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Presentacion

Emerson Elias Merhy

En el siglo XIX, mientras Marx sefialaba la dinamica de las relaciones capitalistas
y destacaba el lugar central del trabajo vivo como fuente de valor, y las relaciones
capitalistas de produccién lo capturaban bajo la 16gica del trabajo abstracto, muchas
otras posibilidades de mirar ese mundo del trabajo vivo quedaron supeditadas,
situacion comprensible considerando que, con esa formulacion, este pensador abria
un nuevo campo para comprender como se concretaba la riqueza de las naciones.
De hecho, el trabajo en tanto capital era la clave de la cuestion.

Sin embargo, una mirada un poco mas contemporanea y actual no puede dejar
de ver otras dimensiones de ese mundo del trabajo vivo. No todo esta en su confor-
macion como trabajo abstracto, ni tampoco hay una linea de determinacién obliga-
toria de una de sus dimensiones sobre las otras.

En el acto productivo, el trabajo vivo en acto es en si acontecimiento, accion, y
como tal esta abierto a los procesos mas dispares, tanto de capturas por las relaciones
sociales capitalistas, como de fuga hacia lugares no obligatoriamente dados, sino en
produccion, instituyentes. El trabajo vivo en acto es nuclearmente instituyente vy,
como tal, micropolitico.

Hoy, el desplazamiento ya consagrado del campo de la produccién de valor bajo
el dominio del paradigma industrial hacia el campo de la produccion colectiva de
bienes inmateriales muestra la amplitud que ha ganado la cuestion del trabajo vivo
en acto como instituyente de nuestras posibilidades de conocernos y actuar en el
campo de las practicas sociales.

Desde aquel momento en que los autores de esta compilacion, junto con varios
otros pensadores de la salud, comenzaron a sefialar el tema de la micropolitica del
trabajo vivo en acto en la salud, hasta la actualidad, se ha producido una genera-
lizacién importante de los procesos productivos de bienes inmateriales, como la
construccion de conocimiento como fuerza productiva en si, que es nuevo y central
en la construccion de valor al interior de las relaciones capitalistas.

En este libro, a pesar de adoptar esa concepcién, nos centramos en los efectos
del campo de la micropolitica del trabajo vivo en acto, con énfasis en el mundo del
trabajo en salud, intentando rescatar la posibilidad de mirar ese mundo de nuevos
modos, incluso con esa amplitud anteriormente senalada, para poder desear que
en este mundo se pueda apostar por modos de actuar que construyan cuidados, alli
en el encuentro con el otro, que tomen como fundamento que la vida de cualquier
persona vale la pena porque es el centro efectivo de la principal forma de riqueza
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que nos interesa a todos, posicionandonos radicalmente en la defensa de las vidas no
fascistas, bajo cualquier modalidad y diferencia.
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Prefacio

Tulio Batista Franco

El trabajo es el tema que atraviesa esta obra y la micropolitica es el foco, el modo de
mirar este fértil campo de debate y sus practicas, fuerza propulsora de cambios en el
campo de la salud. El libro retine la produccion sobre el trabajo en salud y representa
la sistematizacion de las premisas sobre el modo de produccién del cuidado.

Cuando observamos las practicas en salud percibimos cuanto hay para decons-
truir y construir en este campo, pues la hegemonia ejercida por el modelo bio-
médico, sustentada por la presion del capital y su poder de subjetivaciéon, actia
como lineas de fuerza que agencian los actos profesionales. Este libro pretende ser
una herramienta de trabajo para el cambio en salud en su aspecto esencial: su modo
de produccion.

La micropolitica es central en el modelado de los servicios de salud y su modo de
produccion. Asi lo entendemos nosotros al proponer la ruptura del modelo actual,
pero también es entendido asi por el mercado que actiia en el campo de la salud y
opera fuertemente sobre su imaginario, promoviendo el consumo de productos y
procedimientos, interesados en la escala y la rentabilidad. La micropolitica de los
modos de produccién del cuidado es el campo de grandes disputas por el modelado
de los servicios y las practicas de cuidado que tienen como centro el trabajo.

Entender que el trabajo en salud esta centrado en el trabajo vivo como trabajo en
acto —concepcion incorporada al campo de la salud colectiva por Emerson Merhy-,
revela la fuerza extraordinaria que tienen los propios trabajadores como promo-
tores del cambio en salud. Al considerar que el principal atributo del trabajo vivo es
la libertad, el autogobierno del trabajador sobre su proceso de trabajo, se coloca al
trabajador en la posicion de ser el principal agente de cambio. El trabajador puede
usar esta libertad para mantener el modelo biomédico o para generar cambios radi-
cales en el modo de producir el cuidado: la potencia esta en el trabajo vivo, la posi-
bilidad instituyente, el trabajo creativo.

Esta formulacion abre grandes posibilidades a nuevos estudios y practicas al incor-
porar el tema de la subjetividad y de los procesos de subjetivaciones presentes en el
trabajo en salud, que cobran mayor visibilidad bajo el presupuesto del trabajo vivo
que opera en los procesos productivos del cuidado. El trabajo en salud se da siempre
sobre la base de un encuentro, es siempre relacional, en acto. El encuentro es la base
de la filosofia de Spinoza para la teoria de los afectos, la cual parte de la formulacién
de que los cuerpos tienen la capacidad de afectarse mutuamente en el encuentro entre
si, generando emociones tales como alegria y tristeza, con el consiguiente aumento o
reduccion de su energia vital o la potencia para actuar en el mundo. Solo es posible
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pensar la multiplicidad de encuentros entre trabajadores, y de estos con los usuarios,
y su gran intensidad en los actos asistenciales en salud, si se tiene por presupuesto el
trabajo vivo como el centro del proceso productivo del cuidado.

Del mismo modo, los encuentros mediados por las tecnologias de trabajo en
salud —duras, leves-duras y leves— tienen la fuerza de operar, en el trabajo en salud,
un intenso proceso de subjetivacion, en el que hay una continua produccion de
subjetividad que, al ser continua, nunca se cristaliza, sino que esta en permanente
cambio, lo que nos hace pensar que hay subjetivaciones mas que subjetividad (lo
cual sugiere algo que se instala y permanece como tal). Estamos en continuo cambio
y nos percibimos como seres en mutacion. El mundo pierde sus formas rigidas y
las relaciones que se establecen en el campo de producciéon del cuidado se tornan
fluidas e instituyen las lineas de produccion del cuidado.

Este libro pretende abordar el tema aparentemente duro del trabajo, con la
levedad de los flujos por los cuales transita dentro del campo del cuidado. Al ser
fluidos y leves, los textos reunidos se tornan un arma potente porque son capaces
de pasar por las fisuras del campo hegemonico e instalar alli sus dispositivos, una
simple muestra de un modo de produccion centrado en las tecnologias relacionales
(leves) que tienen la fuerza de un tsunami sobre los intereses del capital en el campo
de la salud.

Un sistema de salud universal, solidario, que acoge el sufrimiento ajeno, generoso
con la fragilidad humana, no tiene cabida frente a las 16gicas capitalisticas que se ins-
tituyen en el sistema de salud y en cada uno. Los textos aqui reunidos sugieren rom-
perlas. Proponen rupturas en el plano molar, instituido, que operan como lineas de
fuerza que agencian los actos en salud, y también rupturas moleculares, en nosotros,
o sea, en cada uno, como presupuesto para la instituciéon de un nuevo modo de pro-
ducir el cuidado. El trabajo vivo en acto, los afectos en los encuentros, los procesos de
subjetivaciones, tienen la energia para la necesaria desterritorializaciéon que se pre-
tende provocar en las practicas en salud. Desterritorializar significa romper con las
loégicas instituidas, capitalisticas, biomédicas, procedimiento-centradas, abriéndose
anuevas subjetividades formadas en la estética de la multiplicidad, que interpreta el
mundo del trabajo y del cuidado en su forma compleja, con expresion de las singula-
ridades, y en la ética de la diferencia que supone innumerables maneras de significar
el trabajo en salud, admitiendo a todas ellas, lo que implica convivencia, acuerdos
y un permanente ejercicio de la tolerancia. Un nuevo mundo y nuevas practicas
requieren de nuevas singularidades interponiéndose en las relaciones y procesos de
produccion de la realidad.

En resumen, todo este debate engendra un corpus fluido en el cual transitan
todas estas cuestiones que tienen como plataforma el trabajo vivo, y que dan sus-
tento al potente debate de los procesos de subjetivaciones implicados con la salud y
la produccién del cuidado.

El libro esta conformado por tres planos que se acoplan, se aproximan y se
distancian segin la mirada del lector; o sea, el lector se torna autor al tomar los
textos como suyos, al consumirlos, darles significado. La organizacion en planos es
didactica y tiene por objetivo facilitar al lector el acceso a los temas aqui discutidos,
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aunque sabemos que los debates sugeridos en los capitulos se entrelazan unos con
otros. Los denominamos planos por su similitud con una figura geométrica en la que
por sus superficies se desliza el pensamiento, las ideas y el propio quehacer basado
en las tesis aqui planteadas. El primer plano retne textos profundamente marcados
por la cuestion del trabajo vivo. El segundo adiciona la discusion de la subjetividad
y los procesos de subjetivacion, sin abandonar el tema del trabajo, sino dialogando
con €L Y el tercer plano reune los textos relacionados sobre las herramientas anali-
zadoras utilizadas para abordar el trabajo y la produccién del cuidado, herramientas
utiles para cartografiar los procesos productivos del cuidado en salud.
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Primer plano

La produccion del cuidado y el
trabajo en salud






En busca del tiempo perdido: la
micropolitica del trabajo vivo en acto
en salud

Emerson Elias Merhy

El trabajo vivo en acto no puede, en el interior del proceso de trabajo, liberarse plena-
mente del trabajo muerto, pero tiene condiciones de comandarlo si consigue aprender
a interrogarlo, a dudar de su sentido y a abrirse a los ruidos/analizadores presentes
en su cotidiano. Con esto, y con una caja de herramientas que contenga el compromiso
con el sujeto de la accion, y en accion, se puede reinventar la logica del proceso de
trabajo, su gestion, organizaciony finalidad, en acto, colectiva 'y publicamente.

Presentacion

Para los que estan involucrados en los mas diversos frentes de lucha y acciones en
la defensa de un sistema de salud para todos — universal, igualitario, de calidad e
implicado en la construcciéon de ciudadania— no resulta extrafilo que uno de los
temas mas tratados y problematicos en su organizacion haya sido como se estruc-
turany se gerencian los procesos de trabajo en los distintos tipos de establecimientos
que ofrecen servicios de salud, esencialmente comprometidos con la defensa de la
vida individual y colectiva.

Ademas, en el campo de la salud colectiva, desde hace algiin tiempo este tema es
parte de una discusion entre diversos pensadores y militantes de la reforma sanitaria
brasilefia. Sin embargo, paraddjicamente entendemos que este es uno de los grandes
nudos criticos de las distintas propuestas y experiencias vividas en estos ultimos
afos que apuestan y apostaron al cambio de la direccion efectiva del actual modelo
tecnoasistencial de las politicas de salud, y que han mostrado su compromiso con
muchos tipos de intereses, excepto con la salud de los ciudadanos.

En los muchos afos de militancia y de acumulacion de experiencias en pos del
cambio del modo de producir salud en Brasil, aprendimos que modificar la forma
de trabajar al interior de los servicios de salud o es una tarea colectiva del conjunto
de los trabajadores de la salud, o los enormes esfuerzos de reformas macroestruc-
turales y organizacionales en los que nos hemos metido no serviran de casi nada.

Asi, desde hace algunos afios hemos intentado construir procesos de intervencion
institucional en diferentes establecimientos de salud, cuyos desafios se centraran en
producir una reforma publicizante del sistema de direccién de estos servicios, una
colectivizacion de la gestion de los procesos de trabajo en salud que tomen como
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referencia clave el interés de los usuarios de los servicios, representado como nece-
sidades de salud.

Esta fue la direcciéon que vivenciamos en algunas experiencias municipales en
estos ultimos cinco afios, entre las cuales destacamos la del municipio de Ipatinga! —-—
y la de Belo Horizonte, en Minas Gerais; ambas sirvieron de base para esta reflexion
que intenta comprender mejor la dinamica micropolitica del trabajo en salud, para
permitir la construccion de dispositivos de cambios que busquen en el usuario final
de los servicios de salud su mas profundo significado.

En este camino, dialogaremos con las maneras en que, en el dia a dia, los traba-
jadores de salud y los usuarios de los servicios se producen mutuamente, como una
maquina permanente de producciones de subjetividades, de modos de sentir, de
representar y de vivenciar necesidades, en la busqueda de un tiempo perdido por
nosotros, reformadores de modelos de atencion a la salud.

Introduccion

El problema en discusion

Para facilitar la comprension de los complejos temas abordados, vamos a iniciar
nuestro trabajo presentando una manera de observar un servicio de salud que
permita percibir algunas situaciones y caracteristicas importantes sobre el hacer
salud, y que permita reflexionar sobre cémo es el trabajo diario de los servicios,
quién trabaja'y como lo hace, para qué, por qué, y para quién trabaja, etcétera.

Para eso vamos a utilizar una herramienta de analisis que permite buscar res-
puestas a estas preguntas que, como regla, todos nos hacemos cuando estamos
frente al tema trabajo en salud.

Pero antes debemos decir que con esta herramienta de analisis no pretendemos
comprender, por el momento, todas las cuestiones en torno de este tema, pues
nuestra pretension inicial es tan solo posibilitar la formulacion de algunas respuestas
y la produccién de nuevas preguntas para abrir un nuevo proceso de reflexion que
permita responderlas.

