero
sostener la decision no fue facil y tuvo muchas dudas, sobre todo, frente a casos
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graves. Tal vez por eso, opt6é por la pediatria, aunque esa decision ya habia sido
tomada en tercer ano de la carrera de medicina. Tuvo experiencia de practica hospi-
talaria y también trabajo en la unidad de terapia intensiva de pediatrica. Cuando fue
entrevistada, trabajaba en su consultorio, que compartia con otros colegas a quienes
los invité desde que se graduo. Alli tenian muchos clientes particulares y muchos
por diversos convenios. Sobre el consultorio afirma:

...ino estd en ningun libro! Lo que se ve en el consultorio, estd solo en el consultorio, las
preguntas que hacen las madres: “épuede dormir con una funda roja?”. Yo respondo:
“nunca lei nada que diga que no puede, pero nunca vi dormir a un recién nacido asi’.
O preguntan: “équé distancia tiene que tener el tendedero del piso, para poner los
pafialesy la ropas del nene a secar?” Las dudas de las madres... ino existen en ningin
lugar!

El doctor Diego fue el segundo hijo de un matrimonio de inmigrantes. Naci6é en
1959, en San Pablo y se recibié en 1984. Es gastrocirujano. No hay ningin médico
en su familia, pero decidié ser médico por influencia del padre de un amigo de la
infancia. Lo veia como un profesional muy exitoso, con carrera universitaria y con-
sultorio, y era considerado en su época, como el mejor cirujano vascular que tenia en
San Pablo. El padre se habia graduado en economia, pero terminé en un comercioy
él siempre consider6 muy sacrificada la vida del comerciante. Se interesé por la me-
dicina, que incluso siendo una profesion dificil y con un vasto campo de actuacion,
le podria dar mas satisfaccion profesional. La gastrocirugia fue mas una oportunidad
que una eleccién, porque en la escuela de medicina rapidamente recibi6é una invi-
tacion para conformar un equipo quirargico y percibié que podria afirmarse en la
profesion por esa via: una consolidacion profesional mas facilmente conquistada,
o la comodidad de estar con una carrera encaminada. Eso le posibilité acceso directo a
la practica hospitalaria y de consultorio, que era su actividad principal cuando fue
entrevistado, en 1997, dado que habia constituido en el consultorio una sociedad de
gastrocirujanos, que recibia clientes, sobre todo, a través de convenios.

El doctor Bernardo, graduado en 1984, nacié en San Pablo en 1960, en la Mater-
nidad Pro Matre Paulista. Tenia un hermano menor, cuatro aflos mas joven, que
también era médico. El padre era un inmigrante italiano que hizo la facultad de
medicina en Italia y se traslad6 a Brasil, donde revalidé el diploma y se dedico a
la cardiologia. Econémicamente estaban bien, cuando los padres y otro hermano
fallecieron en un accidente de automovil. Y ese dia decidi6 ser médico y cardidlogo.
Pero dice: “hoy, mirando hacia atrds, yo no haria matemdtica, no haria fisica... ni tal vez
otra drea de la medicina. Es el drea que a mi me gusta... y punto final. Cuando fue entre-
vistado, trabajaba en hospital publico y privado, pero dedicaba una gran parte del
tiempo al consultorio, en el cual no tenia en esa época clientes por convenio, solo
pacientes particulares. Su filosofia de trabajo estaba asentada, por un lado, “en ofrecer
una profesion de nivel A... invirtiendo en un conocimiento médico siempre actualizado”. Por
otro lado, se asentaba en “invertir para no perder pacientes, porque representan una fuente
de ingresos... un negocio. El consultorio médico es un negocio’, afirmé en aquella época.
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La doctora Cristina es de Minas Gerais. Nacié en 1960 y se gradu6 en 1984. Su
primera actuacion fue en ginecoobstetricia, y seguia ejerciéndola al momento de la
entrevista, pero también, mas recientemente, como médica auditora de convenios
de salud. Decidi6 hacer medicina porque la madre ejercia en el area de salud, como
auxiliar de enfermeria: “En aquella época —a comienzo de los afios 1960— las mujeres no
salian de casa para trabajar, y mi madre trabajaba tiempo completo. Yo resolvi que también
tba a trabajar fuera de casa” Vino a San Pablo a los 16 afos y siempre trabajo para
poder estudiar. Tuvo muchos empleos y enfrenté muchas situaciones distintas de
trabajo hasta conseguir afirmarse. Abrié su consultorio antes de recibirse y atendia a
pacientes a través de convenios. Ejercer como auditora médica fue una oportunidad
de trabajo casual. Esa rama de trabajo era muy incipiente y ain ni siquiera existia
una formacioén especifica. Para su sorpresa hasta en ese tipo de trabajo enfrent6 difi-
cultades por ser mujer, lo que la marcé en todas las actuaciones dentro de la practica
profesional como médica.

El doctor Danilo, recibido en 1985, es neumonélogo. Naci6 en San Pablo en 1960.
Hacer medicina fue una decisiéon que surgioé en el colegio secundario, sin tener la
menor idea de lo que era ser médico, porque la practica médica no formaba parte de
su universo cotidiano. Percibi6 que se trataba de un desafio porque era una profesion
dificil y lo atrajo el lado cientifico de la medicina. Menciona que, al ser una profesion
en la que se lidia con personas, no le atraia, aunque en la actualidad no se ve en otra
area que no sea la clinica, la cual le gusta inmensamente. Primero pens6 en hacer
pediatria, pero después consider6 que la relacion con las madres era demasiado com-
plicada y, por invitacién de un profesor se especializé6 en neumonologia. El hecho
de que, en el pais, hubiera pocos neumonologos en aquella época, le parecié que,
al haber adoptado esa especialidad y, dentro de ella, haber desarrollado un campo
mas especifico aiin de investigacion e intervencion, produjo un gran impacto en el
area. Se siente muy orgulloso de eso: “Yo tengo la sensacion clara, de que la neumonologia
cambio bastante, mucho por nosotros. No sé si se puede decir que fuimos los agentes de eso, pero
estabamos en ese cambio. Eso nos dio un crecimiento muy grande, no solo dentro del hospital,
sino afuera: sos capaz de citar diez cardiologos, probablemente, pero diez neumonologos, no’.

El doctor Armando naci6 en Rio Grande do Sul, en 1960, y a los nueve anos llego
a San Pablo. Se gradu6 en 1984 y ejerce como pediatra. Su padre fue pastor luterano
y no habia ningiin médico en su familia. Considera que opt6 en su juventud por
el estatus de la profesion y porque influia en la vida de las personas. Su eleccion le
gusto, pues la medicina fue un poco lo que esperaba de una profesion: cierta esta-
bilidad econémica. Se formé en pediatria, pero al momento de ser entrevistado
actuaba principalmente como especialista en una unidad de terapia intensiva (UTI).
Reconoce que alli hay una sobrecarga de trabajo, pero sabe la hora de entrada y la de
salida; sabe que los pacientes estan graves y lo que hay que hacer; y sabe cuanto va a
ganar a fin de mes. Atendia también en el consultorio, pero le resultaba dificil obtener
en esa practica la misma seguridad que en la UTT o la misma estabilidad profesional,
aunque a veces pensara en dedicarse mas al consultorio. Respecto de la vida en el
consultorio, menciond: “el consultorio es una cosa que, primero, hoy en dia por lo menos, son
poquisimos los colegas, al menos de mi generacion, que tienen un buen consultorio, que valga
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la pena, que se pueda mantener con el consultorio. Generalmente, todo el mundo tiene otros
empleos. Estd a las corridas. Pero creo que el médico, no tiene forma de escapar de eso”.

Antonio, Cesar, Alice, Diego, Bernardo, Cristina, Danilo y Armando! son los
ocho entrevistados, en cuyas narraciones relatan la medicina tecnolégica ya con-
solidada. La vida profesional de todos ellos comenzaba en el periodo en el que
finalizaba la de los médicos de la medicina liberal. Fueron entrevistados entre
diez y quince anos después de recibidos, y, por lo tanto, ya habian acumulado una
importante practica de consultorio en la ciudad de San Pablo. Al buscar la compa-
racion con las historias de vida narradas por los entrevistados que representan el
periodo de la medicina liberal y los anos de su superacion, las especialidades de
estos nuevos entrevistados se mantuvieron lo mas cercanas posible de las grandes
areas médicas observadas anteriormente.

Si en la medicina liberal, la Gnica mujer entrevistada fue Emilia, una gineco-
obstetra, aqui hay dos mujeres, lo que denota el aumento de la presencia femenina
en la profesion, y una de ellas, Cristina, también es ginecoobstetra. Sin embargo,
cabe sefnalar que Cristina tiene una segunda especialidad, lo cual es una marca de
la medicina tecnolodgica, tal como lo evidencian otros entrevistados. Ademas, su
segunda especialidad es un importante simbolo de la orientaciéon tecnolégico-em-
presarial: es médica auditora. Distinto es el caso de Cesar, el segundo ginecoobstetra
entrevistado en aquel momento de la medicina tecnolégica, que ain ejerce solo esa
especialidad, porque considera que los avances tecnolégicos en su ambito consi-
guieron ser bastante eficaces.

Alice, la otra mujer entrevistada, es pediatra, y junto con Armando, que es pediatra
especializado en terapia intensiva, conforman el conjunto de los pediatras cuyas
narraciones pueden contrastarse con las de los pediatras de la medicina liberal. En
cuanto a los clinicos, que en la medicina liberal estaban representados por dos gene-
ralistas y un cardi6logo, en este momento, estan representados por Danilo, el neu-
monodlogo, y Bruno, el cardiélogo. Finalmente, los cirujanos generales de la medicina
liberal se corresponden aqui con los gastrocirujanos, representados por Diego y
Antonio. Este ultimo tiene otra especialidad que también simboliza a la medicina
tecnologica: la endoscopia.

Para constituir el segundo grupo de entrevistados, por lo tanto, se eligieron ramas
profesionales bastante similares a los anteriores. Y como se mencioné anterior-
mente, esa similitud no tuvo otra pretension que mantener un correlato histérico
que acentue los contrastes. El analisis y la interpretacion de las narraciones en su
conjunto, que toman extractos o fragmentos de los relatos mas significativos de los
testimonios grabados, se presentan en el proximo capitulo. En este se exponen los
testimonios en narraciones mas libres, editadas con ese fin, como ya fue explicitado.
Se eligieron tres historias de cada periodo, por lo que la doctora Cristina (médica
ginecoobstetra) recibida en 1983, el doctor Antonio (gastrocirujano), recibido en 1981,
y el doctor Bernardo (cardiélogo), recibido en 1984, son las del segundo periodo.

'Los nombres de los entrevistados son ficticios. Evitamos ademas identificar situaciones de trabajo o
institucionales en las que pudieran ser reconocidos, tal como en el estudio de la medicina liberal.
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Que las historias narren la medicina tecnologica

Doctora Cristina

Ahora tengo 37 afios, naci el 9 de febrero de 1960. Naci en Araguari, Minas Gerais; es una
ctudad chiquita del Triangulo Minero. Yo resolvi hacer medicina cuando tenia 6 afios. Parece
extrafio. Pero es asi. Resolvi que iba hacer medicina porque, en aquella época, mi madre tra-
bajaba en el drea de salud. Ella no era enfermera, con titulo superior, sino de aquellas que lla-
mamos enfermera, era auxiliar. En aquella época —comienzos de los afios 1960— las mujeres
no salian de casa para ir a trabajar, y mi madre trabajaba tiempo completo. Yo resolvi que
también iba a trabajar fuera de casa. Parece que hubiera una cosa en mi familia, que creen que
solo los hombres son vencedores. Mi hermano ni siquiera hizo la universidad. Para que tengas
una idea, él hizo tercer afio del colegio, con mi padre que lo llevaba y lo iba a buscar todos los
dias porque, sino, ¢l dijo que no iba. Lo expulsaron de la escuela, y tuvo que cambiarse de es-
cuela. Un dia, fue muy gracioso, mi madre me dijo —yo ya estaba recibida hacia cuatro afios—
que queria mucho que fuese al revés, o sea, que yo estuviera casada, desempleada, con tres hijos,
y él sea médico y con una buena vida. Yo le dije: pero no es ast, y lo siento mucho.

Cuando cumpli los 16 afios, resolvi que iba a hacer la facultad en San Pablo. Hasta ese
momento, yo no tenia otra idea, ademds de seguir aquello que habia decidido cuando tenia 6
afios. Después, en la escuela, yo tenia mucha mds facilidad en biologia. Y yo soy muy... ahora,
un poco menos, pero, en aquella época, era muy individualista, iy es una profesion que da para
que seas relativamente individualista, éno? Entonces, se adapto, incluso, a mi manera de ser,
a mi personalidad.

Llegué a San Pablo con 16 afios. Yo queria entrar en la propia Universidad de San Pablo.
Pero entré en otra, en el interior. Cuando me gradue, dije: bueno, la facultad ya la hice alld,
pero la residencia, tengo que hacer aqui, en San Pablo. Entonces, hice el concurso y entré en
la residencia del Inamps®. Solo que, desde tercer ano, tenia aquella voluntad de ser médica
antes de tiempo, manias de estudiante universitario... En primer afio, comencé a hacer prdc-
ticas voluntarias de pldstica en el hospital. Mird qué absurdo. En segundo afio, hice prdcticas en
dermato. En tercer afio, entré en una maternidad publica, del Estado, también como estudiante.
No porque quisiera ginecologia iy obstetricia —yo queria cirugia general—, pero tiene un peso
muy grande. Y, hace 13 afios —estoy recibida hace 13 afios—, tenia un peso mucho mayor:
médica-mujer-cirujana, tenia mucho mds dificultad para seguir...

Mi familia es de clase mediay, en aquella época, media baja. Yo no tenia condiciones de pagar,
por ejemplo, la facultad. Consegui un crédito educativo. Ademds, un lugar para vivir, libros, todo
el gasto de medicina... la carrera completa, es super dificil. Y era muy dificil para mis padres, yo
queria evitarles el gasto. Entonces, comencé a ganar dinero antes, comencé a hacer guardias
desde quinto afio. Antes de llegar a San Pablo, en sexto afio, ya tenia auto... lo compré yo sola.

2El Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), en 1974, separa en 6rganos especificos, por un lado, las
jubilaciones y pensiones y, por otro, la asistencia médica, creando el Instituto Nacional de Assisténcia Me-
dica da Previdéncia Social INAMPS). Los médicos mas jovenes mencionan al INAMPS y ya no al INPS.
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Entré a una maternidad del Estado, aun como estudiante, unos tres afios antes de gra-
duarme. Hice guardia en Praia Grande, en Santos, aqui, en San Pablo, en un hospital en el
barrio Saide. Ellos ponian gente, como estudiantes universitarios, en los hospitales, solo que
trabajabamos como si fuéramos médicos. Entonces, en el segundo afio de la residencia, me fui,
porque empezaron a pagar mal. Porque empezamos a tener problemas tambiéen, con lo que
ellos hacen con los pobres residentes o recién recibidos, de dejar un solo médico para atender.
Yo renuncié exactamente una noche en la que tuve 12 procedimientos quirirgicos, sola. Yo les
dije: gente, voy a matar a alguien. No da para hacer tres raspajes, siete cesdreas, todas con
indicacion de muerte fetal inminente... dos partos normales. No es posible. Y, de las cesdreas,
una era un meconio inmenso, y dos DPP?, es decir, no eran patologias simples. Llamé al jefe
de guardia, llamé por teléfono al director del hospital, no vino nadie. No da. No da para un
médico solo, atender la entrada, el pisoy hacer 12 procedimientos, en un periodo de 24 horas.
Va a hacer una tonteria. En esa guardia, envejeci unos diez afios, porque tuve, en una hora, que
optar entre el meconio y un DPP. éSe puede optar?

De 1984 a 1986, durante la residencia, hice guardia en 250 lugares. Primero, fui a San
Mateus, en uno de esos servicios de emergencia. Y, en todos, hice solo ginecologia. Me quedé
ahi unos cuatro meses, cuando recibi una paciente con una hemorragia uterina intensa, y no
tenia sangre, no tenia ambulancia, pedi la renuncia al dia siguiente. Después, hice guardia en
un hospital en Santo Amaro, cerca del Largo Treze. Ahi conoci a una persona que tenia una
de estas clinicas que comenzaron a aparecer en los alrededores de Itapecerica e hice guardia
en esa clinica. En todos esos lugares, no lograba quedarme mucho tiempo, porque realmente yo
no podia responsabilizarme por cosas que esas instituciones no proporcionaban. Por ejemplo,
estar en un lugar que no tuviera anestesista de guardia... ginecologia y obstetricia sin anes-
tesista de guardia, yo no consigo. Entonces, yo sabia. Nunca pude trabajar sin un poco de
respaldo. Respaldo para mi paciente, yo no voy a matar a nadie. Yo puedo hasta no hacer nada,
pero matar... yo nunca fui complice de esas instituciones.

Hice unos meses de medicina laboral, en una fabrica. Alld, en Itapecerica, yo tuve que hacer
un poco de pediatria, porque estaba como gineco, pero todo lo que apareciera..., hacia todo.
Pero, ahi, un dia, el bebé no nacia. Era muy grande, llamé al anestesista que, me garantizo,
vivia a cinco quilometros, vivia en Osasco. Ahi, hice un bloqueo, y lo removi con forceps, pero el
Jforceps lo corrio, y me quedé mds de cuatro horas haciendo una episiotomia, porque la cabeza
era muy grande, no fue solo el forceps que lo corrio. La maniobra para sacar el bebé mds el
Jorceps no cabia. Entonces, se corrio, volvio por el cuello, y yo abri el cuello, dtero y todo el
Jfondo del saco vaginal. Me quedé casi cinco horas haciendo esa episio. Mird, fue todo bien
después. Una belleza. Eso es la medicina. Eso es la obstetricia. Pero yo no me merezco eso. Podia
haber hecho una cesdrea.

Cuando terminé la residencia, se cerraron algunas puertas, por ser mujer. Es impresio-
nante que suceda eso, aun hoy en dia. Es decir, no conseguia guardia, y la guardia es algo que
te da movilidad para el consultorio. Entonces, yo queria una guardia que sea lunes, martes,
miércoles, domingo o sibado. Porque, generalmente, nosotros haciamos guardia los sabados y
domingos, después, hoy, por ejemplo, estaria haciendo guardia de lunes a martes... a medida
que se fueran jubilando otros médicos...

3Sigla en portugués de “desprendimiento prematuro de placenta”.
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Mis colegas médicos, hombres, a veces personas con menos cancha, con menos trayectoria,
Sfueron a lugares en que el salario era mejor, y todas las mujeres —nosotras éramos la mitad—
ninguna lo consiguio. Se sentia realmente mucho la violencia del mercado.

Intenté entrar dos veces a la Municipalidad, en 1988 y 1991. Dos concursos seguidos, pero
me mandaron a Parelheiros, en el limite del municipio. Fui, pero sucedieron dos cosas que
me motivaron a irme de alld. Primero, llego una paciente con un sangrado intensisimo. Una
sefiora que habia tenido 26 partos, con 60 afios, con una metrorragia terrible, y, esa vez, no
tenia ni como encontrar su vena, para pasar un suero fisiologico. Ahi, al dia siguiente, decidi
intentar tomar una licencia, un traslado, no sé. Creo que, cuando tenemos un obstdculo, se debe
intentar vencerlo de otra manera, no solo yéndose. Pero, al otro dia, una criatura llego muerta.
Muerta. El padre llego con la criatura muerta. Y una colega que estaba ahi, pediatra, dijo que
estaba muerta. El padre se puso muy furioso, porque la pediatra dijo que estaba muerta. “Pero,
entonces —dijo él—, ella murio aqui’. Agarré un palo, rompio el vidrio del auto de ella. Ahi,
dije: “No da, no hay condiciones de seguridad para el paciente, y no hay seguridad para el
profesional.”

En esa época, también, algunos amigos mios, me aseguraron —claro, todo el mundo
asegura— que yo podia agarrar una guardia alld en Sapopemba, y que ellos garantizarian los
recursos minimos para que el obstetra trabaje. Yo dije: “Bueno, lo minimo es tener sangre, tener
anestesista y tener ambulancia. El resto, yo me arreglo”. Ahi, me pusieran a hacer guardia con
un cirujano y un clinico. No tenia sangre y no tenia anestesista. Yo dije: “Pero no es posible.
éSerd que yo soy pesada, antipdtica, terrible?” Ahi, desisti de las guardias... en las afueras.

Yo ya estaba trabajando, en esa época, en el hospital de la Policia Militar. Me qued¢ ocho
afios alld. Y, por lo menos, durante siete afios, fue un hospital excelente para trabajar. Pero,
como todo ahora, lo tercerizaron a grupos, pues nadie mds quiere tener empleados. Nosotros
éramos empleados y muy bien remunerados. Tuve una suerte extraordinaria, no sé como con-
segui entrar... realmente, ellos preferian hombres. Pero necesitaban de gineco, en el servicio
ambulatorio. Yo estaba un poco indignada con la idea, pero decidi que no me costaba intentar.
Entonces, mi jefe —después, termino siendo mi jefe— me dijo: “No, pero tenés cara de buena’.
Yo dije: “éMe va a contratar por mi cara?’, Me enojé mucho. Ahi, él dijo: “Es porque, general-
mente, preferimos hombres, pero vamos a intentar con vos’”. Y me quedé ahi. Y renuncié cuando
él se fue. Es un tipo super bueno, muy ético, que me protegia, profesionalmente. Entonces, no
consegui guardias, pero era interesante, buen salario, pero no como en las guardias, que era
mucho mejor.

Y ahi fue cuando paré de cambiar tanto de empleo. Porque alld tenia todo. Entonces,
comencé a operar dos veces por semanay a hacer ambulatorio tres veces por semana. Era inte-
resante, porque volvi a tener mano quirdrgica. Nosotros operabamos solo gineco, no teniamos
nada de obstetricia. Operaba colpoperineoplastia, histerectomia total o parcial... comencé
siendo auxiliar, después, yo tenia mi equipo, es decir, yo hacia la cirugia y tenia algunas per-
sonas como auzxiliares. Fueron ocho afios, operando dos o tres veces por semana, lo que daba
unas 15 cirugias por mes, y haciendo unas 100 consultas por mes.

Ellos no escatimaban esfuerzos para darte la tecnologia que necesitaras. El dnico pro-
blema era que te hacian atender mds de un paciente cada 15 minutos, daban turnos a unas
20 pacientes en tres horas. Hasta 1992, el hospital solo atendia a los militares y sus esposas,
hijos y agregados. De alli, ellos comenzaron a tercerizar los servicios. En 1993, cuando yo ya
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me estaba yendo, comenzaron a poner convenios, a causa de esa historia de que la medicina
estd cara. Es un hospital con 200 camas, con UTI neonatal, tiene un servicio de emergencias
grande. Tiene toda una filosofia militar, o sea, no tiene una cortina en la ventana, ni alfombra,
nada de hoteleria, parece un cuartel. Tienen sabanas muy limpias, muy bien planchadas, pero
no tiene ni un toque. Ellos decidieron financiarse desde afuera, porque lo que ellos recaudaban
no alcanzaba para pagar los servicios contratados. El salario de los militares habia decaido
y lo que mantenia el hospital era un porcentaje. Con el declive, para ver si continuaban con el
MISMO empuje, COMeNZaron a poner convenios.

También continué en aquella maternidad del Estado en la que entré en 1980 como estu-
diante, porque tenia esa idea de intentar vincularme a un hospital-escuela, o venir a la USP,
0 a la escuela de medicina paulista de la UNIFESP*. La maternidad servia como una manera
de no quedar fuera del hospital, si no, terminds sin incentivos. Porque el hospital es un centro
de actualizacion y te exige de una manera diferente al consultorio. En el consultorio, a veces,
no conseguis toda la tecnologia, por falta de recursos del paciente, o porque el convenio no lo
paga, entonces, terminds teniendo que hacer, para ganar dinero, algunas cosas que se hacia
antiguamente, pero que no es lo correcto. En el hospital, no. En el hospital, tenés el lugar gratis,
la persona va a hacerse el examen, y llegds a la conclusion si era o no, y, después, si no resulta,
lo tratds como sintomdtico.

Terminé quedandome en el ambulatorio de ETS®. Ahi, percibi que me gusta mucho la infec-
tologia. No me gusta el sida, como a nadie le gusta, pero trabajo bien con sida, porque fue uno
de los motivos por los cuales yo pensé en largar la profesion. Porque, cuando yo me recibi, fue
cuando comenzaron los primeros casos de sida, en Brasil. Yo vi los primeros casos ahi, en el
hospital en sexto afio, cuando nadie sabia ni lo que era, si era un virus o qué era. Todos los
infectologos pasaron cinco, seis afios muy deprimidos. Eso me sacudio mucho, al comienzo.
Ahi, comencé a estudiar sida, como si fuera la inica cosa. Tanto que, hasta hoy, es algo que me
domina. Porque, siyo s¢ lo que estoy haciendo, no tengo miedo, si no tengo miedo, yo me meto.
Entonces, nunca mds tuve miedo, porque comencé a estudiar tanto 'y decidi que no iba a dejar,
porque ya sabia como era: es necesario tener cuidado con liquidos y secreciones. Comencé a
meterme con sida desde el comienzo. Hice varios trabajos en la maternidad, incluso, presenté
trabajos en un congreso.

Creo que, para alguien que queria abandonar la medicina, hoy yo estoy del lado de acd, de
quien estda enfermo. No tengo ninguna restriccion, tengo pacientes con VIH en el consultorio,
pero me parece horrible tener que hacer un VIH, de vez en cuando. Siento temor, porque,
como yo manipulo, puede ser que me haya contaminado. Hasta ahora, siempre dio negativo,
entonces, creo que vale la pena.

En un comienzo, yo trabajaba ocho horas por dia, todo los dias, mds una guardia por
semana. Y hacia una guardia mds afuera, también en ginecologia. En esa época, hice muchas
cirugias, pero, como yo pretendia tener consultorio, el ambulatorio eran algo que yo veia hasta
con un poco mds de futuro. Porque parece muy simple ser ginecologa, éno? Todo el mundo cree
que ser ginecologa y obstetra es muy facil, pero tiene una gran complejidad, porque son muchas

+USP: Universidad de San Pablo (institucién publica del estado de San Pablo); UNIFESP: Universidad
Federal de San Pablo (institucién publica nacional, del gobierno federal, ubicada en el estado de San
Pablo).

*Enfermedades de transmision sexual.
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especialidades dentro de ginecologia y obstetricia. Por ejemplo, estd la parte endocrina de la
ginecologia y la parte endocrina de la obstetricia, estd la parte oncoldgica, la parte de esteri-
lidad, la dermatologia estda muy vinculada, la parte de enfermedades infectocontagiosas tanto
en ginecologia como obstetricia. Es decir, todas las especialidades médicas, en ginecologia'y en
obstetricia. Ademds, estd lo social, porque atendemos a mujeres, éno?

Cuando terminé la residencia, concursé ahi mismo vy, en 1987, comencé a hacer el ambu-
latorio de enfermedades de transmision sexual y también era presidente de la comision de
infeccion hospitalaria. En la comision, habia un infecto, un enfermero y yo. Hicimos un trabajo
que hasta yo presenté en un congreso de ginecologia y obstetricia, en Brasilia. Hice un dosaje de
HIV, una colecta de sangre, indiscriminadamente, sin consulta. Después de unos seis meses que
comencé el trabajo, se definio que era antiético, pero teniamos un fundamento, no queriamos ni
saber quiénes eran las personas, nosotros solo queriamos delimitar el riesgo para el obstetra, a
la hora del parto, a causa de la sangre. Pero claro que estds a la par de la situacion del paciente,
necesitds orientarlo, y no decir: “Sos VIH. Eso es muy complicado, pero, para mi, paso a no
serlo, a causa de ese trabajo. Fue en 1991, 1992, que hice esa coleta indiscriminada. Dio un
porcentaje altisimo. En el servicio de emergencias, llego al 4%. Es un horror, éno? Dio muy
alto, lo que muestra que corremos muchos riesgos. Me qued¢ en infeccion hospitalaria tres afios.
Nosotros teniamos un ala de aislamiento; después, con la evolucion de los conceptos, aislamos
cada sala. Pero, convencer a las personas es muy complicado, lidids con tanta gente. Para sacar
el merthiolate, sacar el mercurio, fue una historia. Creo que las personas se sienten desplazadas
por la tecnologia o se sienten desplazadas por una pequefiez.

No sé si es por esa vieja historia: “si siempre resulto bien asi, épor qué voy a cambiar?”.
Porque hay cosas que son aun mejores. “Pero prefiero lo mio”. Es decir, ellos tienen una resis-
tencia a una actualizacion de la funcion tecnologica, no quieren desplazar su ciencia. El ambu-
latorio de ETS era una actividad que nadie queria hacer. Tanto que me quedé sola haciéndolo,
durante nueve afios, todo el ambulatorio de ETS de un hospital tan grande como la mater-
nidad. Yo atendia mds o menos 16 pacientes por dia. Fue muy bueno, me dio una experiencia
gigantesca. Pero ganaba poco... trabajaba mucho y los pacientes a veces escaseaban. Ahi, decidi
ir cinco horas, dos dias por semana.

Hacia consultorio tres veces por semana, una vez maternidad, y me sobraba mucho tiempo.
Entonces, a comienzos de 1990, fui a ver esa cuestion de la auditoria médica, pero no me
aceptaron. Pero como ellos no encontraron a nadie, me llamaron, porque pensaron que yo
tenia una experiencia en auditoria. Yo no tenia nada. Me ensefiaron como hacer, y yo tengo
un perfil excelente para auditoria, porque soy muy metodica, muy correcta, muy cuadradita.
Creo que mi perfil para auditoria es el mejor de todos. Y me aferré a eso. En realidad, cambié
de empresa, me terminé yendo de alld, por el sueldo. Y, en esta empresa, necesitaban de alguien
para las acreditaciones, pero soy mucho mejor auditora que acreditadora. Después, la empresa
crecio, y yo necesité —para comprar este inmueble— aumentar mis ingresos, ast, me fui de la
maternidad, y me quedé en la parte de acreditaciones ocho horas por dia, atendiendo en mi
consultorio, y listo. Ademds, yo estaba medio desgastada, hace 13 afios que trabajo entre nueve
y trece horas por dia, en tres, cuatro lugares, entonces, con la edad...

Me adapté muy bien al perfil de la auditoria, porque el auditor, en realidad, es un médico
pesado, pero que si sabe relacionarse con las personas, puede ser de gran ayuda para el médico
del convenio. Porque llegds y le preguntds: “¢Estd todo bien?” Elresponde: “Estd, todo perfecto”.
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Si preguntds “qué dia le va a dar el alta’] ya se pone antipdtico... Porque, para la empresa, la
pregunta es: “éQué dia le vas a dar de alta a ese paciente de porqueria?” Por eso, siempre tuve
cuidado con la forma de preguntar. Yo siempre digo: “Soy auditora, quisiera saber cudl es la
prevision de permanencia del paciente”. Es decir, qué dia vas a darle el alta, choca. Ademds,
digo: “Si necesitds algo, estoy a disposicion”. Dejaba el teléfono de la empresa, porque, a veces,
el paciente para que le den el alia necesita un examen. Por ejemplo, en una cirugia cardiaca,
necesita un Holter, y el turno de ese examen demora. O, por ejemplo, se interno un trauma-
tismo craneoencefilico, y solo hay una tomografia o una resonancia dentro de cinco dias en ese
hospitaly en las inmediaciones. Yo pregunto: “¢Y si te consigo una resonancia para hoy? é Tenés
idea si él puede tener el alta maniana?”

Porque, en realidad, el auditor estd jugando con una triangulacion de intereses, es decir,
no siempre el seguro y el hospital tienen el mismo interés. En ese ejemplo, el hospital quisiera
retrasar el examen, pero el médico, no, y el seguro, tampoco. Asi, el seguro puede ayudar al
médico. El éxito del médico es dar el alta, éno? El hace una cirugia o atendié un traumatismo,
pero no pretende estar yendo alld al hospital. Su negocio es el consultorio, y lo otro es una com-
plicacion. El quiere dar el alta. Pero, si el paciente estd con traumatismo craneoencefilico,
solo tiene el examen dentro de tres dias, él da corticoide, deja a la enfermera mirando la cara
del sujeto, le deja un anticonvulsivo y tiene que pasar durante todo el dia, épara hacer qué? Si el
paciente tiene condiciones de locomocion y yo consigo una ambulancia, y una tomografia para
el mismo dia, en otro hospital, el médico queda contentisimo, porque élya le puede dar el alta.

Creo que la mayoria de los auditores no hacen eso. Ellos no tienen sensibilidad para
entender, incluso, a otro especialista, entonces, tienden a denigrar al profesional. Si ¢l no es
de la especialidad, écomo va a hablar mal de un neurélogo? Vos tenés que ser neurologo para
hablar mal de él. No podés hablar mal del hematologo, si no tenés experiencia en leucemia, que
puede avanzar o que puede ser cronica 'y benigna. Como auditor, tenés una imagen de lo que
es necesario o no, segun lo que se suele hacer, porque no hay una regla, en medicina, para todo.
Por ejemplo, aprendi todo acerca de cirugia cardiaca. Cuando digo “todo” es ast, sin ser espe-
cialista en el drea. Yo me acerco al médico y le pregunto se lo puedo ayudar en algo. El siente
placery orgullo al explicar, pero necesitds ser humilde al acercarte a él. Yo le digo: “Doctor, no
entiendo nada de su prdctica. Soy obstetra, soy auditora y solo quisiera ayudar, pero el con-
venio quiere que mande a ese paciente afuera. Yo no estoy de acuerdo, asi que digame algo que
yo pueda escribir aqui, para justificar la permanencia del paciente”. El responde: “Solo falta
hacerle el Holter, pero no tiene turno, doctora”. Entonces, yo consigo el Holter para el mismo
dia, y él le da el alta. Listo. No te enfrentds, sino que lo ayudds.

Cuando yo consideraba que el convenio estaba siendo muy tacafio, yo le decia al médico
que me ayude a convencerlos, porque, al no ser de la especialidad, no tenia condiciones técnicas
de escribir el motivo para prolongar la internacion. Nunca el convenio me contradijo, porque
saqué mucha mds gente de internaciones innecesarias. Mantuve algunos mucho mds tiempo,
pero sabia por qué los estaba manteniendo. Y yo creo que es una condicion de cualquier profe-
sional, cuando estds seguro de lo que hacés, nadie te saca de lo que estds haciendo.

Las personas tienen una imagen muy negativa del auditor, creen que es una persona que
no logro nada en la vida, que es una porqueria, que no entiende nada de medicina. Yo no creo
en eso, creo que Yo sé mucho mds que mucha gente. Claro que yo no sé a fondo. Cuando la
actividad de auditor aparecio, hace unos siete afios, no habia material para estudiar ese tipo
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de cosas, pero hace unos tres anios, la APM® hizo cursos de educacion continua'y creo un depar-
tamento de auditoria. Eso fue llevado al CRM, que cre6 normas de conducta para el auditor.
Por ejemplo, jamds debe interponerse entre el médico y su paciente. Yo no puedo acercarme al
paciente y decir: “Sumédico estd haciendo las cosas mal”. Ni siquiera aunque asi sea. Pero eso,
es de sentido comin.

La auditoria médica, actualmente, es una especialidad, porque existen muchos matices,
que no se aprenden solo por ser médico. La figura del auditor existe en todos los tipos de con-
venios, aseguradoras, incluso los de autogestion, porque necesitds ver —o incluso controlar—
qué estd haciendo su médico. En realidad, no es algo en contra del médico, a pesar de lo que
parece, sino contra el hospital. Yo ya fui auditora de varias empresas.

Los hospitales también se movilizaron, y hoy tienen auditor interno del hospital, que audita
lo que los médicos estan haciendo ahi adentro. Asi, cuando el convenio no encuentra nada
escrito, acciona el auditor interno, y €l es el que habla con el equipo. Eso comenzo hace unos
cinco afios, porque el dinero, hoy, estd en la medicina prepaga y en las aseguradoras. Todos los
hospitales entraron en quiebra. Todos. Y el auditor viene a impedir abusos del hospital y garan-
tizar la rentabilidad de los convenios. EL fin de los planes de medicina prepaga y las asegura-
doras es garantizar la salud, no la atencion social. Ahora, con la normatizacion de la APM y del
CRM, surge otra ética, un codigo bien definido. Todo estd escrito en un capitulo sobre auditoria,
en el nuevo codigo de ética. Porque empezaron a haber muchos problemas, principalmente en
UTL Entrds en la UTI, tenés cinco bombas de infusion prendidas, iy solo una funcionando, pero
ellos le cobran cinco al convenio. Para ver eso, tenés que entrary, para entrar, tenés que tener
acceso, para tener acceso, tenés que ser un médico, al menos en San Pablo.

En el interior, los que hacen auditoria son asistentes sociales, auxiliares de enfermeria,
porque alld no tienen tanto ese problema de gastos excestvos, porque no tienen tecnologia. Por
ejemplo, ningun hospital tiene cinco bombas de infusion, y mucho menos para colocar en un
solo paciente. No existen diez monitores en un hospital del interior. Entonces, como alld no hay
gastos, desde mi punto de vista, ellos ponen a una persona solo para hacer presencia, para que
no roben mucho. Pero estd la revision, que es la otra cara de la moneda. Si hacen una revision
de lo que van a mandar, no va a haber ajuste, e incluso, permite que el hospital pueda robar,
y no hay manera de que ellos lo noten, a no ser que manden a un médico a ver los registros,
o sea, las rendiciones antes de que las manden. Todos los hospitales hacen eso, no solo con el
INAMPS, sino con todos los convenios...

Los médicos no entran en ese esquema y tampoco encarecen la cuenta, porque representan
menos del 10% de los gastos.

El trabajo de auditoria amplio mi vision sobre la medicina. El auditor es un generalista.
También hay cuestiones éticas dificiles, por ejemplo, con relacion a los pacientes terminales
conectados a aparatos, pero, para esos casos, solo contds con el sentido comun. Ahora, ningin
convenio o aseguradora estd desesperado por infringir la ética. Si es necesario perder dinero,
lo pierde. Nadie, médico o lego, que tenga un cargo directivo en estas empresas, ante la duda,
no va a decir: “Saque el paciente de ahi”. Porque los jueces brasilefios siempre deciden en contra

6Sigla de la Asociacion Paulista de Medicina.
’Sigla de Consejo Regional de Medicina, 6rgano que fiscaliza la ética profesional y otorga la matricula
para ejercer la profesion en San Pablo. Cada regiéon del pais tiene su CRM.
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de las aseguradoras. Hay cierta compasion por los asegurados, beneficiarios, porque, en la
Justicia, nosotros perdemos siempre. Entonces, ahi, el sentido comun, como médico, prevalece,
es respetado. Como tengo facilidad para lidiar con esa cuestion de la ética, del sentido comin,
tengo una cierta soltura para conversar, me sacaron de la auditoria para hacer acreditaciones,
que es otra cosa. Por ejemplo, nosotros necesitamos un endocrinologo infantil, entonces, yo
v0y a buscar... También hay médicos que piden, mandan su curriculum, pero soy elitista, solo
acredito a quien tiene un titulo o una residencia médica en esa especialidad. Y, asi’y todo, tengo
problemas... A veces, aparecen pedidos politicos, pero eso no es acreditacion... lo pide el presi-
dente de una empresa que incorporo a 20.000 asociados. Entonces, el director de la empresa
tiene que firmar abajo de la recomendacion de tal presidente, y lo hace, pero el dia en que llegue
el primer reclamo de él, que fue antiético, que corio en el lugar equivocado, le arrancé un ojo a
la persona... yo avisé que no debian acreditarlo.

La empresa en la que yo trabajo tiene 600.000 asociados, es decir, 600.000 personas
acreditadas. Es potente... la segunda mayor de Brasil. Trabajo especificamente en la asegu-
radora de la empresa. Es un plan de medicina prepaga que creo la aseguradora para atender
a lo mds top de la poblacion. La base de la poblacion se atiende en el plan médico. La ase-
guradora es algo un poco mds diferencial. Yo selecciono médicos en distintas especialidades,
para crear esas cartillas informativas, y acredito tecnologia de punta, para ofrecer a un
precio mds bajo a esa poblacion de asegurados. Eso también es una ventaja para mi, pues
todos los congresos, cursos, todo lo que me permita perfeccionarme, para conocer qué llevar
como producto a la aseguradora, lo hago, lo compro. Todo bien, es mucho mejor estar en un
hospital escuela, pero algunas cosas me abrieron bastante la vision, en dreas diferentes de la
ginecologia.

Me contrataron hace dos afios, para proporcionar una red adecuada para que la asegu-
radora creciera. Tengo una red de 1.500 médicos y entidades, en algunas ciudades...

Estoy queriendo hacer un curso, probablemente en las proximas vacaciones, de médico
analista de seguros, para quien quiere un seguro de vida. Ganan una fortuna, porque son
pocos. Hacés un curso de como analizar si esa poblacion es de riesgo. Eso es epidemiologia.
En realidad, es saber usar la epidemiologia para evaluar, para poder decir, por ejemplo,
que tal persona no debe ser asegurada, porque tiene 47 afios, tiene tres casos de cdncer en la
Sfamilia, o sea, si se asegurara a esa persona, deberia incluir el riesgo de cancer. Y écudnto se
encarece?, écudl es el porcentaje de chances que tiene la persona de tener cancer de recto? Yo
doy el porcentaje, ellos hacen el cdlculo de que, cuando tenga cancer de recto, van a gastar
tanto, entonces, su seguro, en vez de ser de tanto, tiene un factor de riesgo. Hay poco de eso
en el mercado, un médico para analizar, que haga una anamnesis de antecedentes, y le pase
todo eso a un analista de riesgo. Pocos médicos hacen eso...