A la herramienta que vamos a utilizar la denominamos flujograma analizador del
modelo de atencion de un servicio de salud e, hipotéticamente, restringiremos nuestro
lugar de analisis a un servicio de salud (como, por ejemplo, un centro de salud), para
mas adelante intentar un vuelo analitico sobre un conjunto mayor de servicios.

El fluyjograma, de un modo muy simple, es un diagrama usado en diferentes
campos de conocimientos, con la perspectiva de disefiar un cierto modo de organi-
zacion de un conjunto de procesos de trabajo, que se vinculan entre si en torno de
una cierta cadena de produccién.

Wéase el capitulo 3 del libro Inventando a mudanga na saide (Cecilio, 1994) en el cual hacemos una prime-
ra reflexion en esta direccion.
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Algunos de los simbolos utilizados para la construccion de este diagrama estan
universalmente estandarizados. Por ejemplo, dentro de una representacion de la
entrada y de la salida del proceso global de produccion (véase el diagrama mas ade-
lante), la elipse se utiliza para mostrar tanto el comienzo de la cadena productiva,
como el final. El rectangulo muestra los momentos en los cuales se realizan trabajos
importantes de la cadena productiva, en los que se consumen recursos y se elaboran
productos muy definidos, que van a servir para abrir nuevas etapas en la cadena,
hasta su finalizacion.

A través de un rombo se representan los momentos en que la cadena productiva
se enfrenta con un proceso de decision de caminos a ser seguidos, que aparecen
normalmente con posterioridad a cada etapa, y que son siempre momentos de deci-
siones y de posibles recorridos para alcanzar etapas siguientes y distintas.

En nuestra herramienta analizadora, a través del diagrama, ademas de buscar
representar lo que sucede en cualquier servicio de salud, particularmente los vincu-
lados a un trabajo asistencial, tenemos la pretension de operar, en un primer plano,
con un diagrama resumen que permita esquematizar, de un modo basico, una ven-
tana-sintesis de todos los procesos clave que ocurren y caracterizan un determinado
servicio de salud, y que pueda servir de guia para la construcciéon de los otros pro-
cesos presentes en €l. Aclaramos que asistencial?, tenemos la pretension de operar, en
un primer plano, con un diagrama resumen que oermita esquematizar, de un modo
basico, una “ventana-sintesis’de todos los procesos clave que ocurren y caracterizan
un determinado servicio de salud, y que pueda servir de “guia” para la construccién
de los otros procesos presentes en €l.

Estamos usando una idea similar a la de un sistema operativo muy conocido:
Windows, que funciona con mecanismos de hipertextos y que muestra una pan-
talla basica a partir de la cual, con el clic de un mouse en una determinada imagen,
podemos abrir otras pantallas y mostrar nuevos textos, dibujos o programas que
estaban ocultos (virtuales).

Este primer diagrama, en nuestro caso el flujograma-resumen, tiene esta misma
perspectiva, es decir, la de ser una primera ventana de todo el proceso productivo
basico de un servicio de salud, que permita la apertura de nuevos textos que estan
embutidos en él y que pueden ser accionados segun los cuestionamientos o preguntas
que la gente haga con una mirada analizadora que revele el modelo de atencién a la
salud cotidianamente efectuado, en un proceso reflexivo y acumulativo.

En sintesis, consideramos que cualquier servicio asistencial de salud puede ser
encuadrado en la secuencia mostrada en la Figura 1.

2Asistencial no se refiere solo a la accion médica, sino a todos los trabajos que con sus acciones (saberes y
practicas) realizan intervenciones tecnolégicas en salud, sea en forma individual o colectiva, por ejem-
plo, acciones sanitarias, educativas, del campo psi, odontolégicas, entre muchas otras.
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Figura 1. Flujograma-resumen de un proceso productivo bésico de un servicio de salud.

La entrada (representada simboélicamente por una elipse) puede ser analizada por el
movimiento que se produce en un dia en la puerta de una determinada unidad de
salud, por el que algunos de los usuarios llegan a la etapa de la recepcion mientras
otros, no. Por eso simbolizamos que antes de la entrada tenemos Z + 100 usuarios
(este nimero es ficticio, y corresponderia a aquellos que llegaron a la recepcién con
un turno previamente otorgado por el propio equipo de trabajadores de una unidad
cualquiera). Con la Z buscamos mostrar que hay personas que, o llegan y no esperan
a entrar o, por experiencia, ni van al servicio porque saben que no vale la pena, pues
no seran atendidas. Pero, a pesar de la dificultad de conocer la cantidad de gente, es
importante tener en mente su existencia para poder registrar que una parte de los
usuarios intenta ingresar al servicio pero no lo hace.

Una parte de Z puede ser medida de algin modo; sin embargo, esto exige una
investigacion mas pormenorizada. Aqui, en este momento, no nos interesa mucho
medirlo, porque nuestra preocupaciéon mayor e inicial es entender quiénes son y
qué ocurre con los 100 que entraron. Ellos si pueden ser analizados por el servicio;
por ejemplo: {de donde vienen?, iquiénes son?, éson de la zona del servicio?, ipor qué
recurren al servicio?, éviven en la ciudad?, etcétera.

Los 100 que entraron van a ser recibidos de alguna manera y por grupos muy
distintos de trabajadores, incluso si consideramos los servicios similares de una
misma red. Por ejemplo, si analizamos una red de centros de salud de un mismo
municipio, verificaremos que hay unidades en las que una parte de los 100 llega a
la madrugada y se queda esperando su apertura hasta la entrega de nimeros que
definiran si tales personas van a ser atendidas o no, si van a tener acceso o no a lo
que desean (como expresion directa de una voluntad inmediata), mientras otra parte
puede haber agendado turnos para un determinado horario y probablemente seran
recibidas de un modo diferente, y otros llegaran tarde a su turno y seran recibidos
de un modo también distinto.

Como si no bastase esta distincion al interior de un mismo servicio en este
momento de la etapa recepcion, si observamos con atencién los diversos centros de
salud vamos a ver que cada uno realiza la recepcion de una manera distinta. Hay uni-
dades en las que los usuarios no llegan a la madrugada, pues todos los que quieren
ser atendidos, a cualquier hora, son escuchados por un equipo en la recepcion y
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siempre se esboza alguna forma de intervencion. Hay otras que dejan carteles en la
puerta que dicen cuantos van a ser atendidos, e indican a partir de qué numero los
propios usuarios no deben insistir.

En realidad, si nos pusiéramos a describir todas las modalidades que conocemos
tendriamos que relatar una cantidad enorme de modos de recepcioén distintos, lo
que pone en evidencia lo que mencionabamos antes. Pero nos gustaria mostrar otra
cuestion: estos distintos modos de recepcion se constituyen en procesos de trabajo
diferentes de construccion de esta etapa. Por el momento, vale registrar, en cada
servicio, como se realizo la admision de los 100, cuales fueron las distintas formas
de admision del mismo servicio, quién hace este trabajo, en qué momento, déonde
esperan los usuarios, etcétera.

Nos llama la atencién que el trabajador de la salud se torna un trabajador en
este sentido?, con cierta autonomia para decidir cosas en su encuentro con el usuario.
Incluso el portero o el guardia domina un cierto espacio en el proceso de trabajo,
con su sabiduria y practica ejerce un cierto autogobierno para intervenir en el modo
en que se recepcionan a los usuarios, mas alla de todo lo que exprese la normay el
protocolo sobre el modo de actuar. Pues él puede tener una relacion mas receptiva o
no, puede decidir si le hace un favor a un usuario, puede hasta decidir si el usuario
estd en una situacion de mayor o menor necesidad de acceder a los servicios, etcétera.
Y, de este modo, como cualquier otro trabajador de la salud, puede interferir clara-
mente en el contenido de una de las etapas del proceso de trabajo, o incluso en todo
el proceso.

Aunque aun no profundicemos sobre algunas de las principales cuestiones men-
cionadas hasta aqui, vale dejar registrado que el encuentro entre un usuario —por-
tador de una determinada necesidad de salud- con un trabajador —portador de un
determinado arsenal de saberes especificos y practicas— implica una conjunciéon de
situaciones no necesariamente equivalentes. Uno, al cargar la representacion de un
determinado problema como problema de salud/necesidad de salud, busca obtener en ese
encuentro, como minimo, una relacion de compromiso que tenga como base la sin-
ceridad, 1a responsabilizacion y 1a confianza en la intervencion como una posible solucion; el
otro también esta buscando en esa relacion algunas cosas, también tiene necesidades,
pero esta busqueda no necesariamente tiene algo que ver con lo que el otro espera.

Ademas, el trabajador de salud opera en un espacio de autogobierno que le da
incluso la posibilidad de privatizar el uso de ese espacio, segun el modelo tecno asis-
tencial, sin tener que rendir cuentas de qué y de como lo hace. Mas adelante veremos
que esto tiene que ver tanto con la dimension ético-politica del proceso institucional
como con la dimensién individual. Por ahora veremos algunas de las caracteristicas
de lo que sucede en los siguientes pasos, representados por el flujograma-resumen.

Luego de la etapa de la recepcion (representada por un rectangulo), hay un
momento de decision (representado por un rombo) en el que se busca registrar los

3Esta idea sera desarrollada en el transcurso del texto, pero vale senalar que en cualquier lugar de un es-
tablecimiento de salud donde ocurre un contacto entre un trabajador y un usuario, como en el caso del
guardia, se produce un proceso de trabajo en salud a través de las relaciones de acogimiento, de vinculo,
con fuerte contenido de intervencién terapéutica.
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distintos criterios que utilizan los servicios para poder decir si lo que el usuario esta
planteando como un problema de salud sera o no objeto de accién por parte del ser-
vicio, como una cierta intervencion tecnoasistencial.

Sabemos que los 100 que llegaron a la recepcion van a ser interrogados sobre qué
los llevé al servicio y, luego de esta pesquisa, el trabajador que los recibira va a decidir
hacia donde derivarlos. Decide si va a mandarlos a la proxima etapa del proceso de
trabajo a ser realizado dentro del propio servicio —que es la intervencién tecnolégica
en salud propiamente dicha- o si los derivara hacia otro servicio, o si simplemente
negara cualquier alternativa de asistencia.

Es importante percibir que los criterios adoptados para estas decisiones son
muchos y muy variados. A veces, para negar una intervencion, se utiliza la falta de
vacantes, a veces la inexistencia de oferta del tipo de acciéon que se imagina que se
necesita, a veces otros criterios muy propios de quien esté atendiendo.

Ademas, es importante observar como se realiza esa atencion en términos del
proceso de intercesion que representa la relacion trabajador/usuario. Es decir, si al
negar una asistencia se hace con un simple rechazo del usuario o si esta negacion se
realiza dentro de una cierta logica receptiva y asistencial (la cual destacamos como
aquel espacio intercesor trabajador/usuario que se abre a un proceso de escucha de
los problemas, a un intercambio de informacién, a un mutuo reconocimiento de
derechos y deberes, y a un proceso de decisiones que puede posibilitar interven-
ciones pertinentes y/o eficaces en torno de las necesidades de los usuarios finales).

Es importante también percibir que los procesos de aceptacion del problema de
salud/necesidad también son muy variados en términos de los distintos criterios
adoptados. Lo que vale en este momento es poder describir lo mas detalladamente
posible todos los mecanismos utilizados para decir si o no, ademas de la descripcion
de como se realiza esto, quién lo realiza y hacia donde es enviado. Mapear como los
100 se distribuyen segun estos criterios nos da esa informacion.

Muy rapidamente podemos decir que estos criterios son los que dan un cierto
sentido y concretitud al concepto de necesidades de salud que operay utiliza el servicio.
Es aqui cuando se ve si el problema de salud/necesidad representado por el usuario va
a ser o no la base para construir una relacion con €él. Para el usuario, la necesidad de
salud, en ese momento, esta representada y sentida como un problema que €l since-
ramente vive como un sufrimiento, como el riesgo de sufrimiento, y que traduce
como una cuestion de salud a ser enfrentada con la ayuda de alguien.

Al ver que una parte de los 100 pasa a la proxima etapa, la de la intervencion
tecnologicay asistencial propiamente dicha, vale verificar como se traduce esa inter-
vencion en el servicio, a partir de las ofertas de acciones que se expresan a través
de un verdadero menu de intervenciones a ser realizadas por los mas diferentes
profesionales y en los mas variados lugares. En esta etapa se concreta un trabajo que
toma centralmente un conjunto de saberes y de practicas con la finalidad de realizar
una intervencion sobre un cierto problema de salud, segin los criterios adoptados
por el modelo de atencién del servicio, considerandolo como un objeto de accion
de salud en un determinado proceso individual o colectivo, que apunta a alterar la
légica del sufrimiento representado como problema de salud por el usuario, o por su
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recorrido individual o colectivo, o incluso alterar su produccién a nivel del conjunto
de las relaciones sociales.

Forman parte de este menu tanto las consultas mas clasicas que un médico
realiza en un consultorio, como las que €l realiza en el pasillo de un modo simple y
rapido. Representan formatos (modalidades) tecnologicos y asistenciales distintos, al
igual que cuando pensamos acerca del trabajo de una enfermera o de cualquier otro
trabajador. Lo que interesa en este momento es describir qué se hace con los que
entran, como y quién lo hace. Y es posible percibir con facilidad que aqui, indiscuti-
blemente, el autogobierno del trabajador es muy amplio, y que puede ejercerlo bajo
un proceso intensamente privatizado y fragmentario, o no, dependiendo central-
mente del modelo de atencion, entre otras tantas intencionalidades.

Por ultimo, los que atravesaron algun tipo de intervencién van a salir. Y debemos
intentar describir como salen. Clasicamente, la salida de los servicios de salud se
produce dentro de una tipologia razonablemente prevista, por ejemplo: alta por
cura, por fallecimiento o por abandono (o fuga), derivaciéon para examenes o para
otros servicios asistenciales.

Describir este final es clave para poder analizar no solo si el proceso intercesor
trabajador/usuario es también receptivo en la salida, sino también qué tipos de resul-
tados esta obteniendo la cadena productiva. Esto servira para analizar la propia ade-
cuabilidad del proceso a lo que el usuario solicita y a la capacidad de actuar, incluso la
forma en que resuelve los problemas que enfrenta, y hasta una dimensién de los pro-
blemas que no enfrenta. Permitira formular las preguntas claves sobre un servicio,
desde el punto de vista de un determinado modelo de atencién: qué se produce,
como se produce, por quién, para qué, para quiénes, etcétera.

En sintesis, este es el flujograma-resumen analizador del modelo de atencion de un
servicio. Hemos visto que, para poder completarlo, como regla general, alcanza con
estudiar un dia para visualizar la composicién de una primera ventana.Y esto es asi
porque, desde el punto de vista de un modelo, un dia es igual a otro.

En las diversas experiencias en las que hemos participado, el uso de técnicas de
visualizacion colectiva se ha mostrado muy productivo, pues el flujograma puede
ser dibujado en un panel, expuesto en una sala del propio servicio y completado en
una reunion colectiva por los propios trabajadores, lo que permite que el equipo
se coloque en una situacion de analisis, de un modo critico y publico, que produce
un movimiento de busqueda de alternativas que interrogan la esencia de cualquier
servicio de salud, que es la de centrarse en el usuario e intervenir a partir de sus pro-
blemas —buscando contribuir a un caminar mas auténomo de aquel- en su “modo
de andar la vida”.

Volveremos a esto mas adelante. Ahora, sin embargo, nos interesa profundizar
sobre algunas reflexiones que nos permitan entender un poco mas este espacio inter-
cesory este ejercicio de autogobierno en salud y su importancia para nuestra discusion.
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La presencia del trabajo vivo y la organizacion del
proceso de trabajo

En este momento, intentaremos comprender mejor los significados de diversas
ideas planteadas anteriormente como, por ejemplo, el ejercicio del autogobierno por
parte de los trabajadores de la salud y el espacio intercesor constituido en la relacion tra-
bajador de salud/ productor y el usuario/consumidor, y que se refieren a la tematica del
modo de trabajar en salud. Pero antes de introducirnos en este tema en particular,
buscaremos aproximarnos a un entendimiento mas amplio sobre la cuestion del
trabajo en general.

Para esto nos apropiaremos de muchos conceptos creados por la corriente mar-
xista, que ha elaborado mas finamente una comprension sobre el sentido y la mecdnica
del trabajo humano, sin la pretension de exponer plenamente su teoria y mucho
menos de agotar el debate con esta corriente. Desde un cierto pragmatismo, saca-
remos provecho de una parte del conocimiento generado por este pensamiento en
este campo de estudio. Y, ademas, tendremos como referencia a otros autores del
area de la salud que utilizan de un modo pionero y muy creativo el abordaje mar-
xista sobre el trabajo humano, entre los cuales destacamos, en particular, la pro-
duccioén intelectual de Ricardo Bruno Mendes Gongalves?, que se ha tornado una
referencia obligada cuando el tema es trabajo en salud’.

Para facilitar nuestra comprension sobre el proceso de trabajo humano, nos val-
dremos de un analisis comparativo realizado por Marx sobre el trabajo de una abeja
y el de un arquitecto. Pero antes es necesario aclarar que Marx entiende el trabajo
no solo en su dimensién mas operativa, como una actividad mas, sino ante todo
como una praxis que expone la relacion hombre/mundo en un proceso de mutua
produccién. Y asi, el trabajo produce al hombre, incluso cuando este sea su fuente vy,
en potencia y de un modo virtual, el lugar de creaciéon y el momento de existenciay
expresion del trabajo vivo, en actividad.

Vamos a ver esto mas de cerca, con la comparaciéon de la abeja y un arquitecto,
para después analizar el proceso de trabajo de un carpintero artesanal.

Marx, cuando utiliza estos seres para intentar entender algunas caracteristicas del
trabajo humano, afirma que una de las diferencias mas evidentes del trabajo de la

4Sin duda, este autor es uno de los principales responsables de la produccién intelectual en torno del
estudio del trabajo en salud, siguiendo los pasos de Maria Cecilia Donnangelo en la investigaciéon del
mundo del trabajo en salud, nos provee un objeto (el trabajo en salud), herramientas analiticas (la teoria
del trabajo) y temas de estudio (como por ejemplo los saberes y los modelos tecnologicos). Y partiendo
de sus propios caminos, en este estudio se intenta retomar el debate sobre la micropolitica del proceso
de trabajo en salud, procurando incorporar otros referenciales analiticos que puedan recolocar la te-
matica del quehacer cotidiano del trabajo y el espacio de autonomia del trabajador. Mas adelante, esto
resultara mas claro con el debate de la produccion del area, incluso con las citas de las obras tomadas
como interlocutoras.

*No podemos dejar de citar a otro autor, que también ha sido fundamental para el abordaje de la salud
y que ha realizado grandes contribuciones a la comprension de sus dimensiones micropoliticas. Se trata
del sanitarista argentino Mario Testa, quien a través de su analisis sobre la cuestion del poder y las con-
figuraciones politicas de las disputas sobre los distintos proyectos de salud que operan al interior de las
instituciones nos ha “alimentado” reflexivamente
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abeja y del arquitecto en la construccion de una vivienda es que la primera, como
por instinto, fabrica su colmena como si estuviera obedeciendo a un cierto cédigo
fijo, generando siempre un mismo producto: la colmena, con sus panales, formados
por el mismo disefno y con el mismo tamano y, como regla general, producido con
los mismos materiales. Al punto que podemos decir que hay una abeja genérica, una
abeja en general, que de generacion en generacion repite los mismos rituales, de la
misma forma.

Con el arquitecto, o cualquier persona frente a la actividad de producir una
vivienda, vemos que el producto que realizara, antes de ser construido concreta-
mente, ya esta pensado, ya fue construido mentalmente. Y esta construccién mental
se antepone al proceso de trabajo en si, y le da un cierto sentido de perseguir la
finalidad de realizar el proyecto pensado. Con esto el hombre trabaja a partir de un
recorte interesado del mundo, proyectandolo a las actividades que conformaran el
proceso de trabajo responsable de la produccion de la vivienda.

De un modo muy simple es posible percibir que, en este caso, no se puede hablar
de personas en general pues, a diferencia de la abeja, qué es vivir y como vivir no
siguen un cédigo fijo. Ni los materiales utilizados seran los mismos. Hay una cierta
relacion entre el interés con que los hombres construyen sus viviendas y la orga-
nizacion del conjunto del proceso de trabajo. Mas aun, parece que en este caso
tenemos que pensar como el hombre se produce a si mismo desde el punto de vista
de construir sus propios intereses y, al realizarlos, como se va relacionando con el
mundo en el proceso de trabajo.

Debemos también intentar entender como esos intereses se tornan necesidades
explicitas a ser buscadas, e incluso si estas son siempre tan explicitas. Podemos
también procurar comprender como el hombre, que es trabajo vivo en potencia, en
virtualidad, va siendo disefiado para construir una accion tecnologica en direccion a una
casa dentro de los moldes actuales, como vivienda unifamiliar, o en direcciéon a una
choza que contenga un grupo familiar, o incluso a una gruta. Considerando a priori
que todas estas formas son viviendas y expresiones de intereses y, al mismo tiempo,
productos que satisfacen necesidades, es decir, productos historicos y no naturales.

Vamos a abocarnos a la mecdnica del proceso de trabajo para entender mejor lo
que estamos diciendo, pero ateniéndonos al mundo humano del trabajo, dejando las
abejas de lado, dado que ya cumplieron su papel en esta discusion. Y ahora imagina-
remos, como material para nuestro analisis, la situacién vivida en el trabajo por un
artesano carpintero.

Cuando un artesano carpintero esta produciendo, por ejemplo, una silla,
podemos afirmar que en su proceso de trabajo existen componentes que estan
siempre presentes de un modo permanente: el trabajo en si del carpintero, el con-
junto de los elementos tomados como materias primas, y los que son utilizados
como herramientas o instrumentos del trabajo.

Sabemos que si juntamos estos componentes no necesariamente tendremos
produccion de sillas, pues es fundamental que estén articulados por un cierto modo
de organizacién vinculado a la realizacion de un proyecto. Y este modo de orga-
nizar esos componentes se constituye en la sabiduria que el artesano posee, como
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calificacion, para juntar todos estos componentes y con sus actos vivos permitir la
realizacion de un producto: una silla. Es decir, no basta con que €l haya pensado
antes el proyecto sobre la silla, €l tiene que tener un cierto saber tecnologico, un cierto
modo de saber hacer, para juntar los tres componentes anteriores y transformarlos
en un producto especifico, aquella silla pensada, que podra tener cuatro patas, o tres,
un asiento mayor o menor, etcétera.

Vamos a intentar ver esto mas de cerca en la Figura 2, en la cual hay muchas
cosas para analizar que incluyen cuestiones ya planteadas. Vamos a revisarlas parte
por parte. Inicialmente, quisiéramos destacar tres cuestiones: una sobre el trabajo
vivo y el trabajo muerto; otra sobre la nocion de tecnologia, y, por ultimo, las de
producciéon, consumo y necesidad enmarcadas en los limites de la reflexion sobre el
diseno del trabajo del carpintero artesano.

TRABAJOENSI  + MATERA  + INSTRUMENTOS ORGANIZACION DEL PRODUCTO
PRIMA PROCESO
El artesano en Madera, clavos Serrucho, La accion del Silla:
actividad martillo carpintero realizacién
colocando su dentro de una del proyecto
trabajo vivo en cierta forma de pensado
accion saber trabajar
con accion
tecnolégica

Figura 2. Componentes del proceso de trabajo para producir una silla.

En este proceso denominamos trabajo muerto a todos aquellos productos-medios
que estan involucrados en él —como herramienta o como materia prima, como el
martillo y la madera— y que son resultado de un trabajo humano anterior, esto es,
no existian antes de su producciéon como resultado de un proceso de trabajo ante-
riormente realizado. Y lo llamamos trabajo muerto en este proceso del carpintero
porque, a pesar de ser producto de un trabajo vivo, ahora se incorpora como una
cristalizacion de este trabajo vivo, y de una manera distinta del propio trabajo vivo
en si del carpintero, que en este momento es el trabajo en acto que permite la pro-
duccion de la silla, que ademas sera un representante mas del universo de cristali-
zacion del trabajo vivo en muerto.

Esta diferenciacion no es solo didactica, sino que tiene implicancias en el analisis
del proceso de trabajo planteado, pues el trabajo vivo en acto del carpintero es, en
este momento, el trabajo creador, y el trabajo muerto que €l utiliza para realizar la
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produccioén de la silla ya esta instituido, dado, y le es ofertado como un conjunto de
situaciones que comandan una parte de su actividad productiva y creativa.

Asi, su trabajo vivo instituyente, que esta en accién, en un cierto dando', puede
tanto hacer uso de lo que esta dado, como ejercer en cierta medida con alguna auto-
nomia este uso de lo que ya esta dado. El carpintero también puede tener un cierto
autogobierno en el proceso; este autogobierno, a su vez, estara marcado por la acciéon
de su trabajo vivo en acto sobre lo que le es ofertado como trabajo muerto y las fina-
lidades que persigue.

Vale observar que, en esta situacion, hay componentes del trabajo muerto que
son distintos, como ya mencionamos antes al sefialar sus diferentes formas como
herramienta o como materia prima. Con esto estamos queriendo poner la atencién
sobre uno de estos términos en particular, que es esa parte del trabajo muerto que
abarca tanto esa cierta sabiduria del carpintero-artesano del saber ser carpintero por
la cual produce determinados productos tipicos de este trabajador, como las herra-
mientas que utiliza el carpintero para realizar su trabajo especifico.

De este modo, estamos queriendo destacar aquella parte del trabajo muerto vin-
culada con el modo de actuar como carpintero, como aquel conjunto de situaciones
que definen el universo tecnologico del artesano-carpintero, para mostrar que la
idea de tecnologia esta muy vinculada no solo ala de equipamiento tecnolégico, sino
también a un cierto saber hacer, y a un ir haciendo, que incluso da sentidos a lo que
sera o no la razon instrumental del equipamiento.

Centramos nuestra atencion, por lo tanto, en una parte de este proceso de trabajo
que esta constituida por algunas de sus dimensiones tecnolégicas, y que entra en
este momento como componente del conjunto del trabajo muerto. Pero no como
un elemento cualquiera, sino como un elemento fundamental, que incluso captura
el trabajo vivo en acto de modo tal que puede conseguir que no se ejerza ninguna
accion en forma auténomay quede, asi, completamente atado a la légica del trabajo
muerto expresada por algunas de las dimensiones tecnologicas. Aqui hay una dis-
cusion interesante, la cual retomaremos mas adelante, vinculada con la posibilidad
de que el trabajo vivo en acto esté siendo instituido o no por el trabajo muerto, y que,
para ser pensada, debemos remitirnos a la tltima de las cuestiones planteadas, que
es la de considerar la tematica de la produccién, del consumo y de la satisfaccion de
la necesidad que esta en juego en este trabajo del artesano carpintero.