Yo no puedo estar acreditada por mi aseguradora, porque seria favorecer a estos asegurados.
No puedo atender pacientes de la aseguradora, pero puedo tener mi consultorio, y el hecho de
conocer toda esa parte interna de los seguros ayuda mucho a mis pacientes. Elinforme, para mi,
es una cosa mucho mds fdcil, mucho mds convincente. Lo que yo pueda hacer por mi paciente,
de mi consultorio, yo lo voy a hacer. Sin infringir la ética, mi moral y la moral del paciente, yo
puedo explicarle muy bien a él: esto no estd cubierto, pero, si hacés esto asi, lo deberian cubrir.
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O, por ejemplo, decirle que él tiene determinados derechos y que, se va al Procon?, siempre va a
ganar. En eso yo no estoy siendo inmoral con la aseguradora, porque es verdad.

Elotro dia, una paciente mia, por convenio, llegé con un tumor enorme en la barriga. Crei
que no era maligno, porque, si lo fuera, por el tamaiio, ella ya habria muerto. Yo no queria
operar a esa mujer — “ni muerta”—, porque ella pesa 120 kilos. Pero como ella tiene 50 y
pocos afios, tenia mds chances de ser maligno que benigno. La mandé para cirugia, pero no
habia turnos hasta deniro de tres meses. Yo le dije que no habia tiempo para esperar, porque,
se fuera cancer, creceria, ella haria un abdomen agudo y habria que operar de urgencia. Pero
en una urgencia, con ese tipo de cirugia, con 120 kilos, el médico iba a sufrir absurdamente.
Ademds, si la paciente dejara pasar tres meses, pierde la condicion de criterio de cura, éno?
No hay como esperar. Listo. Le dije todo lo que ella tenia que decirle al juez. Le di un informe
para que ella se lo lleve a un médico que yo le recomendé, un cirujano excelente... De alli, ella
fue al Procony dijo todo lo que yo le dije, sin decir quién fue el médico que se lo dijo. Ella entro
con una medida cautelar contra el convenio, el juez fallo a favor de ella en 15 dias, ella fue y
se opero. Y era un tumor de ovario benigno, incipiente, pero con sede en el endometrio, yo lo
rastreé y con el ulirasonido no aparecio, porque ella es muy gorda. Y se curo, sigue estando
gorda, inmensa, y es mi paciente hasta hoy. Y yo voy a optar siempre por el paciente, por el
individuo, porque todas esas aseguradoras tienen una rentabilidad de un millon, un millon
y medio por afio, pagando todo, tienen ganancia. Es decir, si yo ayudo a aquel individuo,
creo que Dios no va a considerarme inmoral. La mayor parte de los convenios no sabe que yo
tengo ese otro lado, creen que soy una ginecologa cualquiera, pero yo hago mds dificil la vida
de ellos, un poquito...

El consultorio es un lugar donde creés que vas a ganar mucho dinero, vas a ser duefia de
tu vida, vas a tener tu propio negocio. Las personas que nos daban clases nos decian que el
consultorio recién comenzaba a dar dinero después de cinco afios. Era un consultorio bien
pequerio, en Ministro Rocha Azevedo. Lo armé a duras penas, y es el mismo que tengo hasta
hoy, solo aumenté el nimero de espéculos. Cuando yo armé el consultorio, vi que no iba a
poder, y encontré una amiga que también lo estaba armando. Para facilitar la division el dia
que nos separdramos —que es lo mds comun— ella compro el instrumental y yo compré los
muebles. Ella al poco tiempo se fue, y nunca mds tuve un socio en el consultorio.

Yo tenia muchos pacientes particulares, no sé por qué, si es suerte o porque yo les explico
las cosas muy pedagogicamente a las personas. Yo creo que es necesario, primero, porque la
persona tiene que sentir que sabés de lo que le estds hablando y también necesita saber qué
va a suceder, para ayudar en las decisiones respeto del tratamiento. Si no, ella le escapa al
tratamiento, por ignorancia. Yo creo que hay que decirle todo al paciente, pero hay algunas
cosas que, por experiencia propia, llegué a la conclusion de que no se debe decir a las personas
de cultura latina. Creo que el cancer y otras noticias desagradables tienen que darse en dosis
homeopdticas. Incluso siendo contra mi manera de ser, porque, si yo tuviera cancer, quiero
saberlo ya, lo mds rapido posible, para hacer lo que sea necesario. Yo no quiero saber si el gato
subio al tejado, quiero saber si ya murio. Pero creo que eso a veces es perjudicial, porque hasta
gente de mi familia que tuvo cancer no queria saber. Porque repercute mal, desde el punto de
vista terapéutico, porque ellos no quieren ir a ningun médico mds, y, ahi, el cancer los mata.

8Instituto de Proteccion del consumidor en Brasil
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Todo buen médico, para mi, debe ser una persona que descifre lo que el paciente quiere.
Entonces, el buen médico, para mi, es aquel que no inventa, no empieza a decir todo. A veces,
por nuestra propia ansiedad, atropellamos a nuestros pacientes, hablamos de cosas por las que
sentimos ansiedady pasamos esa ansiedad a ellos. Y los médicos son seres humanos que ayudan,
tienen técnica y estudian para eso. Es muy dificil ser un buen médico, es mds fdcil ser un buen
técnico. Ahora, el buen médico, que también es un buen técnico, con el tiempo va mejorando.

El clinico aun es el gran médico. Porque el cirujano es muy agresivo, tiene una persona-
lidad mas agresiva, entonces, acaba siendo mds Dios que el clinico. El clinico tiene que apelar
a lo emocional, por encima de la técnica, tiene que ser humano, para conseguir que el paciente
salga del cascaron, que es duro, y él lo sabe, porque él también lo tiene. Es decir, incluso el hecho
de cumplir el juramento, creo que nos acordamos cuando juramos; después no nos acordamos
mds. Creo también que la tecnologia nos cuestiona de tal forma que tal vez haya hecho que esas
personas se reposicionen tanto como médicos como personas humanas que atienden a alguien,
éno? Antes, la tecnologia era una cosa que estaba robando la profesion, es decir, yo era muy
buena, todo el mundo confiaba en lo que yo decia, y ahora ellos quieren que yo use ulirasonido,
que yo use el TCR, y no confian mds en mi palabra. Pero ellos estaban mds endiosados, tenian
el sexto sentido, que llegaba mucho mds rapido. Nosotros usamos muy poco ese sexto sentido,
principalmente los cirujanos. Nosotros decimos: “Voy a cortary se va a salvar’, o “voy a extir-
parlo y va a estar todo bien’. El clinico, como no extirpa nada, no corta nada, tiene que usar
mds esa cosa sensitiva y, entonces, no quiere usar la tecnologia, por varios motivos. Pareciera
que ¢l tiene mds éxito como un gran médico, con eso que yo llamo ser médico, éno?

Creo que la tecnologia nos estd haciendo repensar, porque el mayor cuidado realmente es
tener la parte afectiva controlada, con el paciente, para intentar ver lo que él quiere. Esa sen-
sibilidad no depende de aparataje, no depende de ser bueno o malo en la vida, no depende de
tener dinero o no. Depende de estar ahi, presente, apto para captar realmente el mensaje de
esa persona. Porque la tecnologia crece, crece, pero no estd mejorando algunas condiciones que
nosotros esperabamos que hubiesen mejorado. Por ejemplo, la cura del cancer; con toda la tecno-
logia, cura del sida, con today tanta tecnologia. La pardlisis infantil termind, se erradico, épero
por qué no sucede con el cancer? éPor qué no sucede eso con la sifilis, que estd recrudeciendo?

Considero que el médico no consigue usar la tecnologia a su favor, él no tiene como evitarlo.
Tenés que estar liicido siempre. No solo la lucidez iniraoperatoria, es la lucidez en la prdctica
de consultorio; saber que, estadisticamente, algunas cosas van a ocurrirte y punto. Parte de los
médicos atribuyen la impotencia a una falla técnica, es decir, es la tomografia que no le dio
condiciones, la paciente es idiota 'y no llego en el momento adecuado, pero, en ese 50% de los
profesionales, vamos decir ast, el dolor es inconsciente. Pero creo que el dolor existe, existe en
todos, solo que muchos se endurecen, para no sufrir mds, pero el dolor estd presente.

El intercambio con el paciente me deja menos ansiosa, lo deja a él menos ansioso con
relacion a mi, y yo, mds feliz con el éxito profesional. La prdctica médica, de consultorio, es
linda, dindamica, estimula el crecimiento tanto del ser humano que estds atendiendo como
del ser humano que es el médico. Considero que eso es importante, pero tiene que tener una
vision abierta, humilde, una rectitud no de cardcter, sino una rectitud moral. No es la ética
médica, porque la mayor parte de los médicos, desde mi punto de vista, son clasistas, egoistas
—sin querer ofender a nadie—, y no tienen ni el minimo escripulo, son personas que tuvieron
mucha cuna, pero eso no cuenta a la hora de la practica médica. No creo que se aprenda eso en
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la facultad, al contrario, solo aprendemos a ser soberbios, prepotentes, autosuficientes, indivi-
dualistas, egoistas. No aprendemos a ser buenos, calmos, pacientes. En el consultorio, yo creo
que es eso, se trata mucho mds de abrir el pecho que de ser solo médico éno?

Doctor Antonio

Naci en San Pablo, siempre vivi en San Pablo... Yo tengo 39 afios, me gradué en 1981, hace
15 afios que me recibi. Mi familia no era rica, era de clase media-media. Mi padre era comer-
ctante. Mi madre, antes de casarse, tenia una actividad importante, trabajaba, pero después
que se caso —como era tradicional en las familias de esa época— ella dejo de trabajar y nunca
mds trabajo. Viviamos en Ipiranga, y me quedé ahi toda mi vida.

Mis padres nunca interfirieron en nada en mi profesion. Mi hermano mds grande hace
ingenieria y el mds joven hace psicologia, yo soy el del medio. Yo senti que a ellos les gusto la
opcion que yo hice, ellos tenian como referencia a un tio mio, que también era médico... Mi
vocacion por la medicina vino, en realidad, de ese tio, que vivia en el interior... Era un tio que
amime gustaba mucho, él era una persona muy especial’y estudio... creo que en Belo Horizonte
o0 en la Universidad Federal de Bahia... Tenia un tipo de trabajo muy interesante, trabajaba
en una ciudad muy pequena, entonces, tenia un contacto muy cercano con las personas... fue el
unico médico de la ciudad durante un periodo de tiempo muy grande. Era una persona muy
presente, porque ¢l era médico, era consejero; él nunca llego a ser politico, pero él tenia una
influencia muy grande, incluso en politica. Yo pasaba mis vacaciones en la casa de este tio v,
para mi, él era lo maximo.

Yo hice cirugia. En mi caso, las opciones que yo tenia eran muy variadas. Normalmente la
gente opta por dos opciones cercanas éno? Pero yo no, para mi era psiquiatria o cirugia... no
eran muy parecidas. Y, hasta fines de 5° afio, aiin tenia esa duda sobre qué hacer. Me gustaba
mucho la psiquiatria, pero me parecio que la teoria de la psiquiatria era muy bonita, pero la
prdctica, no tanto. Porque yo imaginaba, primero, tener algo que me satisfaga, desde el punto
de vista personal, en un sentido amplio, no solo financiero. Y que sea algo util, alguna cosa que
yo sintiera que podia participar de forma activa. Consideraba que tenia mds facilidad para la
cirugia, me sentia un poco incompetente para ser psiquiatra, porque creia que los psiquiatras
tenian que tener una cultura mayor que la que yo tenia, una formacion mejor de la que yo
tenia, que tenia una cara mds humanistica que el cirujano. Y en la cirugia, no, era un procedi-
miento que yo podria a corto plazo estar adiestrado para hacerlo bien.

En aquel momento, tenia la cuestion del mercado de trabajo, también el mercado de trabajo
para cirugia era emergente éno? Tanto que la competencia principal, en la época de la facultad,
para residencia, era el drea de cirugia, muchas personas quedaban afuera. Y actualmente, no.
Sobran vacantes en cirugia, porque no hay gente para cubrirlas, y otras carreras que, en la
época —por ejemplo, psiquiatria—, siempre faltaban candidatos para cubrir las vacantes...
radiologia... Hoy, no. Hoy se invirtio. Hay mucha gente en psiquiatria, en radiologia, que, en
aquella época, no habia. Entonces, todo eso peso para que yo eligiera cirugia. En mi caso, yo
estoy vinculado a la cirugia del aparato digestivo y, dentro del aparato digestivo, a la cirugia
del esofago. Entonces, mi actividad es un subitem de la cirugia digestiva. Siyo trabajara fuera
de una estructura hospitalaria, yo tendria que ser cirujano general éno?
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Mi dia de trabajo se divide en dos mitades. Una mitad es en una institucion, hasta las
13:00 hs. Despucés, yo tengo la clinica. En la clinica, atiendo desde las 17:30 hs hasta... 19:30,
20:00 hs, depende del dia. Ast, mi jornada de trabajo va de las 8:00 hs hasta las 20:00 hs,
en general. Para las cirugias, yo reservo uno o dos dias por semana. En general, los viernes a
la tarde, que es el dia fijo de operacion, y, cuando el viernes ya estd completo, uso el sabado a
la mafiana... Y, cuando se llena, otro dia de la semana, a la tarde también. Y tengo un hueco,
salgo de alld a las 13:00 hs y llego a la clinica a las 16:00, 16:30 hs. En ese hueco, veo a los
enfermos en el hospital, hago cosas personales... No suelo atender a domicilio, porque no me
gusta, y es dificil, hay que salir de la rutina... e ir lejos. No me gusta. A veces es necesario, pero
no es usual, no, felizmente. Y también, cuando estd en un punto en que la persona no consigue
trasladarse por sus medios hasta el consultorio, en general, es gente que estd para el hospital.
Porque esas visitas domiciliarias, la mayor parte de ellas terminan en el hospital.

En un comienzo, mi rutina era mds dificil, por la cuestion de los convenios, que yo atendia
personalmente, tenia mds preocupaciones. Pero, por otro lado, no tenia toda la preocupacion
administrativa que tengo hoy. Como no era socio de la clinica, no tenia nada que ver con la
parte administrativa. Ahora, como cambio el vinculo, como soy socio, tengo otras preocupa-
ciones, ademds de atender. También la cantidad de cirugias cayo radicalmente, cuando dejé
de atender convenios. Pero, si hubiera seguido atendiendo convenios, creo que tendria un gran
movimiento quirdrgico. Cuando mi practicante, que atiende por convenio, opera, yo entro con
él —tenemos ese vinculo—, ¢l opera y yo lo ayudo, y lo mismo si yo opero y él me ayuda. Y es
bueno, porque tenés a alguien que ya sabe los horarios, ya sabe donde encontrarte, divide los
gastos de la visita, da para dividir un poco mejor el servicio... los fines de semana, no nece-
sitamos estar los dos aqui: uno se queda, y el otro puede salir. Y, por lo menos los casos qui-
rirgicos, los discutimos todos, antes de recomendar la operacion. Los casos clinicos dependen
de él, es decir, los casos que él cree que necesita discutir me dice que quiere discutirlos, y los
discutimos. Los casos que no, él decide la conducta 'y listo.

De los siete socios de la clinica, cinco tienen practicantes que atienden los convenios. Los
dos que no tienen son mds jovenes que yo, pero no tienen mucha diferencia de edad. Esas per-
sonas que trabajan con nosotros no tienen ninguna vinculacion con la clinica, se vincula con
nosotros. Cada uno tiene un vinculo personal con esa persona, o sea, tiene un contrato parti-
cular con esa persona. Entonces, sos til para esa persona en una determinada etapa de la vida
de ella, y esa persona es util para vos en una determinada etapa de su vida. Es una simbiosts de
los profesionales en una determinada etapa. Estd claro que, después de un tiempo, la persona
se autonomiza. Sucedio con casi todos nosotros. Trabajamos asi, en un contrato personal con
alguien, dividiendo funciones o ayudando en algo vy, después de una cierta forma, algunos
Sfueron incorporados y otros se fueron, se fueron a armar otras estructuras por ahi. Se hacen
subgrupos o se divide el espacio fisico: es un negocio dindmico. Cuando yo entré, éramos tres
socios, en realidad. Después, entraron cuatro, y se produjo una reestructuracion. De aqui a un
tiempo, probablemente, alguien se desvincule o arme otro servicio. Eso es frecuente.

Creo que yo agarré el final de una época muy buena del mercado para la actividad qui-
rirgica... Desde ese momento hasta ahora, disminuyo significativamente. Lo que sucede es que
las personas tienen que hacer guardia. En general, no guardia en un solo lugar, sino guardia
en mds de un lugar... dos... tres lugares... dividirse en varios empleos, para conseguir tener un
ingreso minimo. Actualmente, las personas que se reciben y quieren montar un consultorio van
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a buscar una empresa para acreditarse, y los convenios no te acreditan. Independientemente
de la capacitacion de esa persona, que puede estar muy bien calificada. A veces, ellos hacen una
eleccion mds geogrdfica que por calificacion. St la persona quiere poner un consultorio en la
region central —puede ser que haya un monton—, entonces ellos no lo acreditan. Si la persona
quiere poner el consultorio en la periferia, ellos lo acreditan mds facilmente. Entonces, eso se
prioriza mas que la calificacion personal. Incluso, en aquel momento, nosotros elegiamos con
quien acreditarnos. Ahora, es al contrario, son las empresas que eligen. Entonces... eso en poco
tiempo... los convenios que no eran interesantes... por algin motivo, no queriamos acreditarnos
con ellos, no lo hacias, y listo. Ahora, no. Ahora las personas que estan entrando al mercado de
trabajo con la perspectiva de atender por convenio tienen que atender a los que quieren hacer
convenios con ellas. Entonces, no da para ser muy selectivo. Y eso lo usan las propias empresas
como presion, hasta para los pagos. La remuneracion fue disminuyendo también, en funcion del
tiempo, especificamente con algunos procedimientos que requerian personas mds capacitadas.

Al comienzo, yo atendia bastante por convenio, atendia 15 pacientes por dia, pero después
de unos 12, 18 afios haciendo ese tipo de actividad, vi que era un trabajo muy desgastante
y que, en términos de experiencia, yo consideraba que ya habia adquirido una experiencia
adecuada, y que era solo un desgaste mantener un trabajo de aquellos para tener una remu-
neracion que no se condecia con el nivel del trabajo que yo tenia. Entonces, a partir de un
determinado momento, dejé de atender convenios y pasé a atender solo pacientes privados.

Yo tengo pocos clientes privados, y es por referencia. Uno termina especializindose en un
determinado sector, al que poca gente se dedica, entonces, en aquel sector especifico, las personas
que tienen necesidad de eso, las derivan. Pero es dificil, porque la cirugia es una especialidad
un poco ingrata, requiere de una estructura muy cara. O sea, el paciente paga una consulta,
pero pagar toda la estructura que hay por detrds de la consulta, no puede. Por ejemplo, yo pasé
por el hospital y fui a ver a un paciente que estd internado ahi. El estd internado hace 10 dias
y me dijo que no puede pagar mds la cuenta del hospital, que es de 40.000 reales. St hiciéramos
la cuenta de los 10 dias, 40.000 reales son 4.000 reales por dia, es decir, considerando que una
consulta estd cerca de 130 reales, la gente paga, pero 4.000 reales por dia no puede pagar mds.
Y un procedimiento quirirgico muchas veces implica eso. Entonces, eso ahuyenta un poco a las
personas, y terminan asocidndose a un convenio.

El convenio fue muy malo para la actividad del médico, hasta para la relacion del médico
con el paciente. Porque el paciente que te elige viene porque alguien se lo recomendo o porque
le gusta, pero es una recomendacion positiva. Nadie busca un médico porque él tiene algin
defecto. Entonces, el vinculo es otro. La persona que va a un médico vinculado al convenio
teoricamente estd yendo a un medico de la cartilla. Ella abrio la cartilla, vio que estaba mds
cerca de su casa, qué era mds conveniente, y fue a ese. El vinculo es totalmente diferente... esa
persona —a veces lo sentis— cree que el médico, incluso, es un empleado de la empresa. Porque
hay muchos convenios que tienen sus médicos. A veces, eso no es oficial, no es que la persona
contrate oficialmente, pero estos convenios muy grandes tienen un volumen de pacientes muy
significativo, entonces ellos tienen lo que llaman centro de... dertvaciones... el paciente tiene
tal plan, necesita de un médico de determinada especialidad, llama por teléfono al plan'y la
empresa puede derivar. Entonces, el plan, de repente —un plan que tiene miles de pacientes—,
puede derivarte muchos pacientes. Ahora, ellos no derivan por su capacitacion profesional o
por su... derivan de acuerdo con algin acuerdo que hacés con ellos, de intereses miiltiples.
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Derivan si conseguis que tu actividad en el hospital les cueste menos a ellos... Algunos consul-
torios son tan dependientes que, si el convenio no estuviera mds, quiebra el consultorio...

Y en la especialidad quirirgica —que creo que es un capitulo aparte de una especialidad
clinica—, ademds de tener una estructura de ese porte, tenés que tener una retaguarda muy
buena, porque no hacés los procedimientos en tu consultorio, necesitds tener un hospital.

En 1986, cuando enire, el consultorio tenia una estructura mds grande. En aquel momento,
tenia tres socios y trabajaban alrededor de seis personas en total. Eran dos casas, una en frente
de la otra. Una atendia solo pacientes privados, y la otra, al otro lado de la avenida, los
pacientes por convenio. Y, en ese momento, llego a tener 40 y pocos empleados. Actualmente,
son siete socios y algunas personas. Aumento el grupo de trabajo y se restringio el espacio fisico,
se restringio el numero de empleados también, porque, economicamente, resultaba inviable.
Eso para todas las clinicas que atienden por convenio, porque las empresas de medicina
prepaga estan pasando por una gran dificultad economica. Entonces, ellas no transfieren el
dinero que deberian, reirasan mds de 60 dias la transferencia del dinero. Como los consul-
torios son micro-micro empresas, contds con una entrada para poder bancar los gastos. Si no
tenés entrada, te desestructura.

Algunos convenios comenzaron a exigir. Ellos también estan preocupados por los gastos,
comenzaron a orientar el movimiento hacia otros lugares, donde el precio de la atencion era
mds barato. Los planes venden un producto, venden atencion médica a las personas que lo
compran. Y, al vender, pintan el cuadro de la manera mds atractiva posible. Dicen que las
personas tienes miles de opciones de eleccion de médico, de profesional, de hospitales, de labo-
ratorios y venden el plan. Pero, a la hora de usarlo —a pesar de tener ese discurso—, ellos no
dan esa apertura al médico. Entonces, el médico muchas veces se ve forzado a internar en un
hospital determinado, porque en los hospitales mds grandes después no autorizan la inter-
nacion; o hacer exdamenes en lugares especificos, que son mds baratos que otros. Entonces, se
generan dificultades, porque la persona cree que puede hacer todo en el lugar que ella quiera,
y el médico tiene limitaciones, y no es por él, porque, si fuera por €l, siempre que alguien pague
el procedimiento, sea el paciente o el convenio, cuanto mejor sea el hospital donde atenderlo,
mds comodo. Pero el médico tiene esas limitaciones, tiene una disparidad entre lo que el
paciente cree que va a obtener y lo que el convenio realmente proporciona al médico. Todas
esas empresas médicas tienen médicos contratados por ellos, que administran todo eso, los
gastos hospitalarios, todos los médicos, van al hospital diariamente, a ver a los pacientes que
la empresa médica tiene internados, incluso para ver su prescripcion... todo sobre el paciente, y
ver qué rumbo estd tomando. En general, no es muy usual que ellos tengan una presion directa
sobre tu conducta, en el sentido de que hagas o dejes de hacer algo, pero ellos estan monito-
reando —casi diariamente— los rumbos que toma el tratamiento... y los gastos, respectivos.

Una vez, tenia un enfermo internado en la UTI del hospital, que tenia una cirrosis, y el
médico del convenio llamo por teléfono para avisar que a pariir del dia siguiente, el paciente no
tendria mds cobertura, porque era una enfermedad cronica y, ahi, ya era un problema tuyo con
el paciente. §Qué hacias? Estd internado, no le podés dar el alta porque el convenio va a dejar
de darle cobertura, no podés comenzar a pagar... Para el paciente, parece que vos sos el que no
quiere hacerlo, porque, para él, cuando se asocio al plan, teoricamente, le resolvia su problema
de salud para siempre. Y, cuando vas a ver, no, ese hospital no lo cubre. Comenzds a tener limi-
taciones que no son tuyas, pero que la empresa muchas veces hace parecer que el problema es
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tuyo. Por ejemplo, la operacion laparoscopica, de un tiempo a esta parte, es un nuevo acceso qui-
rirgico que revoluciono mucho la cirugia, especialmente cirugias digestivas. Pero eso requiere
de equipamientos caros, requiere de instrumental mds caro de lo que hasta entonces se usaba.
Y, para hacer ese procedimiento, ncesitds de un equipamiento que antes no necesitabas. Y es
comun que haya algunos roces en cirugia laparoscopica, porque tenés que usar algunos mate-
riales que el convenio no cubre, y se genera ese “tira y afloja’”: équién compra el material que
se va a usar? ¢El paciente? $EL convenio? Es frecuente que se genere eso. A veces, vas a usar,
supongamos, cinco pinzas, en el procedimiento, pero el convenio te da una, y las otras cuatro
son tu problema... Tenés que conseguirlas de otra manera. Yo le digo al paciente que necesito de
tal cosa para hacer la cirugia —el kit minimo es eso— ¥, ahi, o él va a la empresay ve si ellos lo
consiguen, o éllo compray lo trae. Yo lo resolvi asi, de esa forma, intentando no poner dinero en
el medio, porque st le decis que esos equipos cuestan tanto, entonces él pone tanto, y lo comprds,
la persona cree que se trata de una diferencia que te estd pagando a vos por el procedimiento. Y,
como eso es una prdctica frecuente, ese cobro de una diferencia por parte de muchos médicos, las
personas tienen eso en la cabeza, que te estds ganando algo. Y yo, personalmente, cuando estoy
en una situacion de estas, digo: “Mire, necesito esta pinza, esta tijera y esta vdalvula” Ahi, lo
compran, consiguen los equipos y lo traen, yo lo usoy después se lo devuelvo. Eso para no invo-
lucrar dinero. Teniendo una listita, las personas ven, en general junto al convenio, o entonces
le compran directo a las empresas que comercializan ese tipo de material, financian con ellos
la forma de pago... entonces estd esa posibilidad. Y lo que hacemos es intentar economizar lo
mdzximo posible en ese tipo de equipamiento, porque tiene un costo relativamente caro.

Los auditores, en general, son personas de la misma especialidad que, a veces, hasta tienen
una postura... no es vergienza de estar haciendo lo que estan haciendo, pero ellos no se sienten
comodos con vos, porque no estan del lado del médico, sino del lado de la empresa. Entonces,
a veces, cuando te encontrds con un auditor de estos, el contacto en general es una postura
medio a la defensiva... pero, en la prdctica, estd haciendo eso, estd trabajando para la empresa,
para ver el control de gastos. Todas las empresas tienen una persona de estas, 'y realmente es
el médico el que sabe el procedimiento, sabe lo que estds haciendo, si lo que se estd utilizando
es proporcional con la enfermedad. Entonces, no puede ser un simple burocrata que hace el
control de las anotaciones. Tiene que ser una persona que entiende un poco. Y se transformo
en un empleo, éno? Creo que ellos lo encaran como una funcion mas, un empleo para comple-
mentar los ingresos. Ellos no tienen una funcion de consultoria, no es una persona con la que te
sentds alld un momento para discutir, para hacer las cosas de una manera o de otra. No es una
consultoria, es claramente un control... No tiene esa postura de consultoria, que hasta seria util
si hubiera una retaguardia en determinadas dreas.

Basicamente, las empresas negocian el hospital en donde se va a hacer el procedimiento.
Negocian hasta el tiempo de internacion, por ejemplo. A veces, para la empresa, es mds conve-
niente que internes al paciente un dia y el procedimiento se haga el mismo dia —se ahorra un
dia de hospital— v, a veces, para el paciente, es mejor internarse en la vispera, son personas
hipertensas, de edad, solo el hecho de llegar al hospital, quedarse en la fila esperando que el
cuarto esté disponible, sabiendo que la operacion serd en breve... en esa situacion, es frecuente
que la presion empeore... e incluso para operar. Entonces, para el paciente y para el médico, a
veces es mds adecuado que se interne en la vispera, duerme en el hospital, ya se despierta en el
hospital, mds descansada 'y, para el convenio, eso no siempre es importante.
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No es que directamente el tipo te dice: “Si lo internds en la vispera, te vamos a desacre-
ditar’ No es a ese nivel, pero hay cierta presion... Frente a un caso mds complicado, depen-
diendo del convenio, ellos son mds maleables. Especialmente las empresas gubernamentales,
son buenas en ese sentido, podés dialogar con ellos, no son de cufio solo empresarial, centradas
en la rentabilidad especificamente. Las que son empresas propiamente dichas, para generar
ganancia, esas son complicadas.

Atendimds de diez afios por convenio... Cuando dejé, algunas personas continuaron aten-
diendose, ya eran conocidos y tal. Un porcentaje menor de lo que yo imaginé... Pero tengo
pacientes totalmente privados. Porque la consulta termina siendo un procedimiento barato...
la persona viene, paga una consulta, y yo le doy una opinion. Es frecuente eso. La persona no
viene a hacer un tratamiento, ella viene a escuchar una opinion. Muchas veces, esa opinion
estd de acuerdo o no estd de acuerdo con la que ella ya tenia, entonces, ella usa esa segunda
opinion como ayuda.

Muchas veces, las consultas con médicos que atienden planes no son muy satisfactorias o,
a veces, hasta lo son, pero tienen una velocidad muy rapida. El paciente muchas veces dice que
fue al médico y que se quedo cinco minutos con el médico, el médico ni lo examind, fue una
consulta muy rapida que, a veces, determiné una cirugia. Entonces, ese paciente, que en cinco
minutos paso por el médico y tiene que operarse, en general, quiere escuchar una opinion con
calma, él quiere sentarse, conversar media hora, una hora, ver si realmente tiene que hacerse
ese procedimiento. Si tuviera que hacerlo, probablemente hasta se lo haria en el sistema mds
barato para él, pero quiere tener seguridad del diagnostico. Entonces, es frecuente que las per-
sonas vengan, y generalmente ya eniran con todos los examenes abajo del brazo, ya sabés de
qué se trata... €l viene a escuchar mi opinion. A veces, la persona abre eljuego: “fui a tal médico,
y me dijo que tengo tal cosa 'y yo quiero saber si es eso, si esa es su opinion también, o no”. Pero,
a veces, no; a veces, vieneny me cuentan una historia desde el inicio vy, al final, descubris que
ya tiene un diagnostico, ya tiene una propuesta de tratamiento y estd simplemente cotejando
tu opinion con la del otro colega.

Las personas que son bastante reconocidas, con gran experiencia en cirugia, es mds fre-
cuente esa funcion de la interconsulta. Cuando la persona tiene que ser operada, es frecuente
que recurra a una persona de estas para escuchar una opinion éno? La experiencia anterior
acredita a esa persona. Asi, los especialistas —buenos especialistas— vuelven a ser un poco
clinicos. Quien tiene una gran experiencia en un drea determinada, desde el punto de vista
clinico, consigue ir mucho mds alld de aquel que no la tiene. Y eso es una cosa interesante. Los
médicos que tienen mds experiencia generan un costo menot, en términos del diagnostico,
que los médicos que tienen menos experiencia, que intentan cubrir todas las posibilidades y
generan un costo mayor.

Cuando algin paciente busca una opinion de estas, si yo tengo seguridad de lo que estoy
diciendo, le doy mi opinion. Si es algo que yo no tengo seguridad, le digo que tal persona podria
dar una opinion mds acreditada que la mia, en ese sector especificamente. Es muy complicada
la opinion de varios médicos, incluso éticamente. A veces, ves que uno critica la postura del
anterior —no es que no la deba criticar—, pero la critica como para destruirla, para intentar
demonstrarle otro camino a esa persona. Es muy comin eso. Y la interferencia de un médico
—a través del paciente— a otro médico es muy frecuente. Hace poco tiempo, yo estaba pres-
cribiendo un remedio antiguo, ya de algunas décadas, que tiene un efecto colateral que... no
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es muy colateral, sino mds bien un efecto paralelo que, en este caso, estaba deseando parte de
ese efecto paralelo, por eso prescribi esa medicacion. Y el paciente volvio y me dijo que fue a
otro médico que le dijo que el médico que le habia dado esa receta debia ser alguien muy desac-
tualizado, porque ese remedio no se usaba mds hacia muchos afios y, en realidad, yo lo estaba
usando con otra intencion. Entonces, los propios médicos terminan con frecuencia teniendo un
papel muy malo. A veces, cambian el medicamento por otro muy similar, solo para decir que
cambiaron algo. Entonces, esa consulta no siempre es muy armonica...

Cuando el paciente viene lleno de examenes, muchas veces pregunto si €l quiere que yo lo
trate o si quiere mi opinion. Es diferente. Ahi, yo doy la opinion mds coherente que yo considero
posible, y la persona administra aquella opinion de la manera que quiere. O, si ella dice: “Yo
quiero comenzar a tratarme’, ahi se inicia un trabajo de tratamiento. Y a veces la opinion es
hasta mds simple... mirds a la persona, la examinds y das tu opinion. Son enfermedades cro-
nicas, que requieren un seguimiento a largo plazo, que no conseguis curar, conseguis contro-
larla. Esas personas muy cronicas, cuando vienen, a veces en busca de una simple opinion, es
hasta mds agradable que alguien del que te tenés que ocupar, porque asumis el problema éno?
Porque yo pienso asi: cuando la persona te busca como médico, con una cosa que aun no estd
diagnosticada, tenés un problema. Primero, hacés el diagnostico. Cuando tenés el diagnostico,
el paciente tiene un problema, es decir, ahora, el problema es swyo. Vos tenés un diagndstico
que élva a tener que administrar. En realidad, es verdad hasta cierto punto, porque vos tenés
un problema también, pues, a partir del diagnéstico, prescribis un iratamiento. Entonces, lo
asumis como algo personal, como algo en lo que estds involucrado directamente, y estds invo-
lucrado en un proceso en que el tratamiento en si, en general, es algo que consume bastante.
Especialmente, en el drea quirirgica, hacés procedimientos grandes, que cambian mucho el
tipo de vida de la persona, las desviaciones, las ostomias, cambian la vida radicalmente, y vos
sos el agente que hace eso éno? Hasta el dia de hoy recuerdo a un paciente —yo era practicante
en cirugia vascular—, e hicimos una amputacion de pierna de una persona que llego con una
gangrena, y esa persona se convirtio en un mendigo y yo me lo encontré, cinco anos después,
veia a esa persona en la calle, es decir, yo habia hecho la amputacion por la necrosis en la
pierna, tenia que hacerlo, pero veia a la persona'y decia: “Fuiyo quien le sacé la pierna. Elno
era mendigo antes, se convirtio en mendigo y murio como mendigo... después de muchos afios,
en la esquina del hospital’.

Cuando empecé el consultorio, tenia ya gente que venia con los exdmenes, y la tendencia
fue tener cada vez mds, a partir del momento que se fue masificando. Como las personas reciben
una atencion que, en términos de calidad, es mas floja, porque estan atendiendo con menos
tiempo, genera incluso mds inseguridad. Entonces, ese paciente... de “consultoria’, creo que la
tendencia es que aumente. Es comun, por ejemplo, que la persona elogie que le midas la presion,
es decir, medir la presion es lo minimo que se hace en una consulta... es esa historia de que
la ganancia por unidad es pequenia, entonces, trabajdas mucho, con un costo operacional muy
grande y atendiendo cada vez en menos tiempo.

Hubo una época en la que las personas elegian a los médicos por una cuestion de confianza
en un buen médico, y era muy dificil que se vaya, que pierda la confianza, y le pregunte a otro,
y vuelva para que lo opere. El sistema de la confianza quedo un poco... trastocado. El vinculo
que la persona tiene con el médico que atiende por convenio no es tanto con el médico, sino
con el “médico del convenio’, no tiene un vinculo personal con vos. En aquella época en la que
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yo atendia por convenio, yo lo veia mucho. Por ejemplo, yo no podia atender un dia por algin
inconveniente, y las personas pedian ser atendidas por otro médico, que pudiera atenderlas ese
dia. Entonces, en vez de ir al médico x, va al médico y punto, no hay ninguna diferencia. Es ir
al médico, y listo. Da igual que sea uno o el otro...

Era comun, también, ver a una persona que sentia que pagaba mucho por el plan'y queria
usarlo. Era muy frecuente que la persona viniera y dijera: “Pago no sé cuantos miles de cru-
ceros por un plan de salud, y quiero hacerme unos examenes”. Yo le decia: “Pero équé es lo que
siente?”. “Yo queria hacerme unos exdmenes generales... de todo”. “éPero de todo donde? éEn
qué sector, mds o menos?”. Porque pagan unos 500 reales por mes vy, después de tres afios sin
usarlo, quiere hacerse unos examenes para usar algo de eso. Entonces, se crea un vinculo com-
plicado con el médico éno?

Aqui, en la clinica, los médicos mds antiguos, que empezaron a tener clientes antes de
los convenios, son los iunicos que nunca atendieron por convenio. Comenzaron antes de los
convenios, tienen una clientela formada en esa época y continuaron. Pero la mayoria de las
personas atienden por convenio, hasta que se quedan sin aliento, y ahi paran de atender. Eso,
coincide con el hecho de estar en el mercado hace ya algin tiempo, y ser conocido por deter-
minado grupo de personas. Consiguen sobrevivir sin atender por convenio. Y la decision —por
lo menos para mi— de dejar de atender por convenio fue por la calidad de atencion que estaba
dando. Llega un momento en que hasta optds por tener un ingreso menor: voy a ganar menos,
pero voy a hacer la actividad mds compatible con lo que yo quiero, voy a atender con calma,
conversar con calma, no quiero tener la presion de estar atrasado... muy atrasado o un poco
atrasado. Entonces, creo que es un momento en el que optds por seleccionar, restringir el tipo
de actuacion.

En la clinica, de los siete médicos, cinco no atienden por convenio y dos atienden. Y los
cinco que no atienden trabajan siempre con alguien que atiende por convenio. Cuando yo dejé
de atender por convenio, consegui una persona para trabajar conmigo... Entonces, cuando a
la persona que llamaba para pedir un turno conmigo le decian: “El no atiende mds por con-
venio, pero hay una persona que estd en su lugar atendiendo sus convenios y lo atiende sin
ningin gasto o, si quiere continuar atendiéndose con él, paga la consulta” Para no abandonar
de repente a ese grupo grande. Asi, entra una persona que atiende por convenio y a quien le
interesa atender, y le pasds el trabajo, porque el objetivo nuestro es, primero, que atienda. Y
mantener el volumen de la clinica, una estructura que tiene un costo operativo alto y no se
puede que de repente todo el mundo pare de atender por convenio, porque lo que mueve es
el convenio. Entonces, tiene que haber alguien, pero no necesariamente la misma persona,
porque, cuando se canso, tiene que tener el derecho, a una determinada hora, de cansarse, pero
siempre pasandoselo a alguien que atienda.

La clinica funciona como un condominio éno? Es decir, tiene un costo operativo que los
siete lo tenemos que bancar, por eso tomamos las decisiones administrativas. Pero las perso-
nales, quién va a atender por convenio y quién no va a atender... lo administrds vos eso... En
la clinica, elegimos funciones. Pasamos por un periodo en el que cada uno hacia lo que consi-
deraba que debia hacer, y se armaban unas confusiones homéricas, porque habia dos personas
encargadas de lo mismo y nadie encargado de otras cosas. Entonces, pasamos por un momento
de dividir funciones, por eso lo llamé condominio: cada persona tiene una funcion. Uno cuida
la parte financiera, otro cuida la atencion al cliente, otro cuida de la parte operacional, otro
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cuida la relacion con los convenios, mantenimiento... y esas funciones son rotativas también.
Después de un tiempo, la persona puede cansarse de esa funcion y cambiar con otra persona.
Hoy tenés que profesionalizarte para sobrevivir, porque es un periodo muy dificil, economica-
mente, dificil. Nosotros ya tuvimos una etapa en la que teniamos administrativos. Pero el costo
de un administrativo, hoy, es muy caro. Era una época mucho mds holgada, llegamos a tener
dos administrativos que se ocupaban de todo. No tenias preocupaciones mds alld de la parte
médica pero, ahi, las cosas se fueron ajustando, ajustando...

En la parte mds técnica de la propia prdctica, yo no diria que soy un super especialista,
sino mds bien vinculado a un drea muy especifica, porque hay una dualidad: yo soy un siper
especialista en el hospital en el que trabajo. Super. Ahora, en la clinica, tenés que atender mds
genéricamente. Claro que, ahi, tenés un control, un criterio, qué atender y qué no... Depende
de lo que te sientas con ganas de atender o no. De los casos que me buscan, mds o menos del 5%
al 10% tiene alguna indicacion de tratamiento quirirgico. La mayor parte, a pesar de buscar
un cirujano y a pesar de que esta sea una clinica quirdrgica, es tratamiento clinico... Incluso,
intentamos descaracterizar el nombre de la clinica, porque muchas personas piensan que una
clinica quirdrgica solo hace cirugia y no hace ningin otro tipo de tratamiento.

Mi formacion ya fue asi, con una atencion bastante volcada hacia la parte clinica. No sé
antes de eso... Pero creo que, en la dltima década, ha sido una formacion asi. Y la clinica es
algo muy grande. La clinica que hace el cirujano es una clinica restringida, pero es suficiente
para el cotidiano de trabajo. Antiguamente, el clinico era el que recomendaba, el que derivaba
para el cirujano. Hoy, el cirujano atiende no solo las consultas quirdrgicas, sino también es un
gastroenterologo que ademds hace cirugia, asi como hay algunos endoscopistas que también
hacen cirugia, hay algunos clinicos que hacen endoscopia... En gastro, hay una mezcla de
actividades éno? Hay endoscopistas que operan, que tienen formacion quirdrgica también y
terminan operando.

Desde que yo comencé hasta ahora, cambio bastante la incidencia de algunas cosas. Por
ejemplo, tratamientos quirirgicos de dlcera péptica gastroduodenal, prdacticamente, no hay
mds. En aquella época, ain habia... Con el desarrollo de nuevos remedios, y un conocimiento un
poco mejor de la fisiopatologia de la enfermedad, disminuwyo mucho la indicacion quirirgica.
Eso marco un limite. Es decir, la dlcera se operaba y, hoy, es absolutamente raro operar una
tilcera, a no ser que sea un caso complicado. Incluso en otras patologias benignas, por ejemplo,
la enfermedad del reflujo, esofagitis, lo mismo... Se indicaba mucho mds de lo que se indica
actualmente. Entonces, se produjeron cambios, en funcion hasta de la mejora del control
clinico, farmacologico. Por otro lado, aparecieron, en estos ultimos diez afios, nuevas técnicas
de tratamiento, que cambiaron el enfoque terapéutico de algunas enfermedades. Por ejemplo,
surgio, en ese periodo, el tratamiento con videolaparoscopia, entonces, una gran cantidad de
pacientes buscaban al gastroenterologo para hacer un tratamiento quirdrgico, un gastroente-
rologo quirdrgico. La litiasis vesicular no cambia mucho con nuevos tratamientos, porque el
tratamiento sigue siendo quirdrgico... No es como la dlcera, que inventaron un remedio nuevo
y disminuyeron la intervencion. La litiasis sigue siendo ain un tratamiento quirdrgico, pero
la técnica que se usa cambio radicalmente.

Eso tuvo un cierto impacto, porque todo el mundo tuvo que posicionarse con relacion a eso.
Fue una técnica nueva que surgio, que algunos aprendian a hacerlo, o tenian que derivar a
alguien que lo hiciera, o ponerse en contra, pero tuvieron que tomar una decision éno? A partir
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de eso cambio también bastante el mercado. Aquellos que comenzaron a hacerlo comenzaron a
destacarse, en términos de mercado, porque comenzaron a recibir una demanda de pacientes
muy grande. Y otros tuvieron una reduccion del nimero de pacientes, por no hacerlo.

Aquellos que tuvieron mds dificultad para el aprendizaje de la laparoscopia son los mds
viejos, porque las personas de una franja etaria mds joven tienen mds disponibilidad y no
tenian el tratamiento convencional tan arraigado. Es decir, las personas que desde hace 40
afios estan haciendo el procedimiento con cirugia convencional, de repente, después de 40
afios, pensar en una nueva técnica que es muy diferente es algo mds dificil que para alguien
que estda comenzando hace cinco afios o menos. O sea, si tenés que empezar, ya agarrds otro
rumbo éno? Y ese boom de la laparoscopia fue a comienzos de los afios novenia —entre fines de
los ochenta'y comienzos de los noventa—, ese gran incremento. Algunas afecciones cambiaron
incluso los criterios de indicacion, pasaron a ser tratamiento quirdrgico, porque el tratamiento
paso a ser mds simple. Por ejemplo, la propia enfermedad del reflujo, esofagitis, hay un gran
porcentaje de pacientes que tienen la enfermedad —mds o menos el 507 de los pacientes con ese
tipo de enfermedad— que necesitan un tratamiento clinico prolongado. Y, en aquella época en
que la opcion era el tratamiento quirirgico convencional, las personas optaban por tratarlo a
largo plazo. Ahora, que tiene la opcion de un tratamiento menos agresivo, mds frecuentemente
optan por la cirugia.

Cuando surgio la nueva técnica, se sintio claramente una reaccion de amor y odio y creo
una situacion interesante, porque, de repente, la persona que tenia mds experiencia en este
tipo de tratamiento era alguien de 35 afios, que lo llamaban de todo el mundo para hablar,
en congresos organizados por gente mayor que tenia que escuchar a una persona de esa edad
hablando de avances. Incluso aqui, en Brasil, las personas que comenzaron a usarlo eran bas-
tante jovenes. En un comienzo, todavia estaba esa cuestion de “iserd muy arriesgado?’, que
intentaba denigrar la nueva técnica... Pero después, con el tiempo, era como negar la influencia
de la computadora, podés no saber usarla, pero no podés decir que no sirve para nada éno?
Si la usds, sirve para algo. Yo senti la necesidad del mercado. Es decir, las personas venian y
lo pedian, incluso lo pedian de forma equivocada, porque preguntaban si el médico hacia la
operacion con ldser que, en realidad, no es laser, ldser es solo una de las formas de cauteri-
zacion, raramente utilizada, pero el paciente preguntaba si haciamos ese tipo de tratamiento.
Como se divulgo en la prensa lega, creo una demanda muy grande de pacientes. Creo que, en
un comienzo, en los primeros dos afios, fue mds por curiosidad, para ver realmente qué hacia
y, desde 1993 hasta ahora, realmente las personas lo buscaban especificamente. En un inicio,
buscaban informacion al respecto; hoy, ya buscan una persona que lo haga. Creo que todo el
mundo que hace gastroenterologia quirirgica tuvo que comprar un equipo de esos, tuvo que
aprender a hacer eso, en la década de 1990.

Algunos hospitales trabajan asi: tienen el equipamiento bdsico, y los médicos tienen el ins-
trumental mds especifico... Otros, no: cada equipo compra su equipamiento. Creo que la iltima
alternativa termina siendo mejor, porque tenés que familiarizarte con el equipamiento. No
es un equipamiento que el hospital te da y maniana resuelve cambiarlo, y llegds y no estd mds
ese y hay otro... es un equipamiento al que estds acostumbrado. Entonces, la tendencia es que
las personas tengan su propio equipamiento, no cada uno sino que te sumds a otras personas,
porque no vas a comprar un equipamiento vos solo para operar, porque vas a trabajar el resto
de la vida para pagarlo. Los instrumentales mds especificos, ahi, eso es personal, cada uno tiene
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el swyo. Yo tengo el mio en un cajon. Es solo mio. Cuando voy, llevo lo que me gusta, que me
llevo bien, y otro, cuando va, tiene otro tipo de material, que es suyo, se familiarizo con él. Son
pinzas, tijeras, porta-agujas. El instrumental no es tan pequerio, porque, como es laparoscopia,
es todo largo. Las pinzas tienen que entrar dentro del abdomen, y tenés que manipularlas desde
afuera... Entonces, las pinzas son largas. La técnica cambia radicalmente... La ampliacion, por
ejemplo. La imagen que estds viendo es de 16 a 20 veces mayor de lo que veias antes, porque la
amplifica. Ves las cosas desde un angulo que no lo verias. Dependiendo de la posicion en que
estds con la camara, el movimiento se invierte, o sea, girds a la derecha y vas para la izquierda.
Pero, asi como antes tenias que usar pinzas, comprar pinzas, tenés que respetar la validez de
la pinza. Dependés de mds cosas que antes éno? Antiguamente, estaba el anestesista, la caja
quiridrgica, y era todo. Ahora, para poder ejercer, dependés de mds cosas. De tecnologia... Nece-
sitas también de un técnico para la parte técnica del equipo, del monitor. Hay una dependencia
mayor al equipamiento, al instrumental, que de personal propiamente dicho...

Los pacientes tienen mds informacion, la informacion se divulga por los medios —por el
diario, la television—, sobre nuevas técnicas, nuevos tratamientos. Las personas estan mds
informadas. Y quieren saber si estds usando tal ldser o cudl es la tasa de infeccion hospitalaria.

Por un lado, es bueno, porque estds lidiando con una poblacion mds informada éno? Tiene
que ser una cosa mds abierta, toda la relacion. A veces hacemos una indicacion paternalista.
No hablds tanto de los riesgos, para ablandar un poco la situacion. En realidad, yo cuestiono
bastante eso y tengo una tendencia a ser bastante objetivo. Estd claro que con cierto tacto
para hablar, pero intentando ser lo mds realista posible, porque, ahi, la persona entiende la
dimension del problema y entiende también los cambios sobre la marcha. Eso es importante.
Pero creo que no puede llegar a ser algo tan patologico como llego a ser en EE.UU. Yo llegué
a ver alld procedimientos que se iniciaron... El personal hace la operacion con un diagndstico
inicial y, durante la operacion, ven que el diagnostico no era ese. Cierran al paciente, al dia
siguiente le comunican al paciente que el diagnéstico ya no es ese, sino otro, y que hubo un
cambio de diagndostico, un cambio de procedimiento... Si él estd de acuerdo, si estd consciente
de eso y lo aprueba..., ahi, él firmay lo operan de nuevo.

Creo que ese radicalismo, por otro lado, también, termina perjudicando al propio paciente.
Enrealidad, el médico se estd protegiendo, no estd haciendo lo que es mejor, se estd protegiendo
por todos lados de un eventual problema. Entonces, la relacion del médico con el paciente es
de un eventual procesado con un eventual procesador. Tal vez la relacion médico-paciente sea
mucho mds saludable si no tuviera esa interferencia juridica tan cercana.

Considero que tiene que ser una decision compartida. Porque todo procedimiento qui-
rurgico implica un riesgo, entonces, es malo asumir ese riesgo solo. Antiguamente, eso ocurria,
pero ahi era una necesidad. Es decir, el doctor dijo que lo tenia que operar;, lo operd 'y murio.
Paciencia. Habia que operarlo, y murio en la operacion... Hoy, no es asi, hay un reclamo mayor
de los pacientes: éPor qué murio? éQué sucedio? Murio porque murio, estaba muy grave y
murio. Demasiado grave. Murio en la mesa... Ocurria.

En las indicaciones en las que estoy convencido absolutamente de que realmente son lo
mejor para el paciente, no es que yo sea tendencioso, pero no solicito tanto su participacion. En
las que yo entiendo que puede haber distintas opciones —por ejemplo, la persona toma remedios
por el resto de su vida, o se opera—, solicito mds su participacion. Depende de la situacion.
En un caso en el que estds convencido —o se opera, o muere—, yo no voy a preguntar: “éusted
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quiere operarse o quiere morir?” Voy a intentar inducirlo, en el buen sentido, para aceptar la
operacion. Ahora, en el caso que entiendo que hay otras opciones, que tiene otras posibilidades,
yo se lo planteo a la persona. Y eso a veces lo ven como inseguridad ésabés? En situaciones mds
clinicas, eso es menos sutil, no es tan evidente. Es por eso que el vinculo que el paciente tiene con
el cirujano es diferente del que tiene con el clinico. Eso se ve en el consultorio, donde hacemos
tratamientos clinicos y tratamientos quirirgicos. A veces, es un tratamiento quirdrgico banal,
y se resolvio y ese paciente cree que sos el mejor médico del mundo. Y, a veces, tomds medidas
clinicas brillantes, hacés un diagnostico que tal vez otra persona no hubiera hecho. Pensds en un
tratamiento, y la persona cree que eso es automdtico, que la conducta clinica tenés que tenerla,
es su obligacion. Ahora, con el cirujano, él vincula: la persona que salvo su vida, la persona
que lo opero, la persona que lo conoce por dentro... Tenés todo un escenario, tambien... Tenés
hospital, centro quirdrgico, anestesista, es todo un... escenario diferente a una consulta clinica.

La preocupacion del diagnéstico tal vez sea mds un problema del médico por llegar al
resultado que para el propio paciente, la mayoria de las veces. El paciente quiere no tener mds
dolor 0 no tener mds la hernia. Ahora, si el diagnéstico se hace de una manera o de otra... lo
que él quiere es que eso se resuelva. Pero, para el médico, creo que el diagnostico es cada vez
mds importante; primero, porque fundamenta la indicacion, autoriza algunos procedimientos
y desautoriza otros, en funcion del diagnostico. Muchas veces, trabajamos con un diagnéstico
aproximado. Depende mucho del sentido comun y de sus implicancias: yo estoy pensando en
un diagnostico y estoy jugando con la posibilidad de que sea correcto. Tal vez las patologias de
dimension mds quirirgica necesiten mds de esas decisiones mds fundamentadas.

El rigor con que se cierra un diagndstico, antes de iniciar un tratamiento, creo que estd
vinculado al tiempo que tenés... Si tenés poco tiempo de contacto, tenés que basarte mucho
en los examenes diagnosticos. Y, si tenés un poco mds de tiempo de contacto con el paciente,
lo analizds mds clinicamente y sos mds selectivo en la indicacion de los examenes que vas a
usar para aclarar ese diagnostico. Cuando vemos muchos casos iguales, a veces terminamos
cambiando. Por ejemplo, el paciente con un dolor tordcico, que pareciera ser un dolor de origen
cardiaco y, en realidad, muchas veces, es de origen digestivo. Muchas de las enfermedades que
tratamos, en realidad, son enfermedades funcionales... Es la persona que estd con vicio die-
tético, usando algin remedio que lo estd perjudicando, una actividad tensional... Creo que, en
esa parte, la medicina es mucho mds arte que ciencia. Si conseguis interactuar con el paciente,
en el sentido de captar las cosas que estan desencadenando eso, y enconirds una salida con él,
es dectir, eso es mucho mds sensorial que un libro que leiste, porque eso no se ensefia en el libro...

Creo que depende mucho de la sensibilidad de la persona conseguir identificar eso. Por
ejemplo, las dispepsias funcionales, que es el paciente con quejas digestivas y no tiene una
enfermedad digestiva orgdnica propiamente dicha, sino tiene una funcion digestiva pésima,
que puede ser una disfuncion por tension, por vicios dietéticos. El tiene una enfermedad fun-
cional, no es una ulcera, no es un tumor... En ese disturbio de la funcion, es mucho mds fino el
diagndstico y el propio tratamiento que en un problema mds orgdnico. Entonces, creo que, si
el médico hoy se desvincula de esa parte funcional, él abarca como médico un pedacito solo del
paciente, no atiende esa gran demanda. Y las enfermedades transitan mds en ese sentido, pero
la medicina, yo no sé...

Me gusto la medicina, pero creo resulta cada vez mds dificil hacerla de un modo satisfac-
torio. Yo diria que me adapté en funcion de lo que encontré en el mercado, y no en funcion de

198 w Elmédicoy la medicina



lo que queria. Hoy, no sé si haria medicina de nuevo, a pesar de que me gusta... La aplicacion
prdctica, en el dia a dia, en nuestro medio, es complicado, éno es asi?

Doctor Bernardo

Yo naci en San Pablo, en la maternidad Pro Matre. Soy de clase media, hijo de madre judiay
padre catolico. Mi padre era inmigrante italiano, ya fallecio... Hizo la facultad de medicina en
Ttalia y vino a Brasil. Aqui, por consejo de un amigo, hizo cardiologia, porque era un mercado
que estaba abriéndose y que tenia condiciones. Como a mi padre le gustaba la medicina y le
gustaba la cardiologia, decidio revalidar el diploma en Brasily se fue a hacer cardiologia.

Mi infancia fue la de un chico de clase media, en el barrio Pinheiros. Después, cuando
la situacion economica mejoro, vinimos a Jardins [...] Estudié en una escuela de tradicion
italiana, el Colegio Dante Alighieri, que queda aqui en Jardins. Fue la dinica escuela que hice
en mi nifiez y juventud. Nosotros éramos tres hermanos. Estaba mi hermano mds viejo que,
cuando yo tenia 14 afios, entro a la facultad para hacer matemdtica y fisica, y él era miidolo. Yo
queria hacer fisica y matemdtica, que eran las dos facultades que ¢l hacia. Tengo un hermano
menor, cuatro afnios mds joven, que es medico...

Pero ahi sucedio algo que cambio la historia de la familia. Hicimos un viaje y tuvimos
un accidente de auto: mi padre y mi hermano mds grande murieron. En el mismo accidente,
estaban mi madre, mi hermano menory una serie de amigos... Entonces, de repente, se produjo
un giro economico muy grande en la familia. De un momento a otro, sin mi padre, que era una
persona considerada eterna. [...] Ahi fue duro, fue duro porque cambio todo... cambio toda la
vision. El estatus economico de una familia... esas historias ya se contaran muchas veces éno?
Se penso, incluso, en sacarnos a miy a mi hermano de la escuela, pero ahi aparecio mi otro
abuelo, el padre de mi madre, que nos respaldo y comenzo a inyectar dinero en la familia. Yo
tenia 15 afios, y mi hermano tenia 11...

El hecho es que, el dia que mi padre murio, yo dije que queria ser médico, y estaba en primer
afio del colegio; me pasé a biologicas, hice el examen de ingreso y entré en la faculiad. [...] Sin
duda, la influencia fue de mi padre y un deseo... la historia de ser el Zorro, el superhéroe...
Cuando tenés una idea —y eso fue una cosa que siempre estuvo presente en mi cabeza— de ser
salvador de la humanidad... Es mucho mds fdcil hacer eso siendo médico que siendo fisico o
matemdtico, a menos que seas un premio Nobel, cosa que estd muy lejos. Pero ser médico, no...

Durante la carrera, no hice ningin curso vinculado a la cardiologia... como formacion en
paralelo. Cuando llegué a tercer atio, en la cdtedra de cardiologia, me lo insinuaron, pero hice
varios cursos que no tenian nada que ver con la cardiologia [...] Aun en el dltimo afio de resi-
dencia, en 1984, comencé a trabajar. A mi me gustaba ya la cardiologia y la terapia intensiva,
y tenia un hospital privado que aceptaba médicos de guardia de sexto afio y hasta pagaba una
bequita para que vayas, hagas la guardia y ayudes. Me quedé durante un afio y medio haciendo
guardia. Aprendi un monton de cosas, me encanto...

Entré a la residencia y yo conocia a un médico, que habia sido alumno de mi padre, que
me dijo: “Creo que tenés que hacer guardia en el mismo hospital que yo —es un gran hospital
privado—, en la UTL A vos te gusta la UTI". Y me presento al jefe de la UTI del hospital. Me
quedé durante unos seis meses practicando, “sapeando” cosas, y terminaron convocindome
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para ser médico de guardia. Me quedé trabajando tres afios, desde 1987 a 1990, y fue una gran
oportunidad, porque ya estaba recibido, entré en la mejor guardia paga de UTI, aprendi un
monton de cosas, agarré una buena mano, y fue eso que me respaldo al punto de yo pude pedirle
casamiento a mi mujer, en 1987, y tenia un sustento financiero.

Inauguré el consultorio a comienzos de 1987, con cero enfermos, y aun haciendo la resi-
dencia; hacia guardias nocturnas el fin de semana, en el hospital. En el consultorio, atendia
solo un enfermo por mes, pero, al fin, tenia un lugar. No tengo ningiun convenio en el consul-
torio, solo pacientes particulares, y, gracias a Dios, yo sé que el pais estd en crisis, pero yo, por
el contrario, estoy trabajando cada dia mds, tengo un monton de pacientes internados. [...] EL
consultorio fue algo que yo siempre quise hacer; ya tenia la idea de lo que queria hacer... com-
pramos un consultorio cerca de donde yo siempre vivi, y quedo bonito, piniado, listo, amue-
blado; sin pacientes todavia, entonces, me quedé esperando...

En aquel tiempo, yo trabajaba en una unidad coronaria de otro hospital publico [...] En
la UTI, yo era el responsable de todos los pacientes, tenia un contacto muy bueno con todos los
pacientes... siempre me gusto mucho. Y, por mi forma de ser, era muy querido, tanto que varios
pacientes me pedian el teléfono, preguntaban si yo tenia consultorio, porque querian sacar un
turno, incluso sabiendo que yo no tenia convenio, que era particular, y que no tenia nada que
ver con el esquema del hospital. Ellos habian sido internados por el INPS, pero querian aten-
derse conmigo porque les gustaba, porque yo ya formaba parte de lo que les habia sucedido;
entonces, los primeros pacientes del consultorio, vinieron por ese esquema. No era un nimero
muy grande. Yo hacia consultorio una vez por semana, después de las 18:30, 19:00 hs. Creo
que yo atendia... tres pacientes por semana, no mds que eso.

Elresto de los pacientes eran amistades, padres de pacientes, abuelos de amigos, padres de
amigos... y eso fue en comienzo [...] A fines de 1992, me fui de la unidad coronaria, e inme-
diatamente ese nimero de pacientes que venian por la unidad coronaria cayo abruptamente a
cero. Y mi sorpresa fue que el volumen total no cayo. Yo pasé a atender mds temprano, con mds
calma, y el volumen no cayo. Yo ya tenia una base que venia probablemente por recomendacion
de los propios pacientes, que ya eran mis pacientes'y que me recomendaban a otras personas...

Yo no abri ningin convenio médico. Creo que va a llegar un momento en que la medicina
va a tener que ser parcialmente socializada, parcialmente privatizada... se va a terminar el
médico particular, pero creo que todavia no. Porque la parte socializada es muy mala, y la parte
privatizada, por convenios, es pésima. Lo que ofrecen como valor de la consulta es degradante.
Es un valor muy bajo... Entonces, lo que sucede es que las personas atienden un ndmero muy
grande de pacientes, en intervalos cortos de tiempo. Y no me expongo a hacer eso, nunca lo
quise hacer... e intenté resistir [...] La gran masa de la clase pobre brasilefia no puede pagar una
consulta, porque es el precio de un salario minimo, no tienen condiciones. Pero la clase media
tiene condiciones de pagar... Tal vez no pague el resto, pero una consulta, si. Las personas, al
menos de clase media y clase alta —la clase alta es la que, en realidad, se interna y termina
haciendo todo con vos— que van al médico, es cada vez menos. Primero, porque la clase media
y alta se estan achicando, estan disminuyendo el niimero de personas, y el nimero de médicos
estd aumentando. Todo el mundo quiere ese tipo de paciente... Entonces, creo que la filosofia es
contar con tres cosas para su beneficio. La primera es ofrecer una profesion de nivel A —si yo
quiero el mejor tipo de paciente, entonces él va a buscar al mejor médico— vy si yo tengo que ser
el mejor médico, entonces tengo que invertir en un conocimiento meédico siempre actualizado
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y que sea el mejor posible. Creo que es una cosa en la que invierto. La segunda es —si es dificil
conquistar a los pacientes, porque el niimero de pacientes aumenta, muy lentamente— invertir
en no perder a los pacientes. Eso es algo de lo que nunca escuché a nadie hablar, pero yo lo digo.
La peor cosa que hay es perder un paciente, no porque estés haciendo una medicina peor que el
otro, y sentis envidia... no. éQué significa perder un paciente? Que no vuelve mds. Entonces,
de cierta forma, hubo algin errory, desde mi punto de vista, ese error fue en la relacion
médico-paciente. Yo prefiero perder un paciente porque le erré al diagnostico —porque todos
los caminos y todas las conclusiones apuntaban en esa direccion y yo me equivoqué porque
es posible equivocarse— que perderlo porque se malinterpreto lo que dije, porque la relacion
médico-paciente no prospero. Eso es una cosa en la que yo invierto. Entonces, realmente, en
estos diez afios de consultorio, perdi muy pocos pacientes...

Ademds, yo no quiero perderlo, porque sé que representa una fuente de ingresos... es un
negocio. El consultorio médico es un negocio. Y yo, como cualquier empresario, no quiero
perder mis clientes.

En general, los médicos tienen dos grandes problemas. El primero es ser pésimos oradores,
la timidez... el uso inadecuado de la palabra, no por ignorancia, sino porque no estin habi-
tuados... creo que eso es un don. La timidez, la incapacidad de expresarse y, principalmente,
la falta de tiempo... §Como podés, en cinco minutos, tener una relacion médico-paciente ade-
cuada? No hay forma. Entonces, Yo creo que es necesario rescatar —y creo que cada vez tiene
mds sentido— el viejo médico de familia...

Para mi, en una consulta, la historia vale 50% y el examen fisico, 50%. Lo fundamental es
el examen fisico, la historia, la anamnesis. Los exdmenes de laboratorio son importantes, pero
son una consecuencia natural... no van a modificar... Para los pacientes, siento que la conver-
sacion es el 70%, en nivel de importancia, escuchar lo que ellos estan diciendo, la historia que
ellos tienen para contar. El examen fisico, el 20%, y los 10% que sobran son los examenes que
v0y a pedir. Porque, si no pedis ningin examen, muchas veces, se enojan [...] Lidiar con estos
pacientes es dificil, pero son los gajes del oficio. A mi me gusta la medicina de consultorio par-
ticular, y todos los pacientes no son un encanto, maravillosos, interesantes para conversar. Hay
gente que es complicada, que es dificil, mas eso es parte de la estrategia...

Mi horario es extenso. A veces, salgo antes de las 7:00 hs, para poder hacer las visitas antes
de ir al hospital; ahi, trabajo desde las 7:00 de la maniana a las 23:00 hs... lo que da unas 16
horas, parando un poco solo para almorzar y, para poder ver a mis hijos, voy a casa, ceno,
espero que ellos se duerman y salgo [...] Cuando hacia guardia, hacia las visitas todos los dias,
incluso sabado y domingo; ahora, no. Ahora, sabado y domingo solo cuando tengo un paciente
internado o cuando alguno me llama, lo que es frecuente, muy frecuente... Tengo colegas car-
diologos que no hacen consultorio; trabajan solo en el hospital. Entonces, el viernes se van
afuera, viajan, vuelven el lunes, y punto final. Pero, el que hace consultorio, especialmente en
cardiologia, que es un drea que hay muchas urgencias —estd toda esa mistica del corazon, de
que es algo grave—, las personas te llaman y —al menos desde mi punto de vista— el enfermo
quiere que respondas al biper... yo tengo teléfono celular, pero no les doy mi niimero, porque
también creo que asino da, es demasiado. El teléfono celular es muy poco democrdtico. El biper
es mds democrdtico, porque te da derecho a responder o no, porque no siempre es una urgencia,
a veces, es una tonteria. El teléfono celular, no, el tipo te va a llamar por un estornudo... El
enfermo quiere eso, quiere una respuesta rapida, quiere cercania y quiere seguridad, quiere
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atencion. Y quien hace consultorio particular, principalmente en cardiologia, necesita ofre-
cerle eso al enfermo. Necesitds estar cerca, estar sensible... También estd el otro lado, la omni-
potencia de creer que sos insustituible, que no podés dejar... es dificil.

Nunca pensé en tener un asistente, incluso porque creo que aiun no tengo tanto volumen; el
volumen estd aumentando mucho, pero yo aiin no tengo lo suficiente como para —usando un
termino muy popular— alimentar una boca mads.

La enfermedad coronaria es la enfermedad mds prevalente en cardiologia'y en la medicina
en general. Entonces, la gran mayoria de mis pacientes son infartados, coronariopdticos no
infartados, revascularizados, ya operados... entonces, en primer lugar, es insuficiencia coro-
naria. Después, hay una combinacion ahi entre vdalvula, arritmia, marcapaso... lo grueso es la
cardiologia, pero muy tironeada por esa insignia que es la insuficiencia coronaria, que es mi
drea de trabajo y la enfermedad mds frecuente.

Yo hago mucha clinica también. El cardiologo es uno de esos especialistas que hace clinica
en el consultorio. Cardiologo, ginecologa, nefro, pneumo, infectologo, geriatra son personas que
hacen clinica en el consultorio, que atienden pacientes, hacen una especie de medicina familiar.

Si yo digo que yo los atiendo, se quedan conmigo... y se quedan de verdad. Sino, lo discu-
timos. Y hay dreas que no se invaden, éno? Pediatria, ginecoobstetricia, psiquiatria... Aunque
haya muchos colegas que se meten con psiquiatria, yo, no; evito recetar antidepresivos... y los
derivo. Pero pneumo, enddcrino, gastro...

En mi drea, el sintoma mds frecuente es dolor tordcico. Entonces, le explico a la persona
que el proceso diagnostico es exactamente ese, que la medicina no es una cosa exacta, que yo
tengo que lidiar con probabilidades hasta llegar a un diagnostico. Que €l me conto eso y eso v,
a partir de la informacion, yo creo esto, esoy aquello... y vamos definiendo el diagnostico ya, o
no... Ahi, viene la tercera parte, que es la decisiva. Te sentds con el paciente y le explicds cudl es
tu estrategia, a qué punto llegaste y para donde vas a ir, en términos de avances en la investi-
gacion. Es muy frecuente pedir un examen de laboratorio, o incluso pedir para observary que-
darse durante 10 dias prestando mds atencion a lo que estd sucediendo, anotar a qué hora estd
sucediendo, como sucede, si mejoro, no mejoro, como estd yendo... O, a veces, pido exdmenes y
marco otra consulta para cuando los exdmenes estén listos. Y ahi vemos cudl es el siguiente paso
[...] Les pido electrocardiograma a todos los pacientes, es un examen fundamental; en cardio-
logia, es dificil tratar al paciente sin tenerlo. Las enfermedades cardiacas tienen muy poco de
examen fisico, tienen mucho de anamnesis. El estetoscopio es muy bueno para la presion, para
escuchar, pero es muy pobre. El examen fisico es importante en valvulopatia, pero en enfer-
medad cardiocoronaria, que es el pilar de la cardiologia, muy poco...

Desde que me gradué hasta ahora, los conocimientos cambiaron, en medicinay en cardio-
logia, las cosas cambiaron. Desde el punto de vista cientifico, cambio mucho. Cambio porque la
ctencia evoluciono. En el consultorio, cambio desde el punto de vista tecnologico, porque a mi
me presionaron para tener mds equipamiento, para garantizar una mayor aceptacion, mayor
adhesion. Compré la computadora, compré después el celular... y me estoy adaptando a una
realidad nueva. Yo también cambié, porque estoy mds viejo, tengo mds experiencia, estoy mds
seguro; pero yo creo que el estilo de tratar al paciente todavia sigue siendo el mismo; esencial-
mente, es el mismo o tal vez sea lo que menos cambio...

Cuando abri el consultorio, compré un electrocardiografo, que es un equipo fundamental,
lo primero que se compra. Ya tiene diez afios, estd medio viejito... [...] La otra cosa que compré
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fue un aparato que mide el colesterol total y fracciones, triglicéridos y glucosa... El aparato es
caro, lo traje del exterior. Dos cosas que me preocupan mucho son la adhesiony la prevencion,
y el gran problema del seguimiento, del monitoreo de estos pacientes que es pesado. [...] Teori-
camente, hay tres tareas: la primera consulta, el laboratorio y volver a mi consultorio. Ahi, siyo
instituyo un tratamiento, sea una dieta o un medicamento, el enfermo tiene que volver después
de 60 dias y repetir el mismo proceso.

Yo gané mucho, en términos de adhesion, en el momento en que compré ese aparato, porque
él hace el andlisis en la punta del dedo; no es necesario un ayuno prolongado, por su meto-
dologia no se requiere de un ayuno prolongado. Ademds, ya estd comprobado, que tiene una
alta equivalencia con el test de los buenos laboratorios particulares. Eso lo torna un instru-
mento poderoso, es pequefio, pero mejoro mucho la adhesion con eso, porque yo mismo lo hago
y me quedo conversando con el paciente, sobre la dieta, recetas... no sé, sobre todo. Le doy el
resultado, leo el resultado frente suyo, y ya le doy el tratamiento. [...] Agiliza el procesoy mejora
la tolerancia, la adhesion, que es exactamente lo que yo quiero. El fax no es aparato médico,
pero, en fin, se compro, entre otras cosas, para agilizar, para recibir exdmenes de pacientes,
otros exdmenes que el cliente quiere mandarme o algun tipo de correspondencia. A veces es
necesario un test ergométrico, pero lo mando hacer afuera, porque el aparato demanda un
gran espacio y también mucho tiempo de quien hace el test y hace el seguimiento del paciente.
Y sé de colegas que compraron el aparato, pero mandan al paciente a hacer el examen afuera.

Informaticé el consultorio. Hasta hace unos seis meses, tenia una notebook en el consul-
torio, y mi secretaria tenia un sofiware que contenia la historiay el examen fisico de todos mis
pacientes. Asi, si el paciente se sentia mal en algun lugar, yo tenia el disquete con mis pacientes
y esa computadora portdtil, yo cargaba para un lado y para otro. Tengo mil pacientes y tengo
las mil fichas escritas a mano, porque escribo mucho mds rapido a mano que en la compu-
tadora. Después, mi secretaria, al final del dia, pasaba esas fichas a la computadora. Yo miré
varios softwares y no podia comprar el software americano porque ella no habla inglés y ella es
la que iba a digitalizar. De los sofiwares brasilefios, ninguno era bueno, hasta que encontré uno
que era relativamente simple, bueno, y lo compré. Pero un dia, “se colgé” —no sé qué sucedio,
es posible que yo haya hecho alguna tonteria, algin comando equivocado— ¥, en la secuencia,
yo perdi el original y la copia. El software, que todavia lo tengo, pero todos los pacientes que
estaban digitados, los mil, “se borraron’. Yo intenté encontrar la empresa —ires afios después
de comprarlo—, busqué a la empresa, y habia quebrado... Una maravilla este pais; realmente,
es una maravilla. Yo pagué caro el sofiware, iy sucedio eso.

Parece que el cardiologo es el médico que utiliza mds la computadora, el 3% de los cardio-
logos, mas es una cuestion de tiempo, de aqui a quince afios, ese nimero, de 3%, va a estar en
90%. Mi ultima adquisicion —en realidad, me la regalaron— fue una Pentium con CD-ROM,
a cambio de un servicio. Un laboratorio hace una investigacion de mercado, invito a algunos
médicos interesados en informatizar el consultorio, me invitaron y yo acepté. Ellos estdn
haciendo un CD de apoyo para el cardiologo. Y yo estoy haciendo la parte teorica... aquello
que creo que es importante dentro del consultorio, aquello que creo que va a ayudarme. Por
ejemplo, siempre le explicamos al paciente cudl es el lugar de las obstrucciones de las coro-
narias, hacemos el dibujo del corazon, pero yo no sé dibujar, entonces, compré un corazon de
plastico, pero nada mejor que mostrar eso en la pantalla de una computadora, de forma tridi-
mensional. Hay algunas cosas hechas con sentido del humor;, porque es mucho mejor lograr que
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te esfuerces por una calidad de vida, siyo tengo una forma humoristica de mostrar la dieta, el
tabaco, algunas cosas para usar en el intervalo, mieniras yo salgo un minuto, para atender al
teléfono, el tipo ojea eso. Y se queda en la sala de espera mirando eso... Es un CD de apoyo, en
vez de ponerme a hacer dibujos o mostrar porcentajes, muestro imdgenes, pequefias peliculitas
al paciente.

Los médicos hablan con dificultad... hablan mal... Entonces, yo creo que una de las formas
de corregir eso es buscar un nuevo instrumento, un traductor. Eso es muy frecuente, alguien
de la familia se va a operar, y sos “cristo” porque sos médico, entonces, te corresponde ir alld,
averiguar, pedir opinion... Aunque no tenga nada que ver con tu especialidad, pero entendés lo
que ellos hablan, estds “del lado de alld’. Una cuestion importante es que no todos los médicos
comunican a los pacientes del mismo modo lo que tiene el paciente, cudl es el prondstico... Yo, a
menos que el paciente me exija saber todo, y él siempre te dice eso, te lo muestra, directa o indi-
rectamente, para él, soy siempre optimista. Yo cuento el problema, pero no digo que el futuro es
negro. éDe qué sirve que le cuente a un sefior de 80 afios que puede tener muerte sibita? El va
a enloquecer. Debemos contar, hablar con la familia, siempre ser sinceroy contar todo, porque
la mentira tiene patas cortas. El enfermo te va a descubrir, y eso ya me sucedio varias veces,
principalmente cuando estds trabajando en equipo. Yo no era el lider de equipo, me llamaron
para opinar, dije una cosa, y el otro dijo otra completamente diferente, la familia perdio la
confianza, en el acto. En las puertas del siglo XXI, ningin ser humano confia —confia hasta
cierto punto—, porque existe mucho recelo; entonces, perdés al cliente y disminuis la eficiencia.
Entonces, yo cuento, explico, y creo que el CD me va a poder ayudar en eso...
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Capitulo 9

Desafios y dilemas de una profesion en
Ccrisis

A partir de los cambios que sufrié la practica médica con relacién a la estructura
de la atencion y la organizacion de los servicios, ademas de su mercado de trabajo,
se producen otros cambios vinculados a la identidad profesional. En contraste con
el desarrollo de la ciencia, en una investigacion nacional, los médicos brasilefios
expresaron pesimismo profesional, incertidumbre en cuanto al futuro y escepti-
cismo respecto de la competencia técnica, lo que llevo a los autores del estudio a
formular una curiosa sintesis de esa discrepancia: “la medicina va bien, los médicos, no”
(Machado et al., 1996).

Mucho mas que la repercusion de los cambios en las condiciones de trabajo, ese
modo de presentar el pesimismo de los médicos expresa una crisis de identidad pro-
fesional en la medicina tecnolégica, problematizada en parte desde su implemen-
tacion: médicos y medicina ya no son mas equivalentes. No representan lo mismo,
tanto para los pacientes, como para los propios médicos.

Se estableci6 una especie de ruptura entre conocimientos y recursos tecnolégicos,
por un lado, y los profesionales y su modo de actuar, por el otro. Todo sucede como
silos primeros fueran totalmente independientes de los médicos. Es verdad que, de
un modo relativo y hasta cierto punto, de hecho es asi, pero se esta configurando
como una independencia absoluta. Los médicos habrian pasado a ser meros aplica-
dores de los conocimientos, preferentemente, siguiendo rutinas de procedimientos
constantes, sin grandes interferencias personales, para mejorar la uniformidad de
sus intervenciones. Ante un caso, dejaron de ser los intérpretes de la medicina. Y
por eso, la competencia profesional para hacerlo dejé de ser, para el médico, asi
como para el paciente, una garantia de mayor seguridad y certeza en el complejo y
dificil juicio clinico. Esa garantia, que respalda también a un juicio de calidad, estaria
ahora en la presencia de los recursos tecnologicos, porque al derivar directamente
del conocimiento cientifico, el papel del médico queda en segundo plano.

Pero ese problema es exactamente la cara profesional de la despersonalizacion
del cuidado y de la practica impersonal. Los médicos viven esa situaciéon como
un conflicto, de un modo tenso, y se trata de una tension permanente del trabajo,
porque hay una oposicion de factores esenciales.

La medicina es una practica basada en interacciones y en la confianza reci-
proca entre médicos y pacientes y entre profesionales. Es necesario aproximarse
al enfermo, interactuar para conocerlo y conquistarlo, para saber proponer una
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intervencién cuyo éxito también depende del otro. En funcién de esa base personal,
se puede concluir que la autonomia técnica en la practica de la medicina es factible
en la medida en que persista su proyecto o modelo clinico, el cual se ve cuestionado
en la actualidad, dado que el gjercicio de esa autonomia resulta muy conflictivo.

Ese ejercicio autonomo, mas restringido que el de la medicina liberal, esta atra-
vesado hoy por tensiones; especialmente, porque la aproximacion con el paciente
se ve dificultada por las nuevas relaciones impersonales de poca interaccion. Los
médicos viven cotidianamente esta circunstancia y hace que su vida laboral sea
desgastante. El problema que ellos se plantean es como superar esta situacion: si
no es posible recuperar una posicion de base personal, como ocurria en la antigua
practica, icomo reconquistar la conflanza mutua?, icuales seran las formas de inte-
raccién apropiadas?, icomo insertar en el trabajo momentos de expresion personal
menos desgastantes y mas soberanos?, icomo retraducir todo eso en el ejercicio de
una profesion, al interior del mercado de trabajo?

Los médicos entrevistados! se hacen esas preguntas. En sus relatos, los lectores
pueden compartir los desafios y dilemas que representan.

Ser médico

En la medicina tecnoloégica, ser médico pasa a tener multiples significados, que co-
rresponden a la multiplicidad de situaciones laborales. Esas situaciones representan
no solo una diversificacién de las practicas, sino también una jerarquia de valores
en la profesion. Las imagenes que se desprenden de ellas representan modos mas
o menos importantes de ser médico en la medicina contemporanea. Y, como cada
médico enfrenta multiples situaciones, cada uno en forma individual combina di-
versos sentidos para identificarse a si mismo y a los otros.

El mas clasico de ellos es sin duda la medicina-sacerdocio, en que el médico es el
“hombre que sirve a los otros™. Altruismo, vocacion y acceso al conocimiento y a la
tecnologia a través del esfuerzo individual, ya constituian la percepcion que tenian
los médicos acerca de su profesion. En cuanto a su ejercicio, se consideraba como
resultado de la disposicion personal para armar el consultorio, esperar a los clientes,
estar disponible y ser atento y, por sobre todo, ser dedicado y responsabilizarse por
sus enfermos. En sintesis, cuidar.

Otra concepcion, que se agrega ya en la Modernidad, es la de la medicina
cientifica: ser médico era ser “hombre de ciencia”. Sin embargo, en consonancia con
las posibilidades tecnologicas existentes hasta por lo menos los afos sesenta, era

ISe hace referencia a los siguientes entrevistados: el doctor Antonio, el doctor César, el doctor Danilo,
la doctora Cristina, la doctora Alice, el doctor Diego, el doctor Armando y el doctor Bernardo.

?La expresion “hombre que sirve a los otros” se refiere tanto a mujeres como a hombres de manera
genérica y forma parte de la tipologia creada en este estudio para designar a los diversos modos de
ser médico o médica: hombre de ciencia, hombre de muchas ocupaciones, hombre emprendedor,
hombre trabajador, hombre practico, hombre de trabajo aislado.
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mas comun que ejercieran y se vieran como cuidadores que como agentes técnico-
cientificos. En ese contexto, “ser médico” significaba “hacerse médico”. La eleccion
de la profesion implicaba decidir “renunciar”, sacrificarse; una vida de esfuerzos y
dedicaciéon, compensada por el alto estatuto social del que gozaba el médico. Esa
base mas personal también representaba la posibilidad de éxito en la profesion
y, como trabajador social, independencia para producir sus servicios, reconocida
autoridad social y elitizacion en la jerarquia del trabajo, con las correspondientes
ventajas materiales. Asi, a través de esa misma imagen de conquistas que dependian
solo del comportamiento y del desempefio personal, la medicina significaba ascenso
social y realizacion profesional conquistada a través de la competencia individual.