Aunque retomaremos este tema al analizar especificamente el proceso de trabajo
en salud, en este momento consideraremos dos situaciones: una en la cual el artesano
carpintero produce la silla para su propio uso, y otra en la que la produccién apunta a
un intercambio de la silla por un artefacto producido por otro trabajador?.

En el primer caso, la silla producida tiene un valor de uso para el carpintero,
dado por su utilidad privada, por ejemplo, en el uso doméstico que el trabajador que

'El uso de los términos dado o dando es para destacar que lo instituido esta constituido, producido, y lo
instituyente esta en proceso, produciendo. Lo usamos inspirados en Félix Guattari, para una explicacion
mas amplia, véase Baremblit (1992).

2Si bien hacemos uso de una parte de los estudios de Marx sobre la teoria del valor, no tenemos la pre-
tension de aferrarnos a todas las implicancias de sus conceptos.
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la produjo le da para descansar, reunirse con personas en su espacio, colocar cosas
encima, etcétera. En sintesis, la silla fue producida porque su consumo podria satis-
facer una necesidad sentida por el carpintero. La silla tiene en este caso un valor, en
la medida en que va siendo consumida por el propio trabajador, y en su produccién
el trabajador podra ir disefiando la silla de la manera que le interese y en busca de las
muchas funcionalidades que pueda tener para €l. A partir de la accion de su trabajo
vivo en acto, utilizara el trabajo muerto inscripto en su técnica, en sus instrumentos
de trabajo, como componentes de una caja de herramientas (que contiene el conjunto
de sus tecnologias como trabajador de la carpinteria) para elaborar sillas especificas,
para si, que €l supone utiles en su espacio privado, incluso para ser usada por otra
persona dentro de su casa (la del carpintero).

El trabajo vivo, en esta situacion, sufre una captura de su autonomia por parte
de lo que esta dado, instituido, como por ejemplo tener que producir una silla y no
cualquier otra cosa, o incluso tener que satisfacer necesidades dadas como sentarse,
y aun asi él podra ejercer un gran poder instituyente sobre qué silla estara deseando
su productor/consumidor.

En el segundo caso, la silla sera producida porque el carpintero podra intercam-
biarla por cualquier otro producto —como, por ejemplo, dinero—, que es un equiva-
lente general en el mercado y que, a su vez, puede ser intercambiado por cualquier
otro producto que pueda servir para que el carpintero realice o satisfaga otra nece-
sidad, no vinculada al consumo directo del producto-silla. En esta situacion, este
producto-silla tiene un valor de uso para él, pero que no esta dado por su consumo
inmediato, sino por el poder de intercambio con otros bienes.

En este caso, la sillava a tener un valor de cambio (que de alguna forma se expresa
en la cantidad de dinero que vale) que sera util para que el carpintero acceda a otro
producto, que tendra un valor de uso inmediato para él. Ahora, el carpintero va a
tener que relacionarse, a través del mercado, con alguien que encuentre en la silla
la satisfaccion de una necesidad y que pueda proporcionar un intercambio que, a su
vez, permita que el carpintero obtenga otro bien para satisfacer su necesidad como
consumidor final.

El mercado, que permite el intercambio, funcionara como un objeto intermediario
para el acceso del productor a otros productos y pasar a ser consumidor final. En
realidad, hasta el acceso como productor para la obtencion de sus herramientas,
materias primas, se da en el mercado, y la relacion produccién, consumo y nece-
sidad es una red muy compleja. Pero la necesidad del carpintero, que busca un
consumo no inmediatamente productivo, se va a expresar en un doble movimiento
de valores de uso: el de la silla, cuyo valor de uso es el de poder ser intercambiada
por dinero u otro bien; y el del producto obtenido en este intercambio, cuyo valor
de uso va a satisfacer una necesidad al ser directamente consumido. Y el acceso a este
intercambio de valores de uso se dara debido a la presencia de un intermediario, el
mercado, regido por valores de cambio que, de forma abstracta, permiten comparar
cantidades de trabajos concretos diferenciados.

De este mismo modo, la cuestién de las necesidades presenta un doble movi-
miento: por un lado, hay una primera necesidad que el trabajo del carpintero no
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puede satisfacer, que esta representada por el consumo del producto final, pero
al cual podra tener acceso a través de la satisfaccion de otra necesidad expuesta, a
través del mercado, por otro a quien recurre con sus productos de trabajo. Las nece-
sidades evidenciadas, de usar y de intercambiar, tienen que realizarse para que, en
el consumo del producto final, el carpintero tenga su necesidad como consumidor —
no inmediatamente productivo- satisfecha, y asi pueda continuar trabajando como
trabajador/consumidor.

Al respecto, Gastao Wagner de Sousa Campos (1992; 1994) dice que, en el caso
de la salud, el usuario de un servicio busca consumir algo (las acciones de salud) que
tiene un valor de uso fundamental al permitir que su salud sea preservada o resta-
bleciday, asi, el intercambio le permite el acceso a algo que para €l tiene un valor de
uso que produce un bien —con un valor de uso inestimable—, cuya finalidad es man-
tenerlo vivo y con autonomia para ejercer su modo de andar la vida.

Retomamos estas ideas del autor para poder imaginar cuan pertinente seria la
utilizacion del ejemplo del carpintero para entender la cuestion de la produccion,
consumo y necesidades en salud. Pues para nosotros, y de acuerdo con este autor,
estamos ante un proceso que tiene especificidades muy propias, con caracteristicas
distintas del proceso de trabajo, cuando lo que esta en discusion es el tema de la
necesidad de salud. Y, ademas, nos permite estar atentos al hecho de que, en la salud,
el consumo por parte del usuario se da en forma inmediata en la produccién de la
accion, y no se oferta en el mercado como cosa externa, que vay agarra (no confundir
con el consumo de procedimientos, como examenes o rayos X, que a veces ocupan
imaginariamente el lugar del consumo de las acciones productoras de salud).

Y de este modo, en el caso de la produccién/consumo, en los momentos asisten-
ciales en salud se construye un espacio intercesor?® entre el usuario y el trabajador/
productor del acto (no debemos quedarnos con la imagen de que solo existe en
los momentos individualizados, sino que esto vale también para acciones colec-
tivas de salud), en el cual el trabajador instituye necesidades y modos capturados de
actuar (y en proceso de captura),y el usuario también. En este momento, tenemos un
encuentro y una negociacion, en acto, de los encuentros de necesidades.

En el sentido comun, y por influencia de una larga tradicién en la cual se ins-
criben el marxismo y el psicoanalisis, tenemos una imagen de necesidad centrada
en la carencia, como falta de algo que buscamos para consumir. Pero efectivamente
podemos afirmar que, mas alla de este formato especifico que adquieren las nece-
sidades, hay una dimension de la necesidad como expresion de un ser en potencia,
que desea ser, desea positivamente existir, ser mundo y parte de €l, desea como una

3El término intercesor esta siendo usado aqui en un sentido similar al de Deleuze (1992) en Conversagoes,
libro que ya mencionamos y que relata la intercesion de Deleuze y Guattari al producir Antiedipo, que
no es una sumatoria de uno y otro, un producto realizado a cuatro manos, sino un “inter”. Asi, usamos
este término para designar lo que se produce en las relaciones entre sujetos, en el espacio de sus interce-
siones, que es un producto que existe para los dos en acto y no tiene existencia por fuera del momento
de larelacion en proceso, y en la cual los inter resultan instituyentes en la busqueda de nuevos procesos.
Abordamos con mas detalles esta cuestion en el texto “O SUS e um dos seus dilemas: mudar a gestdo e a
l6gica del processo de trabalho em satde” (Merhy, 1997a), publicado como capitulo del libro Movimento
sanitdrio: 20 anos de democracia, organizado por Sonia Fleury, en una edicién conmemorativa de los
veinte anos del CEBES.
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voluntad de potencia de ser, como una mdquina deseante*. Y asi, aquel espacio inter-
cesor también expresa esta positividad, como por ejemplo, la del usuario que busca
en los servicios de salud un medio de ser mas auténomo en su modo de caminar el
mundo®.

En este momento, retomamos la reflexion relacionada con el trabajo del carpin-
tero-artesano, para explorar otras dimensiones importantes de este tema del proceso
de trabajo. Este trabajador, en la segunda situacion mostrada, la de producir la silla
para el intercambio, aparentemente no tendria tanta autonomia para, en el acto de
la produccion, usar su trabajo vivo sobre la caja de herramientas (la cual contiene los
trabajos muertos: instrumentos y tecnologias) y producir sillas de un modo muy
libre, pues debera orientar esta produccién con una cierta dosis de normatizaciéon
en torno de lo que esta siendo deseado por los consumidores de sillas que, ademas,
quieran hacer intercambios conforme un cierto acuerdo social (contrato social) que
define quién es €l y quiénes son los otros, dentro de una cierta regla social, legitima,
legal e imaginaria.

Asi, su trabajo vivo estara comandado no solo por una parte del trabajo muerto
que forma parte de su universo tecnologico, sino también por el modo en que se
construyen socialmente las necesidades de los consumidores de sillas y las formas
sociales de satisfacerlas.

El trabajo vivo en acto sera capturado casi en su totalidad por fuerzas instituidas,
como las tecnologias duras —representadas por las maquinas— y leve-duras —repre-
sentadas por los saberes estructurados (Merhy, 1997b) de su caja de herramientas—, el
modo en que socialmente se producen las necesidades y los modos de satisfacerlas,
y aun asi el trabajo vivo del carpintero puede ejercer variaciones en el proceso de
produccién de la silla. Veremos que, en gran parte, esto se debe al hecho de que
estamos hablando de un artesano, pues la situacion seria muy diferente si estuvié-
ramos hablando de un obrero que trabaja en una fabrica de sillas inserta en una
sociedad capitalista, en las que el control capitalista produce una captura total del
trabajo vivo en acto.

Mas adelante notaremos que, cuando se trata de trabajo en salud, esa autonomia
del trabajo vivo en acto es muy amplia —independientemente de estar o no bajo un
modelo empresarial- con relaciéon a los movimientos de captura por parte de las tec-
nologias mas estructuradas (duras y leve-duras)® y por las necesidades. Pues ambas
—tecnologias estructuradas y necesidades— capturan el trabajo vivo en acto, en el
proceso intercesor que, en salud, es siempre un proceso cuasi estructurado. Veremos

“Tomamos este término de Guattariy Deleuze, quienes afirman, desde el libro Antiedipo, que “los vivos”
actian como maquinas deseantes. Retomaremos esto mas adelante.

°En relacién con estas cuestiones hacemos un ejercicio sobre el tema “universalidad, equidad y acceso”
en un texto presentado en el V Encuentro Municipal de Salud de Belo Horizonte, en 1996, y publicado
en los memorias de ese evento.

6Como se vera mas adelante que hay una tercera modalidad de tecnologias, no tan estructuradas y que
denominamos leves, que son productoras de relaciones intercesoras, como es el caso del proceso de
acogimiento o del vinculo, como practicas intercesoras en salud o incluso el propio juego transferencial
de los procesos psicoanaliticos.
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Para entender esto con mas detalle, volveremos al ejemplo de productor y con-
sumidor, para buscar una mejor explicitacion de este concepto de intercesores que
estamos utilizando.

Esta idea de intercesores, como ya sefialamos, esta inspirada en Deleuze, que la
expone en el libro Conversagoes, al explicar que los textos producidos junto a Guattari
no son productos de una simple sumatoria, pues nacen de la intercesiéon creada en
aquella produccion. Nos gustaria trabajar ahora con esta nocion: la intercesion entre
el productor y el consumidor, y como esta se presenta de un modo diferente en los
procesos en los que los productos se consumen en forma diferida de su produccion,
dentro de la l6gica de la empresa capitalista, y de aquellos en los cuales el consumo
se da en forma inmediata a la produccién, como en la salud, y que formatean pro-
cesos mas estructurados y cuasiestructurados’.

Retomamos esta idea para percibir que tanto los productores como los con-
sumidores son instituyentes de necesidades y actian como fuerzas en el espacio
intercesor produccién/consumo, exponiendo de un modo diferente sus intenciona-
lidades, deseos®, necesidades, procesos de capturas que estén sufriendo, etcétera. Lo
que nos interesa ahora, es percibir que en el proceso intercesor produccién/consumo
se va a dar un juego de instituyentes entre productores y consumidores, en el propio
acto de produccion, que los confronta, no siempre de manera conflictiva, a partir
de distintos formatos de necesidades —como carencia y como potencia- y, también,
de distintas formas de satisfacerlas. Por ejemplo, el productor de acciones de salud
puede encontrarse en busca de dinero, pero el consumidor buscara siempre, bien o
mal, defender un bien, su salud, que se vincula con su capacidad de caminar por la
vida con cierta calidad.

En el caso del carpintero, la intercesiéon entre €l y el consumidor no se da de
modo directo e inmediato, sino mediada por el mercado y por los distintos pro-
ductos, representados por sus valores de cambio y de uso. En la salud, se da de un
modo inmediato, todo al mismo tiempo. Y, en este sentido, es importante abocarnos
mas especificamente a este tipico proceso de trabajo, el de la salud, y reflexionar
sobre el conjunto de estas cuestiones y el modo en que es operado, tanto desde el
punto de vista de la producciéon material de productos, bienes simbolicos —como
es la salud—, ademas de intentar entender que hablar de satisfacer necesidades y de
realizar finalidades nos coloca, inevitablemente, ante una discusiéon del campo de la
subjetividad humana.