El conjunto de estas caracteristicas definia la “nobleza” de la profesion, entendida
como “una vida dedicada a las ‘buenas causas”, lo cual es profundamente diferente
a un negocio, tal como se lo concebia en la conformacion de la medicina liberal.
Aunque su técnica fuese manual —como en las ocupaciones en general— y relati-
vamente menos dependiente que hoy del conocimiento tedrico cientifico, y estu-
viera respaldada por saberes esotéricos, la existencia misma de un saber que la fun-
damentaba y el desarrollo de un sentido de responsabilidad correspondiente a ese
saber podria caracterizar la intervenciéon médica como profesion. En cuanto a la
responsabilidad y la honradez, lo importante era el tipo de saber que fundamentaba
la accién del trabajador —si era complejo, dificil y profundo— y la presencia de
una ética profesional. Esa conjuncién llevaba a que la dimension de servir al otro
se apartara del mero hecho de trabajar, dado que servir era una situacion de mayor
valor justamente porque era desinteresada, un no negocio. Por eso mismo, ciertos
trabajos que incluso eran técnicamente muy parecidos al trabajo médico se diferen-
ciaron de este por su caracter mas comercial, tal como sucedi6 con los farmacéuticos
y los 6pticos, por ejemplo (Nogueira, 1967).

En la medicina tecnologica, ser un hombre de ciencia y ejercer porque se ve la
importancia de lo que se hace, para los entrevistados, aun es la imagen de la pro-
fesion. Y aunque la autosuficiencia y el dominio del trabajo parezcan, ahora, estar
menos garantizados, se consideran posibles y algo a ser buscado. Por eso, muchos
eligieron la medicina en detrimento de actividades mecanicas o totalmente mercan-
tiles y que no tienen una marca personal. También la eligieron por la importancia de
sus conocimientos cientificos y de sus intervenciones tecnologicas.

Una cosa que observé es que mucha gente estudia medicina sin tener idea de lo que es ser
médico, como es la actividad del meédico. Pero, en terminos de eleccion profesional —es
gracioso—, yo nunca tuve dudas. Y, hasta hoy, con todas las dificultades de ser médico,
Y0 no consigo pensar qué haria si no fuese medico... No me veo como duefio de un co-
mercio, o ingeniero, o cualquier otra cosa... Ese lado de lidiar con las personas, cuidar,
no ejercia para mi ninguna atraccion en esa época, incluso porque no tenia idea de la
intensidad del contacto. Hoy, es algo que me gusta mucho. Creo que tiene que ver con mi
especialidad. Ser clinico, para mucha gente, es pesado; para mino, a mi me gusta. Creo
que es interesante, curioso... Pero al momento de optar, yo no tenia idea de qué era la
prdctica del médico. Lo que mds me atrajo fue el lado cientifico, el conocimiento, y no la
prdctica. Y yo nunca tuve la sensacion de ser bueno con las manos, de ser habil. Y tam-
poco nunca dije: “me siento bien ayudando al projimo, por ejemplo”. (Doctor Danilo)
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La opcion de medicina, resulta dificil hablar sobre esa opcion, porque yo tenia 17 afios,
e intentar recordar como pensaba en aquella época no es muy facil. Creo que fue a
causa del significado de la medicina, en el sentido de una cosa austera, seria, impar-
cial, supuestamente. Las cosas complejas ejercen una cierta atraccion en las personas.
Las personas que estudian, que estan haciendo el colegio, el examen de ingreso a la
universidad, tienen una atraccion por las cosas complejas. Tal vez haya incluso una
historia sobre el estatus economico también, pero creo que no tanto. (Doctor César)

Yo decidi ser médico porque... Creo que tuve una gran influencia del padre de un ami-
go mio, de la infancia, que conoci cuando tenia siete, ocho afios, y el padre de él era
médico. Era profesor... Yo creci viendo la carrera del padre y admirando el carifio que
les daba a los pacientes. Estuve cuando él defendio la docencia®, después, cuando €l
paso a ser profesor adjunto... Todo eso genero un halo de que era una profesion medio
especial. Tengo la impresion de que él tenia una carrera muy exitosa, financieramente
también. |...] No es que mi padre no fuese un ejemplo de vida, muy por el contrario,
a nivel personal, totalmente. Mi padre se graduo en economia, pero tuvo que hacerse
comerciante, y la parte de lidiar con los clientes 'y el comercio era mucho mas sufrida.
Nunca me senti atraido por el negocio de mi padre. Yo creo que me interesé por la
medicina porque era algo dificil, un campo muy grande para investigar. Hay tantas
cosas aun por hacer. Veo las otras profesiones mucho mds cerradas, en términos de fu-
turo. Tal vez sea ignorancia de mi parte —yo no conozco bien las otras profesiones—,
pero creo que la medicina tal vez sea una de las profesiones que ofrece mds campo, en
términos de investigacion, de cosas nuevas por hacer. Su evolucion en los éltimos anios
muestra eso nitidamente. Lo que no sucede, por ejemplo, con otras profesiones, fuera
de la informatica, que es una cosa nueva. (Doctor Diego)

Muchos combinan esa imagen con el hecho de haber estado cerca de médicos, o
ser hijos o parientes. Esa base familiar en la profesion médica es ain muy comun
(Machado et al., 1996). En la practica liberal, es curioso como eso reforzaba la imagen
ética de la practica. Para los pacientes, era la razén de la existencia de la propia vo-
cacion, por lo que podian transferir automaticamente su confianza: si confiaban en
determinado médico, era natural que confiasen en un pariente, portador del mismo
“don familiar”. Esa percepcion se ajustaba a la practica liberal porque, en la medida
en que era mas dependiente de la subjetividad y de la interferencia personal del
médico, el comportamiento moral y el aprendizaje en el ambito familiar eran cons-
tituyentes de la conducta profesional.

Eso no significa que la medicina no dependa mas de esa conducta. Al contrario,
la ética y la moral son estructurales de la accion médica. Pero en la medicina liberal
fueron tan necesarias que permitieron caracterizar la técnica como una intervencion
moral dependiente. Sin embargo, en la actualidad, no cabe duda de que ser médico es
depender de engranajes tanto institucionales, como mercantiles. Se trabaja en estruc-
turas mas colectivas, que remiten al proceso de interdependencia y complementa-
riedad objetiva de los actos médicos en razéon de la especializacién, aunque persiste
la forma individualizada de producir servicios, tal como la consulta médica.

Por eso, ser médico es aprender soloy también con otros. Por un lado, es aprender
a fortalecerse como alguien que sabe juzgary decidir solo, pues ain esta en vigor esa

3Se refiere a la defensa del titulo de libre-docencia que, en San Pablo, es un titulo posterior al doctorado.
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cultura de la practica solitaria, construida en razén del pragmatismo exigido por la
medicina y que aun se espera del profesional: que sea un “hombre practico”. De alli
que intervenir siempre, haciendo algo, se mantenga como un referencial incluso
en la medicina tecnolégica, aunque la nociéon de pragmatismo haya adquirido un
sentido diferente del que tenia en la medicina liberal. Y ser un “hombre practico’,
aunque eso dependa de otros en esa medicina especializada, todavia es una accion
de iniciativa individual.

Por otro lado, sin embargo, el profesional debe aprender a compartir y a aso-
ciarse, estableciendo conexiones con otros individuos y con otros recursos que
superan su propio conocimiento y habilidad.

En la medicina siempre existié una cierta asociaciéon entre pares, un espiritu
de corporacion y de categoria profesional. Por lo tanto, aunque compitan en el
mercado, se ayudan mutuamente. Pero si por exigencia de las organizaciones o de
las estructuras mercantiles, gradualmente, van perdiendo la posibilidad de aislarse
en su consultorio particular, la asociacion también cambia su sentido: los médicos
pasan a dividir momentos y espacios técnicos con otros y a relacionarse con meca-
nismos estructuradores de su intervencion que son independiente de su dominio.

Para hacer frente a eso, deben aprender los mecanismos del engranaje, que
pueden ser bastante explicitos, como las acreditaciones del consultorio, o mas
sutiles e informales, como las redes de supervision técnica, en las que el acceso a
ciertos puestos esta controlado directamente por los propios médicos, en general,
mas viejos o con mas experiencia. Eso funciona como un aprendizaje a futuro y
también expresa un control sobre el mercado de trabajo. Y esa es la primera expe-
riencia, incluso en la carrera, acerca de que ser médico es tener un buen acceso y
participar del engranaje.

El curriculo paralelo, por ejemplo, ya fue sinébnimo de un aprendizaje de
libertad: en la medicina liberal, fue un estimulo a la iniciativa personal, un apren-
dizaje del discernimiento clinico y de la responsabilidad personal para con la
decision tomada. En la medicina tecnoloégica, se adiciona el aprendizaje de las
estructuras, pero aun sostiene, al menos hasta fines del siglo XX, el plano personal
como ejercicio de autonomia. Las redes de supervision de aspectos de la practica
profesional se desarrollan entre médicos: la disciplina de la vida en las grandes
organizaciones y el caimulo de experiencia clinica individual, valorizan el aspecto
personal de la practica.

La época de la facultad fue muy buena. Creo que, sin querer usar jerga, es la mejor
época de nuestra vida... En términos de la profesion, se dieron una serie de decepcio-
nes, incluso porque idealizabamos a la propia universidad, como una cosa asi, todo
perfecto, y tendés a idealizar que todos estan preocupdndose exclusivamente por el
alumno, por la investigacion'y por la cienciay por el paciente... Yo tuve una condicion
peculiar en mi formacion que, desde el primero afio de la facultad, yo me incorporé a
un equipo quirirgico... Comencé, en primer afio de la facultad, como instrumentista
de cirugia, despues, a partir del tercer afio, como auxiliar, y nos pasamos todo ese
tiempo visitando pacientes y atendiendo pacientes de la clinica particular de ellos.
Entonces, yo tenia una vision, en realidad, de una relacion médico-paciente especial,
que es tu paciente, al que le gusta el médico, al médico le gusta el paciente, se conocen
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por el nombre, conoce a la familia... Entonces, en mi cotidiano durante la facultad,
yo tuve una experiencia que otros colegas no tuvieron... [...] entraban dos estudian-
tes universitarios cada dos atios. Entonces, en realidad, por ejemplo, de cada grupo
entero, solo dos tenian chances de trabajar. Habia varios equipos quirirgicos. Habia
otro profesor, que tenia un equipo mucho mds grande, pero el esquema era comple-
tamente diferente. Yo creo que incluso a ellos los usaban mas como mano de obra, de
lo que aprendian o les enseniaban, como hacian los profesores con quienes yo trabaje.
En realidad, ellos nos ensefiaban desde como agarrar un bisturi hasta a entrar a la
sala y ver como examinar al paciente y la relacion, incluso, personal. Me quedé en
ese equipo hasta fines de sexto afio. No era un equipo fijo. En otros equipos, algunos
volvieron, incluso a nuestro equipo, algunos mas viejos, dependia de si coincidia... Si
habia espacio, hasta podria haber vuelto al equipo. Mi primero empleo, me lo consi-
guio ese profesor...

Yo diria que, inicialmente, mi insercion en la cirugia fue mds una oportunidad que
una eleccion. Después, terminds tomdndole el gusto. Yo siempre tuve habilidad ma-
nual, aunque nunca lo hubiese pensado eso antes. En realidad, no sabia claramente,
no conocia bien las especialidades de la medicina. No tenia una nocion clara de lo
que era. Y termino gustandome la cirugia, iy se dio también el hecho de estar con una
carrera encaminada. Ese curriculo paralelo hizo que todo fuera mucho mds accesible
para mi, la residencia se facilito mucho mds, yo era la persona “esperada’. Tanto que
entre los miembros del equipo que no siguieron cirugia..., hubo una cierta decepcion,
porque hacian una inversion muy grande en esas personas para que ellos fueran ci-
rujanos, y esa inversion no dio sus frutos. Entonces, hubo cierta comodidad tambien
en el sentido de elegir una carrera mas simple, mds facil, medio pavimentada, ya...
Yo creo que me sentia mds realizado en esa parte paralela, porque trabajabamos como
médicos, practicamente. A pesar de que éramos estudiantes universitarios, trabajaba-
mos como médicos, y era esa medicina la que yo idealizaba, la medicina que yo sofiaba
que yo iba a poder ejercer. A mi me gustaba la facultad, logico, v estd la cuestion de
la vanidad, también, que siempre tenemos que tener en cuenta. En realidad, éramos
muy considerados en mi clase, por ejemplo. Los colegas sabian con quien trabajiba-
mos, y era algo medio conocido entre los alumnos. Ser miembro del equipo del que yo
Jormaba parte era una cosa... Tanto que los alumnos que estaban entrando a la facul-
tad nos asediaban, porque los que seleccionaban no eran los profesores o los jefes del
equipo, eran los alumnos que estaban en tercer anio quienes elegian al que estaba en
primero. Entonces, estd esa cuestion también, que terminabas sobresaliendo también
por esa causa.

Yo fui elegido para integrar el equipo justo a mitad de primer afio, pero yo no creo
que haya sido por una evaluacion de notas. Creo que era el contacto con los alumnos,
el temperamento, el cardcter, si tenias buen humor o no. Era el de tercer afio el que
elegia... Es dificil, seguro, y la responsabilidad de elegir es muy complicada, porque,
cuando elegis alguien que no trabaja bien, en realidad, terminds perjudicandote mu-
cho. Mas alla de que te quemds con los jefes, que dicen “vos no tuviste la capacidad de
elegir” La decision es dificil, pero funciona tan bien, que yo fui creo que la quinta o
sexta generacion, y, desde entonces hasta ahora, se sigue haciendo, incluso aumento
mucho el equipo 'y ahora se realiza todos los afios. Terminds sintiéndote un poco hijo
de los jefes del equipo... Agarran un monton de posadolescentes y los ven crecer; te
agarran de la manito, te ensefian, hacen la primera cirugia con vos... (Doctor Diego)

Asi, esa relacion mas informal, entre iguales, se inicia también en los tiempos de la
escuela. Alli, el médico sabe que pertenece a un grupo, en el que, sin embargo, no se
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disuelve ni él mismo, ni su individualidad y ni la marca personal de su accionar. Se
trata de una categoria de individuos que trabajan aun solos, pero que se unen porque
tienen en comun la necesidad de lidiar con problemas complejos, y cada uno tiene
que saber resolver sus dificultades, por lo que estar solo es dificil para todos ellos.

A mi incluso me gustaria tener un consultorio colectivo, pero es una cosa muy com-
plicada, éno? Tener socios es una cosa muy complicada, siempre genera conflictos.
Porque yo creo que es mds agradable y creo hasta que, desde el punto de vista de la
Sfilosofia de trabajo, tener varios especialistas en el consultorio da la posibilidad de
intercambiar mds ideas, de mandar a un enfermo al otro, y que sean personas en las
que puedas confiar. Cada dia mds, somos mds hiperespecialistas. Entonces, digamos
que, se hubiese un hepatologo, por ejemplo, podrias decirle al paciente “Mire, yo no
estudio mas eso, yo no estoy superactualizado. Vaya a la sala de al lado, no necesita
ni perder su tiempo”. Creo que seria lo ideal, pero es muy complicado. La medicina de
consultorio es un poco solitaria... (Doctor Diego)

La facultad les impone a las personas una cierta maduracion. Por ejemplo, cuando
entrds en la facultad, en primero o en segundo afio, sos alumno ain, es como una
continuacion del colegio. En tercer afio, el hospital. Dividido en grupos, por orden
alfabético, entrabas en el hospital-escuela, ibas a parar a los quemados, a endoscopia,
la UTI, en fin, a distintos lugares del hospital. [...] La residencia se dividia en “pane-
las™ y siempre habia peleas. Después, la eleccion de quién va primero a qué practicas,
me acuerdo que se armo una pelea razonable, porque nadie queria agarrar cirugia
a fines de sexto afio, por el examen de residencia, cirugia era el mds pesado, y nadie
queria agarrar. Siempre se generaban peleas. Pero, en la residencia, por suerte, cai en
una “panela” muy buena. El médico es muy raro que trabaje solo, incluso porque es
muy malo para él, porque siempre tenés que discutir alguna cosa con alguien, algin
caso, entonces, él acaba haciendo su “panela’.. Habia un monton de japoneses, y lo
llamabamos “japanela’.. y uno ayudaba al otro, le daba una mano. Puedo decir que
Jfue muy tranquilo, en gran medida, a causa de la “panela” (Doctora Alice)

Las famosas “panelas” no son solo acuerdos sobre practicas, sino que son formas
estables y duraderas, aunque informales, de dirigir y regular actividades en el
mercado. Aun en la medicina tecnolégica, casi todos los médicos entran al mercado
por invitacion de colegas conocidos, derivan casos y reciben pacientes de conocidos.
Y, cuando se asocian, lo hacen, preferentemente, también con conocidos, y ese co-
nocimiento es en gran medida una afinidad personal, aunque no exclusivamente.
En cuanto a este ultimo aspecto, llama la atencién que, en la medicina tecnologica,
ningin mecanismo corporativo regulatorio de la practica haya sustituido la antigua
forma liberal, en la que los médicos ejercian ampliamente el control de las activi-
dades e incluia la calidad del cuidado prestado. Ademas, su significado no era ex-
clusivamente de control, sino que también era de apoyo y colaboracién frente a la
compleja y dificil decision clinica. Se hacia una intensa vigilancia de la practica, en el
sentido de orientar, colaborar, supervisar y fiscalizar, por medio de las asociaciones

*Si bien el término “panela” significa “olla” en espanol, en este caso expresa la formacién de pequefios
grupos de estudiantes de una misma catedra de la facultad y que siguen juntos durante afios —en
general, los dos ultimos anos de la escuela de medicina— en el aprendizaje clinico de la practica
hospitalaria.
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de médicos de tipo tutelar y en las redes de confianza que se formaban. Estos procedi-
mientos —en los que era frecuente pedir a los pares apoyo, opinién o seguimiento
conjunto de casos— conformaban mecanismos de base personal que cubrian,
ademas, las necesidades técnicas, dado que aun se trataba de demostrar la eficacia de
una medicina cientifica. Por otro lado, los adoptaba toda la categoria en su conjunto,
pues la técnica de entonces no estaba recubierta de la certeza tecnologica, 1o cual ge-
neraba un sentimiento de necesidad de acompanamiento permanente e intensivo
de los procedimientos y de los resultados.

En la medicina tecnoloégica, los procedimientos de base personal ya no tienen
ese significado. Las asociaciones entre pares para colaborar en los procedimientos
técnicos y en el uso de la tecnologia, por ejemplo, tampoco tienen el mismo peso
o la misma frecuencia en la categoria en su conjunto, frente a la seguridad que la
tecnologia parece proveer. Cuando ocurren, son situaciones muy particulares vy,
asi, los médicos mas actuales, en lo que respecta a los modos de realizacion de las
actividades profesionales, si bien afirman la persistencia de ciertos mecanismos o
procedimientos apoyados en el plano personal, silencian los que apuntan a una
base tecnoloégica, lo que podria suceder por dos razones diferentes: creen que esa
base tecnologica aun esta respaldada por esa base personal (como parece ser, para
algunas cuestiones) o creen que el uso de la tecnologia no demandaria ningan tipo
de regulacion exterior a la propia técnica de manejo, por lo que basta con aprender
a emplearla para un buen uso. Este aprendizaje, a su vez, muchas veces se presupone
que se obtiene con un titulo de especialista o en la escuela en que el profesional se
recibié y hace, por ejemplo, su residencia médica. Esas cuestiones, que seran reto-
madas mas adelante, presuponen la visién de la tecnologia como un bien en siy el
sentimiento de seguridad que aporta la existencia de equipamientos y dispositivos
tecnologicos, desde su invencion. Asi, para ese modo de ver la tecnologia y su uso en
la practica profesional, para ser un buen médico (que hace un buen uso de la tecno-
logia), bastaria con un adiestramiento en un centro de punta.

Cuando entré al hospital del plan de salud —mi primer empleo bueno, el primero
como medico de guardia—, dabamos cobertura tanto en la UTI pedidtrica como a
todo el sector de pediatria del hospital. Se hacia de a dos. Yo entré junto a otros cole-
gas de la residencia, entonces, quedo todo en familia. También, como dije, me invito
alguien del hospital escuela que ya estaba alla. Y despues, con el paso del tiempo, un
monton de gente se fue yendo y entrando, y quedo un grupo, incluso del grupo inicial,
que eran los que estaban en la UTI, digamos que no dirigian, no es como un trabajo
diario, pero terminamos agarrando los horarios, digamos, mds nobles. Ya estamos
hace 10 afios. Y son las personas de mi grupo... (Doctor Armando)

Entreé a la residencia 'y yo conocia a un meédico, que habia sido alumno de mi padre,
que me dijo: “Creo que tenés que hacer guardia en el mismo hospital que yo —es un
gran hospital privado—, en la UTI. A vos te gusta la UTI". Y me presento aljefe de la
UTI del hospital. Me quedé durante unos seis meses practicando, “sapeando®” cosas,
y terminaron convocandome para ser médico de guardia. Me quedé trabajando tres

*“Sapear” significa estar presente y observar lo que hacen los otros.
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anos, desde 1987 a 1990, y fue una gran oportunidad, porque ya estaba recibido, en-
tré en la mejor guardia paga de UTI, aprendi un monton de cosas, agarré una buena
mano, y fue eso que me respaldo al punto de yo pude pedirle casamiento a mi mujer, en
1987, y tenia un sustento financiero. (Doctor Bernardo)

Abri el consultorio en 1990. Primero, alquilé una salita, a la que iba una vez por sema-
na, para atender a los parientes. Era una clinica que tenia unos 50 médicos, alquilaba
una sala por hora. Mientras yo trabajaba en el hospital particular, en la guardia, co-
mencé a interactuar mds con un oncologo, que queria a alguien que hiciera clinica, que
lo pueda ayudar a ver sus enfermos, atender las complicaciones. Ahi, comencé a trabajar
un poco como su compinche, es decir, el médico era él, el paciente era de €l, pero si sur-
giera una complicacion a la madrugada, iba yo a verlo, hacia el parte, y ast. Entonces,
me empecé a involucrar, iba a ver a los enfermos diariamente. El solo usaba el consul-
torio dos dias por semana'y me invito para usarlo los otros dias. Era un consultorio en
Avenida Europa, siper bien montado, de lo mejor; y yo, era un pibe. Y algunas personas
que iban al consultorio se impresionaban. Hasta hoy, nuestros consultorios estan juntos.
Stgo acoplado al consultorio del oncologo. Mi situacion es muy privilegiada, porque el
problema del consultorio, en un comienzo, es que no gands nada y necesitds invertir,
pero comencé a usar el consultorio sin pagar nada'y sigo ast hasta hoy, nunca inverti en
un consultorio, nunca puse dinero mio. Conoci a ese oncologo en un hospital privado,
atendi a un paciente suyo en una emergencia. Era de madrugada, yo estaba de guardia,
y una cosa que tenés que hacer es llamar por teléfono al médico del enfermo y discutir
la decision con él, aquella cosa de la supeditacion del médico de guardia. Pero ni se me
ocurrio hacer eso porque era una complicacion pulmonar, la paciente estaba con una
hemoptisis fuerte, y yo fui haciendo las cosas éno? Ahi, él llego a la matiana, para visitar
a su paciente, y yo habia pasado toda la noche con el enfermo, y habia mejorado... Fui a
conversar con él, a pedirle disculpas, pero a él le parecio muy bien, me dijo que ni siquie-
ra estaba en su casa’y me pregunto siyo no queria hacer eso con otros pacientes, también.
Entonces, comenzamos a trabajar juntos, y nos hicimos muy amigos. (Doctor Danilo)

Esa asociacion especifica entre pares es, al mismo tiempo, algo que se reconoce como
entre iguales y entre no iguales. Se encuentran aqui los elementos de las redes infor-
males tipicamente profesionales, o sea, los mas viejos o los mas especializados en-
sefian e introducen a los mas jévenes en la sabiduria de la practica, en el arte de su
oficio. Se trata de la asociacion tutelar, propia de las corporaciones, y mantenida con
ciertas modificaciones desde la medicina liberal, a la que hoy se suman otros dos tipos
de asociacion.

Una de ellas es la que se produce de forma casi obligatoria entre equipos técnicos,
como es el caso, por ejemplo, de los cirujanos. No se trata especificamente de la expe-
riencia profesional, aunque esta pueda ser importante en la estructuracion del equipo.
Se trata de la division técnica del trabajo: todo acto quirargico demanda diversas ope-
raciones parciales al mismo tiempo y diversas ocupaciones, desde el instrumentador
al anestesista.

La otra asociacion se extiende también a otros planos de la profesion y surge
como elemento util en la produccién o en la economia de los servicios, en funcién
de los engranajes del mercado, y ya no como necesidad de la técnica. Mantener el
consultorio y conseguir a los clientes es 1o mas visible de esa necesidad de asociacion,
y ya no se trata exactamente de la tutela, pues puede ocurrir como asociacién entre
médicos de una misma generacion.
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Cuando varias generaciones comparten los clientes, es comun encontrar una
jerarquia entre los mas viejos y los mas jovenes, que se extiende a las tareas de la
profesion. La base tutelar que preside la asociacion en la medicina liberal, aunque
persista de algiin modo, ya esta modificada por otras referencias.

En su relato, el doctor Antonio muestra la relaciéon que establece con su practi-
cante. En el area quirargica —y también en otras— es comun tener un practicante y
haber sido practicante de alguien. Los entrevistados relatan una verdadera carrera al
interior de las formas asociativas de los equipos de trabajo, cuyo criterio de ascenso
es el envejecimiento, que le confiere al médico el derecho a una vida de trabajo
menos desgastante. La idea es economizar esfuerzos y dejar de hacer aquellas cosas
menos valoradas —las guardias y las consultas de los clientes por convenio—, pero
no siempre las mas faciles, técnicamente.

El tipo de asociacién no tiene un equipo jerarquico, sino que es una colaboracion
entre agentes con una misma autoridad, se da, sobre todo, en la dimensién clinica,
incluso entre los médicos de especialidades quirurgicas.

Yo trabajo con un colega en el hospital, con el que tenemos una disposicion rara, es
decir, dividimos exactamente todo. Si €l interna al paciente, hay dias que solo yo paso
a verlo, y hay dias que pasa ¢l; yo paso por la matiana, él pasa a la noche. Es muy
eficiente, porque no hay una cuestion de jerarquia, no es que el enfermo es de él, y yo lo
vy a ver porque soy su asistente. [...] Mi socio fue colega mio del grupo y de residencia,
ya compartimos consultorio, pero, hoy en dia, no. Estamos pensando en volver a estar
Juntos. También hacemos guardias juntos, en un hospital privado. Somos compaieros
todo el tiempo. El unico lugar en el que yo trabajo y que €l no esta es en cancer. Los
pacientes reciben bien eso. Ya tuvimos gente que preferia a uno vy, ahi, no resulto.
Para nosotros, en nuestra estructura, todo bien si no quiere ese producto que estamos
ofreciendo. Pero los pacientes aprendierony reconocen que es muy bueno tener siem-
pre alguien disponible. Y, como hacemos eso hace muchos afios, nunca vamos a ver
a un enfermo sin saber lo que esta sucediendo, nos hablamos muchas veces por dia.
Entonces, si él interno a un enfermo hoy a la masiana, él ya hablo conmigo; cuando
me toca pasar a la noche, le pregunto: “La fiebre que la sefiora tenia ayer, al mediodia,
émejoro?” Entonces, la persona se siente segura, porque lo que podria dejar al paciente
inseguro seria la falta de continuidad, iy eso no puede ocurrir nunca en una estructura
como esta. Creo que ese es el secreto, por eso veo pocas duplas asi. En la prdctica, hay
muy poca gente que trabaja ast, de a dos. En los lugares en los que trabajamos, nos
reconocen como la dupla. (Doctor Danilo)

Ese aprendizaje es uno de los mas dificiles, pues parece ser la contracara de otra
caracteristica de la profesion: la de ejercer siempre uno solo. Asociarse, pero man-
tener la independencia, dividir tareas, pero saber asumir el caso individualmente
son aprendizajes opuestos, que deben ser simultaneos y comenzar aun en los
tiempos de la facultad, como se vio. Asi, ser médico es ser autosuficiente y, al mismo
tiempo, colaborador.

...tenemos conceptos muy similares, aprendimos juntos las mismas cosas, discutimos,
llegamos a consensos; entonces, la practica es muy similar. Sabemos las mismas cosas,
ignoramos las mismas cosas, hacemos las mismas burradas, los dos. Y aunque no ha-
blemos, nuestra conducta tiene una continuidad muy grande. Nos reimos de que, si
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mafniana internamos un asma descompensada, para pasarle el caso al otro, basta con
decir que se interno un asma de tal tipo, y que vamos hacer el “esquema dos’, como si
fuese una jugada de basquet. Es decir, vos ya sabés lo que el otro hace, lo que él penso,
y asi en adelante. Eso facilita. Por otro lado, hay momentos en que yo percibo cosas
que €l no percibio, él percibe cosas que yo no percibi, y eso se refleja en el paciente.
Entonces, esta bueno, éno? Una cosa es la percepcion de lo que se debe hacer, otra es
la conducta. Yo puedo percibir mejor o peor que estds teniendo una angina inestable,
pero st llegamos a la conclusion de que es una angina inestable, la conducta estda mds o
menos clara. Es decir, creo que puede surgir alguna dificultad diagnostica, pero no en
cuanto a la conducta, que es muy similar entre nosotros, no porque sea uniforme entre
todos los neumondlogos, sino porque nosotros, de tanto convivir, llegamos a patrones
comunes. Claro que la percepcion o el contacto con el paciente no son tan uniformes.
Pero por la convivencia, llegamos a puntos muy comunes, no es por el conocimiento
de libro, sino porque tenemos mucha experiencia juntos. Yo creo que ese modelo de
trabajo es muy interesante, no consigo imaginar mi vida sin eso, y creo que es posible
trabajar asi en todas las dreas de la medicina. La division del trabajo en un equipo
depende del conocimiento y de su postura personal dentro del equipo. Por ejemplo,
pedis una radiografia, viene el informe y fue otro colega el que lo vio. Pero una cosa es
que pidas una radiografia con informe —o sea, la opinion de un colega— otra cosa es
que pidas una radiografia, para incorporarla a la historia del enfermo, a la hipotesis
diagnostica que ya tenés. En ese caso, hay que reinterpretar el examen, porque quien
hizo el examen no tiene la vision completa del enfermo. Incluso si pensamos en un car-
diologo que atiende a un paciente con insuficiencia cardiaca, que tiene ademds una
patologia endocrina —una diabetes— vy pide la opinion de un endocrino. El endocri-
no da su vision, pero aun asi, el cardiologo puede reverla. Eso sucede todo el tiempo.
Mi palabra no es ley en neumologia; yo puedo dar mi vision, pero otro meédico puede
estar de acuerdo o no. Yo creo que eso es medio abierto. Entre mi socio y yo, no tenemos
conflicto, discutimos todo, pero es muy uniforme y es una situacion muy particular.
Ahora, creo que la medicina podria hacer eso, en general. (Doctor Danilo)

Trabajar juntos es dificil, el médico es complicado para trabajar con otro, hay que
elegir muy bien. Yo tengo personas, con las que se puede trabajar en conjunto. Pero
la mayoria de las veces, lo que sucede es lo siguiente: el tipo termina dejando que vos
atiendas y se aleja. Eso es muy frecuente. En realidad, casi no trabajds en conjunto,
yo trabajo casi solo, y el tipo se queda ahi, para alguna emergencia. El recibe también,
porque él recibe por el convenio, y yo recibo directamente del paciente. Pero son pocas
las personas que trabajaron conmigo. (Doctor Bernardo)

La colaboracion no siempre sigue criterios de competencia, de buen uso tecnolégico
o para compartir la actuacién técnica. Tampoco deriva de una conjugacion de valo-
raciones de tipo tecnolégico o de tipo personal. Cabe recordar que esta ultima, fre-
cuentemente implica para los médicos una cierta valoracion de la cara humanistica
del ejercicio de la profesion: la interaccién entre los sujetos involucrados, o sea, la
relacion intersubjetiva médico-paciente, médico-médico o con otros profesionales.
Sin embargo, en el caso de las colaboraciones actuales, la dimension personal con-
templa, sobre todo, necesidades mas restringidas al médico individual, y surge como
criterio relevante que, mas que apoyar las relaciones intersubjetivas, hay que apo-
yarlo en sus tareas, es decir, lo que ese profesional debe realizar en funcién de las
exigencias de la medicina empresarial: el mercado de trabajo y el consumo de la tec-
nologia. Es por esa condicion que surge la asociacion como un recurso no dirigido al
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trabajo simultaneo y colaborativo, en el que los médicos con diferentes experiencias
colaboran en el cuidado de los casos, como sucedia en la antigua asociacion tutelar
de la medicina liberal, sino que ahora la asociacion se hace para el trabajo sustituto.

Vale decir que ya no es tan necesario cooperar, colaborar o trabajar en conjunto
en un mismo caso: profesionales con la misma competencia tecnolégica solo se sus-
tituyen. Esto refuerza lo que ya se dijo respecto de la base tecnologica y de la nueva
visién que forja la buena practica en medicina, la cual depende casi exclusivamente
de la competencia del sujeto en el manejo de las tecnologias, y se relegan otros
recursos, sobre todo, el de una mayor experiencia clinica. Asi, podria prescindirse
de la colaboraciéon entre pares o la supervision de colegas mas viejos, vision que
la nueva practica imprimié también a la toma de decisiones respecto de la propia
tecnologia —cuando y hasta donde usarla—, de modo que, en muchas situaciones
clinicas, se prescindiria también de la experiencia de otros colegas en el momento
de considerar su indicacién en un caso.

En ese sentido, cabe sefalar que en la representacion contemporanea de “buenos
cuidados” y “buena practica profesional” todas las tecnologias —sobre todo las mas
recientes y de punta— son invariablemente consideradas bienvenidas. Por eso,
parece inconcebible cuestionar la recomendacién de su uso, alo sumo dudar de una
“buena indicacion”. Dado que siempre se indicaria, el profesional deberia tan solo
seguir las conductas estandarizadas o los protocolos.

Sin embargo, como ya fue discutido, cabe una cuidadosa ponderacion en el uso
de las tecnologias para cada caso clinico y, ademas, reflexionar de un modo critico
sobre las conductas estandarizadas, pues si muchas veces, en efecto, respaldan las
buenas practicas, sobre todo en situaciones de riesgo de vida, de algin modo se
extienden a todas las situaciones médicas, indistintamente.

Por otro lado, la nueva configuracion del mercado de trabajo que plantea un
gran numero de lugares para ir y de situaciones para enfrentar, en una ciudad
en la que resulta dificil vivir, demanda, o practicamente exige, ese dispositivo del
trabajo sustituto.

En parte, el médico cree poder ser sustituido por un colega, por el propio hecho
de no tener pacientes que sean solo suyos, sino clientes institucionalizados. En ese
caso, el médico cumple actividades que le parecen que son solo de la institucion.
Pueden ser transferidas y deben serlo, si fuera necesario.

Hoy en dia, basicamente, interno a mis pacientes en el hospital particular en el que
hago guardia. Tambien los interno en uno especializado en cancer, pero menos, y
como yo interno por el departamento de toraz, no soy yo el que los ve todos los dias. Yo
creo incluso que, desde una perspectiva a futuro, en cancer, dentro de unos afnos voy a
tener que pasar todos los dias. Ahi, la carga horaria que yo tengo alla —mas o menos,
tres horas por dia— no va a ser suficiente. Entonces, estoy llegando a un punto en que
tengo que decidir lo que voy a hacer.

En el hospital especializado en cancer, cuando hago ambulatorio, los casos son mios,
pero si es necesario internar a alguien, se interna en el marco del plan de salud. Pierdo
un poco ese caso pero, de un modo general, el hospital tiene una caracteristica dife-
rente: el paciente es de la institucion, él no es mi paciente. EL es mi paciente mientras
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esté en la institucion, y yo esté en la institucion. Yo creo que es una formula muy
interesante, porque no me vincula, necesariamente, a la resolucion del problema del
paciente; siyo no lo visito manana, no va a depender de mi. Es un poco lo que intento
hacer con mi socio; los dos los vamos a ver, siempre. Eso, a veces, genera problemas:
por ejemplo, el tipo que quiere que yo lo vea. Yo le digo: “No lo voy a ver, si el otro no
va a verlo” Porque no lo veo yo solo. Ese equilibrio es totalmente tenue, por ejemplo, si
me pidieran que vaya a ver a un enfermo en un hospital que queda lejos, para mi, es el
Jfin, porque yo tengo que ir a ese hospital a las 5:30 hs de la mafiana. En mi esquema,
yo paso una hora'y media por dia dentro del auto, en promedio, que ya es mucho. Leo
en el auto —desde historietas hasta libros—, estudio en el auto. Como yo me quedo
en el circuito de Paulista, a veces, se congestiona... leo articulos enteros en el auto.
(Doctor Danilo)

Sin embargo, la misma imagen que permite verse a si mismo como un “hombre
ocupado” de muchas tareas —y no un “hombre dedicado” a muchos cuidados y asis-
tencias— da a entender que la profesion no debe caracterizarse mas como un sacer-
docio, por lo que la practica de la medicina ya no se ve como altruismo. Asi, cuando
se hace referencia a la posicion asalariada del médico, se presenta como un trabajo
cualquiera y, cuando se piensa dentro del contexto del consultorio propio, cobra la
connotacion de negocio.

...la clase media y alta se estan achicando, estan disminuyendo el nimero de personas,
y el niimero de médicos esta aumentando. Todo el mundo quiere ese tipo de paciente...
Entonces, creo que la filosofia es contar con tres cosas para su beneficio. La primera es
ofrecer una profesion de nivel A —si yo quiero el mejor tipo de paciente, entonces él va
a buscar al mejor médico— 1y si yo tengo que ser el mejor medico, entonces tengo que
invertir en un conocimiento médico siempre actualizado y que sea el mejor posible.
Creo que es una cosa en la que invierto. La segunda es —si es dificil conquistar a los
pacientes, porque el nimero de pacientes aumenta, muy lentamente— invertir en no
perder a los pacientes. [...] La peor cosa que hay es perder un paciente, no porque estés
haciendo una medicina peor que el otro, y sentis envidia... no. éQué significa perder
un paciente? Que no vuelve mds. Entonces, de cierta forma, hubo algin errory, desde
mi punto de vista, ese error fue en la relacion médico-paciente. Yo prefiero perder un
paciente porque le erré al diagnostico —porque todos los caminos y todas las conclu-
siones apuntaban en esa direccion y yo me equivoqué porque es posible equivocarse—
que perderlo porque se malinterpreto lo que dije, porque la relacion médico-paciente
no prospero. Eso es una cosa en la que yo invierto. Entonces, realmente, en estos diez
anos de consultorio, perdi muy pocos pacientes...

Ademds, yo no quiero perderlo, porque sé que representa una fuente de ingresos... es
un negocio. El consultorio médico es un negocio. Perder un cliente, es perder a alguien
que me estd ofreciendo su salud y yo, a cambio, le doy un tratamiento, asi como podria
estar en un comercio vendiendo helados... Yo perdi a mi cliente porque el helado estaba
Jeo... Entonces, es un negocio. Y yo, como cualquier empresario, no quiero perder mis
clientes. [...] Informaticé el consultorio. Hasta hace unos seis meses, tenia una note-
book en el consultorio, y mi secretaria tenia un sofiware que contenia la historia y el
examen fisico de todos mis pacientes. Asi, si el paciente se sentia mal en algin lugar,
yo tenia el disquete con mis pacientes y esa computadora portdtil, yo cargaba para un
lado y para otro.

Si el enfermo viene a mi consultorio y me dice: “Quiero viajar, quiero ir a Estados
Unidos’, él se va a llevar un informe. Al dia siguiente —por fax o por correo—, le
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voy a enviar un informe, en inglés, del diagnostico, de los problemas, con mi telé-
Jono de contacto o mi correo electronico, por si alguien de alld tuviera alguna duda
sobre el caso. Son todas inversiones de una empresa, para que el enfermo esté feliz.
(Doctor Bernardo)

Esta claro que, en ese caso, el sentido de “negocio” asume toda su contempora-
neidad. Ya no se trata mas del negocio del siglo XIX, sino el de fines del siglo XX. El
grado de complejidad del saber especializado y la tecnologia correspondiente son
los elementos que, si antes lo alejaban, ahora son exigencias, o sea, demandarian
reestructuraciones de tipo empresarial. Y esa necesidad se debe al hecho de que, a
través de las formas mercantiles actuales, la medicina asumié caracteristicas muy
similares a cualquier tipo de consumo.

Asi, para el médico, su productor, dentro del consultorio, y mucho mas fuera de
él, en el contexto de la medicina empresarial la practica médica cobra multiples refe-
rencias al trabajo. Ser médico es tener un trabajo, y su principal cuestion es, pues, como
hacer que sea un trabajo o un negocio ético, pero sin la vida sacrificada del pasado. Por
esa razon, cuidar a otros no puede impedirle al médico cuidar también de si.

La cuestion es que, para muchos, cuidar de si se aparté del sentido de cuidar a
otros y, a veces, se lo concibe hasta como una oposicién. Para algunos, el dilema se
manifiesta en el desafio de conciliar las necesidades del paciente con las propias. En
este sentido, al haber superado las antiguas soluciones de la medicina liberal y con
el surgimiento de nuevas exigencias y necesidades de la medicina tecnolégica, que
entran en conflicto con las antiguas soluciones, el profesional no encuentra ain una
respuesta satisfactoria, oscilando entre sus necesidades y las ajenas.

Tengo colegas cardiologos que no hacen consultorio; trabajan solo en el hospital.
Entonces, el viernes se van afuera, viajan, vuelven el lunes, y punto final. Pero, el
que hace consultorio, especialmente en cardiologia, que es un drea que hay muchas
urgencias —estd toda esa mistica del corazon, de que es algo grave—, las personas
te llaman y —al menos desde mi punto de vista— el enfermo quiere que respondas
al biper.. yo tengo teléfono celular, pero no les doy mi nimero, porque también creo
que asino da, es demasiado. El teléfono celular es muy poco democratico. El biper es
mds democrdtico, porque te da derecho a responder o no, porque no siempre es una
urgencia, a veces, es una tonteria. El teléfono celular, no, el tipo te va a llamar por
un estornudo... El enfermo quiere eso, quiere una respuesta rapida, quiere cercania y
quiere seguridad, quiere atencion. Y quien hace consultorio particular, principalmente
en cardiologia, necesita ofrecerle eso al enfermo. Necesitds estar cerca, estar sensible...
También estd el otro lado, la omnipotencia de creer que sos insustituible, que no podés
dejar... es dificil. Eso sucedio ahora. Yo me iba a tomar unas vacaciones —y yo ya
percibi, que un cardiologo no puede tomarse vacaciones sin salir de San Pablo— y,
como yo tengo hijos pequerios y me mudé hay poco tiempo, necesitabamos arreglar un
poco la casa... Y los hijos son muy pequefios, no se puede viajar todavia, éno?