En los siguientes apartados, abordaremos la realidad del proceso de trabajo en
salud tomando como referencia la micropolitica del trabajo vivo en acto. En este
contexto, buscamos operar con los conceptos basicos para intentar explicar los

Este uso de “estructurado” y “cuasiestructurado” esta tomado de Carlos Matus, cuando menciona los
tipos de problemas que refieren los actores en situaciones y que reflejan su mayor o menor consenso,
en un juego social dado en el cual actian, debido a sus vivencias o no del problema y por la posibilidad
de compartirlos o no.

8Quisiéramos senalar que la palabra deseo tiene connotaciones muy amplias segun el referencial desde
el cual se la utilice. Aqui no intentamos abarcar su sentido psicoanalitico asociado a la cuestion libidi-
nal, pues la estamos planteando como un momento de expresion incluso de voluntades mas o menos
conscientes.
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procesos que conforman la micropolitica del trabajo vivo en la salud y su accién
en las aristas de la gestion de los establecimientos de salud, como el lugar en el que
se gobiernan los procesos institucionales, al ser el espacio de la formulacion y de la
decision de politicas, y como el lugar que permite imprimir direccionalidad a los
actos productivos, al interior de los servicios, al gobernar procesos de trabajo.

En primer lugar, debemos reconocer que buena parte del contenido de este
debate no es ajeno a los estudios sobre el cambio de los procesos de trabajo, pues hay
un conjunto de ideas y de teorias que lo focalizan y que, en parte, lo reconocen. Y, por
otro, ademas de intentar traer esta discusion hacia el interior de nuestra reflexion,
tomaremos su contextualizacion partiendo de una situacion mas genérica, es decir,
la realidad del mundo del trabajo en las organizaciones, para después abocarnos al
tema de la salud.

La micropolitica del trabajo vivo en salud: una
cuestion institucional y territorio de tecnologias leves

Meterse con los procesos de trabajo es meterse con cabezas e intereses

Antes que nada, vale recordar que esa discusion —la del cambio de los procesos de
trabajo en salud- no es nueva, ni desde el punto de vista de los sectores publico y
privado, ni desde el punto de vista de la medicina y de la salud publica. En realidad, esa
idea de cambio de los procesos de trabajo, en general, es mucho mas abarcadora de
lo que se ha demostrado al analizar los cambios de los modelos de atencién en salud.

Toda la discusion actual sobre el cambio del patron de organizacion del capita-
lismo en Brasil y en el resto del mundo, de un cierto modo, pasa por la cuestion del
cambio del proceso de trabajo en general. Desde nuestro punto de vista, algunos
autores lo plantean a partir de algunas premisas confusas, como una discusién sobre
la revolucion tecnologica de la comunicacion informatizada. Otros la confunden con la
modernizacion tecnologica y la robotizacion de los procesos de trabajo. Se percibe
entonces que, de un modo u otro, estas diferentes perspectivas estan reconociendo
que las anteriores bases tecnologicas del proceso de produccién estain cambiando.

Dentro de este debate es interesante observar lo que algunos autores, conside-
rados popes de la gestion empresarial y del proceso de trabajo en las organizaciones,
como Peter Drucker, han producido sobre el tema de la gestién organizacional en
este momento de cambio.

Drucker sefiala algunas cuestiones interesantes al afirmar que la gran caracte-
ristica de la revolucion tecnolégica hoy es la contaminacién predominante del
sector terciario en el mundo de la producciéon material, que €l entiende como un
movimiento por el cual de la etapa inicial de las sociedades, en la que la produccién
material estaba muy vinculada al sector primario (agricultura), pasamos a las pri-
meras revoluciones industriales en las que obtuvo relevancia el sector secundario,
llegando incluso al punto de poder hablar de industrializacién del campo, de la
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agricultura. A partir de esto, en la actualidad alcanzamos la tercerizacién del proceso
de produccién industrial. Pero con la salvedad de que no es de esta tercerizacion
de la que hablamos comunmente, desde el punto de vista de la flexibilizacion de la
fuerza de trabajo o de la contratacién de otra empresa prestadora para cubrir algin
servicio como, por ejemplo, la limpieza dentro de un hospital. El no esta hablando
de tercerizar las actividades. El autor esta hablando acerca de la naturaleza del
espacio de produccion.

Incluso si consideramos que esta manera de comprender este proceso es
limitada, al vincularlo al conocimiento como principal fuerza productiva, la obser-
vacion parece ser muy estratégica al relacionar esta transformacién con el papel que
desempena en este momento la cuestion del conocimiento. Sin embargo, pareciera
no percibir aquello que esta mas alla de esta cuestion del saber, que se caracteriza por
una dimensioén cuasi exclusiva y vital de la subjetividad, al no sefalar, al interior de
los procesos productivos, el lugar que ocupan las tecnologias de captura del trabajo
vivo, es decir, cuan marcada esta la actual revolucion tecnologica por el papel que ha
adquirido el trabajo vivo en acto al interior de los procesos de trabajo en general,
en el sector terciario de la produccion en particular, incluso como productor de
mecanismos gerenciales que apuntan a la captura de los trabajos vivos directamente
vinculados con la cadena productiva material. Esta es una cuestiéon que, debido a su
importancia, retomaremos en detalle mas adelante al abordar las organizacionesy el
trabajo vivo. Mas aun, se trata de un hecho que el capitalismo contemporaneo nunca
ha desestimado, dado que se ha alimentado de un territorio especial de tecnologias
para abastecer los procesos de cambio capitalistas, como las del campo de la gestion
de las organizaciones y de la micropolitica del proceso de trabajo.

Hay un autor brasilefio, Paulo Roberto Motta, que capta de cierta forma esta
situacion bajo un aspecto muy interesante, al decir que el enfrentamiento de estas
cuestiones esta muy vinculado actualmente con un recurso vital: la capacidad de
gestion (Drucker, 1995; Motta, 1991). En su trabajo, Motta muestra como estamos
viviendo hoy una situacién histérico-social que ha significado para las organiza-
ciones productivas un desafio que solo puede ser enfrentado a través de los modelos
gerenciales cada vez menos burocraticos que les permite a las organizaciones una
elasticidad que las transforma casi en una organizacion inteligente® que consigue asi-
milar lo que ocurre en su interior y en su entorno y elaborar soluciones adecuadas
para cada nuevo problema que aparece. La gestion seria el campo tecnolégico para
dar alas organizaciones esta elasticidad.

Sin embargo, comprender esta cuestion exige profundizar sobre la dinamica del
trabajo vivo al interior de las organizaciones productivas y, para eso, usaremos como
ejemplo la comparacién entre una fabrica de automoviles y un centro de salud.
Aunque estaremos utilizandolo, en este momento, de un modo muy simplificado,
pues para explorar mejor todas las implicancias de esta reflexion seria necesario un

“Este término es nuestro, pues Pablo Motta no lo utiliza. Si bien concordamos con parte de sus ideas,
creemos que hoy también existe un profunda redefinicién de qué es el trabajo productivo y qué es
mercancia, como discutiremos mas adelante, cuando sefialemos que el trabajo en salud produce “bie-
nes-relaciones”.
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texto especifico, que tenga como objetivo abordar las relaciones entre las organiza-
cionesy el trabajo vivo y, en particular, la gestion como expresion del trabajo vivo en
acto y sus dimensiones tecnologicas.

Para continuar con el analisis comparativo, en primer lugar es necesario imagi-
narnos que la experiencia taylorista puede mostrarnos que las organizaciones capi-
talistas siempre tuvieron que convivir con la existencia de un cierto autogobierno
del trabajador en el proceso de trabajo y que aprendieron, en parte, a domesticarlo e
incluso optimizarlo, para poder avanzar hacia procesos de organizacion del trabajo
en las lineas de produccién dentro de los moldes mas clasicos de las empresas, como
lo que ocurri6 con las automovilisticas.

Taylor supo percibir esta situacién y, a partir de entonces, propuso la confor-
macion de un tipo de tecnologia para operar estos contextos organizacionales pro-
ductivos, mostrando cémo es posible actuar tecnolégicamente en el espacio de la
gestion del proceso de trabajo al interior de los establecimientos productivos, que se
conformaron en poderosos medios de produccién, que mas tarde se constituyeron
en uno de los lugares privilegiados del ejercicio de la actual revolucion tecnologica,
como veremos mas adelante. Ademas, este proceso puede revelarnos, en términos
de la discusion sobre el trabajo vivo en las organizaciones, las diversas perspectivas
que apuntan al cambio de los procesos de trabajo.

Podemos decir que el desarrollo del universo tecnologico que tiene como centro
la gestion de las organizaciones productivas, como tecnologia del tipo leve-dura',
acompano paso a paso lo que clasicamente entendemos por desarrollo tecnolégico
del mundo de la produccién, a partir de la introduccién de tecnologias duras, como
la maquina-herramienta, que cada vez mas necesita de menos trabajadores para
obtener mayores porciones de plusvalia, y que en la discusion clasica del marxismo
es lo que se denomina plusvalia relativa y plusvalia absoluta.

Con esto queremos decir que las revoluciones en el mundo tecnologico de la pro-
duccion no se hacen solo con la entrada en escena de nuevas maquinas, sino también
de nuevos modos de gestionar las organizaciones, a fin de garantizar la captura del
trabajo vivo en acto en la produccion, permitiendo que los autogobiernos tengan
que ser coherentes con la naturaleza del proceso productivo capitalista. Ademas de
estar sugiriendo que cuanto mas intensiva sea la explotacion directa del trabajo vivo
en la linea de produccion, mas surge la necesidad de ampliar la capacidad de captura
de este por estrategias organizacionales localizadas en los procesos de gestion del
equipamiento institucional, debido a la accion del trabajo vivo en el doble espacio
de la gestion: por un lado, la gestion en el espacio del proceso de trabajo, por otro, el
espacio de la gestion organizacional del establecimiento productivo.

Sin embargo, estas cuestiones no se presentan del mismo modo cuando el
proceso productivo es el de las practicas de salud, por su naturaleza mucho menos
estructurada y por el hecho de que, al interior de estas practicas, se esta permanen-
temente ante la conformacion de un espacio intercesor trabajador-usuario, como el

1'Una discusiéon mucho mas detallada sobre esa tipologia de las tecnologias se encuentra en Merhy
(1997b).
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lugar que da factibilidad al trabajo vivo en acto y al juego de necesidades que, como
vimos, se define al interior de un proceso cuasiestructurado.

Veamos esto mas de cerca al comparar el caso de la fabrica y el del centro de salud.
De un modo muy genérico, al describir la produccién de automéviles en una fabrica
brasilena, podemos decir que hay un orden impuesto al proceso productivo en la
linea de produccion que, si un area como la de forjado no sigue los patrones defi-
nidos para la fabricacion de su producto —por ejemplo, una puerta del automovil—, el
area siguiente, como la de pintura, no aceptara el producto que proviene del area de
forjado.

De este modo, hay una légica en la linea de produccién que debe ser seguida
siempre, en términos de patrones que deben ser cumplidos en cada area de pro-
duccion vy, si estos patrones no fueran obedecidos, el trabajo vivo incorporado en
ellos seria rechazado. Es decir, en este tipo de organizacion, la captura del trabajo
vivo debera ser total y completa en la linea de montaje del producto final, pues esta
organizacion no puede vivir con un autogobierno del trabajador al punto de alterar
los patrones de los productos a ser manufacturados y su vinculacion con el juego de
la creacién de valores!.

Ademas, una organizacion de este tipo debe desarrollar permanentemente un
conjunto de acciones cuya finalidad es la de garantizar la plena captura del trabajo
vivo en acto en la linea de produccion, y estas acciones deben cercenar el sentido del
autogobiernoy colocarlo, todo el tiempo, al servicio de una logica capitalista empre-
sarial previamente definida.

Podemos afirmar, entonces, que una organizacion de este tipo esta permanente-
mente en busca de un proceso muy estructurado de su linea de produccién final, y
que para alcanzarlo desarrolla un frente de trabajo cuyo objetivo es controlar y via-
bilizar la captura del trabajo vivo de ese proceso, estructurandolo. Este nuevo frente
de trabajo, que no esta directamente comprometido con la elaboracién del producto
final, se da en el espacio de la gestion organizacional y gracias a un conjunto de tra-
bajos vivos que apuntan a transformar el trabajo vivo directamente comprometido
con la elaboracion del producto final en un trabajo totalmente capturado por lalégica
capitalistica, en nuestro caso, del trabajo muerto que opera y estandariza el proceso
directamente productivo.

Una organizacion de este tipo pone especial atencion en este trabajo vivo, que
tiene como mision matar y domesticar el autogobierno de la linea directa de pro-
duccién que pretenda alterar su logica. Y si observamos el mundo de las necesidades
que estan siendo satisfechas, podemos afirmar que la del posible usuario del pro-
ducto final no esta presente en el acto de produccion, incluso si fuera encarado como
algo a ser comandado y estructurado por el propio proceso productivo, que busca
capturarlo también.

En una fabrica de automoviles, esta dinamica de captura del trabajo vivo en
acto en la linea directa de produccién es realizada por los componentes del trabajo
muerto que estan contenidos tanto en las maquinas (tecnologias duras), como en

lEste tema tratado en “Introduccion”, al abordar la teoria del valor.
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los saberes normatizados (tecnologias leve-duras), como ya expusimos; podemos
también sentir la presencia de un conjunto de otros componentes instituidos por
distintas logicas que actiian como procesos de contencion de las posibilidades insti-
tuyentes del trabajo vivo en acto, productor de bienes finales.