Yo le habia pasado el biper a una colega que trabaja conmigo hace mucho tiempo, y la
secretaria sabia que no tenia que tomar turnos y que, si alguien me llamaba, no tenia
que llamarme..., que los problemas los resolvia ella. Pero los enfermos descubren tu
teléfono, y tienen el teléfono de tu casa. En principio, porque incluso estd en la guia
telefonica... Y las personas te encuentran. Un poco también porque el consultorio se
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arma, en parte, por personas que te recomiendany, en parte, por personas que son de
tu entorno, te conocen... Entonces, las personas te llaman a tu casa. Y te llaman varias
veces... Y équé les voy a decir? éLes voy a decir: “mirad, estdas hablando conmigo, pero
yo estoy de vacaciones”? Entonces, nos fuimos a GuarujdS, y nos quedamos dos dias.
El dia que llegué a San Pablo, comenzo a sonar el teléfono, llegué a las 22:00 hs. A
media noche, me llamo el padre de mi mejor amigo, que estaba teniendo un infarto.
éQué le voy a decir?, éque no voy? Como él es muy amigo mio, sabia que yo estaba
de vacaciones... Y me llamo, con dolor, teniendo un infarto y pidiendome disculpas,
porque sabia que yo estaba de vacaciones. Sabia que mi colega me estaba sustituyendo,
pero me dijo: “Mird, lo siento mucho, pero yo quiero que me atiendas vos... disculpame
si te estoy importunando, sé que estds de vacaciones”. Qué es lo que hice? Me levante,
fui, lo atendi, y me quedeé alla... Al dia siguiente, volvi, se hizo un cateterismo, y se
estabilizo... Cuando se estabilizo, llamé a mi colega para que asuma el caso. Ahi, hubo
algunos problemas, ellos estaban super ansiosos, hubo algunos malentendidos con la
enfermera del hospital, se quedaron disconformes y no hablaron con ella, hablaban
conmigo, porque estaba dentro de los tres o cuatro dias en los que yo me iba a quedar en
San Pablo... Y continuaron llamdandome a mi. Por mds que mi ego crea que eso es inte-
resante, porque me siento importante, recordado, por otro lado, perjudica mucho la re-
lacion médico-paciente del médico que me reemplazo, es decir, es super desagradable.

Cuando yo vuelvo, tenemos un acuerdo y mi colega me pasa todo lo que sucedio, como
Jue... Y los pacientes también pasan 'y me cuentan: “Sucedio eso, ella hizo aquello... No
me gusto eso, me gusto esto y aquello”. Me cuentan todo... Creo que, implicitamente,
chequean la conducta; primero, para saber siyo estoy al tanto y, segundo, para tener
la seguridad de si yo hubiera hecho lo mismo o no. Ella es mi colega, tenemos mds o
menos la misma edad —creo que yo soy un poquito mds viejo que ella— vy trabajamos
Juntos desde 1990... Siempre que uno de nosotros viaja, el otro se queda con el biper.
Cuando el enfermo se interna, todo lo que ocurra, lo cobra ella, es todo de ella, yo no
recibo nada. Solo recibo al enfermo de vuelta, si él quiere éno? Y es interesante, porque
ella tiene conductas muy parecidas a las mias, y a los enfermos les gusta... (Doctor
Bernardo)

Reconocer ese derecho es concebir al propio médico como ciudadano —los mé-
dicos tienen derechos— y, mas que eso, como trabajador. Pero esa percepcion no
se origina, necesariamente, en los derechos y deberes laborales, tal como ocurre
con los trabajadores de la industria o los asalariados del comercio y de otros ramos,
aunque en forma secundaria también reciba ese estatuto. En realidad, los médicos
no se ven como un trabajador comun de la sociedad. En las representaciones de
estos profesionales, los derechos se asocian a la particularidad de su trabajo, por su
naturaleza, como una especie de reaccion al “desgaste” que se sufre en su ejercicio.
Y la nocién de “desgaste” se funda no solo en las condiciones de trabajo sino, prin-
cipalmente, en las tensiones internas del sentido general de qué es ejercer como
médico, en el que entran en conflicto diferentes concepciones de autonomia: de
lo idealizado al trabajo cotidiano se genera una oposicion entre los diferentes sig-
nificados atribuidos al cuidado médico, una tensiéon derivada del hecho histérico de
que se resignifica la nocién de cuidar y se aproxima actualmente a una atencién con
capacidades técnico-cientificas de acertar el tratamiento. Por lo tanto, se trata de una

6Ciudad del litoral de San Pablo, cercana a la capital y utilizada para vacacionar.
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visién mas tecnicista de la medicina y de los “cuidados” médicos, cuya actuacion
se inclina mucho mas hacia la cara tecnolégica de la profesion que hacia la huma-
nistica. En este caso, se trata de una autonomia mas controlada (por la ciencia, por
el mercado y por sus empresas) y técnicamente distinta a la idealizada, dado que, al
contrastarla con el trabajo liberal, produce mayor desgaste, y un trabajo mas tenso
para su agente.

Desgastante es el término empleado por los propios entrevistados. Otros autores
refieren ese mismo hallazgo empirico (Machado, 1996a), mientras que Pitta (1990) y
Rego (19938) lo conciben en términos de “sufrimiento psiquico” en la practica hospi-
talaria. Pero en esos estudios, también aparece esa conexion entre la idea de trabajo
que “desgasta” y los conflictos derivados de la oposicion entre la situaciéon de trabajo
concretamente experimentada y las concepciones o ideales acerca de la autonomia.

Las condiciones de trabajo, de forma secundaria, también forman parte de la
nocion de desgaste, por la gran extension de las jornadas y de multiples caracteris-
ticas. Al contrario del desgaste anterior, ese efecto no se percibe como inherente a la
naturaleza del trabajo médico, sino como una exigencia del mercado de trabajo. La
doctora Cristina, por ejemplo, al contar cuantas guardias hizo y cuantos empleos tuvo,
menciona la preocupaciéon de parar, como consecuencia del “desgaste”.

Pero la jornada también se amplia porque, en las actuales condiciones de trabajo,
las demandas de los pacientes, segun la percepcion de los médicos, se tornan exce-
sivas. Ese aumento ya no se lo atribuye solo a las condiciones de trabajo, porque
aument6 la complejidad del conocimiento y de la naturaleza de la intervencién
médica —ampliando el abanico de las demandas y el campo de competencia de la
medicina— y, ademas, cambi6 el modo de relacionarse con la atenciéon médica, en
términos mercantiles. Por lo tanto, por un lado, cambiaron las caracteristicas de la
practica técnica, y por otro, las de su consumo: buscar la intervenciéon médica es ahora
un consumo como cualquier otro.

Es cansador hacer guardia, y el consultorio es cansador también. El problema es que,
trabajando en una UTI, dificilmente vas a conseguir arreglar tus horarios, porque
todo es guardia. Dificilmente vas a arreglar tus horarios de manera de trabajar, por
ejemplo, solo durante el dia, o que pares de trabajar el fin de semana. Por un lado
es algo cansador;, pero no conseguis arreglarlo. Ahora, el consultorio termina siendo
cansador también. Creo que hay posibilidades de que, a futuro, consiga conciliar los
horarios, intentar tener el fin de semana libre, dividir con un colega, cada uno se
queda con el biper, no lo sé, un fin de semana. Y no debemos tener ese pensamiento
mercantilista, pero por mds que queramos ser buenitos, que queramos ser diferentes,
st la persona te “bipea” porque quiere que vayas no sé a donde a ver a la criatura,
teniendo un retorno o sin tener ningun retorno... Creo que todo bien, creo que hay que
dedicarse a la profesion, pero la medicina no es un “sacerdocio’, que te tenés que dedi-
car al paciente sin obtener nada a cambio... A fin de cuentas, es mi empleo. Yo estudié
para esto. Es un empleo, como cualquier otro... (Doctor Armando)

Cuando terminan las consultas, yo me quedo una hora y media conversando con las
madres sobre lo que necesitan. El otro dia, incluso, llamaron a las 23:30 hs, porque
el nene hacia una semana que no comia, perdio el hambre, pero esta bien, sin fiebre,
sin nada... éPero esa es hora de llamar? Creo que eso pasa mds hoy en dia, porque, en
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el tiempo de mi abuelo, la figura del médico se respetaba un poco mds. Lo llamaban
al medico cuando realmente tenia alguna cosa urgente. Hoy en dia, cambio mucho
la relacion. Primero, los aparatos electronicos cambiaron de una manera radical la
relacion, con el biper'y el teléfono celular. Porque, cualquier cosita, ellas “bipean” o te
llaman. Entonces, el médico estd mds cerca. La medicina termino siendo mds grupal...
Estan estos convenios que tienen todo, entonces, el médico se hizo, a veces, hasta como
un poco mercenario, quiere ganar dinero. Hay médicos que no estan ni ahi, que son
malos, y las personas siempre buscan un poco el error del médico. Principalmente, las
de nivel mds alto, comenzaron a cuestionar mucho mds, comparar con lo que el otro
dice, testear la confianza...

Ademads, antiguamente, en la estructura de las familias —eso, refiriéndome especifi-
camente a la pediatria—, las figuras de la abuela 'y de la propia madre cuidando de
las criaturas estaba muy presente. La abuela estaba siempre presente, el conocimiento
se trasladaba un poco: una fiebrecita, algo de la piel, todas las dudas sobre amaman-
tar, de leche, eran cosas que se resolvian dentro de la familia. No se llamaba al médico
para eso. Hoy en dia, las abuelas estdan trabajando, las madres estan trabajando tam-
bien, pobres, en el cuarto mes del bebe, ya caen en el mercado de nuevo. Las madres
se sienten muy inseguras con el hecho de lidiar con la criatura, eso mezclado con un
poquito de culpa —eso lo vemos mucho—, porque la criatura estd en la escuelita mds
temprano, estd en la guarderia mds temprano, con la nifiera... Y no tiene tanto la fi-
gura de la abuela, ahi, orientando. Entonces, ante cualquier cosa, ellas van al médico,
cualquier fiebrecita, ellas ya estan llamando al médico...

También, antiguamente, estaba la leche de pecho y la leche de vaca. Hoy tenés: leche
A, leche B, primer semestre, segundo semestre... Las madres se pierden un poco con
tantas variedades de leche... Los medios también: “Fulano estaba con fiebre, tenia
meningitis y murio’, y sale en todos los programas de television. Eso genera ciertos
temores. Si ponés todo eso junto, ves que la calidad de vida del médico empeoré mucho.
Esta con el biper, que se acciona a cualquier hora, y es una madre insegura, con mu-
chas dudas, inmadura, pobre, porque siente culpa... El otro lado de eso es el aumento
de complejidad de la propia medicina, que amplio mucho todos los horizontesy, en la
medida en que te desarrollds, que estudids, adquiris armas terapéuticas contra todo
eso... Tal vez, antiguamente, las personas consideraran las cosas con un poco mds de
Jatalidad. Y hoy, no. Si estds con un buen médico, rapido, que hace el diagnéstico en
seguiday comienza el tratamiento, teoricamente, el problema estd resuelto.

Hoy en dia, es raro ver a esa madre mds tranquila, que sabe discernir entre una fiebre
que es preocupantey una fiebre que no lo es. Hay madres que, cuando “bipean’; es por-
que realmente es algo. Y hay otras madres que ponen “urgencia médica”y yo sé¢ que no
es nada. Creo que hay mucha inseguridady agonia en las personas. Ya no saben espe-
rar. Se te llaman, quieren inmediatamente una respuesta... No saben esperar. Y siem-
pre quieren tomografias, resonancias, examenes de laboratorio... (Doctora Alice)

Un cierto rechazo a ese desgaste gener6 una nueva actitud frente al trabajo: el médico
también tiene derechos, y no solo deberes. Desde esa optica, €l se ve y pasa a ser visto
en la sociedad como un sujeto en pie de igualdad con el paciente, y también como
un trabajador.

Evidentemente, eso no quiere decir que los médicos no tuvieran derechos en
la vida profesional liberal, los tenian, y estos se referian al estatuto social de la pro-
fesion considerada noble. El médico tenia una autoridad incuestionable, compuesta
por su dominio personal sobre qué hacer con el paciente, asi como de la posibilidad
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de influir en el modo de vida general de cada uno y de la sociedad como un todo,
como autoridad también cultural y moral. Es verdad que a todo eso le correspondian
deberes bastante definidos, como estar totalmente a disposicion del paciente y atento
alos rumbos de la atencion y a sus resultados y, ademas de responder personalmente
a todo eso, en la jerga profesional, asumir el caso y estar a su disposicion el tiempo
que sea necesario.

En cuanto a los derechos, sin embargo, lo fundamental era poder regular su
trabajo en forma individual. Como productor independiente, parecia poder orga-
nizarlo segun sus preferencias, controlando incluso el tiempo dedicado al consul-
torio, aunque, de hecho, no fuera tan asi, porque debia adaptarse al modelo general
de producir y prestar los servicios de toda la categoria profesional. Asi, la practica
de consultorio ocupaba las tardes, y era comun que el consultorio estuviera en su
propia casa y dedicara las mafanas a las actividades filantropicas y benéficas. Las
razones de esa eleccion también se articulaban con la posibilidad de dominar mejor
el tiempo de la tarde y, eventualmente, adentrarse en la noche, si fuera necesario.
A pesar de ser frecuente, eso no se veia como un problema, dado que atender en el
consultorio era trabajar para si, y no para otros.

De ese modo, “trabajar para si” equivalia a “servir al otro”, y era comun que el
médico regulara su tiempo en funcioén de las demandas ajenas y lo ampliara a las
noches, alos fines de semana, a todo su tiempo. Una jornada ilimitada y una situacién
de trabajo permanente son la imagen de la medicina del altruismo, de alli que sea
caracterizada como toda una vida. Mas que habilidad y conocimientos, la medicina
era un modo de vivir, y la vida del médico, una vida de trabajo.

Esto no quiere decir que la vida del trabajo hoy sea simple. Al contrario, esta
repleta de diversas situaciones, muchos empleos y largas jornadas: ser médico es
ser un “hombre con muchas ocupaciones”. Lo que se quiere destacar es el hecho de
que, mas alla de que las jornadas sean mayores o menores que las de los médicos del
pasado, ahora hay un corte entre lo que es el trabajo y lo que es la vida personal. Hoy,
el profesional trabaja en tiempos y espacios que no son los de su vida personal sino
que, por el contrario, son otros. Como todos los trabajadores modernos, los médicos
también diferenciaron los tiempos y los lugares que son del trabajo, de aquellos que
son los tiempos personales: la medicina que es trabajo no se confunde mas con la
vida privada.

Esa separacion no es exclusiva del médico, ni tan reciente para las demas profe-
siones como lo es para la medicina, surge con la formacion de las sociedades indus-
triales modernas. Thompson (1967) la atribuye al advenimiento de la gran industria,
en contraste con el trabajo artesanal que, como trabajo familiar y domiciliario o
como maximo de pequenas oficinas, permitia que las personas convivan al mismo
tiempo que trabajaban juntas, en asociaciones. En el contexto fabril, el lugar y el
tiempo ya no le pertenecian mas a los trabajadores, sino al trabajo (Weil, 1979).

Sin embargo, si bien siempre el trabajo formo parte de la vida personal, hoy se
evidencian distintas representaciones basadas en un retroceso de la ética del trabajo
(Offe, 1989), que acarrea, desde el punto de vista ético, otra disposicioén de las per-
sonas frente al trabajo y su valor como vida. Esa forma propaga ante la sociedad en
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general la concepcion de que la vida personal no se contrapone a una u otra vida
laboral, sino al propio trabajo: el trabajo es tiempo robado a la vida.

En el caso de los médicos, al ser un trabajador muy peculiar, todas esas cues-
tiones cobran matices, dado que su consultorio es aun su lugar y su tiempo, aunque
modificado, tanto por una nueva estructura, cuyos pilares ya no puede dominar y
tampoco puede evitar —como los convenios, por ejemplo—, como por el hecho
de que casi todos los médicos trabajan en guardias, servicios ambulatorios de
empresas, terapias intensivas de hospitales, etc. En suma, con frecuencia “trabajan
para otros” y, asi, terminan adhiriendo a la imagen de que el tiempo del trabajo no
es el de la vida, sino lo opuesto: es tiempo que les es expropiado. Una razén mas,
pues, para querer controlarlo. Y una forma de hacerlo son las colaboraciones y las
asociaciones que, al mismo tiempo, por la propia division de las tareas, permiten
acumular muchos trabajos:

...a pesar de todo lo que hago, no pretendo ponerme a disposicion de la medicina las
24 horas del dia; no estoy disponible, no pretendo estarlo. No creo que sea algo lindo
decir que pasé la madrugada cuidando de Marianita, no creo que sea para nada dig-
nificante. Es una profesion como cualquier otra. Creo incluso que mi carga horaria es
excesiva; mucho por aspiraciones mias, pero lo es. Entonces, necesitds tener a alguien
con quien dividir, si no queda esa mistica del sacerdocio de la medicina que creo que
es una estupidez sin igual, desmedida, no puede ser. Y la uinica manera de que estés
disponible es dividiendo, no hay otra solucion. (Doctor Danilo)

Hoy en dia, cuando preciso un consejo, a veces, converso con mi abuelo, con algunos
colegas mas viejos, con los colegas del area que yo dirijo en el hospital... Es decir, una
vida de institucion, con equipo, también ayuda a soportar la vida del consultorio.
Esa combinacion es muy buena, creo que las dos cosas se complementan. Y yo soy una
persona que valora mucho mi vida personal, también. No podés ser un servicio de
urgencias 24 horas por dia. Entonces, el hecho de tener un grupo institucional, en el
hospital publico o en el hospital privado, da tranquilidad para decirles a tus pacientes:
“Anda al hospital, estd el Doctor X, alld. Deja que €l te vea, solo para ver si es el oido
o0 la garganta, y después hablamos y vemos qué antibiotico necesitds. Pedile a él que
me llame’. Es decir, hay una persona en quien vos confids, y sabés que tu paciente va a
ser bien atendido. Esa vivencia ayuda mucho en el consultorio. Si llama una madre el
sabado a la manana, terminé tu dia. Y, si no vivis el otro lado de tu vida, es imposible
ser feliz.

Los médicos mds antiguos tenian una vida consagrada a la profesion. Mi abuelo vi-
sitaba pacientes a la noche. Pero, por otro lado, tenia momentos en los que nadie lo
molestaba. Creo que quien preservé un poco mds su vida fue mi abuelo. Creo que mi
vida personal —y la del médico de mi generacion— estd mucho menos resguardada.
Hoy, no tenés mas la tranquilidad de ir al cine, porque suena el biper, tenés el celular,
y los pacientes reclaman: “¢No tenés celular? Yo tengo celular, pero es para uso per-
sonal. Yo ni s¢ el numero”. Porque, con el biper, ellos llaman, recibis el mensaje, y vos
tenés el mando, llamds cuando podes. Yo les digo: “Llamame al biper, el celular, lo uso
yo” (Doctora Alice)

Como dice el doctor Danilo, acumular trabajos interfiere en la vida personal, en
las decisiones y en los emprendimientos individuales. A diferencia de otros trabaja-
dores, el médico escoge los lugares en los que va a trabajar, aunque pierda el control
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de su tiempo, lo que ocurre hasta un cierto punto. Por lo tanto, las situaciones que
conjuga en su jornada y los empleos que asume no son totalmente percibidos como
trabajo suyo (para si).

Ademas, tal como cuenta la doctora Alice, las instituciones y sus equipos son
formas de repartirse las tareas del trabajo. Asi, aunque sometido a los engranajes o a
los sistemas de empleos, realizarse en la profesion y situarse dentro de su jerarquia
interna depende, en parte, del individuo y aun es visto como un éxito o fracaso
personal del médico. Sin embargo, la disposicion para el empeno individual en la
medicina tecnologica es muy diferente de lo que era en la medicina liberal. Los
factores que condicionaban el éxito profesional eran unos, cuando se trataba de
conjugar “dedicacién y competencia cientifica” y, otros, para la “competencia tecno-
légica”, que relega la dedicacion en la vision médica contemporanea.

Esta claro que aqui se hace referencia a la dedicaciéon mas individual y personal,
tal como en la medicina liberal. Aunque la atencién atn sea vista como merecedora
de una dedicacion total, esta pasa a ser responsabilidad de los proveedores de ser-
vicios médicos: una atribucién de los convenios, de los seguros de salud, de las
empresas, de la politica publica y sus equipamientos estatales, en los que la respon-
sabilidad y la dedicacion se disuelven en engranajes, y la relacion entre individuos
y normas institucionales dejé de ser, por ambas partes y durante un largo periodo
histérico, objeto de discusion y cambios. Una de las motivaciones del debate con-
temporaneo sobre la “humanizacién” de los servicios y, en especial, de los cuidados
médicos, es la crisis que se instaura en la medicina tecnolégica.

En la medicina liberal, el éxito depende en gran medida del individuo, de alli la
combinacion de lo personal con recursos extrapersonales (dispositivos técnicos exis-
tentes). En la medicina de la competencia tecnologica, el éxito se ancla en la relacion del
médico con las organizaciones y los establecimientos, espacios y momentos en los que
es posible disponer de tecnologias, lo que ya no depende estrictamente de una decisiéon
individual, aunque ella sea necesaria al menos para accionar los engranajes. En aquella,
el emperfio individual denota el esfuerzo y las virtudes personales de cada uno; en esta,
denota la accion objetiva del individuo, que depende menos de una virtud, es decir, de
un comportamiento ético, que de aprender a reconocer o crear oportunidades.

Si en la medicina liberal se podia reconocer el binomio “hombre de voca-
cion-hombre esforzado”, la medicina tecnolégica demanda otro binomio en el que
se articulan la competencia y la sagacidad del autoemprendimiento: hay que per-
cibir rapidamente donde y como dedicarse, o sea, donde estan los mejores recursos
tecnologicos, las mejores oportunidades de trabajo y los mejores dispositivos, para
tornarse un practicante tecnolégico.

Aqui, la mejor imagen es la del emprendedor —un “hombre de emprendi-
mientos’—, y es como tal que se conquistan la autosuficiencia profesional y la inde-
pendencia econémico-financiera. Hay que ser, por lo tanto, un profesional que sabe
decidir y moverse entre las oportunidades, sea para consolidar su consultorio indi-
vidual, sea para participar de las organizaciones institucionales. En este altimo caso,
las elecciones, en términos asistenciales y de produccion del cuidado, se plantean
entre dos caminos: los que son mas independientes de la institucién, o los que
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actian dentro de las reglas sistémicas y normas estructurales (Ribeiro, 1995), lo cual
tampoco es muy facil de decidir.

Del mismo modo, se percibe que los engranajes se expandieron a todas las cone-
xiones del médico con los demas elementos constituyentes de su trabajo. Para la
produccion de los servicios, estos lo conectan con los clientes, que asumen la con-
dicion de consumidores frente al productor directo de servicios.

En la practica liberal, el hecho de que la medicina se accionara por el paciente
—queibaespontaneamente ala consulta— inscribié larelacion producciéon-consumo
de modo tal de subordinar su fase mercantil al binomio cuidado-atencién. De este
modo, se expresaba mucho mas desde su aspecto técnico, incluso oscureciendo la
dimensién de mercancia, de servicio comprado, que el cuidado siempre tuvo. Por
otro lado, tanto las formas de comercializacién como las caracteristicas de uso del
servicio y su significado eran muy diferentes de los actuales.

Ahora, las engranajes transformaron todo ese juego, explicitando las formas
de comercializacién, la racionalidad econémica y la légica de financiamiento del
cuidado, que se encarece a medida que se complejiza.

Al mismo tiempo, todo eso sucede sin que se altere el hecho de que la produccion
solo se acciona por la presencia y alguna participacion del cliente individual, o sea,
por su demanda espontanea. Y la multiplicacién indiscriminada de vias de acceso
mas simples y faciles desencadena un exceso de consumo, que solo se percibe
como tal desde la perspectiva técnica, pero no desde la racionalidad econémica del
consumo o desde su légica mercantil. Por otro lado, a causa de la inaccesibilidad
de ciertos cuidados por parte de los clientes —como las tecnologias de punta, por
ejemplo—, esa racionalidad termina por convertirse en blanco de la demanda.

Los engranajes funcionan, pues, como intermediarios de la comercializacion,
y esa mediacion, creada para facilitar accesos reciprocos, aparta al médico de sus
clientes y, para ambos, esos engranajes se configuran mas como un fin en si mismo,
que como medio para conseguir el acceso a la atencién: tener uno o mas convenios
o estar acreditado parece ser la propia atencion. En la produccion de servicios, todo
recurso, de cualquier porte o naturaleza —desde las “cartillas™ del plan de salud, a las
politicas de acreditaciéon de médicos segun la ubicacion del consultorio en la ciudad,
o segun la especialidad— es intermediario en la relacién del médico con su cliente
o con otros profesionales y torna problematicas las relaciones interpersonales en la
esfera de la produccion y en la propia esfera técnica del proceso de trabajo.

Los engranajes en la medicina

La idea de engranajes como vias para conectar piezas y componentes de un proceso
representa muy bien los mecanismos de la organizacion de los servicios o las normas

7La “cartilla” es el documento impreso para los clientes de cada plan de medicina prepaga o de cada
empresa médica, que contiene el listado de servicios y médicos a los que tiene derecho.
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de su produccion, tal como los intermediarios financieros, por ejemplo. Es facil ver
a los representantes de estos engranajes en una empresa de medicina prepaga o en
los seguros de salud de los bancos. En un consultorio, tal vez sea un poco mas dificil.

Sin embargo, la franca restricciéon de la libertad de la practica del médico lo
inserta en esa imagen vy, tal vez, la mas explicita connotacién de que la profesion
de hecho cambi6 sean las transformaciones en el consultorio. Montarlo, y precoz-
mente, ya fue la marca esencial del oficio de la profesion: en cuanto se graduaban
como médicos, urgia poner un consultorio, como cuentan todos los entrevistados
que relatan la medicina liberal de los anios 1930-1960.

Alli surge el término “montar” el consultorio, lo que denota un esfuerzo y, en
términos de recursos, una posibilidad estrictamente personal. Después, la dispo-
sicibn —también personal— necesaria para el éxito del emprendimiento: se debia
montar el consultorio lo mas rapido posible y quedarse esperando a los clientes,
aunque eso representara algun sacrificio. Ese procedimiento se generalizé y simbo-
lizaba la profesion: ser médico era “tener consultorio”. Por cierto que habia dificul-
tades de orden social, y tener un consultorio no era simplemente “armar una tienda
y quedarse ahi”, aunque algunos lo describan asi.

Los médicos mas ricos, que podian esperar mas tiempo a que se conforme un
grupo de clientes y se consolide el consultorio —y, por eso, podian también tra-
bajar en la especialidad que habian elegido— se establecian en la region central de
la ciudad. Los demas, no solo no podian dejar de atender a todo el que apareciera en
el consultorio, sino que no conseguian asentarse en el Centro y se iban a los barrios
mas apartados. La practica mas o menos especializada, entonces, diferenciaba una
medicina del Centro y otra, del barrio, es decir, el especialista en el Centro y el
médico clinico-cirujano en el barrio. Como ya se vio, la geografia social de la ciudad
definia la jerarquia interna de los trabajos médicos.

Respecto al acceso a las tecnologias, al ser ain un productor independiente, el
médico tenia el control individual de la ejecucion del proyecto, y las necesidades
que iban mas alla de su competencia —hospitalizaciéon o examenes complemen-
tarios— eran dispositivos también desencadenados por €l. El acceso se basaba en las
redes interpersonales de confianza. Laboratorios clinicos, hospitales, farmacias, etc.,
se accionaban con la “cartita” personal del médico, que encomendaba al paciente.

Los entrevistados de los anos posteriores a 1980 tenian dudas sobre si el consul-
torio era necesario para la profesion, sobre todo frente al sacrificio que, en la Gltima
década del siglo XX, ya les resulta mucho mayor. No solo la medicina prepaga, los
planes de salud o de acreditaciones mas o menos “generosos” para financiar los
costos de la atencion muestran la nueva division interna de la practica profesional, y
como esta se aparta del dominio de la competencia individual.

Estos médicos de la medicina tecnoloégica, al recibirse, todos tienen empleos o
buscan tenerlo y rapido. El consultorio, aunque siga representando un trabajo real-
mente mas propio, ya no es el simbolo distintivo de ser médico, incluso porque el
acceso a las tecnologias ya no se realiza solo, ni de un modo prioritario, a través de
esa “puerta de entrada”.
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El consultorio, por lo menos inicialmente, no era una aspiracion... no lo era. Pero
el hecho de tener un consultorio, hoy, tampoco es por casualidad. Porque mi esposa
desde un inicio queria abrir un consultorio y ella tiene hoy un niimero razonable de
pacientes, pero hace 12 afios que ella atiende en el consultorio. Pero yo comencé a in-
vertir en el trabajo del consultorio en 1992, con 11 afios de recibido. Llegué a trabajar
un tiempo en el consultorio de un colega, en 1990, me prestaba la sala unos dias a la
semana, pero fue muy poco. Y hoy estoy definido con relacion a eso, a mi me gustaria
trabajar bastante en el consultorio. Siempre me dijeron que el consultorio era bueno,
1y y0 nunca quise hacerlo, solo porque me decian que era bueno... Ahora lo hago porque
yo quiero hacerlo. Entonces, desde 1992 para acd, indudablemente quiero que el con-
sultorio tenga muchos pacientes, pero es una época mala, realmente, hay pocos pacien-
tes. Y ahora creo que voy a tardar en tenerlos, porque los convenios estan cerrados. Es
malo trabajar por convenios. Yo lo veo por mi mujer, ella sufre atrasos inimaginables
de pagos, y problemas burocraticos... Entonces, el consultorio, realmente, esta dificil...
Cuando resolvi abrir el consultorio, estaba interesado en conseguir una sala, algo.
Ahi, mi esposa se entero de una sala, y fue asi que yo vine para aca. Y, después de un
tiempo, mi esposa también vino para acd. El consultorio no es tan lejos de mi casa, en
terminos de lo que es San Pablo, pero no es lo ideal, claro. Pero yo vivo en un barrio,
en una region que las personas no conocen mucho. Hasta seria bueno si el consultorio
estuviera alld, pero no sé hasta qué punto tendria mds pacientes, aqui es un lugar co-
nocido, y las personas que no saben andar por alla, se pierden. [...] Para los convenios,
no es bueno, porque hay muchos consultorios. Es dificil conseguir convenios por aqui,
tal vez alla seria mas facil. Estoy intentando articular con convenios, pero es muy
dificil, diria que prdacticamente imposible. Imposible, no. Existen muchos convenios,
entonces, tal vez, de cada 20, consiga uno que diga: “Mird, équién sabe?” Y, de esos
“quién sabe’; la mitad dice que si. Yo tengo un convenio grandey dos pequenios, que no
son conocidos, trabajan en un sistema diferente. Y, hasta ahora, ningin paciente vino
por esos convenios. (Doctor César)

...el comienzo del consultorio fue muy lento. Primero, fue muy dificil conseguir con-
venios, a pesar de tener una buena formacion, no es facil. Incluso hoy mando el cu-
rriculum a algunos convenios, 'y pareciera que ellos lo desprecian. Las personas que
seleccionan creo que miran el barrio donde tenés el consultorio, si sos un buen médico
0 no, no importa mucho. Entonces, al comienzo, creo que yo atendia un enfermo por
semana, tres veces por semana en el consultorio, y dio mucha pérdida, creo que un afio.
Despues, despacito, fue yendo. ELl movimiento era prdacticamente solo de pacientes por
convenio. Como hasta hoy, de cierta manera: el 90% del movimiento es por los conve-
nios. Movimiento quirdrgico, particular, es minimo. Hay muchos pacientes sin planes
de salud, pero tienen el “convenio amigo” que es el amigo del amigo, hermano del
amigo, padre del amigo. Entonces, terminds no cobrandoles. [...] Después de unos dos o
tres afios en ese consultorio, me mudé con mi socio a un consultorio en la calle Sergipe,
que era mucho mejor;, tenia una sala nueva, que alquilamos, era muy chiquita también.
Era mas linda. Teniamos una secretaria solo para nosotros y estabamos solos los dos.
Y ahi, el consultorio comenzo a tener un poco mds de movimiento, pero siempre por
convenio. Y ahi, después de dos o tres afios, consegui otro empleo, que era como ciru-
Jjamo del servicio de emergencias de un hospital particular, que es un empleo que tengo
hasta hoy. Hago tres guardias por semana alld. Pero mi inversion en la profesion es el
consultorio. Es aqui que yo pretendo trabajar el resto de mi vida. Haciendo medicina
particular, mis pacientes, yo cuidando de mis pacientes, internando, operando a mis
pacientes. Pero para poder bancar ese suefio, esa inversion, Yo tuve que insertarme en
el mercado. Y me inserté en el mercado como médico de guardia. Entonces, hago tres
guardias nocturnas por semana, para poder ganar dinero para pagar los gastos aqui,
porque son superoscilantes. Hay meses que va superbien, hay meses que va supermal, es
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muy extrafio. Y terminé casandome, es decir, los gastos van aumentando en progresion
geométrica. Para que el consultorio sea independiente, cinco o sets anios, pero para que
el médico viva del consultorio, creo que hasta mds de diez. Porque te confieso que no
es por las ganancias que hago estas guardias. Si mi consultorio fuera mds firme, ya las
habria dejado. Creo que tres guardias, una vez por semana, es una carga muy pesada.
Yo, a esta altura del campeonato, con 37 afios, ya lo siento, cosa que tres afios atrds
lo hacia sin esfuerzo. Pero no da para largar. Todavia tengo muchos gastos, y no da
para contar con el consultorio, exclusivamente. Pero yo no vislumbro largar comple-
tamente, por ejemplo, el empleo en el hospital particular. Es un empleo muy bueno, en
términos de remuneracion. Creo que es el mejor, el que paga mejor en San Pablo, y tenés
contacto con mucha gente. Creo que el consultorio, cada uno lo dirige como quiere. Yo
tengo una vision. Todo el mundo me pregunta, mis amigos me dicen: “Ah, tenés que
conseguir convenios, hacer convenios. Hay algunos convenios que llenan el consulto-
rio”. Yo no quiero esos convenios que llenan el consultorio, yo no quiero, porque yo no
estoy interesado en atender un paciente cada 15 minutos [...] Entonces, tengo algunos
convenios, que yo consigo administrar bien. En un comienzo, mandé cartas a todo el
mundo. Y unos aceptan, otros no aceptan. (Doctor Diego)

...el consultorio es una cosa que, primero, hoy en dia, son poquisimos los colegas —por
lo menos de mi generacion—, que tienen un consultorio bueno, que se puede sustentar
con el consultorio. Generalmente, todo el mundo tiene otros empleos [...] Estoy en el
hospital del plan de salud, en otro privado y en el consultorio. Es muy agitado. Pero
creo que el médico no tiene otra salida, no puede escaparse mucho de eso. Consegui ar-
marme un esquema que termino siendo bueno para mi. Voy tres mafianas y me quedo
hasta la 1:30 hs de la tarde. Después, hago dos guardias nocturnas, en el hospital del
plan de salud, durante la semana, 'y dos guardias nocturnas en el hospital privado. Y,
en este, hago guardia todos los viernes de dia. Entonces, en realidad, hago cinco. Con
ese esquema, consegui dejar una guardia nocturna. Entonces, hago cinco guardias
nocturnas, porque en ese hospital privado, hago una los fines de semana, de 24 horas
cada cuatro semanas. Y la guardia durante el dia es casi siempre los miércoles: tres
miércoles si, un miércoles no. Un viernes a la noche, hago 24 horas en ese hospitaly 24
horas el domingo. Fue asi que consegui organizarme. Como yo dividi todo, en el con-
sultorio nunca tuve un movimiento extraordinariamente grande. Creo que tenés que
quedarte en el consultorio, yo no conseguia quedarme. Entonces, dejé solo dos tardes
para el consultorio. Creo que tanto en el hospital privado como en el del convenio, yo
estoy muy bien. No tengo grandes quejas de ninguno de los dos lugares. Ahora, no sé
decir cudl es el lugar que a mi me gusta mds, en términos de las dos UTI. El consulto-
r10... No es que no me guste, es que yo no veo mucho retorno. Incluso en mi caso, aqui,
el movimiento de pacientes particulares es muy pequeno. Y es mucha demanda para
un retorno muy pequerio. Es dificil tener que ganar dinero, es decir, quien sustenta
la gran parte de todo en casa soy yo. Y también todo el mundo que tiene consultorio,
mds o menos bueno, dice que para tener un buen consultorio, tiene que quedarse en el
consultorio todo el tiempo. Ahora, yo no tengo tiempo para quedarme en el consultorio
todos los dias. Y el gran problema —que es un ciclo vicioso— es que, si me quedo en el
consultorio, dejo de trabajar en las otras dos UTI, y es un riesgo que yo corro. Porque
tanto en el hospital del plan de salud como en el otro, yo gano por lo que trabajo. Es
decir, cuanto mds trabajo, mds gano. (Doctor Armando)

Si el engranaje existe para todos los convenios y acreditaciones, para los médicos,
las estructuras internas no son de ningn modo similares. La medicina prepaga o
algunos planes de financiamiento de atenciéon permiten que sus clientes elijan a sus
médicos, siguiendo criterios informales de indicaciéon y la tipica recomendaciéon
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“por confianza”, la cual ya no esta abierta a todos los médicos en general, sino solo
para algunos. Para los médicos, esa forma de acceso les permite tener un nimero
de clientes particulares, al menos en las consultas, lo que escinde el todo asistencial,
pues, es comun que los clientes se valgan de los diferentes dispositivos para el fi-
nanciamiento de su atencion. Eso puede generar discontinuidades técnicas, lo cual
le exige al médico una cierta combinacién de competencias: puede comenzar un
programa asistencial de un determinado modo y tener que completarlo de otro, o
dejar de hacerlo. A veces, de un modo mas explicito, otras, menos, los profesionales
ajustan su desempeno a las reglas de los convenios y a sus financiamientos:

Una caracteristica cada vez mds comin en los consultorios, hoy, incluso de los que no
atienden por convenio directamente, es que por lo menos una parte del tratamiento
termina haciéndose a través del plan de salud. La consulta es privada, pero, por ejem-
plo, necesita de un examen, lo hace en el laboratorio que cubre el plan. O, si es necesario
internarlo, pregunto: “¢Cudl es el hospital en que te podes internar?” [...] Una inter-
nacion hospitalaria es para morir, porque nadie aguanta pagarla. Hay mucha gente
que aun se hace algin examen'y lo paga todo de su bolsillo. Ahora, la internacion, solo
algunos aun lo pagan de su bolsillo. Normalmente, tenemos que respetar, porque el
paciente no tiene, es mucho dinero que demanda una internacion. (Doctora Alice)

La medicina prepaga tiene la “cartilla™ la lista de médicos acreditados. El médico de
la “cartilla” es la imagen extrema de la despersonalizacién: un médico-mercancia,
algo para ser consumido como cualquier producto en venta en el mercado. Ya no
es el centro de una eleccion, sino solo una facilidad en el consumo de los servicios.

Eso es una diferencia de la prdctica de la medicina prepaga, de la medicina privada
o0 de la medicina publica. La medicina publica —recuerdo cuando atendia en la mu-
nicipalidad—, el tipo te miraba y decia: “Este tipo quiere librarse de mi, entonces, ese
antibiotico que le esta dando a mi hijo que tiene amigdalitis, no debe ser para eso’.
Por otro lado, estas en el hospital-escuela, en el ambulatorio de especialidades, y el
tipo piensa que sos un ganador, que conseguiste ingresar al servicio ambulatorio de
neumologia del hospital, €l cree que estas haciendo todo perfecto, lindo, maravilloso. EL
tipo del convenio tiene un poco el discurso del cliente de la municipalidad, dice: “Este
es el medico del plan, voy a ver qué dice” Y después dice: “Fui a un médico del plan’,
no dice: “Fui al doctor fulano de tal”. El consultorio particular es otra cosa. El tipo va
porque quiere, porque lo eligio, entonces, la relacion es diferente. [...] Yo pensaria que,
st ese conocimiento del acto médico se asentara mds, las personas mds cultas tendrian
otra postura... Por el contrario, tienen un comportamiento completamente idéntico. Y
es muy comun tener un amigo que tenga un plan de salud que te diga: “Mird a quien
conocés de acd, porque yo fui a este, que quedaba cerca de casa, y no me gusto’. Es dectr,
el primer factor que lo movilizo no fue la cuestion técnica, porque es del plan, si tuviera
que pagar, él elegia. Creo fundamental que él elija, que tenga una relacion de mayor
confianza, eso es parte del acto médico. Lo que diferencia mi actuacion es la relacion
que establezco con mi paciente, éno es cierto? (Doctor Danilo)

Para el médico, estar en una lista entre todos los profesionales enrolados por el plan

de salud no representa solo dejar de ser el “indicado”, sino tornarse uno mas, un
“an6nimo”. Asi, de la antigua indicacién de aquel médico en particular, que era de la
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confianza del cliente, el médico pasa, ahora, a ser lo opuesto: el médico del cual se
desconfia...

La medicina fue adquiriendo una dimension mds comercial. Esos anuncios del heli-
coptero creo que contribuyeron mucho. Cudntas veces va un paciente al consultorio, y
le decis: “Creo que es necesario hacer un cirugia, una amigdalotomia’, que es una cosa
banal. Y ellos se quedan shockeados con la idea de la cirugia y preguntan: “éQuien
puede hacer eso?” Siempre les doy el nombre de un otorrino de mi confianza. Y varios
me dicen: “Tenemos un plan de salud, éno tendra uno del plan?”. Yo les digo: “Todo
bien, trae la cartilla del plan, y lo vemos”. Pero es un tema medio asi: ya que paga,
tiene que usarlo, no importa mucho quiéen sea el mejor cirujano para su hijo. Porque lo
que sale caro es la parte hospitalaria, pero ellos quieren hacer todo a través del plan.
Solo que ahi se genera aquella situacion de desconfianza, porque eligio el del plan.
(Doctora Alice)

El doctor Antonio también describe con mucha claridad esa situacion de descon-
fianza, que crea otra modalidad a través de la cual el paciente accede a los servicios
médicos, a la que llama como una “especie de interconsulta”, pero que se revela de
hecho como una “consultoria”. En parte, a esta modalidad se debe un cierto aumento
de las consultas clinicas en los consultorios de médicos que no son de areas clinicas.

Muchas veces, las consultas con médicos que atienden planes no son muy satisfactorias
o, a veces, hasta lo son, pero tienen una velocidad muy rapida. El paciente muchas
veces dice que fue al médicoy que se quedo cinco minutos con el médico, el médico ni lo
examind, fue una consulta muy rapida que, a veces, determino una cirugia. Entonces,
ese paciente, que en cinco minutos paso por el medico y tiene que operarse, en general,
quiere escuchar una opinion con calma, €l quiere sentarse, conversar media hora, una
hora, ver si realmente tiene que hacerse ese procedimiento. Si tuviera que hacerlo,
probablemente hasta se lo haria en el sistema mds barato para él, pero quiere tener
seguridad del diagnostico. Entonces, es frecuente que las personas vengan, y general-
mente ya entran con todos los examenes abajo del brazo, ya sabés de qué se trata... el
viene a escuchar mi opinion. A veces, la persona abre el juego: “fui a tal médico, y me
dijo que tengo tal cosa y yo quiero saber si es eso, si esa es su opinion también, o no’.
Pero, a veces, no; a veces, vienen'y me cuentan una historia desde el inicio y, al final,
descubris que ya tiene un diagnostico, ya tiene una propuesta de tratamiento y estd
simplemente cotejando tu opinion con la del otro colega. (Doctor Antonio)

En su relato, el propio doctor Antonio nos revela ademas que ese anonimato y des-
confianza también generan otras situaciones dispares para el médico y de las cuales
los pacientes no parecen tener una clara percepcion: se trata del hecho de que, a
causa de los multiples empleos y situaciones de trabajo, a veces el médico que es
consultado como “segunda opinién”, en su consultorio particular, él mismo en otro
horario de trabajo es un profesional que atiende por convenio. Eso representa para
el médico la contrariedad de constatar que, tal vez, también €l sea objeto de sospecha
en cuanto a su competencia y sea confrontado, sin que lo sepa, con una “segunda
opinién”, aunque él mismo, en otras ocasiones, sea el autor de la “segunda opinion”
sobre la orientacion de tratamiento de otro colega.
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Para el paciente, a su vez, esa situacion denota una doble desconfianza hacia los
profesionales: en cuanto a la calidad técnicay a la ética profesional, dado que sospecha
de los médicos en general, pues no conoce mucho acerca de ese profesional al que
cuestiona excepto que es un “médico del plan de salud”, duda de que €l logre realizar
bien, en términos técnicos, los procedimientos que indica o de que los procedimientos
sean de hecho técnicamente necesarios y no, como sospecha, solo un “negocio”.

En lo que atafie a la continuidad de los tratamientos, esa forma de usar los ser-
vicios asistenciales que combina la realizacion de partes del tratamiento en una
modalidad de servicio y de otras partes, en otra modalidad de servicio, tal como en
la asociacion de uso del sector publico con convenios o de estos con los del sector
privado, representa para el médico un obstaculo, mas que una facilidad.

...yo tengo una cierta dificultad si viene un enfermo con el plan mas basico, que es el
paciente que se interna en la sala de internacion. Entonces, mientras él es un enfermo
clinico, no hay ningiun problema, pero el dia que ese enfermo necesita ser operado,
yo no puedo operarlo, porque los hospitales en los que yo trabajo no tienen sala de
internacion. Entonces, a no ser que sea un paciente muy especial, con quien yo tenga
un vinculo muy especial, yo me desplazo. Si no, terminds pagando para trabajar, por-
que no tenés que operar, por ejemplo, en un hospital en la zona este, donde no estds
acostumbrado, donde no sabés si las condiciones para operar son las ideales. Muchas
veces, vas a hacer una cirugia de cinco o sets horas y gands 100 reales, 120 reales, y
estds literalmente pagando para trabajar. Algunos pacientes lo merecen, pero no po-
dés decirle eso a todo mundo, si no te pasds el dia entero corriendo por los hospitales
de toda la ciudad. Entonces, intento concentrar a mis pacientes en algunos hospitales
donde estoy habituado a operar. Cada plan de salud tiene hospitales para interna-
cion. Yo se, por ejemplo, dependiendo del plan que el paciente tenga, en qué hospitales
puedo operarlo. Entonces, algunos planes internan en el Hospital Albert Einstein o
en el Sirio-libanés, otros internan en el Oswaldo Cruz, en el Santa Catarina. Son
los hospitales mds cercanos, en los que a mi me gusta trabajar. Entonces, yo intento
que vayan, de acuerdo con el plan, al hospital al que el paciente tiene derecho, y que
sea un hospital en el que estoy trabajando. Ahora, en el caso que sea mi paciente pero
no tenga ese derecho, 'y considere que no conviene hacer el seguimiento, yo tengo que
derivarlo a otro médico. [...] Pero eso es muy excepcional, incluso porque el mayor
movimiento en mi consultorio es eminentemente clinico. Yo diria que yo opero a 10%
de mis pacientes. La mayoria es la parte clinica de la cirugia. Hoy en dia, la ilcera,
todas las enfermedades de espectro del aparato digestivo, todo se transformo en una
enfermedad clinica. Creo que yo no opero una ulcera de consultorio hace unos cuatro
o cinco anios. El principal movimiento quirirgico es litiasis vesicular, cirugia procto-
logica —en proctologia hay mucho movimiento— y que son cosas, por ejemplo, que se
pueden hacer tranquilamente. Digamos que venga un paciente que no tiene recursos
Yy que necesita operarse, vas 'y lo operds en el hospital Santa Rita, que es un hospital
que prdcticamente tiene todos los convenios y que es razonable. Yo no creo que esté
comprometiendo la atencion que pueda darle al paciente. Ahora, si el enfermo tiene
un neogdstricoy tiene que hacerse una gastrectomia total, yo le voy a decir: “Lamen-
tablemente, yo no te opero’, porque yo creo que no tiene retaguardia. (Doctor Diego)

Esa misma situacion se verifica también en aquellos médicos que no tienen con-
venios en su consultorio, quienes pasan por cuestiones similares, porque hoy, si bien
el médico no tiene convenios, el paciente claramente los tiene.
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Yo no abri ningin convenio médico. Creo que va a llegar un momento en que la medi-
cina va a tener que ser parcialmente socializada y parcialmente privatizada... Se va a
acabar el médico particular, pero creo que aun no, porque la parte socializada es muy
mala, y la parte privatizada, de convenio, estd pésima. Lo que se ofrece, como valor
de la consulta, es degradante. Es un valor muy bajo. Entonces, lo que sucede es que las
personas atienden un nimero muy grande de pacientes, en intervalos muy cortos de
tiempo. Y esa no es mi meta, nunca quise hacerlo y siempre intenté resistirme. El hecho
de yo tenga una retaguarda financiera me permitio hacer eso. Yo atiendo muchos pa-
cientes que tienen convenio, un gran nimero... Pero ellos vienen, me pagan la consulta
particular... Hasta se hacen algunos examenes a través del convenio, yo no atiendo por
convenio, porque Yo no creo que convenga. [...] A veces, hay algin problema, el tipo
quiere hacerse un examen a través del convenio, solo tiene condiciones para hacerlo
ast, pero el convenio no aceptada mi indicacion, o hasta lo acepta, siemprey cuando se
realice en un hospital acreditado. Pero yo tampoco tengo nada que ver con eso, no estoy
acreditado en ningun convenio, y los pacientes vienen —la gran mayoria— sabiendo
eso... Pero, por otro lado, si mi paciente no puede internarse por fuera, o donde su con-
venio no se lo permite, lo voy a internar a través del convenio... (Doctor Bernardo)

Los médicos no tienen solo una modalidad de relacién con los engranajes de pro-
duccioén asistencial. En general, es una combinacion de redes de empresas o finan-
ciadoras lo que permite el éxito del emprendimiento. Casi todo médico “de con-
sultorio” tiene multiples redes y tiene que gerenciar esa composicion, ademas de
ser técnicamente competente. El consultorio-empresay la clinica —establecimiento
que congrega varios consultorios— son dispositivos para ese fin. Asociarse con otros
y/0 con tecnologias empresariales son alternativas al esfuerzo personal de conso-
lidar el consultorio. Si es necesario agenciar varios mecanismos para instalar y con-
solidar el consultorio, el médico se desdobla y los gerencia; sin embargo, es mas
desgastante ser gerenciado por ellas.

Ese gerenciamiento puede ser una forma indirecta de control, tales como las exi-
gencias empresariales para la acreditacion. El médico puede tener que someterse
a actuar en areas de especialidades necesarias para las empresas, pero que no sean
de su eleccion, o a instalar su consultorio en regiones de la ciudad donde tal vez no
pueda o no quiera trabajar, sea por la gran dificultad de traslado en San Pablo, sea por
la precariedad de la calidad de vida en lugares mas periféricos. Incluso si consigue
mantener su lugar y especialidad al acreditar su consultorio, también puede tener
su accion profesional controlada por diversas conexiones con las empresas, pues el
médico termina adecuandose a las situaciones de mayor facilidad dentro de las reglas
de las empresas adaptando, en funcién de ellas, su proyecto propio de actuacion pro-
fesional. Pero esas adaptaciones todavia siguen siendo decisiones individuales.

Por otro lado, el gerenciamiento puede configurarse como control directo sobre
el trabajo: la fiscalizacion conocida como auditoria médica. Esa es, para los médicos,
la peor forma, pues incide inmediatamente sobre la soberania técnica. La auditoria
evalua las decisiones y las conductas del profesional, buscando disciplinar su proyecto
al de las empresas. E1 médico es cuestionado al interior de su proceso de trabajo, y
percibe ese procedimiento como una descalificacion de su propia competencia, pues
se inserta en el ultimo refugio de su autonomia. Aqui la descalificacion que se percibe
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no representa el mismo extrafiiamiento que figurar en los listados de la cartilla médica
de un plan de salud pues, en cierto sentido, en este ultimo caso, el mismo anonimato
que lo diluye en un colectivo mas general, y que le causa cierta disconformidad ante
el paciente que lo contacta bajo esas condiciones, también le sirve para la propia
“disolucion” de ese paciente: el enfermo que viene a través de un convenio tampoco
es su cliente. Y si muchas veces el médico se siente descalificado por la falta de con-
fianza del cliente, que busca a otro médico para tener una opinién mas, por otro lado,
cada médico también puede tener una opinioén propiay considerarla la mejor.

El control fiscalizador, representado en la figura del auditor, constituye una nueva
area de actuacion para los médicos, que se crea en la medicina tecnologica. De este
modo, se complica la relacion interindividual entre ellos, pues esta no se da entre
desiguales, como en la relacion médico-paciente, sino entre pares. Son colegas que
funcionan como no colegas, defendiendo intereses, racionalidades de intervencién
y procedimientos de significados simbdlicos divergentes. Y, principalmente, son
colegas que dejan de defender la autonomia profesional.

A veces, como mostro6 la doctora Cristina en su relato, no se trata de una diver-
gencia necesariamente técnico-cientifica, pues los proyectos de acciéon pueden ser
mas coincidentes entre el auditor y el médico que entre el médico y el hospital. El
conflicto reside en el modo en que se instala ese intermediario en las relaciones, y la
divergencia se presenta, de hecho, en la dimension significativa del acto de auditar:
el control técnico directo por el cual el médico considera que queda reducido a un
trabajador cualquiera.

Estos dos agentes de la medicina estan frente a problemas que ya no son
comunes para ambos, como lo eran los que forjaron su identidad de médicos y que
dieron lugar al surgimiento de la figura de “colegas”. Esto les permitié reconocerse
mutuamente como parte de lo mismo, dando cohesion a la profesion. En esa nueva
situacion, en la que uno despliega sus conocimientos y habilidades para recuperar
enfermos y otro para evaluar esas elecciones, parece no haber interaccién posible:
dos visiones, dos lenguajes y una comunicaciéon conflictiva, como mostraron las
narraciones presentadas de la doctora Cristina y del doctor Antonio.

Todos estos aspectos hacen mas impersonal la practica. Su repercusion en el
accionar médico acarrea problemas en la produccién de los servicios. No obstante,
estos son los mecanismos que en la medicina tecnolégica permiten que el médico
acceda alos clientes o a otros profesionales. Por lo tanto, si por un lado, se ven como
factores que restringen el desempefio médico, por otro, lo posibilitan. En ese sentido,
todos esos engranajes constituyen mediaciones de las relaciones entre diversos indi-
viduos —personas diferentes— como sujetos inscritos en la practica médica.

Todas estas situaciones analizadas, sin embargo, no abordan todas las interme-
diaciones en las relaciones médicas. Hay también mediaciones que resultan proble-
maticas en el plano interno de la intervencion técnica propiamente dicha, al alcanzar
directamente la conexion entre la técnicay la ética, que se basan en el modo por el cual
el médico articula en su practica la ciencia, la experiencia y la tecnologia material dis-
ponible, y que tienen como cuestion de fondo al enfermo a ser cuidado. Se trata, pues,
de los problemas de la relacién médico-paciente, que se examinan a continuacion.
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Encuentros y desencuentros en las relaciones médicas

{Qué permite aprehender la consulta médica como un encuentro? Ya se mencioné
el hecho de que la consulta es la situaciéon de produccién de un servicio basada en la
presencia simultanea de dos individuos implicados en una actividad. Pero mas que
eso, la consulta demanda que haya un “encuentro”, un convivir en la actividad y, en
funcién de eso, una interaccion, haciendo que, de algin modo, la relacion sea una
conexion interpersonal e intersubjetiva.

Sin embargo, a causa de los intermediarios que desplazan los diversos atributos de
la consulta antes alojados en los individuos involucrados, muchas veces ese encuentro
se presupone por la mera existencia de estos intermediarios. Tal como sucede con el
acceso a los servicios, en el que la simple contrataciéon de un convenio parece ya
garantizar a su poseedor todo lo que sea necesario para su atencion, en la relacion
médico-paciente, los equipamientos o los saberes especializados son intermediarios,
cuya presencia parece garantizar por si sola el éxito o el acierto de la decision clinica.

Ya se hablé mucho sobre el “fetiche” del equipamiento y su repercusion en la
practica médica (Reiser, 1978). Uno de ellos son los equipos de informaciéon. Un
paralelo interesante y que no se puede dejar de considerar aqui es el poder de los
medios de comunicacion. En el campo de los estudios comunicacionales, son cono-
cidas las criticas al excesivo valor dado a estos medios y sus recursos tecnologicos,
en detrimento del intercambio comunicacional, propiamente dicho (Gémez, 1990;
Pitta, 1995). La soberania de algunos medios, como los vehiculos de comunicacién
de masas —la television, por ejemplo, y mas recientemente los medios electro-
nicos— tienen un papel problematico al reducir la comunicacién a una especie de
consumo de imagenes e informaciones idealizadas por los sujetos privados, sobre las
cuales, incluso, ellos desconocen la calidad o el origen.

Los propios médicos explicitan que perciben ese comportamiento en el paciente:
saben que una parte de la confianza perdida de la relacion médico-paciente se trans-
firi6 a la tecnologia material; saben, incluso, que una parte considerable de la infor-
macion que podrian ofrecer, ya se la apropiaron los pacientes en el uso de estos
medios de comunicacion, por lo que deben reflexionar sobre cémo proceder en el
caso y tomar una decision clinica.

Hoy en dia, estamos muy dependientes de la tecnologia, sobre todo, en el mal sentido,
lamentablemente. El paciente exige tecnologia. Cuando yo creo que no hay que ha-
cerlo, con tiempo, lo convenzo de que no lo haga. Tipico ejemplo de mi consultorio: el
enfermo que viene con una dispepsia, no vas a pedirle una endoscopia a todos los pa-
cientes que tengan un dolor de estomago. Yo me cansé de tener dolor de estomago y no
fui a hacerme una endoscopia. Pero el enfermo dice: “¢Vamos a hacer un ultrasonido,
una endoscopia?” Y terminds pidiendo el examen, porque siempre estd ese caso en que
decis: “No, no vamos a hacerlo’, tajantemente vy, de repente, tiene algo. Entonces ¢l va
adecir: “iQué cosa ese médico! Yo le dije de hacer el examen, vy ¢l se rehuso a hacerlo” Y
siempre estan esos fantasmas aqui en Brasil®. [...] En el hospital privado, en el servicio

8Aunque el entrevistado mencione especialmente a Brasil, es sabido que esa cuestiéon no es exclusiva
de ese pais.
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de emergencias, hacemos una medicina muy a la defensiva. Porque, en emergencias,
ponemos la cara. Llega un enfermo que describe sintomas extrafios vy, si no le pedis
un monton de examenes y no le probds al paciente que no tiene nada, él cree que estds
cuidando los costos de su convenio, o que tenés mala voluntad, porque no te conoce.
En el servicio de emergencias, es dificil que alguien vaya con un tema quirirgico, pero
los pediatras, mucho, y los clinicos, bastante, atienden una cantidad de pacientes que
no tienen nada, es impresionante. Eso perjudica mucho nuestro trabajo. Se termina
llenando el servicio de emergencias con situaciones de ambulatorio que no son nada.
Porque el enfermo tiene un convenioy estd yendo a un hospital particular, porque alld,
teoricamente, es la mejor medicina que puede tener en America del Sur. Y no necesita
sacar turno, él va a la hora en que quiere. Hay familias que, durante el fin de semana,
llevan a tres o cuatro hijos a hacer puericultura. éY qué puede decir el pediatra? El
tiene que examinar a todo el mundo. No podés escribir en la ficha: “Me rehusé a aten-
derlo, porque el paciente no siente molestias”. Y quién gana con eso?: el hospital. Es
movimiento, logico. [...] Es la filosofia por la cual ellos aceptan los convenios. Porque
cuando yo entré en ese servicio, no cubrian convenios. Y eso tiene un costo enorme para
la sociedad. Porque esa historia de creer que no estd saliendo del bolsillo de su paciente
0 no esta saliendo de mi bolsillo es una tonteria. Eso estd saliendo de la sociedad: el
costo de esa medicina initil es elevadisimo. Se pagan impuestos. Todas esas empresas
tienen los llamados “fines no lucrativos’, entonces, ellos no pagan impuesto a las ga-
nancias. Y quienes los estan pagando, en el fondo, son los pobres asalariados. Creo que
es absurdo, en este pats, que un sujeto pueda descontar gastos médicos del imposto a las
ganancias, porque el que estd financiando eso es el Estado. Porque, en la medida en que
v0s no pagds impuestos, y ese dinero deberia ir al hospital publicoy no va, quien lo esta
pagando es el asalariado, que es el sujeto que paga impuestos de cualquier manera, que
no puede deducir nada. Entonces, no se deberia poder deducir. Creo que hay un grupo
de médicos que gana con eso, que son los médicos empresarios, pero ahiya no conside-
70 que estén actuando como médicos, especificamente. Creo que hay muchos médicos
que ganan dinero con la medicina, como el duefio del tomografo, que subemplea a un
monton de radiologos y solo reparte la torta entre ély los socios capitalistas. Yo creo que
el medico, que actiia como médico, no gana mucho con ese tipo de medicina. Yo, como
médico, estoy dando atencion, atencion directa, asistencia, exactamente. Y ese médico
de convenios termina siendo un empleado. (Doctor Diego)

Los examenes complementarios son, pues, representativos de toda esa situacion. De
hecho, tornan mas objetivo el raciocinio médico, le permiten sustentar su juicio con
un conocimiento mayor, y facilitan la toma de decisiones, sobre bases menos subje-
tivas. También son conocimientos que se hacen publicos y le permite al profesional
compartir la responsabilidad de la intervencion.

Para el médico, el complemento del examen clinico se torna, muchas veces,
central. Como procedimiento diagnostico, los exaimenes complementarios pasan a
ocupar toda la esfera reflexiva de su trabajo: pareciera que, una vez pedidos todos
los examenes necesarios, estaria concluido todo el esfuerzo reflexivo del médico
para hacer su juicio. De la lectura de los examenes, pues, deriva el proyecto de inter-
vencion, el tratamiento.

Por otro lado, 1a misma objetividad es transmitida al paciente, que la toma como
recurso evaluador del raciocinio médico y de su juicio clinico. Para el cliente, los
examenes también pueden ser el punto central de la consulta.
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Uno de los alegatos para el pedido de examenes, mas alla del riesgo, es la idea de
que todo examen, en el fondo, tiene algin beneficio, permite descubrir algo que no
se previo y, desde el punto de vista estrictamente probabilistico, es verdad. Pero creo
que el razonamiento no deberia ser ese, porque, si te hiciera una tomografia, puede
ser que encuentres algo que no sabias, que esta comenzando, y que puede ser tratado.
Entonces, en ese sentido, siempre puede tener algin beneficio. Pero creo que el médico
no puede pensar ast, si no a cada paciente que entre al consultorio, le pediria 300
examenes. Creo que la medicina norteamericana fue un poco por ese lado a causa de la
mentalidad defensiva del médico, porque, se aparece alguna cosa que el médico no vio,
el médico estd jodido. Y yo creo que la mentalidad no tiene que ser esa, porque, sino la
persona se pasa la vida haciendo examenes, y no hay dinero en el mundo que consiga
pagarlo. Ese es un extremo, y saber lo que es aceptable para cada situacion es una gran
dificultad. No existe una lista de examenes que son indispensables para tal enferme-
dad, porque esa lista cambia de San Pablo a Campinas, a Ribeirao Preto o a Quizera-
mobim, y cambia de acuerdo con el paciente. [...] Entre profesionales competentes, que
se preocupan con un buen ejercicio de la medicina, existen pocas discrepancias sobre
qué seria lo fundamental en determinada situacion. Existe una tendencia al consenso
en personas que invierten en el buen ejercicio de la profesion. No es un consenso ab-
soluto, pero si agarrds un caso 'y se lo mostras a dos profesionales muy dedicados, creo
que ellos van a disentir poco con relacion a cudles serian los examenes indispensables
para esa situacion y para ese paciente. (Doctor César)

Creo que la tecnologia nos estd haciendo repensar, porque el mayor cuidado realmente
es tener una afectividad, controlada, con el paciente, para intentar ver qué es lo que
quiere. Esa sensibilidad no depende de aparatos, no depende de que seas bueno o malo
en tu propia vida, no depende de si tenés dinero o no. Depende de estar ahi, presente,
apto para captar realmente el mensaje de esa persona. Porque la tecnologia crece,
crece, pero no estd mejorando algunas condiciones que podrian haber mejorado. Por
ejemplo, la cura del cancer, con toda la tecnologia, la cura del sida, con toda y tanta
tecnologia. La pardlisis infantil termino, se erradico, pero épor qué no sucede con el
cancer? éPor qué no sucede eso con la sifilis, que se estd recrudeciendo? [...] Los medi-
cos tienen un sexto sentido, por lo menos parte de los médicos. Incluso, si comparamos
con otras profesiones, los médicos son mucho menos tecnicistas, pero como son pocos
los médicos que son conscientes de eso, solo lo usan cuando no tienen mds recursos
tecnicos. Es decir, van hasta un punto, donde no hay mds qué hacer, el paciente se va a
morir, 0 va a perder un organo. O sea, él invirtio toda la tecnologiay, ahora, escapa a
su control. El médico interpreta eso como una falla. (Doctora Cristina)

{El miedo a equivocarse y ser procesado, o la posibilidad de conocer mas? {Las des-
ventajas de los costos que alejan a los clientes, o la oportunidad de tenerlos con una
mayor presencia de recursos tecnologicos? {Ser mas diligente y mostrarse seguro de
su razonamiento, valiéndose complementariamente de la tecnologia, reduciendo las
chances de equivocarse; o creer mas en esos subsidios que en su reflexién, aumen-
tando las chances de equivocarse? Estos son los dilemas sefialados en los relatos que
marcan al médico contemporaneo, cuyo desafio es encontrar una sintesis conci-
liadora de las diferentes direcciones al interior del acto.

Sin embargo, cabe sefialar que, en contextos de multiples mediaciones, la
solucion de los médicos no es la de buscar una sintesis, sino acentuar la base del
conflicto pues, frente a tantas tensiones —exceso de solicitudes de los pacientes, de
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demandas de los clientes institucionalizados, del consumo que el propio hospital
espera—, el médico responde con mas pedidos de exdmenes. Se crea un circulo
vicioso en el que los excesos provocan mas excesos, nuevos eventos se suman a los
anteriores, y los limites de la tecnologia son mas dificiles de distinguir.

Reconocer la necesidad de los limites puede no estar tan presente para el médico
en el momento diagnéstico pero, por ejemplo, en casos terminales o de dificil impacto
terapéutico, este problema se presenta con mucha claridad. Ambas situaciones
envuelven cuestiones €ticas directamente tensionadas con la técnica. Pero el drama-
tismo que esa tension alcanza en el segundo caso asume el caracter de un verdadero
conflicto moral: frente a un posible beneficio tecnolégico, aunque improbable, usar
o no la tecnologia revela toda la ambivalencia de los deberes opuestos. Y si para el
primer caso, la anamnesis bien hecha y una conversacion prolongaday atenta pueden
ser dispositivos de superacion, para el segundo, no hay recurso técnico disponible.

No obstante, el saber prdctico, que ya fue un buen camino para buscar ser pru-
dente en el juicio clinico y tomar decisiones mas conciliadoras o moderadas, aun puede
configurarse como la base para intentar otros caminos. Pero ante el desarrollo de
la medicina tecnologica, apelar a la experiencia practica no es un recurso visible para
los jovenes médicos, cada vez mas formados en el uso directo de los protocolos téc-
nico-cientificos, solo es una posibilidad para aquellos que se formaron con alguna
referencia al arte y con mayor experiencia profesional.

Antiguamente, no habia tantos recursos como los que tienen hoy, entonces, cuando
llegaba el final, no se entubaba, no se hacia nada, y el paciente moria... Y termino.
Un chico no tenia un paro, se moria, que es diferente. Hoy en dia, el personal ve
la muerte como un paro. Si es un paro, entonces vamos a reanimarlo. A veces, les
digo: “Miren, él se estda muriendo, se va a morir, no va a parar, éentendieron?” Hay
que dejar eso bien claro. [...] Ese es un dilema muwy actual. Hasta fines de los afios
1980, no habia esos kilos de drogas, n modos de ventilacion mecanica, n cosas para
transfusion, antibioticos, un monton de recursos. Ese problema de la terapia inten-
siva, hoy, es un problema serio. Por ejemplo, una de las nenas que estd en el hospital
particular, en la UTI, en la guarderia hospitalaria, la tomografia de ella —yo no
lo entiendo, es hasta una cuestion filosofica— es un agujero, solo tiene agua en la
cabeza. La cabeza de ella es un agujero de agua: es ciega, sorda, estd con ventilacion
mecdnica, no tiene el mds minimo contacto. éQué mantiene ese hilo de vida? Un
corazon latiendo y ese aparato funcionando. Y ella estd asi hace casi un afio. Son
los llamados hijos de la terapia intensiva. Y équé se hace con una criatura de estas?,
équé hacer? (Doctora Alice)

Creo que hay una tendencia a buscar un entendimiento funcional; entender la funcion
mds que entender la ubicacion, sin duda. Eso recupera el espacio de la anamnesis, en
relacion con los examenes. No es raro que yo sepa qué tiene el paciente antes de exa-
minarlo. Formular el diagnostico antes de examinarlo. La anamnesis volvio a ser muy
importante. Ya paso, creo, esa moda de: “Vamos a hacer un ultrasonido” [...] Creo que
para la medicina es un arma muy importante. Te posibilita diagnosticos que, de otra
Jorma, no los harias; confirma ciertos datos, que ya sabias de la historia'y que no valo-
rabas. Y también es sensible al método que estds usando. Por ejemplo, en neumologia,
una radiografia de torax tiene una sensibilidad muy inferior a una tecnica de tomo-
grafia que se llama tomografia de alta resolucion. Cuando surgio la tomografia de alta
resolucion, se comenzaron a ver signos muy precoces, que se correlacionan con la futura
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aparicion de la imagen'y que estan relacionados con sintomas, también precoces, que no
veias ni en la radiografia. Ahora, cuando un paciente tiene una historia poco especifica,
hacés una tomografia y comenzds a ver que tiene alteraciones intersticiales precoces,
que pueden ser un precedente de una colagenosis, que detectds incluso a nivel serologico,
antes de que el tipo tenga el sintoma. Y la gente ain no sabe cudl es el impacto que tiene
la intervencion en eso. [...] En los iltimos diez afios, cambio completamente el abordaje
diagndstico, la sensibilidad y el diagnostico precoz, mucho mds porque los examenes
se acercaron a la historia, que porque se hagan mds examenes. Es decir, el cumulo de
conocimientos sobre los exdamenes permitio revalorizar la clave de la historia. Creo
que la historia es siempre la misma, lo que puede suceder es que revalorices la historia.
Una de las caracteristicas de mi prdctica clinica es sacar la historia. Tengo pacientes
que dicen: “Usted me pregunta cosas que nunca nadie me pregunto”. Hay una paciente
que tuvo una pleuritis, pericarditis, artralgia, todo de una colagenosis, y nunca nadie
le pregunto de forma sistemdtica. Ella ya tenia tomografia, eco, todo. Ahi, obtuve una
historia de ella. Esamujer vive en mi consultorio, hasta hoy, porque yo saqué su historia.
Para ella, el acto médico mds importante que yo hice fue la historia. Es decir, la historia
de ella estaba ahi, todo. Lo bueno de la historia es que siempre estd ahi, a priori. Pero,
tal vez, el especialista consiga valorar mds los datos historicos. Cuando la medicina
logra estar mds armada, la conversacion del generalista se acortay, por el contrario, la
del especialista se extiende [...] Dificilmente vamos a tener una regla para la practica.
En algunos casos, vas a necesitar mas de la historia, en otros, vas a necesitar mas de los
examenes, hay que tener acceso a todo, éno? (Doctor Danilo)

En congresos, vemos que las personas que profundizan mds, piensan mds los exame-
nes que piden: la lista es selectiva, es una lista bien pensada. Es decir, las personas
mds especializadas tienen mds criterio. Yo percibo que los profesionales nuevos, con
poca experiencia, siempre van a tener mds dificultad. Siempre fue asi. Pero veo la
cosa hoy —es una impresion mia, subjetiva—, pero percibo que existe una tendencia
a pedir muchos exdmenes: primero, porque hay muchos profesionales nuevos y, se-
gundo, a causa del poco tiempo de la consulta, de la masificacion de la atencion. Creo
que existe una relacion: consulta corta 'y muchos examenes. Creo que es asi. Muchas
veces, en el centro de salud, iba a pedir un examen y, después, conversando mejor, te
das cuenta de que no era tan asi; a veces, cambids el examen o no pedis ningin exa-
men. Entonces, creo que existe una relacion inversa entre la duracion de la consulta
y los exdmenes. (Doctor César)

Los examenes, como consecuencia de una reflexion clinica, aunque sea un gran
namero, asumen otro significado: no el de un exceso de investigacion, sino el del
justo procedimiento para confirmar un razonamiento. Asi, el desafio actual no es
exactamente la cantidad de examenes, sino el modo en que ese intermediario se
conecta con la practica del médico.

El examen, cuando es un fin en si mismo, aleja al médico de si. Es consigo mismo
que el médico se relaciona cuando reflexiona sobre su conocimiento cientifico. Asi,
si pasa a usarlo de forma rutinaria, mecanica y acritica o sin evaluar su aplicacion
concreta, se torna un agente mecanico y mero aplicador de la ciencia. Por consi-
guiente, deja de existir en su acto como sujeto de la técnica, es decir, deja de ser
efectivo como agente de la practica, en la cual, con el apoyo del saber, deberia crear
un proyecto de accién. Al restituir los examenes a su condiciéon de medios, el médico
también retorna a la condicion de sujeto detentor de conocimientos y técnicas, reen-
contrando un saber que es suyo.
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Menos sometidos a las multiples presiones de los engranajes, los médicos espe-
cialistas, como bien mostré el doctor Danilo, pueden disfrutar de esa situacion vy,
curiosamente, revivir algo del “arte” de la profesion y recrear la practica del genera-
lista: revisitar con mayor rigor los conocimientos de la clinica médica, recomponer
informacion del conjunto del caso y hasta incluso acercarse mas al enfermo, aunque
haya sido elegido para ser uno de los diversos intermediarios en la medicina de las
multiples especialidades.

Sin embargo, ser especialista no es una garantia absoluta de eso, dado que, en
la esfera del conocimiento cientifico, existe otro circulo vicioso, en el que la infor-
macion genera nuevas demandas de mas informacion, lo que revela la existencia de
un mediador mas en la relacion médico-saber: el propio conocimiento.

Como valor en si, el conocimiento cientifico pierde sus referencias en la realidad
social, pierde conexiones con las intervenciones y, sobre todo, con las necesidades
de salud que motivaron las intervenciones. Analogamente al uso del conocimiento
en la practica del médico, aqui, es la producciéon de conocimientos que puede dejar
de ser un medio para esa practica. En otros términos, la practica deja de ser la razén
para hacerse ciencia. En ese caso, los desafios son la actualizacion del médico en los
conocimientos y en las técnicas mas recientes, o la incorporacioén de equipamientos
como producto de estos conocimientos, o el modo de regular el uso de las nove-
dades terapéuticas. También aqui, perder el control sobre lo que se va a conocer,
como y en qué ritmo es perder el sentido critico al interior de su practica.

Pero el desafio de la critica no se resume a un solo tipo de saber, o al ritmo
creciente del desarrollo cientifico y tecnolégico. La experiencia clinica del médico
también debe ser un tema de reflexion permanente. En este caso, la tarea critica es
separar la dimension de la experiencia clinica que corresponde mas a una experi-
mentacion, de la experiencia que se adquiere a lo largo de la vida del médico. Esta
altima, por el contrario, puede ser la base para la reflexion critica.

Asi, la referencia para el desarrollo de la critica es la técnica como practica social:
el proceso de intervencién que responde a las finalidades del trabajo en medicina, al
tener que satisfacer las necesidades de los enfermos. Cada caso que pone a prueba
el potencial critico del médico y todos los casos de su trayectoria profesional son
la base para dudar y reflexionar. La medicina como trabajo reflexivo encuentra sus
fundamentos, ante todo, en el propio cotidiano de la practica.

La medicina tiene algunas cosas que son curiosas, y solo las percibis con el tiempo.
Existen varias cosas que se hacen porque tienen fundamento, y otras, por modismo.
Por ejemplo, los antibidticos son una cosa de moda. A veces, prescribir un antibiotico
de moda es complicado; hay algunos que no pasan de moda, como la vancomicina, si
tenés dudas, tomd una vancomicina, que todo va a estar bien. También existen algu-
nos “revivals’. Es impresionantemente igualito a la moda: se impone como la moda,
se anuncia, se publica, se deja de usar. Yo diria que eso es una cosa mds reciente. Por
ejemplo, si tenés un paciente con sida, la primera cosa que le prescribis es una cantidad
enorme de remedios que no tienen sentido. Es la cuestion del tratamiento versus el
diagnostico: yo no sé qué es, pero le voy a tirar con todo, disparar para todos lados,
a alguna cosa le pego. Funciona un poco asi. La cuestion de los antibioticos también
es esa. Primero, da una pereza enorme aprender, no hay nada con tanta informacion
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como los antibioticos. Si querés estudiar ese tema vas a estudiar ese tema, como los
infectologos, que estudian eso. Pero en tu prdctica clinica, para cada tipo de enfer-
medad, se eligen moldes, éno? Para eso, voy a usar tal cosa. Y es asi, es muy bueno.
Y la moda ayuda en esa eleccion. [...] Las nuevas modas aparecen en los congresos,
las novedades... Esa cosa de usar lo nuevo, la presion del médico... Cuando yo era
interno, aparecio una droga nueva, la cefalosporina de segunda generacion, que seria
la solucion definitiva para el choque séptico, que era el Mefoxin. Recuerdo que en el
hospital-escuela necesitabas pedir una autorizacion para la Comision de Infeccion
Hospitalaria para usar Mefoxin. Hoy en dia, el Mefoxin se usa para hacer profilaxis
de cirugiay, para algunas cosas, es un buen antibiotico. [...] éComo se crea una moda?
Primero, lanzds un buen antibiotico y estimulds el uso. Cuanto mds se usa, mads resis-
tencia tiene. Aht, lanzds otro 'y decis que encontraron que el anterior solo da el 80% y
este el 90%. También estd la cuestion del acceso, hay que ir a la farmacia, el uso es con-
trolado. Cuando yo era residente, hice un estudio piloto de un antibiotico que estaba
stendo lanzado: la ciprofloxacina. Hoy en dia, dan cipro para la gripe. Como droga,
es perfecta, pero no es para tratar una gripe. No es para eso que el conocimiento fue
generado. Pero se usa para tratar la gripe, porque es una cuestion de moda. Ahi viene
la presion del acto médico, porque lo que el médico cura, hoy en dia, es la infeccion,
cosa que no hacia antes. Hasta hace poco tiempo atrds, la curaba de vez en cuando,
cuando una sulfa agarraba. Hoy en dia, la cura mucho mds, tanto que paso a existir
el reclamo opuesto: écomo no curo mi infeccion? ¢EL tipo murio de neumonia, casi
en el ario 20002 Si, murio de neumontia, claro, porque mata, y sigue matando. Eso
hace que se use el antibiotico de esa forma. Y se torné una cuestion de moda: aunque
no sirva, no sea especifico para lo que queres, tanto los medicos como los pacientes se
disponen a usarlo. Eso también sucede con los examenes diagnosticos. Para el cancer
de pulmon, se comenzo a ver que, para algunas situaciones, la tomografia era mucho
mejor que la resonancia —que es mds reciente—, y que la planigrafia es mejor, para
ciertas situaciones, que la tomografia, pero esta fue considerada necesaria, antes que
existiera esa critica.

El ritmo creciente de la tecnologia hizo mds corta la vida media de la moda, es decir,
una cosa aparece y entra en el ocaso muy rapidamente. En el sentido de forjar un
espiritu critico, eso acaba contribuyendo. Pero la contrapartida de eso es que la cri-
tica solo aparece después de que se constata el efecto negativo. Por ejemplo, el catéter
para medir el gasto cardiaco. Si vas a tratar un infarto, si mediste el gasto, es mejor,
entonces, ahora toda las UTI lo tienen, todo el mundo lo hace, todo el mundo habla de
eso. Y nunca se testeo su eficiencia. En septiembre, salio un articulo bien disefiado, con
la critica de que no es un protocolo prospectivo, porque los protocolos prospectivos no
se pudieron realizar, porque las personas se rehusaron a no usar el catéter como alter-
nativa de tratamiento o de intervencion. El articulo mostro que morian muchas mds
personas cuando se utilizaba, mucho mds. Eso, 20, 30 afios después de que el catéter
se empezo a usar. Entonces, ahora, la comunidad que lo usa estd... Recibi una carta de
una asociacion americana, a la cual estoy afiliado, diciendo que no es para inquietar-
se, que no es para no usar, que van a hacer un estudio. Esa moda tardo 30 afios en ser
cuestionada, y era considerado un beneficio: si no lo hacias, estabas haciendo menos
por tu enfermo. Las modas varian en ese sentido, y la critica, el efecto negativo solo
puede ser medido mucho tiempo después.

Actualmente, suceden dos cosas. Existe un creciente nimero de consensos formales...
se publica el consenso de la sociedad brasileria de neumologia sobre el tratamiento del
asma, que es un negocio enorme. Teoricamente, un consenso generado, que deberia
dictar las reglas del tratamiento del asma en el centro de salud, écierto? Es para eso
que sirve que yo —un especialista en el drea— escriba un consenso: para que tengas
una directriz bdsica. Pero nadie la sigue, éno? Los tipos dicen: “Escribieron un mon-
ton de cosas, perdieron mucho tiempo, y équeé cambia por aca?”



La otra cosa —que yo no llamaria consenso— es cierta informacion que se torna con-
senso en las charlas informales. No es intencional, es informal, y hay diversos factores
que rigen su disponibilidad: la eficiencia de una cosa o de otra, si tenés hospitales
donde el laboratorio dejo usarlo porque no se acreditaba...

Un ejemplo curioso de como eso se plantea en la prdctica clinica: comencé a trabajar
en la UTI de un hospital especializado en cancer, en abril. En mi cabeza, ante un
shock séptico, que es muy comin, necesitds dosificar el lactato sérico para monitorear.
Ahi, cuando entré al hospital, fui al laboratorio y pregunté: “éSe puede dosificar el
lactato?” Ellos me respondieron que habian montado el kit tres afios antes, el examen
Jue pedido una vez por mes, durante tres meses, y nunca mdas. Entonces, ellos desac-
tivaron el kit, pero que podrian remontarlo, si yo quisiera pedir el examen. O sea,
primero, tenia, nadie lo pidio, nadie pregunto si hacia falta o no, ahora, yo lo quiero
pedir, creé la demanda, tampoco nadie discutio si yo estoy en lo cierto o no, si va a
tener un impacto, si va a ser positivo o no, si va a cambiar algo.

Ahi viene la tercera cosa. Llega el médico que derivo su paciente a la UTI, y le decis:
“La oferta de O, no estd buena, porque el lactato estd alto”. Pasada una semana, ese
mismo médico llega preguntando cudnto dio el lactato de hoy, con una postura del
tipo: “écomo es que estan tratando esa condicion clinica, en la cual el lactato es tan
importante, sin saber qué lactato dio?”. El tipo incorporo lo que para él es una moda,
pues dudo que él, en esa semana, haya estudiado lo que el lactato representa. Lo que
él incorporo es que st lo estan usando, él lo comienza a usar, y pasa a ser el consenso
local. Eso es extremadamente comin. El tipo escucho a alguien decir que es asi como
se trata, y, mucho mds si ese alguien es reconocido como una persona que sabe sobre
eso, queda de forma mucho mds dogmatica.