En particular, destacamos el papel de los procesos de constitucién y repro-
duccion de los territorios existenciales autorreferenciales a los cuales los trabaja-
dores estan pegados, como resultado de procesos agenciadores subjetivantes que
los producen como grupos sujetados, al decir de Guattari. En este sentido, cabe des-
tacar tanto el papel que desempefian en cuanto a la captura de subjetividades —por
ejemplo, las ideologias domesticadoras de los trabajadores— como las conformaciones
subjetivantes que la propia dinamica del trabajo impone al modelar el cuerpo como
herramienta de trabajo, sus espacios, tiempos (Guattari, 1992; Foucault, 1979), e incluso
modos de sentir.

Asi, el modo en que las cabezas estdn siendo fabricadas también opera en la micro-
politica del proceso de trabajo vivo, tanto como fuerzas instituyentes de procesos de
resistencia a los cambios —como vemos cotidianamente en los servicios de salud-
o como procesos innovadores en términos de agenciamientos, como los casos de
movimientos contestatarios y antihegemonicos!®. Sin embargo, cualquier posibi-
lidad de meterse en los procesos de trabajo encuentra, como parte de sus desafios,
meterse con las cabezas y los intereses, y sus formas de representaciéon como fuerzas
que actian molecularmente en el interior de los procesos micropoliticos'.

Sin duda, dentro de las organizaciones muy estructuradas, como la fabrica que
tomamos para en momentos sociales muy especiales, cuando surgen actores sociales
nuevos y organizados con capacidad de confrontar con el proceso instituido.

A veces asistimos a procesos intra-organizacionales que tienen la pretension de
provocar cambios controlados y, en este sentido, vale destacar que se ha buscado
un conjunto de tecnologias que tienen como desafio no solo el control del trabajo
vivo en acto en la produccion de bienes, sino también el de su propia capacidad de
cambios. Mas aun, este ha sido un tema recurrente para algunas de las corrientes que
conforman la teoria general de la administracion, que fuerony son producidas con la
finalidad de construir modos de accionar que apuntan a una gestiéon organizacional

K] analisis que se realiza aqui esta omitiendo que muchos obreros inventan modos propios de ges-
tionar su cotidiano en el trabajo, incluso con la perspectiva de no adhesién a los procesos capturantes.
Hechos que se ponen en evidencia con las faltas, lesiones, etcétera. Sin embargo, como tendencia orga-
nizacional, estos son eliminados si no se constituyen en un movimiento.

“Debe quedar claro que los procesos instituidos, como las ideologias hegemonicas, se comportan tam-
bién como instituyentes en los espacios micropoliticos, disputando con otras fuerzas, de naturaleza
similar y distinta, procesos de produccion de grupos sujetos al interior de las organizaciones produc-
tivas. Destacamos aqui la observaciéon de Baremblitt de que no podemos encarar lo instituyente como
positivo y lo instituido como negativo.
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capturadora del trabajo vivo que fabrica productos finales y de su direccionalidad,
con el fin de provocar cambios'.

Como vimos hasta ahora, el proceso de trabajo en salud esta atravesado por dis-
tintas logicas instituyentes, como cualquier proceso de trabajo. Pero en este, en par-
ticular, el juego de producciéon, consumo y necesidades tiene una dinamica muy
peculiar, que hace que esté siempre en estructuracion, dentro de un marco de incer-
tidumbre permanente sobre cudl es el patron de su producto final, realizado, y el
modo de satisfaccion que este genera.

Asi, en un centro de salud, a diferencia de la fabrica que analizamos, no es posible
obtener estrategias totalmente competentes que consigan capturar el trabajo vivo,
realizador inmediato de bienes finales, y esto ocurre tanto a nivel de la practica
médica, como a nivel de cualquier otra practica de salud. La captura global del auto-
gobierno en las practicas de salud no es solo muy dificil y restringida, sino impo-
sible, por la propia naturaleza tecnologica de este trabajo.

Los servicios de salud tienen que actuar en situaciones en las cuales el juego del
proceso de gestion del trabajo invade permanentemente al de la gestion del equipa-
miento institucional y esta siempre en los limites de las relaciones entre lo publico
y lo privado, entre la intencionalidad politica y la de produccién de bienes, por lo
que la busqueda de formas de publicizar estos espacios de gestion se torna un desafio
posible, en todas sus dimensiones, incluso aunque en muchos proyectos y modelos
tecnoasistenciales esta forma se dé bajo el modo privatizante.

En los servicios de salud, el trabajo vivo en acto, productor de bienes finales,
interviene permanentemente en la doble dimension (duplicidad) de la gestion: es
accion sobre el proceso de definicion micropolitica de la politica y es accion ope-
radora de la produccién de bienes.

En este sentido, hacer una intervencién institucional que se proponga producir
cambios en los procesos de trabajo y en los sistemas de direcciéon no es solo tener
una receta programada para este proceso y seguirla; es mucho mas complicado que
eso, particularmente en los ambientes organizacionales del tipo de un servicio de
salud. Cuando se llega a un lugar como un centro de salud que posee treinta traba-
jadores, por ejemplo, estamos frente a una dinamica profundamente compleja si
consideramos el conjunto de los autogobiernos, el juego de intereses organizados
como fuerzas sociales que actian en la micropolitica del proceso de trabajo, coti-
dianamente, y las cabezas presentes en este escenario. En rigor de verdad, basta la
existencia de dos personas, en un acto de produccion y consumo en salud, para que

“Mas adelante tendremos un apartado que destaca el analisis de estas teorias a la luz de este modelo
tedrico. Seria interesante, incluso, retomar esta discusion frente a nuevos procesos productivos que ex-
ploran el autogobierno en la linea de produccién como factor de calificacion, junto a las reflexiones de
Peter Drucker y Paulo Roberto Motta sobre el tema. Un ejemplo particular que muestra su relevancia, y
que hegemoniza esta discusion en el interior de las empresas, es el tema de la gestion de la calidad total
que, a pesar de ser un caso particular, en el imaginario de la sociedad esta considerada como “la” gestion
estratégica de las instituciones, aunque este sea un tema mas amplio. Ademas, esto ocurre aun teniendo
en cuenta que el analisis de los resultados obtenidos no muestra que sea favorable. Peter Drucker y
Paulo Motta evaluan el impacto de esos proyectos y senalan sus limitaciones.
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esta situacion se torne altamente compleja, en términos de los distintos procesos
instituyentes e instituidos que operan en este espacio®.

De este modo, tal vez, resulte mas claro pensar que el cambio de un proceso ins-
titucional siempre nos coloca ante una situacion de alta complejidad, y no basta con
poseer una receta para la accion, con técnicas puramente administrativas, incluso
si consideramos (y con lo que concordamos) que detentar el control de tecnologias
para realizar intervenciones en organizaciones que apunten al cambio de los pro-
cesos de trabajo, sea un componente importante y basico de la caja de herramientas de
los grupos involucrados. Pero, sin duda, esto no es suficiente.

Debemos comprender que los distintos gestores, micro y macro, que buscan
operar desde esta perspectiva tienen la necesidad de intentar desarrollar no solo
una postura mas ecléctica sobre los diversos instrumentales que estan en oferta, sino
también nuevas posibilidades de acciones instrumentales, siempre que perciban:

= que tendran que enfrentar continuamente situaciones de alta complejidad, en términos
cualitativos, que caracterizan al conjunto de las instituciones desde el punto de vista pro-
ductivo, en particular a las de salud. Y que en estos procesos se debe intentar trabajar con
la capacidad de problematizar cabezas e intereses, en un proceso institucional que actia
sobre la permanente dinamica privatizaciéon/publicizaciéon de los autogobiernos de los
trabajadores; y

= que deberan buscar interrogantes —siempre €tico-politicos, para poder generar procesos
de liberacion— sobre el sentido de la captura del trabajo vivo en acto, por parte de las fuer-
zas instituyentes del trabajo muerto, que esta cristalizado en los medios de produccién 'y
en el proceso ya institucionalizado del modo de trabajar, segin determinados saberes e
intereses que buscamos cuestionar (lo que nos remite a la percepcion de cuan transfor-
madora puede ser esta liberacion, particularmente en el trabajo en salud, ademas de cuan
vital es el lugar ocupado por el trabajador dentro de este tipo de perspectiva)'S.

En este momento, vamos a dejar esta discusion y el analisis de los innumerables
desdoblamientos que pueda tener para abocarnos a la tematica de la micropolitica
del trabajo vivo en salud y su papel transformador del sentido de las practicas, a fin
de poder comprender mejor esta relacion entre los procesos organizacionales y las
distintas estrategias que ha adoptado el area de la salud y que apuntan a una accién
en el espacio de intervencién del trabajo vivo en acto.

BComo ya sugerimos, la lectura del Compéndio de Andlise Institucional, de Gregério Baremblitt (2002),
puede ayudar a comprender estas cuestiones, como también el texto sobre psicoanalisis del libro A4s
encruzilhadas do labirinto I, de Cornelius Castoriadis (1997).

Vale decir que, en sus distintas producciones tedricas, Gastio Campos ha escrito sobre el lugar pri-
vilegiado que los trabajadores pueden ocupar en el papel de reinventar los modos de trabajar cotidia-
namente en los servicios. En particular, estas reflexiones estan presentes en los libros Planejamento sem
normas (Campos, Merhy y Nunes, 1994), 4 sadde piblica e a defesa da vida (Campos, 1994) y Reforma da
reforma: repensando a saiide (Campos, 1992).
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El papel transformador del trabajo vivo en acto en la salud y sus duplas
tecnologicas

El proceso de trabajo, en su micropolitica, debe ser entendido como un escenario de
disputa de distintas fuerzas instituyentes: desde fuerzas presentes en los modos de
producciéon —fijadas, por ejemplo, como trabajo muerto e incluso operando como
el trabajo vivo en acto—, hasta las que se presentan en los procesos imaginarios y
deseantes, y en el campo del conocimiento que constituyen los distintos hombres en
accionV constituyen.

En la micropolitica del proceso de trabajo no cabe la nociéon de impotencia,
pues si el proceso de trabajo esta siempre abierto a la presencia del trabajo vivo en
acto, es porque puede ser siempre atravesado por las distintas 1logicas que el trabajo
vivo puede comportar. Un ejemplo de esto es la creatividad permanente del traba-
jador en accién en una dimensién publica y colectiva, pudiendo ser explorada para
inventar nuevos procesos de trabajo, e incluso para abrirlo hacia otras direcciones
no pensadas.

Pero no se puede desconocer que esto puede ocurrir en los momentos en que
se abren fisuras en los procesos instituidos y en los que la légica estructurada de la
produccién, como también su sentido, son puestos en jaque, incluyendo la propia
manera en la que esta siendo gestionada por los trabajos vivos precedentes que se
cristalizaron, ademas, en la potencia del trabajador.

Por lo tanto, actuar en estos procesos trabajo vivo dependientes nos permite salir en
busca de la construccion de distintas lineas de fuga como, por ejemplo, con relaciéon a
lalégica que preside el proceso de trabajo como produccion y satisfaccion de necesi-
dades; a como trabajar, esto es, a su configuracion tecnologica; a como esta ordenado
el espacio institucional de la gestion de este proceso. Repensar la potencia y la impo-
tencia como una caracteristica situacional que puede ser atravesada —e incluso agen-
ciada— por distintos procesos instituyentes se torna, asi, una de las osadias.

Un analisis mas detallado de las interfaces entre los sujetos instituidos, sus
métodos de accion y el modo como estos sujetos interceden nos permite realizar
una nueva comprension sobre el tema de la tecnologia en salud, al tomar como eje el
trabajo vivo en acto, que es en esencia un tipo de fuerza que opera permanentemente
en proceso y en relacion'.

Apostamos a la posibilidad de constituir tecnologias de la accion del trabajo vivo
en acto, e incluso de su gestion, que provoquen ruidos, abriendo fisuras y posibles
lineas de fuga en los procesos de trabajo instituidos, que puedan implicarse en la
busqueda de procesos que focalicen el sentido de la captura sufrido por el trabajo
vivo y lo expongan a las posibilidades de rupturas con relacion a los procesos institu-
cionales que lo operan cotidianamente.

VLa pretensién aqui es marcar una posicién distinta del racionalismo, presente en la nocién de hombre
de la razon, que subsume en esta racionalidad a los procesos que gobiernan al hombre en situaciéon y en
la accion.

18Véase nuevamente el tema de los intercesores, ya abordados.
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Sin mencionar que esto implica que los disparadores de estos procesos de fuga
estén explicitamente vinculados a una mirada ético politica interrogadora y ruidosa,
mas que centrados en un modelo previo y totalmente definido que se contraponga
en forma global al trabajo muerto cristalizado en lo instituido®.

Entender esta doble dimension de la accion del trabajo vivo en acto, de gestionar
procesos institucionales y de realizar producciones propiamente dichas, asi como las
posibilidades de meterse con procesos directamente referentes a sus modos tecnolo-
gicos de existir, es primordial en la reflexién que estamos proponiendo, pues con ella
pretendemos interferir en los modos en que el trabajo vivo opera una produccién
concreta determinada — como un modo de ser esencialmente intercesor y de actuar
a través de sus formas tecnologicas leves, capturadas de determinadas maneras en
relacion con el trabajo muerto que opera en forma simultanea—, al mismo tiempo
en que pretendemos también hurgar como institucionalmente este proceso se con-
forma en un espacio de acciéon gubernamental, privado y publico, que define los pro-
cesos de penetrabilidad mas amplia o restringida, de las arenas en las que se decide el
sentido de la institucion. Queremos pensar tecnologias que puedan tanto redefinir
los procesos de captura del trabajo vivo en acto en un modelo de atencién deter-
minado, como hacer mas publicos los procesos que gobiernan su direccionalidad.