El medico estudia mucho mds que otros profesionales, no tengo dudas. Pero, aun asi,
para la cantidad de informacion que manipula, deberia estudiar mds, porque o €l
manipula mucha informacion, o usa mucha informacion de oido, principalmente si
aquella informacion no forma parte de su cotidiano. La medicina de los tratados, que
corresponde a la medicina clinica de los grandes profesores, fue sustituida por las revis-
tas, aumentando el ritmo de las actualizaciones. Eso construyo la idea de que el medico
antiguo ya no sabe medicina'y que el médico nuevo es el que sabe. Creo que hay algo de
verdad en eso, mucho mds por el sistema en el que uno y otro fueron formados, que por
el hecho de ser nuevo o viejo. Por otro lado, existe la experiencia, que es inseparable del
tiempo. Es decir, con 25 afios no tenés experiencia, pero con 85, tenés un poco mds v,
probablemente, con 45 afios tengas mds aun... Ahora, hubo una adaptacion por parte
de los medicos mas viejos a esa medicina de conocimientos mas dindamicos. Identificas
muy claramente el tipo que paro del tipo que no. (Doctor Danilo)

Un cierto equilibrio en el juego de la experiencia ante los nuevos conocimientos
cientificos y una interpenetracion de saberes: he alli la materia de la critica. La critica
es, pues, el propio reencuentro del médico con su saber, ya que funda la reflexion
innovadora y creativa en el acto médico. Mas aun, permite el encuentro con el pa-
ciente, a través de la revalorizacion de la accion social y de la dimension practica de
la intervencion vy, al revalorizar el caso, “ser médico” es tratar el caso individual, para
lo cual es importante valerse de la ciencia y de la experiencia, criticamente.

Lo que considero malo es no pensar. Si la tecnologia favorece eso, entonces, ese es un
aspecto malo de la tecnologia, pero yo no estoy en contra de la medicina, no practico
una medicina no tecnologica. Creo hasta que soy capaz de hacer, en mayor o menor
grado, basado en mi experiencia, pero no creo, a priori, que sea malo. Y, si hay aspectos
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negativos, todo tiene un lado positivo, que tiene que ser equilibrado. Si pienso hoy en
la medicina que aprendi, la medicina que practico, y pienso qué cambio fundamen-
talmente en mi, creo que fue la forma de pensar cada cosa que veo. Y lo que posibilito
eso fue contar con una mayor informacion que pude juntar con el razonamiento de ese
cuadro, tanto la informacion de la experiencia, como la informacion de la lectura. |...]
Soy un tipo que estda mucho mds preocupado, hoy en dia, con el paciente. Cuando yo me
Jformé, estaba mucho mds preocupado por el conocimiento que por el paciente especi-
Jficamente, es decir —es medio grave decir eso— pero el paciente era un instrumento.
Soy un individuo que vive constantemente esa distincion entre la personay el médico,
por tener una actividad que, teoricamente, exige un grado de dedicacion muy grande,
sino exclusiva... Esa cuestion no estd resuelta para mi. En ese sentido, estoy dividido
con relacion a la profesion. [...] Después, tengo una preocupacion muy grande por el
acto médico, qué es ser médico, y eso es cada vez mds fuerte en mi prdctica. Eso estd
cambiando bastante, no era una preocupacion tan formal. Tal vez por no haber resuel-
to esa distincion entre la personay el médico, la disponibilidad y el acto, me preocupan
mucho. Estudio bastante medicina, me gusta, y es hasta lidico, no es una cosa que me
desagrada, no es un peso. Creo que eso me define como médico. (Doctor Danilo)

Porque, la medicina, creo que hay un gran, tal vez no grande, pero hay un porcentaje
de sensibilidad, de experiencia. Ese es el gran peligro de la medicina: el sujeto va por su
sensibilidad, y su sensibilidad esta quebrada y acaba con la vida del enfermo, a veces.
Pero creo que no existe una rutina a seguir. Se van abriendo claves a algunos tipos de
patologias. Cuando hacés un diagnéstico, cuando el sujeto tiene un cancer gdstrico,
sabés lo que tenés que hacer; tenés que hacer una biopsia, una estadificacion. Pero antes
de eso, en la fase diagnostica, principalmente, creo que es mucho por sensibilidad, es
mucho de sentir al paciente. Creo que es la razon principal por la cual los pacientes se
sienten mds comodos con los médicos mds viejos, porque creo que vas ganando seguri-
dad y terminds siendo transparente. Es logico que el exceso de seguridad, en medicina,
nunca es bueno, porque en general sobrepasa el limite de la prudencia. (Doctor Diego)

Pero el retorno a la relacion con el paciente ya no es muy simple, pues hay por lo
menos dos problematicas que se destacan. Una, relativa a la complejidad del saber
especializado, que la tecnologia material puso a disposicion también del paciente, y
eso ha suscitado negociaciones en torno a la intervencion, desde el momento diag-
nostico hasta el terapéutico. La otra implica esas negociaciones, se trata de encontrar
un lenguaje comun, formas de dialogar y de compartir responsabilidades.

Frente a una mayor gama de conocimientos disponibles, a los medios masivos
de comunicacioén, a la medicina defensiva y ain a las incertidumbres y los riesgos
implicitos en toda decision médica, el desafio aqui es establecer una relacion inte-
ractiva muy diferente de la que ha caracterizado a la practica médica, que conquiste
una abertura al dialogo y comparta razonamientos y decisiones.

En primer lugar, hay que considerar las divergencias de lenguaje, que la tecno-
logia acentiia ain mas y, una vez establecida esa dificultad en la relacién entre pro-
fesionales, la traduccion de las diferentes nomenclaturas, conceptos y nociones de
cada especialidad a un lenguaje mas comuin demanda ciertas habilidades que no
siempre tiene el médico. A veces, el lenguaje es una especie de autoproteccion, un
distanciamiento que apunta a preservar la identidad profesional y la cohesion entre
los médicos. Otras veces, aunque no quiera distanciarse, culturalmente el médico
introyecté un modo de comunicarse dependiente de la jerga especializada.
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La medicina es un tema curioso, tiene todo un lenguaje, que es la primera cosa que
perdes: el lenguaje. Tanto para leer, para hablar, es muy complicado. El lenguaje que
introdujo la biologia molecular en los trabajos cientificos —quien nunca lo vio no
sabe— es otra lengua, es otra cosa. Es algo que me preocupa mucho... Es como la
estadistica, es un método, una herramienta: si no sabés, no entendes lo que es... [...]
Entonces, en medicina, empezds a no entender de qué se estd hablando, y la incor-
poracion de ese lenguaje nuevo es mucho mds factible que suceda en un ambiente
institucional que vos solo con tus clientes. En ese sentido, la institucion es la actua-
lizacion de las modas y de las técnicas, y terminds estudiando algunas cosas de las
que escuchaste hablar, que no sabés qué son. [...] Los laboratorios, hoy en dia, de una
manera general, mandan a los consultorios revistas de actualizacion destinadas a
vender productos especificos, pero que terminan funcionando como aprendizaje. Por
ejemplo, el laboratorio comienza a dosar antigeno prostdtico especifico, no existia
ningun marcador sérico de tumor de prostata. Hoy en dia, existe un sistema muy
eficiente, que se llama PSA. Y ahi recibis una revistita que dice el valor del PSA en el
tumor de prostata. Esa revista te la mando un laboratorio particular, porque hace el
dosaje, esta vendiendo ese productoy quiere que entiendas para qué sirve el producto.
Eso, en los consultorios, porque ellos estan vendiendo el producto. No sé como es en las
instituciones que no tienen acceso. No estoy discutiendo si es importante que lleguen o
no, estoy discutiendo como es que llega.

Puede suceder que esa forma de comunicacion llegue de un modo distinto en diferentes
tipos de instituciones, hasta por necesidades técnicas —algunas mas especializadas,
otras, no— pero, a partir de eso, podes tener una heterogeneidad de lenguaje entre
los médicos. Esa es una diferencia entre el especialista y el no especialista. Comienza
a tener una distincion, éno? Hablds de cosas que las personas no saben. Te doy un
ejemplo: estudiamos mucho ventilacion mecanica... Existe el lenguaje de ventilacion
mecdnica que incluso las personas que usan ventilacion mecdanica cotidianamente no
tienen. Y comenzds a decir cosas que el otro se te queda mirando como si estuvieras
hablando griego. Y, en el fondo, estds hablando griego, porque él no tiene los conceptos
de las palabras que estds usando. Entonces, si no cuidds la uniformizacion conceptual,
podés crear barreras de didlogos, barreras de entendimiento. A veces, en una UTI, la
estandarizacion de conductas no se da, y ahi es necesario tener una continuidad muy
grande, porque los conceptos no son comunes. Cuando digo “reposicion volemica’,
puedo no estar diciendo lo mismo que vos, a pesar de estar refiriendome al mismo
problema... La lengua paso a ser complicada, éno? (Doctor Danilo)

En la practica de la medicina tecnologica, el hecho de comunicarse mal ha sido de-
clarado por los propios médicos, lo que no deja de ser curioso, ya que la dimension
educativa siempre ha formado parte de la practica médica. Por otro lado, en la comu-
nicacion verbal, tal como sucede con los examenes complementarios, la dificultad
del lenguaje y del dialogo con el paciente puede ser superada por una tecnologia adi-
cional, por ejemplo, el uso de medios computadorizados y de la informatica. Se trata
de una estrategia de comunicaciéon con base en nuevos intermediarios, aunque estos
de hecho faciliten una de las tareas comunicacionales, que es presentar informacion.

Aqui, una vez mas es necesario pensar como puede ser aprovechada esta alter-
nativa para evitar que, mas que facilitar la comunicacion, sea una barrera mas en la
relacion médico-paciente, y cuestionar cuales son los limites en el uso de este nuevo
intermediario. Hay que encontrar el sentido por el cual esa transmisién de infor-
macion favorece la interaccion entre personas.
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De manera general, los médicos tienen dos grandes problemas. El primero es ser pési-
mos oradores, timidos, el no uso adecuado de la palabra no por ignorancia, sino porque
no estan habituados. Creo que eso es un don. La timidez, la incapacidad de expresar-
se y, principalmente, la falta de tiempo... éComo podés, en cinco minutos, tener una
relacion médico-paciente adecuada? [...] Un laboratorio hace una investigacion de
mercado, invita a algunos médicos interesados en informatizacion del consultorio. Me
invitaron, yo acepté. Hicimos un debate. Habia unos tipos, profesionales de los medios,
escondidos atrds de un vidrio, para saber quién era el profesional mds adecuado, y yo
fui seleccionado. Ellos estan haciendo un CD de apoyo para el cardiélogo, y soy yo el
que estd haciendo la parte teorica, aquello que considero importante dentro del con-
sultorio, que creo que va a ayudarme. Por ejemplo, siempre le explicamos al paciente
cudl es el lugar de las obstrucciones de las coronarias, dibujamos el corazon, iy yo no sé
dibujar, entonces, compré un corazon de plastico para mostrar, pero nada mejor que
mostrar eso en la pantalla de la computadora, de forma tridimensional. Hay algunas
cosas hechas con mucho humor, porque es mucho mejor hacer que vos te esfuerces por
una calidad de vida, si tengo una forma divertida de mostrar eso. La dieta, el cigarri-
llo, algunas cosas para usar en el intervalo, mientras salgo un minuto, para atender el
teléfono, el tipo mira eso. Lo ve en la sala de espera... Entonces, es un CD de apoyo, en
vez de ponerme a hacer dibujos o mostrar porcentajes, le muestro imdagenes al paciente,
pequenas peliculitas. En realidad, no pretendo enseniar a ningin médico, no es un CD
tutorial, de ensenanza y actualizacion, es un instrumento. La idea es que el CD es
como un estetoscopio, necesitds el estetoscopio y necesitds el CD, justamente para usar
todo eso, para facilitar la adhesion al tratamiento, para que el enfermo comprenda
mejor su enfermedad, confiando mds en el médico y siguiendo el tratamiento...

Para que suceda eso, se necesitan algunas cosas. Primero, la empatia con el médico.
Tal vez ese CD ayude al medico que habla poco, que se expresa mal, lo que, por otra
parte, es muy frecuente. Aumenta el encanto, porque estds viendo una cosa bonita. [...]
El laboratorio tiene otro producto: cintas de video que estandarizan conductas, una
cosa cientifica, de actualizacion médica. Recibis en tu consultorio una cinta por mes
de ICC o de drogas vasodilatadoras, que tienen un tipo que dice “Update’, lo mazximo
de lo mdximo. Los médicos hablan con dificultad... hablan mal... Y los pacientes se
quejan... Escucho eso todos los dias en el consultorio: “Yo iba de aquel tipo, que es un
papa, pero el tipo no habla conmigo”. Yo no tengo estadisticas para mostrar eso, pero
es un problema. Entonces, yo creo que una de las formas de corregir eso es buscar un
nuevo instrumento, un traductor.

El doctor Adib Jatene una vez dijo eso, que el gran problema es la comunicacion. Yo
creo que él tiene suficiente edad y experiencia para transmitir eso, y fue interesante
que ¢l lo haya dicho, porque ya en la residencia, yo me preocupaba por hablar... De-
bemos contar, hablar con la familia, siempre ser sinceros y contar todo, porque la
mentira tiene patas cortas. El enfermo te va descubrir y eso ya sucedio varias veces,
principalmente cuando estds trabajando en equipo. Yo no era el lider del equipo, me
llamaron para opinar, dije una cosa, y el otro dijo otra completamente diferente, la
Jamilia pierde la confianza en el acto. En las puertas del siglo XXI, ningtn ser huma-
no confia —confia hasta cierto punto—, porque existe mucho recelo; entonces, perdes
al cliente y disminuis la eficiencia. Entonces, yo cuento, explico, y creo que el CD me
va a poder ayudar en eso... (Doctor Bernardo)

El problema comunicacional se agrava, en segundo lugar, porque hay divergencias

entre premisas y alegatos sobre la practica: la razoén que preside la intervenciéon y
el modo de razonar que parece mas seguro para el médico no siempre transmite
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la misma seguridad para el paciente en general. Ademas, mientras para el médico
el problema principal es el control sobre el acto, para el paciente importa menos la
técnica que el resultado efectivamente alcanzado.

En tercer lugar, esta el hecho de que las tecnologias han dificultado mucho las
decisiones. Si bien los pacientes cuentan con un conjunto mayor de conocimientos
sobre la patologia y sus consecuencias, asi como sobre la intervencion y sus conse-
cuencias, el médico tiene la agudeza de saber si pueden producir intervenciones
reparadoras, sus limites y, principalmente, el tipo de cambios que pueden acarrear
en la vida de cada individuo. En consecuencia, si bien el médico puede compartir
informacion, no compartira las decisiones.

Encontrar un modo de interactuar y comunicarse es el desafio, pero qué implica
eso en la intervencion es el dilema.

Hoy en dia, una cosa que cambio mucho es el acceso a la informacion. Te sentds en tu
casa, y entrds en Medline; levanta todo lo que hay sobre diabetes insulinoresistente
con insuficiencia renal, y eso te capacita mds que un tiempo atrds, cuando sabias lo
que estaba en el libro, incluso en un tratado como el de Cecil. Eso estd generando una
situacion curiosa, que es que el paciente llega a vos con la informacion, no es raro,
ya me sucedio mds de una vez, el tipo llega ya con la carpetita. Sucedio en el hospital
especializado en cancer, una papilomatosis de traquea, que es algo super raro. Y, como
todo es tan raro, conseguis tener toda la informacion necesaria, aunque no seas un
médico, porque no hay tanta informacion. Y la paciente discutia conmigo de igual a
tgual, cambio la relacion. Pero esa paciente, va a ser tratada por mi como paciente
porque, a pesar de tener mucha informacion, no tiene la vivencia, la prdactica. Puede
tener toda la teoria, pero no tiene la practica. La informacion que estd mds difundida
para los médicos también estd para la poblacion como un todo...

Los reflejos de eso son curiosos: se publico que alguien hizo el caballo de Troya, un
lipido que carga un quimioterdpico y demds. Ayer, trabaje en el ambulatorio de un
hospital especializado en cancer, y 20 personas preguntaron si no itbamos a usar la
droga. No saben para qué sirve, no saben lo que es, no saben si funciona, pero ya
estd en los medios, ya estd en el conocimiento. éComo me amoldo ante eso?, équé
digo? $Como me posiciono como meédico con relacion a eso? Porque, en realidad, en
los medios, no hay informacion técnica, y voy a usar valores, para el juicio, que son
diferentes (Doctor Danilo)

A modo de conclusion, se debe considerar que, si bien la persona del médico sim-
boliz6 la medicina liberal, eso no vale para la medicina tecnolégica actual. Sus di-
versos sustitutos son los intermediarios en las relaciones médicas, la tecnologia en la
relacion entre el médico y el paciente o entre profesionales y que, al final, representa
un intermediario también en la relacion entre el médico y su saber, ademas de sus
equivalentes en la esfera de la organizacion y comercializacion de los servicios mé-
dicos: la empresa, los seguros de salud, el Estado.

Su presencia produce, en el plano intersubjetivo, una especie de inversion del
sentido de la relacion entre personas: no es mas el médico el que se relaciona con el
enfermo y lleva a esa relacion los conocimientos y técnicas que permiten su accion:
él es ahora un medio, un recurso para la relacion de los pacientes con la tecnologia
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de la medicina. Del mismo modo, los pacientes se tornaron medios para los médicos
en su relacion con el conocimiento —la ciencia y los descubrimientos— y medios
también para la relacion del médico con los engranajes empresariales del ejercicio
de la profesion.

Se trata, pues, de un intenso cambio en el significado de las relaciones entre indi-
viduos en esa nueva practica y, con ella, cambian también, en el pensamiento de los
médicos, la técnica y la percepcion acerca de qué es problematico en el trabajo.

En el periodo en que la medicina tecnolégica se gestaba como superacion de
la medicina liberal, la pérdida de la autonomia del médico se fue constituyendo en la
cuestion emblematica, lo cual marcé el valor de la libertad individual como referencial
de gran importancia para los médicos, llevando, incluso, a la identificacién de una
nueva inscripciéon material y simbélica de esa libertad, creando otra (nueva) auto-
nomia en el ambito profesional.

En la medicina tecnolégica ya consolidada, la expresion mas clara de los pro-
blemas es la pérdida de los vinculos interpersonales que posibilitan la autonomia
recreada de la dimension técnica de la practica médica. La busqueda de nuevas con-
quistas, en ese sentido, demanda otras construcciones asistenciales. Aun sin mucha
claridad de qué camino tomar, lo cual parece ser el nicleo de los interrogantes y de
las dudas de los médicos acerca de su trabajo.

Algunas pistas estan seflaladas en las narraciones de los entrevistados, tales como
las innovaciones tecnologicas versus una mas cuidadosa incorporacion de estas inno-
vaciones a la practica profesional; el uso rutinario y mecanico de la tecnologia versus
el retorno de la critica, del trabajo reflexivo; la especializacién que exige un complejo
raciocinio clinico sintetizador frente a la necesaria recomposicion de los datos; la
dificultad del exceso de datos y de informacion en los procesos diagnoésticos, frente
a las cuestiones de los limites de la tecnologia, la discontinuidad de los cuidados con
efectos problematicos en la atencion; el consultorio-empresa, la multiplicidad de
empleos y la diversidad de situaciones de practica con el desgaste en el trabajo.

En ese nuevo conjunto de problemas hay al menos dos grandes cuestiones. En
el plano técnico-cientifico se debe superar una cierta crisis relativa al juego de los
saberes involucrados: de la tecnologia a la experiencia clinica del médico. Una crisis
de confianza socaba las bases tradicionales y paradigmaticas de los saberes impli-
cados en la practica del médico. En el plano humano, una de las grandes preocupa-
ciones de los médicos son las interacciones, que se podrian inscribir en el terreno de
la ética de la interaccion o de la accién comunicativa.

Esas dos cuestiones no son independientes entre si: tienen como trasfondo
comun las formas actuales de relaciones entre individuos, en las que los medios sus-
tituyen a los fines. Los mediadores de las relaciones escinden la propia relacion, y
oponen el plano del individuo al plano de la interaccion, tanto en la produccion,
como en el consumo de los servicios médicos. Una reificacion de la tecnologia como
un bien en siy una subversién del sentido interactivo de las relaciones humanas —
plateadas hoy como un cara a cara entre solitarios, y no como encuentros— revelaron
la pérdida de la relacion de complicidad y cooperacion antes vigente. Se instaura asi
una crisis emblematica, cuyo sentido es la pérdida de la confianza en todas las esferas
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relacionales: la crisis de confianza es la principal cuestion de la medicina tecnoloégica,
sea entre el médico y su paciente, el médico y sus colegas y otros profesionales en el
trabajo y el médico y su saber.

{Qué es lo que habria provocado esa inversion de sentidos en una practica muy
anclada en la relacion interpersonal? Este es exactamente el dilema actual cuyo gran
desafio es la reconquista de las relaciones: sila pérdida de relaciones mas personales
no marca tan solo a la medicina, en ella asume la forma de un drama ético (Ricoeur,
1995), por las ambivalencias que inscriben en la practica de los médicos (Schraiber,
1996), a las que se pueden caracterizar como conflictos de naturaleza moral (Freitag,
1992, 1989). Se trata de dilemas planteados por un “conflicto de deberes” En esa
situacion, que se manifiesta como el cardcter tragico de la accion, el sujeto apela a
la ética para decidir. Como muestra Ricoeur, he alli una articulacion entre ética y
moral (deontologia, deberes) que se revela como una sabiduria prdctica, creando toda
una especie de “jurisprudencia” para la intervencion.

No solo en medicina las interacciones humanas estan perdiendo sus matices mas
interpersonales, pero el hecho de que se interpongan siempre tantos intermediarios
hace que la poca presencia de algunas esferas de interaccion sea dificil de vislum-
brarse. Al reflexionar sobre el momento actual de nuestra sociedad, Augé (1994) lo
define como “supermodernidad” y lo caracteriza con la figura del exceso: la supe-
rabundacia factual y espacial y la individualizacién de las referencias. El exceso de
informacion y de acontecimientos conjugado con la rapida movilidad y el exceso de
lugares para estar y convivir genera otra forma de ver la propia identidad. El indi-
viduo que se sumerge en ese movimiento no consigue establecer un tiempo y un
espacio como suyo: un lugar de enraizamiento en el que se reconozca a si mismo y
alli, en una cultura determinada. Ese individuo se aisla en si, y ese es su lugar. De alli
que pasa a individualizar sus referencias y a concebir de otro modo sus relaciones
con los otros. Necesariamente, los significados de lo social y lo humano cobran sen-
tidos especificos de esa situacion, que son diferentes a la dimensién interactiva del
vivir, al mundo de las relaciones intersubjetivas.

En la esfera de la practica médica, los cambios en las relaciones interpersonales
se atribuyen a los multiples intermediarios hoy inscritos, que son los equipamientos
e instrumentos diagnosticos y terapéuticos, pero también la especializacion, que
interpone innumerables actos médicos y paramédicos al curso de cada programa
asistencial. Eso altera la nocion de la propia relaciéon entre individuos: médicos,
pacientes, enfermeros, colegas de profesion, etc.

Adicionalmente, el humanismo se puede definir como una relacion en la cual la
interaccion es abrirse al otro (Heller, 1991, 1992; Lévinas, 1993; Bubber, s/d.), y alli
radica la ética de las relaciones. Abrirse, en este caso, es compartir algo, es decir, en
medio de una multiplicidad de diferencias, buscar la humanidad comun: individuos
particulares que son diferentes, pero tienen una humanidad comun, en la que cada
uno frente al otro, se encuentra de nuevo.

Desde el punto de vista de la identidad cultural, ese encuentro identificador ha
sido referido a sociedades determinadas. En otros términos, se trata de la situacion en
la que, por medio de las relaciones vividas, los individuos reconocen que pertenecen
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a un mismo contexto, y constituyen una determinada sociedad, que es el lugar
de identidad. Segun Augé (1994), esa percepcion se debe a la transparencia entre
cultura, sociedad e individuo. Pero la intensa movilidad contemporanea produce un
borramiento de las fronteras y cambia la referencia de las identidades, lo que puede
convertir a las relaciones en productoras de interacciones simuladas.

Canclini (1990) describe muy bien esa idea de las simulaciones. Al estudiar a los
habitantes de la frontera mexicana muestra que, al transitar siempre entre México
y EE.UU, estos mexicanos asumen comportamientos de ambas culturas, pero
sabiendo que al atravesar la frontera es mejor ser identificados como mexicanos
tipicos, por lo que acentian el comportamiento de lo que imaginan que el otro
espera. En sintesis, exageran el estereotipo. Y esa es la base de su relacionamiento
con el otro. Este autor reproduce un reportaje local para ilustrar el sentimiento de
identidad resultante: “Reportero: {Qué se considera usted, pues? Gomez-Pena: pos-
mexicano, prechicano, panlatino, transterrado, arteamericano... depende del dia de
la semana o del proyecto en cuestion”. El juego de las relaciones entre individuos,
por lo tanto, pasa a ser algo ilusorio, y la simulacién toma el lugar de la apertura al
otro como forma de interaccion.

Por aproximacion, se puede aplicar esa idea a la practica médica. Los interme-
diarios ocupan ese lugar del otro —otro individuo— en la relacién. Por un lado, eso
facilita que cada persona tenga interacciones multiples, pues pasa a relacionarse con
la diversidad a través de un elemento determinado: el intermediario. La abundancia
de lugares donde ir, de modalidades de asistencias y cuidados para recorrer y de
relaciones con profesionales, ademas de ser inestables y temporarias, complejiza las
relaciones que cada paciente debe establecer. En todos estos recorridos interactivos,
los elementos fijos son los intermediarios, que pueden definir un lugar, una identifi-
cacion. Para los profesionales, el problema es el mismo, por la cantidad de personas 'y
casos, la rapidez de la produccién y la parcialidad de sus intervenciones individuales.

Por eso, la apertura se destina a los intermediarios. En el imaginario acuflado en
ese proceso, es como si ellos pudieran alcanzar al otro. Y hasta, tal vez, pudieran pro-
ducir un encuentro con el otro, silos movimientos fueran reciprocos y con la misma
apertura de cada uno hacia el otro, lo que, todavia, no ocurre.

En el plano simbdlico, pareciera que alcanza con conseguir potencialmente
esa convergencia para superar los problemas. De alli que, por ejemplo, para los
pacientes, tener un plan de salud o hacerse exdmenes significa ya estar junto al
médico. Acceder a tales intermediarios representa estar tratandose. Del mismo
modo, para los médicos, al indicar examenes o tratamientos y acceder a los interme-
diarios, pareciera que ya estan tratando a alguien.

Sin embargo, la pérdida de la interaccién hace que la reciprocidad de movi-
mientos sea bastante incierta para un encuentro y la consecuente concretizacién de
la atencioén, lo que coloca la adhesion y la confianza como necesidades médicas aun
mayores, en el centro de un cierto control posible de la eficacia de la practica. Pero,
en la actualidad, tratar de estas cuestiones supone reconocer que el punto critico fue
haber substituido el encuentro entre personas por la relacion de cada uno con los
intermediarios en los intercambios interindividuales.
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Enla medicinaliberal, cuya base estaba en gran medida en la posesion de un saber
y en la experiencia personal de cada médico, la mayor dificultad fue la escasez de
recursos tecnologicos. En la medicina tecnolégica, la dificultad esta en la abundancia.
La medicina ya no busca alternativas diagnosticas o terapéuticas, sino discernir cual
es la mejor entre muchas posibilidades, incluso en situaciones de carencias concretas.
No se trata tanto de crear medios de intervencion sino de definir limites, haciendo la
mejor composicion de los medios existentes. Por eso, mas que a un proyecto de inter-
vencion o de determinados cuidados, cada caso —cada enfermo— esta vinculado a
una combinacién de asistencias.

Administrar el conjunto de esas asistencias también presenta dificultades: una
nueva division del trabajo y la aparicion de equipos y trabajos articulados en asocia-
ciones de profesionales. Y eso, claramente, impone a los que supervisan, controlan 'y
evaltan los equipos, tanto en la produccién de cuidados como en los limites de los
costos. Gerentes y auditores son los nuevos personajes en la escena médica, otros
intermediarios mas.

Especificamente, respecto de la practica del médico, el efecto de todos esos
requerimientos de la medicina tecnolégica fue transformarla en un acto mucho mas
dificil y un trabajo reflexivo mucho mas complejo, para que continte siendo un acto
de la clinica y su agente una autoridad legitima frente a la medicina tecnolégica. Y
si la legitimidad estuvo relacionada al ejercicio de un juicio criterioso, a la decision
reflexiva sobre el mejor tratamiento y a la responsabilidad por la concrecion asis-
tencial, su conquista ciertamente pasa por otras formas de relacion y en la que el
entendimiento con el otro, sea el paciente o el equipo de salud, tiene que ser buscado
considerando las nuevas posiciones que estos otros ocupan en el proceso asistencial.
La posibilidad de producir el cuidado efectivo, juzgar el caso con prudencia, decidir
con alguna certeza y precision y actuar con la complicidad del paciente y de forma
integrada a otros profesionales requiere de una nueva ética relacional.
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Capitulo 10

Técnica y ética en la practica médica:
espacios y relaciones de los sujetos

{Por qué, en la medicina, las relaciones entre individuos deben ser de interaccion per-
sonal? {Qué hace que esa esfera interactiva sea tan importante para la practica médica?

Ya se analizé como se produjo el distanciamiento interpersonal y la inserciéon de
intermediarios en las relaciones, y las cuestiones suscitadas en esos cambios es lo que
orientan las consideraciones de este capitulo.

Se admite que los cambios en las relaciones es una doble pérdida para la medicina:
como valor ético y también como necesidad técnica, al menos en la actual configuracion
de su practica. Los vinculos de confianza y una ética de las relaciones que los viabilice
son esenciales para la accion técnica del médico, tornando esencial el encuentro entre
la técnica y la ética.

La practica del médico, tal como se configuré6 como intervencion cientifica y
moderna, no puede prescindir de su caracteristica de trabajo reflexivo que se produce
de un modo individualizado, a menos que se reformule como practica clinica. Y por
ahora, la clinica, como saber orientador de la intervenciéon médica, aun es el refe-
rencial vigente. Solo su superacion llevaria, entonces, a otro modelo de intervencion,
otro proyecto tecnologico y asistencial en medicina.

La conformacioén actual es el resultado de una determinada respuesta encontrada
por los propios médicos a ciertas controversias internas de la profesion y de la practica
médica, dado que es simultaneamente una produccion social de trabajo: por un lado,
la necesidad social o la finalidad del trabajo médico, a través de los productos que debe
alcanzar, lo cual se amplié a una atencion de la salud y no solo de la enfermedad y, por
otro lado, su especial objeto de intervencion, ya no solo el enfermo, sino los clientes
de los servicios de salud, estén enfermos o no.

La forma encontrada para integrar esas exigencias es la propia tecnologia de inter-
vencion, la clinica como el saber operante. Ese saber sigue siendo la mediacion entre la
ciencia y la intervencion, que combina, en el contexto practico, conocimientos cien-
tificos con conocimientos de la experiencia acumulada por los médicos a lo largo de
su ejercicio profesional.

Por un lado, la clinica responde a la necesidad social de salud, recuperando indi-
viduos segun ritmos y modos socialmente apropiados para ellos, o evitando los pade-
cimientos; por otro, amparada en conocimientos cientificos, responde a la ciencia. El
proceso de trabajo debe satisfacer demandas individuales que, de ese modo, lo testean
y legitiman. Pero todo esto debe ser producido a escala social y, dado que esa escala
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esta basada en la produccion y en el consumo individual de los servicios, cabe aun a
ese saber dar alguna uniformidad a la intervencion.

Por lo tanto, dentro de estas exigencias hay una dimension que caracteriza a la
practica médica como técnica: procedimientos estandarizados y dirigidos por un
mismo saber. El desarrollo de tecnologias materiales aporté excelentes soportes,
dotando la intervencién de mayor objetividad e independencia de particularismos.
Pero hay otra dimensioén que esta en la singularidad del acto, en las especificidades de
cada intervencion que derivan de las peculiaridades del caso clinico individual, y que
requieren una técnica mas creativa, que permita al agente responder especificamente
al caso y si para eso debe crear soluciones particulares, entonces necesita una técnica
que le permita innovar.

Cabe senalar que innovar, en este caso, significa tan solo flexibilidad para actuar
dentro de un abanico no muy amplio de posibilidades pues, como considera Rossi
(1989), la palabra “técnica” comprende un conjunto variado de actividades, de las
cuales algunas admiten mayor libertad (como las artes en las expresiones artisticas)
y, otras, menor libertad (como las artes mecanicas de ciertos oficios). El trabajo de los
cirujanos estaba identificado con las artes de oficio, antes que la medicina moderna
lo haya articulado con la practica de los fisicos en la constituciéon de la clinica, de
alli que el arte en medicina siempre es mas delimitado. No obstante, todas las activi-
dades manuales fueron, en general, valoradas en el movimiento histérico que articulé
ciencia y técnica, en los siglos XV y XVI, como muestra este mismo autor. Esa valo-
racion sobre el arte alcanzo6 técnicas tan diversas como las de artistas, experimenta-
dores e inventores, ingenieros, médicos cirujanos-barberos y artesanos, ademas de
las técnicas que desarrollaron los campesinos y los obreros, es decir, los trabajadores
manuales. Por eso, y como ya fue sefialado, en el caso de la profesion médica se trata,
sin duda, de un tipo especial de insercion de ese agente en su trabajo, caracterizada
como “autonomia técnica” del médico: cierta libertad, tanto frente a lo social, como
ante la ciencia.

Laformulacion segin la cual lamedicina es ciencia y arte fue acuiiada en lamedicina
liberal y, como fue analizado, estuvo estrechamente ligada a la necesidad practica
de que la intervencion del médico sea resolutiva, en gran contraste con la medicina
anterior a la modernidad. La medicina moderna, entonces, se describira como ciencia
y arte de curar. Freidson (1970a), en su clasico estudio sobre la profesion médica, pre-
senta de un modo muy claro este argumento, al mencionar que el enfermo busca al
médico para que haga algo y no solo para saber su diagnostico cientifico. Historica-
mente, la escasez de equipamiento y la ausencia de saberes especializados fueron las
razones por las cuales la técnica, incluso ya polarizada de la ciencia, a lo largo de todo
el siglo XIX y parte del XX, se basara sobre todo en el arte, valorizando esa dimension.
Asi, durante el periodo en que la profesion consolida su identidad social y crea una
“tradicion”, una forma propia de actuar, para el médico la competencia diagnostica
de nominar la enfermedad, identificando el caso clinico individual en la nosografia
médica, es tan solo una parte de sus problemas en el ejercicio profesional e, incluso,
una parte menor. Dar una solucién socialmente adecuada al caso es la principal legiti-
macion de la profesion, al igual que su autoridad clinica como médico.
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A partir de la década de 1960, los propios médicos enfatizaron el caracter cien-
tifico de sus practicas, pero el abandono de la idea de arte no suprime, de inmediato,
la dimension mas subjetiva de la denominacion “arte”, dado que en ella se inscribe la
autonomia técnica decisiva del médico, como parte de su desempeio profesional. Por
un buen tiempo aun y siguiendo la tradiciéon de la profesion, como senalan estudios
de la década de 1990 (Schraiber, 1996; Ribeiro, 1995), el médico no se limita a la apli-
cacion pura y simple de la ciencia, sino, por el contrario, sigue incluyendo elementos
subjetivos en el juicio clinico y en la decision del tratamiento, anclados en su expe-
riencia personal previa.

Asi, desde el siglo XIX, la medicina se muestra como un “arte cientifico”. Se desa-
rrolla y se concretiza la especializacion y los equipamientos, la dimension de ciencia,
sobre todo a partir de la década de 1960, permite caracterizar la practica médica como
un hecho técnico asentado en la asociacién de un doble saber-hacer que no se puede
segmentar, a no ser a los fines analiticos: la técnica-tecnologica y la técnica-arte'. Es esta
duplicidad la que se analiza a continuacién.

La duplicidad técnica en medicina: la tecnologia y la
experiencia

Se analiza este doble caracter del acto técnico, considerando cada uno en particular,
operacion realizada tan solo con la finalidad de acentuar sus contrastes. En el plano
concreto de ejecucion de las técnicas, esas dos esferas son consustanciales, como ya
fue mencionado. Asi, el arte es cientifico y la aplicaciéon cientifica como tecnologia
es reflexiva (creativa), por lo que las actuaciones técnicas cuentan con un equilibrio
variable, que responde a las necesidades practicas de la particular intervencién eje-
cutada. Incluso, cada una esta dotada de aspectos polares, cuya interacciéon genera
contradicciones practicas con los consiguientes conflictos en la toma de decisiones:
dilemasy desafios practicos para los profesionales en términos de la vivencia y expe-
riencia de la técnica. Asi, es importante, dialécticamente, el paso analitico de discri-
minar estos aspectos, para la comprensién de la tensién interna de la técnica como
sintesis de estas esferas.

'En contraste con el término arte y su significado, muchas veces se usa el término técnica-cientifica.
Pero aqui se prefirié el término tecnica-tecnologica, pues si “tecnolégico” describe bien el estatuto de
accion derivada de la ciencia, hay que tener en cuenta que el arte ejercido no es cualquiera, sino es
también “cientifico”. La base de ese arte esta atravesada por la vivencia del cientifico en la practica: la
“correccion” y hasta la “negacion” de las rutas derivadas de la ciencia que promueven el ejercicio del
arte son experiencias provocadas, tematizadas y “en respuesta” a cuestiones cientificas, y su proposi-
cion técnica para problemas practicos. El hecho de que su relacion con la ciencia sea casi opuesta a la
que existe entre la técnica-tecnologica y la ciencia —por “insubordinaciéon” y duda— no significa que
sea completamente independiente del conocimiento cientifico. Por eso, para designar su polo opues-
to se evitod tomar la ciencia como tal, y se tomo lo tecnolégico como recurso directo de la ciencia en
la técnica.

?Parte de ese topico puede encontrarse también en Schraiber (1996).
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En contraste con el arte, el aspecto tecnologico puede ser reconocido en la inter-
vencion basada en conocimientos cientificos. Se define, pues, como una aplicaciéon
cientifica dotada de una razonable repetitividad y mecanizacion. El surgimiento de
diversos instrumentos y aparatos acentia aun mas esa caracteristica y, por eso, la
técnica pasa a ser vista como indiscutible y segura, independientemente del modo
en que su agente, el médico, la interpreta. En ese sentido, su uso en el ambito de
la practica mas contemporanea, en este siglo XXI, tiende a no ser mas una inter-
pretacion que se combina con su aplicabilidad, sino una aplicacion directa. Para el
médico, ese desplazamiento representa una intervencion gratamente preestablecida
en la ciencia.

Como arte, en contraste con la esfera tecnolégica de la técnica, la intervencion
no es una aplicacion del saber preestablecido: la aplicacion del conocimiento cien-
tifico no es directa o inmediata, sino siempre sometida al filtro del caso, y el caso es
siempre un nuevo razonamiento, en cuanto a lo circunstancial y singular de cada
situacion. Asi, el arte del médico se expresa en las decisiones que el profesional toma
frente a las exigencias del caso y puede ser una decision totalmente original, creada
en el momento del juicio de ese caso individual. Esta claro que situaciones analogas
terminan caracterizando un cierto uso reiterado de decisiones que han sido ante-
riormente exitosas. El arte es, en ese sentido, fruto de la experiencia personal. Como
acto, implica innovaciones, pues esta siempre ante un caso; como conocimiento,
es un saber de oficio y de respuesta inmediata. Esa dimension de la técnica esta
marcada por el riesgo, por la duda y por las incertidumbres.

Sin embargo, ni el arte, ni la tecnologia se realizan de manera independiente, en
la ejecucion de la técnica (trabajo en acto concreto y particular) las incertidumbres y
los riesgos se minimizan a través de la tecnologia, y esta otorga flexibilidad y adap-
tabilidad a los casos, en el ejercicio del arte del oficio. Por otro lado, en su conjunto,
la medicina puede prever parcialmente el éxito y esta frente a una posibilidad per-
manente de fracaso, que no sera un “error médico”, sino un riesgo inherente al oficio
(Ribeiro, 1995). Por eso, las decisiones son dificiles, y su producto, siempre arriesgado
(Freidson, 1970a). De alli deriva la gran responsabilidad inherente a ese acto.

Si la ciencia es conocimiento en forma de leyes generales acerca de fenémenos
biologicos, en el area de la salud, solo en salud publica las acciones se pueden gene-
ralizar, aplicandose a colectivos. En la atencion médica, el acto es siempre una inter-
vencion doblemente particular: incide cada vez sobre cada individuo. Por eso es
considerada el ejemplo mas tipico de trabajo y produccion social, en que la relacion
entre el conocimiento y la técnica se revela como una sintesis de lo general a lo par-
ticular (Ribeiro y Schraiber, 1994), caracteristica que se establece por la individua-
lizacién del acto, pero también por su extremo pragmatismo que, como ya fue ana-
lizado, es exigido porla sociedad, y la medicina, como sociedad, lo exige de si misma.
La practica del médico se polariza asi siempre hacia una accién —una soluciéon o res-
puesta a demandas que le son hechas—, aunque no haya conocimientos cientificos
para sustentarla (Freidson, 1970a).

En su aplicacion, la duplicidad de la técnica produce una configuracion peculiar
de la intervencion, que esta siempre bajo tension interna como una “estructura

254w Elmédico y la medicina



inestable” (Schraiber, 1998). Pero una estructura inestable contrasta con el imagi-
nario social acerca de la accion médica vy, si eso se visibilizara, pondria en jaque la
seguridad que suele asociarse a las técnicas cientificas.

Freidson (1970a) observa que las personas ven en la medicina una practica segura
a causa de la tecnologia cientifica, confiando en los médicos como sus agentes. Los
médicos, a su vez, incluso conociendo las incertidumbres y los riesgos que envuelve
su accionar, asumen la misma percepcion de acto seguro, pero bajo un alegato algo
distinto: el entendimiento de que, si falla la tecnologia, €l —en tanto médico—
encontrara una alternativa. O sea, se trata de una creencia en el propio discernimiento
en el ejercicio del arte. Se encuentra aqui el nicleo del juicio clinico: hay que tener un
“juicio” y el diagnostico no se reduce solo a una identificacién del cuadro moérbido.
Y esa es hoy un gran tema para los médicos, frente a la tendencia general de ignorar
los riesgos y las incertidumbres de la tecnologia y su técnica-tecnolégica, vertiente
que ha tenido un amplio desarrollo en la medicina.

Sin embargo, la persistencia de esa duplicidad técnica en la practica médica,
incluso frente a la sofisticada tecnologia, puede ser adjudicada al objeto del que se
ocupa, el enfermo, y a la forma en que la medicina se ocupa de €él, la consulta indi-
vidual, de alli que se mantenga la practica médica como en su invencion moderna: el
caso clinico individual.

Al rememorar esa creacion, el enfermo es una sintesis de dos maneras de ver el
padecer, las cuales aprehenden por separado dos dimensiones distintas de la rea-
lidad, que oponen sociedad y naturaleza: 1) la del padecer de la persona, que es sujeto
de la sociedad y, como tal, busca una reparacion, pues lo que siente, al estar enferma,
le impide seguir su vida cotidiana; y 2) la del cuerpo biolégico damnificado, con
irregularidades anatomicas y fisiologicas, el cuerpo como sede de la enfermedad y
territorio de la recuperacion. Que el sujeto se reconozca enfermo deriva del impedi-
mento de vivir socialmente, o de su percepciéon de que su cuerpo esta incapacitado
para el uso que normalmente hace de €l. Que esa incapacidad sea una enfermedad
deriva de la lectura que el médico hace de los impedimentos relatados en el cuerpo
biologico. Que el centro de la accion sea ese cuerpo y no directamente el sujeto
enfermo deriva de la concepcion y de la construccion intelectual del concepto de
enfermedad: el cuerpo como individualidad propia, separada del sujeto. Por eso se
dice que el cuerpo que el médico ve en el enfermo no es exactamente el cuerpo
enfermo del enfermo, sino otro: el cuerpo enfermo de la medicina, de la patologia.
Y también por eso se dice que todas las especificidades de la persona-sujeto social
estan subentendidas en el cuerpo biolégico, en su anatomofisiologia, y se revelan al
médico a través del lenguaje biologico.

Esto, por un lado, posibilité el gran desarrollo de la ciencia sobre el conoci-
miento y la intervencion del cuerpo, lo que significé la intervencion sobre las per-
sonas y también sobre el sujeto en sociedad, construyendo sobre la vida y el vivir
un discurso normativo de ciencia, relativo a las enfermedades, que se expresa en
las disciplinas sobre el modo “adecuado” de vivir (Canguilhem, 1971; Foucault, 1977).
Por otro lado, creé un problema de lenguaje y de comunicacién, que se agrava aun
mas en el ambito formativo de la practica médica. Se trata de una aculturacion
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medicalizadora: un modo de ver y vivir lo social a través de los referenciales de la
medicina (Donnangelo, 1976). Por un lado, esto aumenta las demandas a la medicina,
aspecto que es de interés, sobre todo, para su capitalizacion y tecnicismo y, por otro,
crea nuevas cuestiones en la practica médica.

Considerar al enfermo por la enfermedad es una formulacion central en la inter-
venciéon médicay en la cultura de las sociedades en general. Al hacer esa reduccién, la
medicina logroé interpretar la vida desde el hecho patolégico (Canguilhem, 1971). Esa
interpretacion de una vida con ciertos impedimentos como una enfermedad se ha
reproducido culturalmente, siendo hoy una concepciéon no solo de los médicos sino
de toda la sociedad. Por esa razoén, cuando se experimenta el sufrimiento de vivir
cotidianamente con algin impedimento, se reconoce como una enfermedad y ese
pensamiento, que ahora parece tan habitual y simple, se basa en tres nociones dife-
rentes, culturalmente introyectadas: la reparacion del cuerpo como valor positivo,
la condicién de enfermo como posibilidad de reparaciéon y la practica médica como
la intervencion histéricamente exitosa y capaz de esa reparacion. En esos términos,
el hecho de ir al médico es consecuencia de la interpretacion del sufrimiento —o de
otro obstaculo a la vida social— como posible enfermedad, y eso esta certificado por
el proceso diagnoéstico del médico: cuando el enfermo hace una consulta, el médico,
con el consentimiento y la cooperacion del enfermo, reordena su relato de vida de
modo de encontrar la realidad del cuerpo alterado. El sufrimiento del enfermo se
transforma en cuerpo enfermo para el médico, que encuentra explicaciones, causas
y localizaciones que permiten acciones reparadoras.

Diagnosticar es, pues, en el registro de lo que es normal y de lo que es patolégico, un
proceso que naturaliza al sujeto social (Canguilhem, 1971). Para completar el proceso
de la intervencion médica, y devolver a la sociedad un cuerpo con capacidades simi-
lares para la vida cotidiana, las intervenciones sobre las estructuras del cuerpo bio-
logico precisan adecuarse a las condiciones de vida de ese mismo cuerpo, que ahora
debe transformarse a través de un proceso inverso: el movimiento inicial de la pro-
puesta de tratamiento se fundamenta en el conocimiento cientifico y concluye con
la relectura de ese conocimiento, que antes estaba “libre” de lo social, en una matriz
claramente social. Asi, la propuesta de tratamiento solo se completa cuando alcanza
una formulacion que de cierto modo sea independiente de lo cientifico, al contemplar
las exigencias de la vida social, adecuandose a los usos cotidianos del cuerpo en las
condiciones socioecon6micas de cada persona o sujeto social en tratamiento.

Es importante sefialar que tal racionalidad de la practica esta directamente
vinculada al referencial de la clinica, como saber que rige la intervencion y para el cual
el caso individual es el objeto de esa intervencion. En ese sentido, las tensiones que
amenazan esa racionalidad como, por ejemplo, el desplazamiento de la intervencién
en direccion a uno de los polos de la técnica, el tecnologico, representan tensiones
sobre el propio referencial de la medicina, es decir, sobre la clinica. Esto puede ser
ilustrado a través de las dificultades que ha tenido el médico para tratar, basaindose solo
en las normas cientificas, ignorando la situacién de cada enfermo, en cada situacion;
dificultad que esta conectada al modo tradicional de realizar la intervencién médica
como consulta individual, en la que se establece la relacion médico-paciente.
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En el proceso de produccion del trabajo asistencial, todas las nuevas disposi-
ciones en la técnica derivadas de la capitalizacion y del tecnicismo implican ten-
siones relacionadas tanto con el pragmatismo de la intervencion y la capacidad del
médico en la consulta para resolver los problemas del caso individual, como con la
autonomia del médico. Por eso, se puede observar que esa tradicional dindmica de
relaciones es particularmente un desafio para los médicos cuando todo el proceso
de intervencién queda bajo su exclusivo campo de dominio y bajo su autonomia, y
ademas bajo su responsabilidad como agente de la intervencion.

Ese dominio, tal como se consider6 anteriormente, es el resultado del hecho de
que, para el médico, cada situacion se presenta hasta cierto punto como conociday
hasta cierto punto como novedad: todo diagnéstico seria, al mismo tiempo, aplicacion
y descubrimiento. La experiencia profesional llevaria asi a nuevos conocimientos,
los cuales, en tanto nuevas verdades, no serian desestimados por su caracter par-
ticular para la practica médica, aunque para la ciencia queden bajo sospecha hasta
su estudio a través de la investigacion cientifica. Pero en esa peculiaridad reside la
virtud de la practica, en la construccion, en la modernidad, de una identidad de la
accion de base cientifica. Esto aport6 al tratamiento una imagen, simultaneamente,
de acto rutinario y de acto singular, y asi cada consulta fue valorada por el médico,
por su posibilidad de dominar el ingenio de la técnicay crear en su realizacion. En el
mismo sentido, cada consulta fue un acto en que el enfermo se sintié valorado como
un caso importante para el médico y para la medicina, reforzando sus vinculos rela-
cionales con el médico y renovando su confianza.

Cabe senialar que, en el cotidiano, la practicano es tan fértil en materia de creacion,
a pesar de idealizarse como un acto siempre Unico. La cuestion es, de hecho, un poco
mas compleja, pues, para el paciente, cada episodio moérbido es tnico —su expe-
riencia con el padecimiento es Gnica—, pero para el médico, el acto de la clinica
es Unico, el modo por el cual se “conectan” el enfermo y la enfermedad, porque
desconoce las particularidades de cada enfermo. Asi, no habria necesariamente una
coincidencia entre los padecimientos que los médicos y los pacientes consideran
importantes, de lo que derivan expectativas diagnosticas y terapéuticas divergentes,
con significativas tensiones en las relaciones médico-paciente experimentadas en el
cotidiano asistencial. Hay, por ejemplo, situaciones en las que la enfermedad resulta
banal para el médico, pero relevante para el paciente, o a la inversa, de modo que
ciertas medidas terapéuticas resultan irrelevantes para los pacientes y no para los
médicos, y viceversa.

Desde el punto de vista profesional, ha sido dificil procesar todo esto, y esta es
la razén por la cual se puede decir que la practica médica implica razonamientos
complejos, riesgos y algun grado de incertidumbre en las decisiones diagnoésticas y
terapéuticas. Ademas, porque ese acto se tensiona con la rutinizacion y la mecani-
zacion que, sin embargo, son parte tanto del modo colectivo de organizar la atencién
médica como del desarrollo tecnologico.

A proposito de la rutinizacién y la mecanizacién de la practica médica, caben
dos observaciones. La primera es que los actos no son homogéneos en cuanto a
estos aspectos, sino que derivan ademas cualidades asistenciales distintas, lo que
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provoca tensiones en la imagen de seguridad y eficacia de la intervencion médica.
De este modo, la medicina tecnolégica esta marcada por la institucionalizacion de
las diferencias entre contextos asistenciales, con importantes desigualdades en la
produccioén social del trabajo médico. Eso produce diferenciaciones al interior de
la profesion, con desigualdades en la actuacion, la autoridad, y el valor profesional
y social. Asi, como senala Freidson (1994), para analizar la profesion como un todo,
hay que tener en claro ese pasaje del plano mas individual al plano social, en el que
se toma al médico como sujeto colectivo, dentro de una representacion genérica
de un grupo social, que plantea observaciones de orden estructural, pero que en el
plano individual pueden no coincidir en una misma direccion.

En segundo lugar, vale recordar algunas cuestiones planteadas, por un lado, por
la especializacion y por la incorporaciéon de equipamiento en las intervenciones vy,
por otro, por la instauracién de clientes y de trabajos colectivos en la medicina a
través de los seguros de salud o similares.

Cuando por razones financieras y mercantiles se establecen planes colectivos de
atencion médica, se produce también una reorganizacion de segmentos poblacio-
nales y profesionales, con la conformacion de colectivos. Las personas pasan a ser
agrupadas en funcion de algunas caracteristicas comunes, que integran contratos
juridicos de derechos y deberes. Estos contratos sustituyen la predisposicion mas
personal del médico para cuidar y del paciente para ser cuidado, transformandolos,
respectivamente, en equipos o agentes asociados en un trabajo colectivo estruc-
turado por las instituciones y en consumidores institucionalizados de tal o cual ser-
vicio. El poder de compra y el financiamiento de las acciones son los criterios mas
corrientes de estratificar clientes y trabajadores, aunque no sean los unicos.

Definida por el contrato legal y/o por la conformacién de una especie de
“paquete de servicios” de cada consumidor individual, como también por el “menu”
de ofertas, de acuerdo con la capacidad financiera del contrato o de cada individuo,
esa nueva caracteristica de la atencién ciertamente impone otra exigencia para la
relacion entre la consulta individual y la produccion institucionalizada. De alli que
en la medicina tecnolégica hay una definiciéon previa de los “derechos y deberes”
relativos al cuidado médico, formalizando diferentes cualidades asistenciales y tera-
péuticas. Y, dado que su principal base reguladora es el poder de compra —ince-
santemente estimulado por el propio modelo y elitizado por componentes como
los costos—, los ingresos del consumidor delimitan esas mismas cualidades para la
poblacion. Del mismo modo, en el trabajo médico, la modalidad de financiamiento
de la atencion adoptada en las instituciones o empresas delimita las mismas cuali-
dades al interior del acto productor de servicios.

Desde la perspectiva del enfermo, eso diluye a los individuos en agrupamientos
homogéneos: los “usuarios” o los “clientes institucionales”. Participan de un colectivo,
pero cada cual se ve como Unico y exclusivo. El proceso permite estereotipar a sus
participantes, cujas caracteristicas son muchas veces el aspecto por el cual el médico
aprehende al enfermo individual y, por lo tanto, una de las bases constructoras de
la intervencién, que asi se torna un patrén y una rutina también en la forma de
aproximarse a la persona enferma. Vale decir, se crea en ese proceso una forma de
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individualizar que, incluso, estandariza desde el punto de vista socioeconémico y
cultural, e identifica un determinado agrupamiento: el cliente de este o de aquel
paquete de servicios.

Visto por los profesionales, el mismo proceso significa la redelimitaciéon de ese
trabajador colectivo en ulteriores estratificaciones, en términos de equipos insti-
tucionales. La division mas general se hace dentro de marcos tecnolégicos segun
la modalidad socioeconémica de la empresa. En el lugar de un agente de trabajo,
surgen equipos rotativos que se relacionan con el mismo caso, ademas de la hetero-
geneidad en la conformacién de los equipos. El médico también se disuelve en un
colectivo despersonalizado, que es el modo por el cual también el paciente pasa a
concebir su atencién como una rutina. Eso configura las conocidas situaciones del
médico del plan de salud, del SUS, o de tal o cual hospital o clinica, en sustitucion de mi
médico, como en la medicina liberal.

Como muestran los relatos de los entrevistados, después de 1980, fue grande el
impacto de esa estructuracion de la medicina tecnoloégica, en la interaccion entre el
médicoy el paciente y de los médicos entre si o con otros profesionales. Se producen
cambios profundos en el contrato juridico de deberes del médico y derechos del
paciente, en cuanto a las relaciones de cooperacion y confianza, bases de la antigua
relacion médico-paciente, y en el reconocimiento de las responsabilidades indivi-
duales o compartidas entre profesionales.

Otro componente de la medicina tecnolégica que incide sobre la individualidad
de la consulta, y acentda su rutinizacion, es el tecnicismo en el accionar médico,
que genera la pérdida de la relacién inmediata con el cuerpo sobre el cual actia,
proceso ahora invariablemente mediado por equipamientos, asi como la pérdida del
dominio sobre el proyecto restaurador del cuerpo como un todo, dada la especiali-
zacion de los saberes y la segmentacion de la clinica en trabajos parciales individua-
lizados y relativamente independientes entre si.

Tal como en la formacion de los colectivos institucionalizados, se instaura asi un
conflicto dentro del saber técnico y de los procedimientos que deben adoptar las
agentes con relacion a la aprehension y al dominio del caso. Sin embargo, la simi-
litud respecto de la forma anterior, no se debe a que los diluye en colectivos, sino por
repartir el todo organico en multiples individualidades.

Una cierta “recomposicion” seria posible hoy, por el caracter publico de la infor-
macion sobre cada parte organica, tal como ocurre con la informacién divulgada
por los medios digitales y sus redes sociales. En los examenes de laboratorio y de
imagenes, la tecnologia torna objetivos y compartibles los hallazgos sobre cada
organo, tejido, etc., aunque también dificulta la recomposicion de la persona, o del
enfermo como sujeto social. En realidad, transfiere al propio enfermo esa necesidad
médica, tanto a través de la publicidad, como a través del dominio de integrar las
consultas especializadas.

Estos dos aspectos podrian ser superados con un mayor relacionamiento entre
los profesionales y una mayor conexion entre los servicios, silos sistemas de atenciéon
restauraran los conjuntos asistenciales, y ordenaran de algin modo las conexiones.
Sin embargo, ante la falta de sistemas de salud o de organizaciones que articulen
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los actos de produccion, frecuentemente, escapa al dominio de los profesionales
incrementar el conocimiento mutuo entre personas y recomponer las practicas asis-
tenciales fragmentadas.

En ese contexto, las relaciones interpersonales son mas distantes: el médico
queda muy apartado del paciente, de los otros médicos y de otros profesionales. Los
relatos muestran esa tension en las relaciones intersubjetivas en la medicina, que
acrecientan aun mas la relaciéon entre el médico y su saber, separando el ejercicio
reflexivo del trabajo en su realizacion cotidiana. Desde la perspectiva de las necesi-
dades técnicas del acto diagnostico y terapéutico, esas tensiones se reflejan también
en los valores éticos y en el sentido humanista de la practica médica.

La duplicidad ética en medicina: la técnicay lo
humano

La creciente base tecnolégica de la accion induce a la imagen de que la tecnologia y el
arte son componentes de la técnica, pero que cada uno corresponde a una parte del
acto. Esa imagen bipartita puede dar a entender que tal vez se extinga la dimension del
“arte”. El propio analisis que se hace aqui puede haber, involuntariamente, reforzado
esa concepcion. Sin embargo, no deberia prevalecer.

Estos dos aspectos de la practica médica solo pueden ser separados teéricamente, a
los efectos del analisis, porque no son “etapas” o “fases” de esa practica, sino especifici-
dades cualitativas de la accion, que coexisten de manera totalmente interrelacionada.
Justamente por eso, se presentan aqui las relaciones entre la técnica y lo humano como
un “encuentro”, fundamento ético de la medicina. Asi, siguen siendo validas todas las
advertencias en cuanto a concebir a un humano aunado a la técnica y, luego, externo
a ella. Esa vision tensiona el encuentro y genera conflictos en las formas relacionales
de la practica médica. A veces, se piensa que la dimensiéon humana solo se refiere al
arte, lo que refuerza la imagen bipartita y reduce el sentido ético de la practica al com-
portamiento moral de cada individuo. Es como si cada médico —y por caracteristicas
personales o por su conducta moral privada— fuese responsable del aspecto humano
de la practica médica.

Otra escision que se quiere evitar es entre la esfera fisica de la intervencion y la
comunicacion, pues la accion médica es también interaccion, o accién comunicativa
(Ayres, 1994). En todos sus aspectos, esa accion es comunicacion: la intervencién
manual directa o mediada por instrumentos, todo la gestualidad del acto y aquello
que es explicitamente enunciado en los didlogos producen comunicaciones y apren-
dizajes, ademas de alteraciones fisicas. Son repercusiones tanto en el plano material
del cuerpo como en la percepcién y en el entendimiento de los sujetos acerca de lo
que sucede en el plano simbolico. En la interaccion, el acto médico no se divide en
pensamiento o habla y en accién; uno u otro no se dan en tiempos o lugares dife-
rentes y, principalmente, el acto como intervencion sobre el otro, en la aprehension 'y
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transformacion de su objeto, no logra disociar la dimensién intersubjetiva de la mani-
pulacién fisica.

Tal como se mostroé, el movimiento continuo entre el plano de la persona enferma
y el plano del cuerpo alterado es el que alimenta la racionalidad de la intervencion
médica, haciéndola técnicamente eficaz, o sea, una intervencion técnica adecuada a
las necesidades sociales. De ese modo, la intervencién es el conjunto de transforma-
ciones fisicas y de las ideas y nociones que circulan entre las personas.

De alli que se diga que la practica médica es tanto accion reparadora como edu-
cacion. En sintesis, una interacciéon. De hecho, se trata de una situaciéon en la que
pensar y actuar, juzgar, decidir, hacer, aproximarse fisicamente y dialogar se entre-
lazan y se alimentan mutuamente para la realizacion de la técnica. Por eso también se
dice que la medicina es ética y, su practica, un ejercicio cotidiano de valores.

En el caso de la medicina, la ética ha sido abordada a través de la bioética, con vasta
produccion en los anos 1990, entre otros, de Berlinguer (1993), Garrafa (1994, 1995),
Pessini (1995), Ramirez y Alfaro (1983) y Schramm (1993, 1995). Berlinguer (1993) dis-
tingue la cuestion ética mas general de aquella relacionada al ejercicio profesional,
la que varios de estos autores citados denominan “ética profesional”, que incluye la
deontologia médica, como parte de la bioética. Son ambitos complementarios del
estudio de la ética. Aqui, el enfoque esta en la dinamica del trabajo, lo que significa
situarla en el ambito de la ética profesional y analizarla en conexién con la técnica.
Pero esto no se agota en la deontologia profesional, en el modo en que se construye
su estudio, sino que debe ser observada también en calidad de ética de las relaciones
interpersonales en la vida cotidiana (Heller, 1992).

A toda practica en sociedad subyacen valores. Todo trabajo en la sociedad tiene
una dimensién ética. La delimitaciéon y el reconocimiento de necesidades, la defi-
nicion de medios técnicos vinculados a las finalidades y la propia definicion de estas
finalidades representan la reproduccién de un modo de vivir que reciben las técnicas,
porque son parte de la sociedad. Y eso quiere decir que en su interior hay todo un
reconocimiento de lo que es cierto y lo que no, de lo que es deseable y lo que no,
introyeccion de nociones sobre lo que esta bien y correcto, cuya referencia esta en el
sistema de valores de la sociedad.

En el caso de la intervencion médica, esa dimension ética parece evidente: se lidia
directamente con personas, con su salud y su bienestar. Pero esa situacion puede ser
mal comprendida, pues se puede considerar que ese lidiar con personas se restringe al
intercambio de informacion. Primero, como inicio del procedimiento diagnostico, en
el que se toman los datos del paciente y, después, cuando se transmite el tratamiento.
En sintesis, en las conversaciones. Pero reducir la presencia de una ética a esas “conver-
saciones” es justamente la concepcién que contribuye a la referida escision entre la
accion de intervencion material y la accion comunicacional, pues aunque ahi también
estén involucradas cuestiones éticas, se trata de una percepcion restringida. La con-
versacién es una interaccion, pero no es la inica y, a veces, ni siquiera la principal.

Al considerar la intervencion como aprehension y transformacion del enfermo
—lo que se da a través y en funcién de las elecciones técnicas del médico—, las deci-
siones tomadas definen un vivir; son opciones del modo de vida al que se lleva al
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paciente y, por lo tanto, ejercicio ético que articula técnica y valores. Esas elecciones,
a su vez, aunque parezcan referirse solo a las terapéuticas —bajo la falsa idea de que
estas se agotan en el plano fisico—, estan realizadas dentro de ciertas posibilidades
de intervencion, técnicamente dependientes de todo el proceso diagnéstico. Asi,
también técnicamente el diagnoéstico es ejercicio ético.

Es mas dificil ver esa interferencia en los sufrimientos agudos, pues su alivio
inmediato parece el camino natural. Aculturados en los valores de la modernidad
con relacion al buen vivir, el modo de atender estos sufrimientos, desde un punto de
vista técnico, no parece surgir de una determinada calificacién o de un modo espe-
cifico de concretar la vida. Es ilustrativo del primero aspecto, el rechazo a cualquier
tipo de sufrimiento, por ejemplo, la manera de lidiar en la actualidad con cualquier
especie y dimension del dolor; y, del segundo aspecto, por ejemplo, la forma de
interrupcion habitual de procesos de padecimiento declarados o bajo sospecha, de
manera aguda, siempre urgente, con rapidez, y en forma episédica.

Sin embargo, las propias dificultades encontradas para que se sigan las pro-
puestas terapéuticas en sufrimientos créonicos o para cambiar ciertos habitos y com-
portamientos, con vistas a la promocion de la salud —sea porque el resultado no es
rapido o porque implica restricciones o sufrimientos adicionales— son evidencias
de que las opciones asistenciales son también tributarias de valores éticos, al reiterar
u oponerse a ciertas formas culturales de concebir el buen vivir. Se podria ilustrar,
como ejemplo, con la situacion particular de la epidemia de sida. El uso de preser-
vativos, la circulaciéon de informacion, la aceptacion de situaciones de riesgo, etc.,
muestran que las propuestas de tratamiento y de prevenciéon implican restricciones,
molestias y hasta sufrimientos individuales, respeto de la libertad y el buen vivir de
los otros, y no solo los propios.

Pero, si es asi, aunque la relacion entre los profesionales y los pacientes sea de
autoridad técnica, icomo proponer disciplinas de vida, a no ser en consonancia con
el otro, estableciendo una complicidad en torno de la autoridad técnica? Los propios
profesionales expresan esta cuestion a través de la nocién de “adhesion”. El paciente
que adhiere es aquel que es colaborativo y, éticamente, comparte los mismos valores
que el médico.

Ademas de la técnica, la construccion de esa complicidad se debe al recono-
cimiento de una autoridad moral, o sea, el paciente reconoce en la propuesta del
médico una proposicién éticamente correcta: la intervencion es una propuesta del
buen vivir. Esta claro que, en ese caso, se trata del buen vivir vinculado al padeci-
miento y que se obtiene a través del tratamiento de la enfermedad. Solo asi y por
medio de esa aceptacion es que el individuo que recurre al médico reconoce con
iguales valores todo el proceso técnico que, a lo largo del transcurso de la practica
médica modernay hasta hace pocos afios, puede juzgar tan solo por el resultado final
de la accion. Y si los ejemplos hasta aqui se basaron en situaciones de padecimiento
declarado, los desafios de las cuestiones éticas son mucho mayores como parte cons-
titutiva de la técnica de intervencion, frente a las demandas de atencion médica que
no se vinculan al padecimiento, sino a otros tantos aspectos de la vida que llevan a
los individuos a buscar servicios médicos.
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La autoridad moral esta dada, en parte, por la cientificidad de la técnica: el pro-
fesional se presenta como portador del valor relativo a lo bueno de la ciencia. Sin
embargo, hay que completarlo con lo bueno de lo tecnolégico, de la intervencion
propiamente dicha, que se expresa en el ejercicio de una moral laboral y concreciéon
de la ética laboral. Cabe destacar aqui la compleja naturaleza de la dimension ética
de la practica profesional, pues no se refiere solo a las elecciones y a sus dificultades,
sino a la conduccion de los diversos procesos técnicos que permiten esas elecciones.

Ese ejercicio de autoridad moral en el ambito del trabajo califica la técnica
también como accion moral, cuyo efecto tecnolégico no es pequefio. La acciéon moral
aqui se reviste de valor instrumental, es una herramienta del trabajo. Hay, en ese
sentido, una doble cuestion ética en la medicina.

Desde un cierto punto de vista, la accién moral hace mas visible la connotacion
ética de la intervencion y la identificacion de cuestiones €ticas en el plano laboral.
Por ejemplo, en las actuales situaciones criticas de continuidad de la atencién o de
calidad de la producciéon de los cuidados médicos, las cuestiones éticas son rapida-
mente recordadas, aunque, por otro lado, sean usualmente imputadas al comporta-
miento individual del médico. Esta claro que esa atribucion se vincula a los valores
éticos de la sociedad, pero, como ya fue analizado, esas situaciones criticas no se
producen debido a una conducta personal o a cuestiones morales, sino que son parte
de las actuales tensiones que relegan las interacciones humanas de la practica; lo cual
muestra un conflicto de valores éticos mas amplio que las actitudes y el comporta-
miento individual en el cotidiano que, aunque lo alcance, no se relaciona solo con
la accion del médico.

Asi, las cuestiones éticas se entienden muchas como la falta del lado humano
que debe complementar la técnica, vision que sustituye la percepcion de una crisis
ética mas global como es la crisis de la confianza. En general, toda la crisis pasa a ser
atribuida a la falta de una conversacion, que es solo una parte de la interaccion entre
sujetos y, de ese modo, la cuestion de la confianza se reduce a esa misma “falta”. Otras
veces, se restringe a la propia conversacion y, en ese caso, se lamenta especialmente
la ausencia de la anamnesis clinica, cuando la naturaleza ética y comunicacional del
acto es mucho mas que eso. La pérdida de la conversacion —esta claro— es parte de
la crisis, pero no se agota alli.

Si se considera, por ejemplo, que la propia conversacion no es parte de la inter-
vencion y asume el caracter de un complemento de la dimension tecnolégica, en
ese caso, se corre el riesgo de reducir el modo de interacciéon entre el profesional
y el paciente o el usuario del servicio a una “conversaciéon util”, conversacion que
sirve a lo que seria, entonces, lo tecnologico, pero no posee una calidad tecnologica.
En otros términos, es como si conversar no fuera parte de la propia técnica o si,
de un modo atn mas grave, la conversacion entre estos dos sujetos se separara en
una parte “Util” y otra, al no ser util para la técnica —o siendo tecnolégicamente
inutil— sirve, no obstante, para establecer una relacion de interacciéon mas cordial,
mas cercana al antiguo interés del médico liberal por su paciente, que fue, en el
sentido tecnolégico, un interés mas genuino y no tan instrumental, orientada a la
obtencion de éxitos técnicos.
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Sin embargo, la cooperacion del enfermo y su anuencia a las propuestas de inter-
vencion tienen, histéricamente, la base de la confianza, y su conquista practica reiteré
culturalmente la doble autoridad del médico como profesional. La entrega total del
enfermo como persona y su subordinaciéon como sujeto son marcas histéricas de
la constitucion del trabajo médico moderno. Eso quiere decir que, si el médico y el
paciente pasan a ser sujetos diferentes porque son detentores de autoridades técnicas
desiguales —lo que los torna “profesional” y “lego”™—, la diferente autoridad moral
los torna sujetos distintos en la vida social, pues detentan de forma desigual la com-
petencia de discriminar el buen vivir con relacion al padecimiento y la recuperacion.

Starr (1982), se refiere a la apropiacion que la medicina hace de lo vivido por
el enfermo, lo que significa que la explicacién médica acerca de la experiencia del
enfermo en la vida cotidiana, como sujeto privado, pasa a ser la mejor explicacion
de su vivencia. Se trata de una expropiacion del juicio del propio paciente, en que
el juicio del médico sobre los acontecimientos de la vida del enfermo pasa a ser
el principal modo de explicar y evaluar lo vivido. El autor afirma que, cultural-
mente, la eficacia derivada de la explicacion médica legitima ese punto de vista ante
el paciente, y el médico pasa a tener el mismo valor en cuanto a su competencia
técnica. Aqui, por lo tanto, la mayor autoridad es legitimada por la histéricamente
exitosa explicacion cientifica que, como muestra Foucault (1977), en la modernidad,
se basaba en una forma de produccién del médico bastante activa, y la anamnesis
bajo la forma de confesion se transforma en un cuestionario: el médico interroga al
paciente con su cooperacion, luego interviene en la obtencién de la historia clinica
del paciente y ya no espera el relato libre o su confesion.

Por otro lado, al abordar otro aspecto de esa mayor autoridad tanto técnica como
moral para decidir, que el médico efectivamente quiso conquistar, Freidson (1970b)
sefala el hecho de que ese poder traduce, sobre todo, el propio control que la cor-
poracion profesional histéricamente logré construir sobre su saber y su practica,
por sus relaciones con el Estado, desde la consolidacion del Estado moderno. Asi,
con el monopolio de la intervencién y su autorregulacion de la practica, la corpo-
racion profesional también mantuvo en su dominio la evaluacién de su eficacia
cientifica.

Desde un punto de vista historico, esta claro que la intervencién tuvo que mos-
trarse compatible con las finalidades sociales esperadas sobre el trabajo médico y
satisfacer las necesidades planteadas. Sin embargo, como ya fue senalado, estos
éxitos, si bien fueron técnicos en realidad, también lo fueron en el arte de la pro-
fesion y en las formas relacionales de entonces. Los limites a lo cientifico y, en ese
sentido, a lo tecnolégico estaban planteados en la medicina que fue construyendo
tales éxitos, dado que, en el interior de estos mismos limites, se establecieron los
vinculos de confianza en los que reposa la mayor autoridad del profesional.

La confianza fue, en ese sentido, el maximo valor y la caracteristica nuclear de
la accion moral. Ademas, constituye el simbolo del caracter personal de la practica.
Pero la propia confianza se desdobla en otros dos valores y procedimientos prac-
ticos: el secreto, simbolo de la privacidad de la practica, y la exclusividad de cada
acto, que senala la singularizacion (individualidad) y la personalizacion de la consulta.
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La accion moral se completa con la contrapartida de estos valores en el des-
empefo profesional: responsabilidad, cuando el profesional, en consonancia con su
mayor autoridad moral, asume para si los riesgos de la autoridad técnica y la calidad
de la compleja decision asistencial, lo que implica, como modo de ser y de actuar
como sujeto, atencion y disponibilidad. Ese es el reto del ejercicio de la profesion, la
moral de conducta definida para el trabajador. Pero es también un proceder técnico
ante el otro y, por lo tanto, ético.

Estos fueron los valores que histéricamente permearon la construccion de la
accion médica y en funcion de esa configuracion anteriormente fue calificada aqui
como una técnica moral-dependiente. Cabe destacar que en esa dependencia reside
toda la dificultad del acto, la complejidad del juicio y de la toma de decision, desde
el punto de vista ético.

El grado de esa dependencia moldea la forma de inscripciéon de lo humano en
la técnica, es decir, la forma de la relacion entre dos sujetos, con sus respectivas
autoridades morales, en la cual la interacciéon asume la modalidad de una comuni-
cacion mas o menos verbal y mas o menos dialogica. En el caso de las decisiones y
elecciones médicas, significa una forma mas o menos compartida de actuar. No cabe
duda de que, en la medicina liberal, la presencia personal y la conversacion, como
comunicacion verbal, han sido intensas; ni de que esas bases hayan acuiiado un ima-
ginario social segun el cual solo en esos términos se podria establecer una practica
adecuada para el médico y para el paciente. Pero es igualmente cierto que eso hizo
que toda la cuestion dependa del médico, quien asume —como de hecho asumi6
durante un largo periodo histérico— tanto los razonamientos y las decisiones, como
la consecucion de la propuesta de diagnoéstico y tratamiento y la resolucion del caso.
Y, objetivamente, eso ya no es posible y, subjetivamente, tampoco es lo que con-
sideran los médicos sobre la medicina hoy. Por lo tanto, se puede afirmar que los
propios médicos perciben y valoran una nueva posicion en sus procesos de trabajo.

Tal como la propia accién manual directa en la intervencion, la actuacién y toda
la conducta asistencial migran rumbo a lo tecnolégico, y esta claro que la practica
especializada y equipada altera la conformacién anterior, en cuanto a la accion
moral. Ya se mencionaron los conflictos y la tension generados por las formas que
asumieron las relaciones interpersonales y la crisis de confianza, y ya se percibe que
el espacio técnico es la esfera del razonamiento clinico. Las tensiones se instalan,
pues, en el proceso decisorio del trabajo, y su naturaleza reside en las transforma-
ciones de las acciones y significados de comunicarse e interactuar.

Eso también quiere decir que dadas las nuevas disposiciones entre el médico, su
saber, la tecnologiay el enfermo, las necesidades de comunicacién e interaccién como
elementos sustantivos de la propia técnica son distintas respecto de la medicina liberal.

La relaciéon a través de los maultiples intermediarios produce otros sentidos
para la comunicacién, porque los propios intermediarios son comunicantes, hacen
publicas las elecciones y decisiones médicas y establecen las formas de hacerlo. Es
decir, ponen a disposicion del publico las decisiones y relatan las elecciones, pero lo
hacen segun ciertas modalidades de relatar, divulgando los cédigos y los términos
de los diversos lenguajes médicos. Como muestra Teixeira (1996), la estructura y
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el funcionamiento de los servicios crean sus propios discursos, son dispositivos
organizadores de relatos propios y contenidos determinados. Si una organizacion
comunica, por medio de sus canales y relaciones, por el modo de ser de las prac-
ticas y de los servicios, esa misma organizacioén proyecta ciertos términos, nociones,
expresiones y modos de pensar: asume una lengua y un lenguaje para sus usuarios y
profesionales. Esa estructura comunicante, segun el autor, es el “diagrama”: una red
practica y tecnolégica, y una red discursiva. Sumado a eso, como senala Atkinson
(1995), el modo en que cada saber especializado se aproxima al enfermo y produce las
evidencias necesarias para el razonamiento clinico, origina distintos dialogos entre
médicos y entre médicos y pacientes, por lo que es una produccion de un discurso
profesional marcada por la existencia de multiples “voces de la medicina”. La plura-
lidad de intermediarios genera una diversidad de cédigos y de sintaxis linglisticas
con distintas modalidades de comunicacion, que establecen un amplio abanico de
lenguajes médicos; lenguajes que se relacionan en la actualidad con las diferencias
en la organizacion de la produccion de los servicios y con la especializacion médica.
Incluso hasta la relacion entre el médico y el saber tiene menos interaccion, en el
sentido del abandono de una posicion mas reflexiva y critica con relaciéon al uso
adecuado de los recursos tecnologicos en cada consulta.

Si para el profesional, todo esto puede representar una menor necesidad de
dialogo, sustituyendo esa antigua forma verbal e inmediata de interactuar por
recursos tecnolégicos particulares y bajo su dominio exclusivo, para el lego el
dialogo se transforma en una traduccion de codigos. Asi, el didlogo se subordina a la
parte tecnologica del acto, y surge solo donde y cuando sea requerido, por lo que, en
una conversacion “no tecnologica’, el dialogo parecera poco util.

El producto de estos cambios es la progresiva dificultad comunicacional. En el
plano no verbal, se da una cierta comunicaciéon que, sin embargo, dificilmente se
expresa en dialogo. Esa dificultad, que se podria pensar que derivaria de los cambios
de los codigos linguisticos, expresa efectivamente la pérdida de la capacidad de per-
cibir sobre qué y cuando dialogar. Esa situacion se ve agravada por el hecho de que
el dialogo es el simbolo del sentido humanistico de la practica, lo que eventualmente
sugeriria que la recuperacién de una conversacion podria, de por si, revertir la crisis
de confianza pero, al mismo tiempo y paraddjicamente, esa recuperacion puede
considerarse, como ya fue sefialado, ociosa, como valor tecnoloégico.

Sin embargo, los relatos de los entrevistados muestran la voluntad de superar
estos obstaculos en la interaccion, al enunciar la necesidad de (re)conquistar a los
individuos, en tanto personas y sujetos, para la practica y el ejercicio de su saber de
forma reflexiva y critica. Asi, se puede afirmar que, en las vivencias cotidianas, se
anhela superar la crisis de confianza. Y eso representa una voluntad, ain sin proyecto
ético-politico o tecnologico, de construccion de nuevas formas de relacion, nuevos
acuerdos tecnologicos y asistenciales, que rompan la unilateralidad del raciocinio,
de las decisiones, de la responsabilidad y del cuidado de si y del otro.

Sin embargo, romper con esas construcciones histoéricas consolidadas es romper
con la racionalidad de la intervencion, con los saberes afines y con todo un campo
de instituciones de la practica. En este sentido, cabe mencionar los cambios que
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posibilitaron el surgimiento de la clinica anatomopatologica, que sustituye el saber
clasificatorio y botanico de la medicina de las especies patologicas, como forma de
transicion a la Modernidad y que sucede a la crisis de la medicina, de la Edad Media.
Esas rupturas historicas también tuvieron lugar en las instituciones, tanto en la
constitucion del hospital moderno al reorientar los antiguos hospicios para que sean
lugares de internacion con finalidad de cura, como en la constitucion de las escuelas
médicas (Schraiber, 1989; Nogueira, 2007).

Fueron transformaciones que, para los médicos, rompieron con modos ya dados
de vivir su trabajo, y conformaron otra “experiencia médica” (Foucault, 1977): otra
vivencia de la medicina, en la que sus agentes experimentan nuevos saberes y nuevas
practicas. Por lo tanto, percibir la necesidad de cambiar componentes tan esenciales
como las formas de interaccion en las relaciones interindividuales expresa el desafio
de construir una nueva experiencia médica. Y eso es, para los médicos y para todos
los otros participantes, el angustiante dilema de reconocerse como sujetos histo-
ricos (Chaui, 1981), que reorienten criticamente el proyecto social de conocimientos,
practicas y ejercicio de la profesion.
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Producto de la sociologia espontanea, que expresa el “conocimiento” social que poseen los agentes por el
mero hecho de ser parte de la sociedad, la asi llamada deshumanizacion de la medicina suele ser pensada
tanto por los profesionales de salud como por los usuarios de los servicios, como un problema de “pérdida
de valores”, 0 como una especie de “devaluacion” de la calidad moral de los prestadores de servicios, o bien
como un caso paradigmatico de una cierta “decadencia” de la capacidad compasiva del personal médico
y de enfermeria en su trato con pacientes y enfermos. Se lo percibe, por tanto, como un problema basi-
camente individual que se reduce al talante moral de los agentes, o que refleja su supuesta carencia de
virtudes personales que se manifiesta en una falta de calidez y consideracion para con quienes buscan
atencion médica.

Como lo muestra Lilia Blima Schraiber en este libro, el problema es enteramente de otra naturaleza. Es-
tamos, en efecto, ante una transformacion de gran envergadura del campo médico, que se inicié por lo
menos desde mediados del siglo pasado y cuyos signos de cambio siguen en marcha hoy en dia. Se trata
de una evolucion anclada en bases materiales y objetivas indisolublemente vinculadas a la profundizacion
del capitalismo en nuestras sociedades, mas que a preferencias personales subjetivas o a rasgos de per-
sonalidad particulares.

Estamos ante una obra capital en el ambito de la investigacion social latinoamericana en salud, que pue-
de leerse por lo menos desde tres perspectivas: sustantiva, sociolégica y metodolégicamente pero que,
por su riqueza, admite otras lecturas mas, por ejemplo, en clave politica, historica, o econémica. El libro
esta llamado a contribuir significativamente a impulsar la investigacion sobre la naturaleza social de los
cambios que experimenta la practica médica en nuestra region, asi como a dilucidar la naturaleza de las
preocupaciones Y las frustraciones de los profesionales y de los usuarios de los servicios de salud. Una
obra fundamental para desencantar el campo y avanzar en su conocimiento cientifico.

Roberto Castro
Fragmentos del Prologo