Cabe senalar que estas posibilidades no son por completo ajenas a algunos pen-
sadores plenamente adheridos al sistema capitalista actual, lo que puede ser per-
cibido cuando analizamos algunas producciones contemporaneas en el campo de la
gestion empresarial, en el cual vamos también a buscar interlocutores para pensar
esas tecnologias.

Hay autores, como Fernando Flores?*°, que percibieron que el conjunto de las
contribuciones de la teoria general de la administracion® ha apresado el potencial
revolucionario del trabajo vivo —aunque no utilice esta denominacién— para imple-
mentar las modificaciones necesarias (o que él supone como necesarias), hoy, en el
interior de las empresas capitalistas. Partiendo de una lectura de la administraciéon
como fenémeno lingtiistico, Flores intenta explorar una dimension de la practica
gerencial que, desde nuestro punto de vista, es insolvente al momento de la pre-
sencia del trabajo vivo en acto en el proceso de gestion; aunque este autor después
proponga captarlo con un método informatizado, a través de su programa gerencial
(software) El coordinador.

En resumen, este autor critica la tradicion de la teoria general de la administracion
al decir que, a partir de una postura sistémico-funcionalista, sus diversas corrientes
han tratado las fallas cotidianas que ocurren en las practicas administrativas como

19Véase el texto de Gastdo Campos en el cual hace una reflexion sobre la metodologia de trabajo del
Laboratério de Planejamento em Saude (LAPA) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
donde senala que, mas que portadores de un modelo tecnoasistencial, debemos ser “provocadores” de
interrogantes.

20Para mayores detalles, véase Flores (1994).

2Incluso, a partir de esta perspectiva micropolitica, podemos abordar las propias tecnologias para el
gobierno de las organizaciones, como las de la teoria general de la administraciéon, como contribuciones
a ser constituidas en herramientas disponibles para el sujeto de la accion en su actividad de gestor del
proceso de trabajo, siempre que sean “desencarnadas” de sus logicas instituyentes dadas por el trabajo
muerto que representan y, de este modo, puedan ser “apropiadas” por otras (l6gicas instituyentes).
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disfunciones, pero no han conseguido percibir que estas fallas son constitutivas de
estas practicas que, como fenoémenos lingtisticos, exponen siempre un acto de len-
guaje entre pares que de un modo ilocutivo ponen en juego el establecimiento de un
compromiso de accion. Y, en este sentido, sefiala que siempre que ocurre un acto de
lenguaje hay una intencionalidad por sobre aquella que esta presente en el mensaje
emitido (la forma locutiva del acto de habla), y que, como intencién ilocutiva de este
acto, esta siempre creando una situaciéon comunicativa de explicitaciéon de un deter-
minado compromiso para la accién, que no se da de manera inmediata en el habla,
sino en los actos, que tiene que ser aprehendido, explicitado y comprendido para
que, en el plano gerencial, pueda compatibilizarse con la busqueda de un proceso
cooperante de compromisos, entre los pares, en el interior de las empresas.

Asi, el cotidiano de una organizacion esta siempre abierto a la posibilidad de
no-compartir o no-adecuar el compromiso ilocutivo del acto del lenguaje con las
acciones, que se tornan vitales para cumplir la misién institucional. El cotidiano
estaria, entonces, permanentemente atravesado por estos ruidos. Ser gestor, en esta
situacion, seria desarrollar la capacidad de escucharlos, construyendo un proceso de
busqueda de entendimiento hacia ellos y de un cierto estado de animo cooperativo
para la ejecucion de la mision institucional.

Aunque considerando que, para Flores, los instituyentes capitalisticos, que insti-
tuyeron e instituyen los lugares de los hablantes y hasta el proceso de hablar, son un
parametro de lo que son los intereses de la misiéon de una organizacion, su contri-
bucién expone una dimensiéon muy propia de uno de los momentos del trabajo vivo
en acto en las organizaciones, expresada en las conversaciones que crean compro-
misos para la accion entre las distintas areas de produccion y los diferentes niveles
organizacionales. También identifica la accion gestora cotidiana que todos detentan
como el lugar vital para pensar el proceso organizacional.

Desde la perspectiva que estamos planteando, o sea, la posibilidad de tomar los
ruidos cotidianos como abridores de lineas de fuga de lo instituido, consideramos
limitada la perspectiva de Flores, pues no permite explorar las fallas como analiza-
dores que viabilizan agenciamientos de nuevos procesos en el campo de la subje-
tividad que opera en los espacios de autogobierno del trabajo vivo en acto, posibi-
litando la invencion de nuevas misiones organizacionales y nuevos sentidos para el
proceso de trabajo, al mismo tiempo que no comprende con claridad la dimensién
propiamente tecnolégica del trabajo vivo en acto, en los procesos productivos pro-
piamente dichos, con sus acciones tecnologicas intercesoras.

Aun asi, Flores pone en evidencia que el trabajo vivo ocupa un lugar estratégico
en la accién de disefiar 1la organizacion??, pudiendo ser operado con ciertas herra-
mientas gerenciales que pongan su captura en jaque, tornandose una fuente inagotable
de produccion de posibles nuevos mundos y escenarios al interior del mundo del
trabajo, en funcion de lo instituido que estemos cuestionando y queriendo superar.

22Aqui, en este texto, se entiende de una forma mas amplia ain, pues lo tomamos sustancialmente como
espacio de la subjetividad en produccion, que “carga” en si muchas racionalidades mas alla de la que este
autor aprehende en la dimension del lenguaje y que esta implicado con el trabajo en si.
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El proceso de trabajo, de esta forma, puede ser expuesto neuralgicamente como
micropolitica y lugar estratégico de cambio, como venimos afirmando a lo largo del
texto.

Sacar provecho de esta manera de mirar el campo de la gestién del proceso de
trabajo en salud es lo que se pretende al proponer una reflexion en torno al proceso
de trabajo en salud bajo la 6ptica del trabajo vivo:

a) como una dimension que lo abre a practicas creadoras de permanentes procesos tecnolo-
gicos para enfrentar la complicada tematica de las necesidades de salud, dimension que
debe ser vista también bajo la perspectiva de su institucion;

b) como una manera de analizar la distincion entre el lugar que ocupa -y de la propia forma
de su captura— en un modelo como el médico-hegemonico y aquel que puede ocupar en
otro, como el de la defensa de la vida (en esto tenemos que reconocer que existe poco
desarrollo, incluso para crear detectores, como los indicadores de salud, de la presencia
de esta tecnologia del trabajo vivo en acto, ademas de cuan centrado esta el modelo actual
de informacién en los indicadores de trabajo muerto del modelo médico-hegemonico o
incluso de la salud publica mas tradicional, creando dificultades adicionales para operar
con estas nuevas dimensiones; este tema sera objeto de analisis mas detallado, en el capi-
tulo siguiente, sobre las herramientas analizadoras);

c) abriendo una caja-negra en torno de la presencia de las tecnologias leves, tecnologia de (y de
las) relaciones —de los intercesores, al interior de los procesos que pueden generar altera-
ciones significativas en el modo de trabajar en salud— y la importancia de incorporar los
interrogadores de los espacios intercesores que se constituyen entre el trabajador en salud
y el usuario (que implican procesos instituyentes distintos vinculados con diferentes nece-
sidades en la construccion de sus espacios), bajo una 6ptica analizadora pautada por la ética
del compromiso con la vida y expresada en acto en las dimensiones asistenciales del tra-
bajo vivo en salud, como la relaciéon de acogimiento, la creacion del vinculo, la produccion
de la resolutividad y la creacion de mayores grados de autonomia para las personas. 232+

Trabajo vivo en salud y sus tecnologias leves en el
ejercicio de los autogobiernos y en los procesos
intercesores

Como ya dijimos, en este trabajo tomamos algunas de las contribuciones de Ricardo
Bruno Mendes Gongalves y de Cornelius Castoriadis para entender las cuestiones
que se refieren a la propia capacidad del trabajo vivo en acto en salud de interrogar
el sentido de su captura. Asi buscamos conversar —incluso corriendo el riesgo de ser
superficiales en muchos casos con la producciéon tedrica de estos autores— inten-
tando comprender algo sobre la tecnologia del trabajo vivo en acto y su relaciéon con
la practica de dudar, analizar y buscar revelar (a través de dispositivos interrogadores)

2Estos elementos estan presentes en forma mas detallada en Celilio (1994), y en capitulos y anexos en
los que trabaja el analisis de situaciones concretas, en Merhy y Onocko (1997).

2/En nuestra argumentacion, esto parece permitir la exploracion de la potencia reformadora del trabajo
vivo en la micropolitica del proceso de trabajo en salud, al constituirse en dispositivos analizadores, in-
terrogradores ruidosos, del cotidiano institucionalen el que se realiza la accién en salud como servicio,
y en el cual se puede poner en jaque la “captura” del trabajo vivo (Merhy, 1997b).
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el sentido y la direccionalidad (intencionalidad) del proceso de trabajo en salud y sus
modos de operar cotidianamente en los procesos productivos.

Procuramos trabajar con la reflexiéon desarrollada por Ricardo Bruno sobre el
proceso de trabajo en salud y su mirada sobre la micropolitica de este proceso, con
la cual intenta aprehender el comando del trabajo muerto instituido (como modelo
tecnologico) sobre el trabajo vivo, en salud, a partir de la consagraciéon de algunos
determinados modos de organizacion del proceso de trabajo en salud, como una
singularidad historica y social determinada.

Ricardo Bruno, de manera muy competente, aprehende la presencia de un
conjunto de fuerzas instituyentes del sistema capitalistico en la organizacion del
proceso de trabajo en salud, a partir de comprender como los procesos molares de
este sistema resultan determinantes en lo micropolitico de este trabajo, sobre esta
cuestion son muy interesantes los textos de Guattari (1981) en Revolugao molecular.
Con esta dinamica, Bruno instrumentaliza la posibilidad de detectar algunos meca-
nismos fundamentales de captura del trabajo vivo en acto en salud por parte del
trabajo muerto capitalisticamente instituido, abriendo un espectro de interrogantes
sobre esta captura que pueden poner en jaque sus sentidos. Sin embargo, cuando
piensa los procesos alternativos, cuando piensa el cambio de estos procesos, queda
preso de esas mismas logicas determinantes y, desde el angulo de analisis que hemos
adoptado hasta ahora en este estudio, no explora la riqueza de la micropolitica del
proceso de trabajo desde el punto de vista de lo revolucionario de lo indeterminado,
en la substancia trabajo vivo en acto y en su potencialidad para interrogar en proceso,
en autogobierno, la intencionalidad del trabajo en salud que lo apresé y sus modos
de operar.

Con el trabajo de Castoriadis ya citado, pretendemos exactamente abrir esta
posibilidad analitica, realizando una reflexion sobre el trabajo vivo en acto a partir
de lo que este autor constata cuando afirma, entre diversas otras cuestiones, que una
teoria como la psicoanalitica no consigue y no puede dar cuenta de todas las dimen-
siones del proceso psicoanalitico en vivo.

Menciona que, ante un caso concreto de analisis de un proceso intercesor en acto
entre terapeuta y terapeutizado, no es posible, sobre la base del andamiaje teorico,
del saber estructurado construido a partir de €I, decir cual sera su camino y su des-
enlace, aunque reconozca que la teoria y los saberes puedan contribuir en este reco-
rrido (recuérdese la discusion planteada anteriormente sobre caja de herramientas).

Castoriadis abre, asi, alternativas teoricas para corroborar la manera en que abor-
damos, en este estudio, la dimensién mas procesual y transformadora del trabajo
vivo (en acto), al sugerir que el trabajo psicoanalitico en acto tiene algo que lo hace
singular, porque su esencia esta en la acciéon y en la particularidad de ese momento
en que la accion esta siendo, asi como en los momentos en que las tecnologias de
este trabajo vivo en acto, productoras de los procesos intercesores de relaciones,
como tecnologias leves, constituyen el propio proceso terapéutico.

Es interesante verificar que Freud, sin denominarlo de este modo, aborda este uni-
verso tecnologico al hablar de la importancia de la transferencia y de la contratransfe-
rencia como sustrato de este proceso. Basados en este mismo abordaje, analizamos el
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acogimiento y el vinculo como componentes de este universo tecnologico del trabajo
vivo en acto en salud, y los consideramos como el sustrato tecnolégico que, si fuese
capturado, podria darle al usuario un sentido al interior del proceso de trabajo en
salud y un mayor grado de autonomia en su modo de andar la vida, instituyendo sus
normas vitales®.

Para Ricardo Bruno, la presencia del molar/instituido como determinante tiene
mucha fuerza explicativa, lo que dificulta visualizar que este proceso puede abrirle
las puertas, en el sentido de su propia superacion, lo que este autor toma como una
posibilidad externa, de un modelo versus otro modelo, ya dado, que cargaria una
intencionalidad estructural distinta, portadora de otra direcciéon del sentido del
trabajo en salud, ya instituida y polarizada. Para este autor, es posible encontrar a los
agentes sociales de este nuevo modelo en vez de que se constituyan en el proceso,
como resultado de la produccién de nuevos sujetos, agenciados y agenciadores, en el
cuestionamiento de lo que esta dado, del modo en que cotidianamente se produce
y reproduce el actuar en salud. En Bruno, los modelos en si se tornan sujetos plenos
de la conservacion y/o del cambio, y los hombres son solo sus sustratos.

Asi, en la contribucion de este autor el trabajo vivo presente en el proceso de
trabajo en salud, siempre considerado en su 6ptica como aprisionado por el trabajo
muerto contenido en la organizacion de modelos tecnologicos, deja de ser portador
de una potencia de desdoblamiento en un universo creativo y ruidoso, con reinvenciones
de las propias tecnologias disponibles, como productos de su accién en acto. Deja de ser
un trabajo instituyente, no necesariamente cristalizado y condenado por los saberes
estructurados, muertos, presentes en las normas, procedimientos e instrumentos.

Este autor no consigue percibir el trabajo vivo como fuente de tecnologias que
reinventan el sentido de lo que esta cristalizado, construyendo otros universos ins-
tituidos, al abrir lineas de fuga en lo ya dado, a través de un proceso de revelamiento
que puede ser explorado cotidianamente por los dispositivos analizadores propios
de la naturaleza tecnolégica de este proceso de trabajo, en agenciamiento, y que
ponen en jaque el sentido del trabajar y su captura, exponiéndolo a nuevas raciona-
lidades y légicas institucionales.

En los trabajos de Bruno (Gongalves, 1992; 1994) o en los inspirados en €l (Nemes,
1989), se revela un predominio del aprisionamiento del proceso de trabajo en salud
a una légica instituida y dada estructuralmente, en especial cuando toma los saberes
tecnologicos constituidos, como la presencia instituyente y determinante de la tota-
lidad histoérico-social, en la micropolitica del trabajo.

Esto puede ser visto en los siguientes pasajes elaborados por Maria Inés, en una
relectura muy precisa del pensamiento de este autor:

..dentro del proceso de trabajo en salud, las relaciones que se establecen
entre objeto, instrumento y producto, frente a las necesidades sugeridas y
que direccionan su finalidad, son dirigidas por la intencionalidad del trabajo

2En este sentido, véanse Canguilhem (1995) y Campos (1994).

40 w Trabajo, produccion de cuidado y subjetividad en salud



frente a un cierto saber operativo que encamina a los agentes hacia el cum-
plimiento de un cierto proyecto de vida en sociedad. (Nemes, 1989)

E incluso, al comprender que el modelo de organizacion tecnolégica del trabajo con-
tiene como caracteristicas

...el saber [...] una inteleccion anterior al momento del trabajo; los objetos [...]
no son dados sino pensados por el saber; cada objeto contiene la necesidad
social que gener¢ el trabajo; los agentes, los objetos y los instrumentos del
trabajo son momentos de un solo conjunto que realiza interna y externa-
mente las necesidades de reproduccion social. (Nemes, 1989)

El proceso de trabajo es entendido como apresado por una léogica instituida deter-
minada, concebida a partir de una posicion totalizadora del capital como fuerza
instituyente, en una logica de articulaciéon entre el momento productivo y su cris-
talizacion instituida por la l6gica del trabajo creador de valor. El trabajo abstracto
comandando lo concreto, el productivo dirigiendo lo improductivo (digase de paso
que, desde el punto de vista tedrico, estas son categorias analiticas clasicas de la eco-
nomia marxista para comprender el proceso operatorio del capitalismo) y el trabajo
vivo solo como expresion del muerto y, por lo tanto, sin chances de —al ser un trabajo
con sustrato también propio- vivificar en acto los accionares del trabajo.

Al abordar las implicancias del capital sobre la organizaciéon del proceso de
trabajo como un momento totalizador, pierde la posibilidad de comprender el
complejo universo construido por los otros procesos instituyentes, presentes en esta
micropolitica, en particular el lugar del trabajo vivo en acto.

Y en este sentido, aquella autora, centrada en el pensamiento de Ricardo Bruno,
afirma que:

..Jos instrumentos corresponden a la forma por la cual la energia se incor-
pora al proceso de trabajo [...]. En el trabajo en salud, estos instrumentos co-
rresponden a las formas materiales y no materiales que posibilitan la apre-
hension del objeto de trabajo [...] volcado a la consecucion de la finalidad
de atencion de las necesidades de salud [...] necesidad carencia que orienta
el proceso de trabajo [...] la actividad humana es articulada a una finalidad
siempre presente, antes y durante el proceso. (Nemes, 1989)

En este caso, las necesidades estan siendo comprendidas como “creaciones sociales,
por ejemplo, de la vida colectiva. [..] Las necesidades y sus formas de satisfacciéon
varian, como también las relaciones sociales que los hombres entre si establecen a
través de sus trabajos”.

Y, de nuevo, debemos preguntar: iqué energia se incorpora al proceso de trabajo?
{La del trabajo vivo capturado por el trabajo muerto, preso en las configuraciones
tecnologicas de los procesos de trabajo, comandados por los saberes estructurados,
por las normas, por las maquinas, por los procedimientos, etcétera? (Y la energia del
trabajo vivo en acto y en potencia, qué tiene que ver con todo esto? {No sera que el
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trabajo vivo es un componente que constantemente produce ruidos dentro de este
proceso, portador de otras logicas tecnologicas, que van mas alla de lo capturado
como modelo tecnolégico de organizacion del trabajo? {No sera que la tecnologia
del trabajo vivo en acto es y puede ser fuente de lineas de fugas del proceso insti-
tuido, capitalistico, y que esta en la base de cualquier posibilidad de intervencién
vinculada con el cambio, centrada en el usuario, como el sentido ultimo del propio
trabajo en salud?

{No sera que la subjetividad en acto, como esencia del hombre en accion, si es
entendida exclusivamente como momento capturado no trasciende al sujeto de
la practica, de las actividades? {Por qué sera que el trabajo vivo, como un proceso
en acto, debe ser permanentemente capturado? Creemos que, en la vida en movi-
miento, el trabajo vivo en acto va mas alla de los limites de lo instituido, provocando
permanentemente nuevas instituciones.

Si fuera asi, seria posible pensar el trabajo vivo como fuente de nuevos proce-
deres, como algo que tiene que ser plenamente capturado para no abrir otras lineas de
accion y que, al mismo tiempo, como en el caso de la salud, no puede ser globalmente
capturado, expresandose como autogobierno y procesos intercesores; entonces, este
componente de la accién en el proceso de trabajo en salud ha sido y sera permanen-
temente el lugar de lo nuevo y de las nuevas posibilidades de intervenciones.

A partir de este principio debemos y podemos reflexionar sobre la clinica como
una actividad que intenta capturar todo versus otra clinica como accién que se abre
a nuevos procesos territorializantes, en busca de nuevas singularidades y procesos
emancipadores, otra clinica que se haga en acto, centrada en la incorporacién tec-
nolégica comandada por la tecnologia leve. Y en este sentido, se trata de una clinica
presente tanto en la medicina como en la salud publica, pues, en tanto accion, se
constituye como un espacio de intervencién en procesos de intersubjetividades,
como lugar de los intercesores, en el cual los instituyentes situados disputan la direc-
cionalidad del proceso.

La mirada interrogadora de este proceso sera siempre percibida a través de
sus ruidos, a través de indicadores indirectos de su efectivizacién porque, como ya
vimos, el acto de produccion en el trabajo en salud se da en el propio acto de con-
sumir, y el trabajo vivo en acto es un proceso que se realiza en forma inmediata con
la produccion, siempre siendo, dando, en un espacio publicizado, en el que penetra
la légica de los intercesores, también en acto, como constitutiva inmediata de este
trabajo. Es posible considerar que la tecnologia del trabajo vivo en acto siempre sea
un elemento ruidoso y permanente en la construccion de los sentidos de los pro-
cesos de trabajo en salud, como ya vimos al comienzo de este texto con el flujograma
analizador del modelo de atencidn, el cual revela la presencia de los autogobiernos.
Y esto, a su vez, muestra cuan relativa es la discusion de la caracterizacion histori-
co-social determinante del proceso de trabajo en salud, pues hay que reconocer que
este esta abierto a lo indeterminado que hay en él, que se define en acto, en pro-
duccion permanente, en los espacios de las intercesiones, producciones y consumos.

Con esto, el propio mundo de las necesidades esta en permanente proceso de
captura por las tecnologias de los saberes estructurados porque puede y debe ser
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inventado en proceso, en el hacer del trabajo vivo que se publiciza para una nueva
validacion ético-estética en el campo del trabajo en salud, por lo tanto, en la intimidad
de repensar la micropolitica del proceso de trabajo en salud y su proceso de gestion.

La necesidad instituida presupone que no haya singularidad, sino modos colec-
tivos de instituir que masifican sentidos de necesidades. Sin embargo, al mismo
tiempo, estos se singularizan en territorios existenciales autorreferenciales que
viven siempre la posibilidad del atravesamiento, de la desterritorializacion, de la
autoemancipacion, de ser agenciada por procesos de otro orden, incluso por su
encuentro en el espacio intercesor con otras direcciones que el trabajador procura
imprimir con su acciéon.

En este camino, tomamos como desafio la creacion de procesos de otro orden
tecnologico para el trabajo vivo en acto en salud, como un permanente cuestiona-
miento de lo instituido, como trabajo muerto, y de sus compromisos ético-politicos,
en lo referente a la naturaleza situacional, de sus procederes eficaces, direccionali-
dades e intencionalidades.

De lo que hemos planteado hasta ahora sobre el trabajo vivo en acto, nos llama
la atencion el hecho de que exista una intima relaciéon entre la constataciéon de su
existencia operante y la de que todos los actores sociales gobiernan, como menciona
Carlos Matus. Con esto entendemos que una dimension clave del trabajo vivo en
acto es la de estar siempre en situacion de gobierno y, asi, se mantiene siempre una
estrecha vinculacién con la discusion sobre los sujetos en (y de la) accion y el con-
junto de teorias (caja de herramientas) que han procurado pensar esta cuestion, en
particular aquellas que contribuyen a esclarecer la relacion entre el sujeto en accién
y el permanente estado de gobernar cotidianamente su caminar en el mundo y, en
particular, su trabajar en el mundo.

Desde este angulo, buscamos reflexionar sobre los procesos instalados al interior
de las instituciones de salud como ejercicios de gobierno que el conjunto de los
agentes realizan y que operan como mecanismos instituyentes en el cotidiano
dentro de un determinado modo de gestionar el conjunto del trabajo en salud, tra-
zando el perfil de un determinado modelo tecnoasistencial y abriendo, por lo tanto,
la posibilidad de comprender estos diversos autogobiernos, poniéndolos en jaque a
través de la busqueda de mecanismos que pretendan desprivatizarlos sin anularlos,
sino exponiéndolos a discusiones mas publicas de sus sentidos, sometiéndolos a un
control por parte del colectivo de interesados, presentes al interior de un espacio
publicizado de gestion, tanto de los establecimientos institucionales como de los pro-
cesos de trabajo en salud.

Desde otro angulo, intentamos sacar partido también de las distintas escuelas
teoricas que permiten reflexionar sobre esta tecnologia del trabajo vivo en acto, en
tanto modo operativo de gobernar situaciones y, a partir de esta discusion, atravesar
sus implicancias y el debate sobre gobernar organizaciones.

Y con este intento de entender las posibilidades de aprehender el universo tecno-
légico del trabajo vivo en acto en salud buscamos comprender las tecnologias que la
teoria general de la administracién produjo, en el sentido de capturar el trabajo vivo
en acto, intentando reflexionar sobre la pertinencia de los modelos de gestion de los
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equipamientos institucionales que esta teoria ofrece al campo particular del trabajo
en salud. Ademas, consideramos relevante el actuar micropolitico del trabajo vivo
en acto en salud como fuerza instituyente, que opera en los espacios intercesores y
que interviene por su capacidad de gestionar los procesos de trabajo y los procesos
organizacionales, dentro de la duplicidad de la gestion como proceso de produccion
de politicas y de bienes.

El desdoblamiento de esta busqueda de herramientas que puedan expresar este
modo de actuar del trabajo vivo en acto nos coloca ante la posibilidad de, por un
lado, operar con instrumentos analizadores que puedan viabilizar la comprensién de
los procesos gerenciales y de trabajo en sus concomitancias con los modos de captura
del trabajo vivo en acto, que se expresan en definidos modelos de atencién, y por
otro, al mismo tiempo y como una duplicacion de aquellos instrumentos, operar con
dispositivos analizadores que permitan, como herramientas/tecnologias de gestion,
una intervencion en los espacios gerenciales al viabilizar un actuar en los procesos,
sea de formulacion de proyectos —como campo de construccion de las intenciona-
lidades de los sujetos—, sea de decision sobre la direccionalidad de politicas, o en los
procesos de operacionalizacién e institucionalizacion de las propias politicas.
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La pérdida de la dimension cuidadora en
la produccion de la salud: una discusion
del modelo asistencial y de la intervencion
en el modo de trabajar la asistencia:

Emerson Elias Merhy
Necesidad tiene la jirafa,
nosotros tenemos derechos.
Chico de Oliveira
Presentacion

Este texto tiene diversos origenes y compromisos. El mayor de ellos se vincula con la
reforma del modo de producir salud en Brasil, al reconocer que los modelos actuales
de las practicas clinicas y sanitarias perdieron su rumbo: el de la defensa radical de la
vida individual y colectiva. Y, exactamente por eso, si bien las fuentes que alimentan
estas reflexiones provienen de lugares muy distintos, estan articuladas.

Destacamos tres grandes contribuciones: la experiencia vivida junto a la red
municipal de Belo Horizonte entre los anos 1993 y 1996; el trabajo colectivo desa-
rrollado en el Laboratorio de Planificacion (LAPA) del Departamento de Medicina
Preventiva y Social de la Universidad Estadual de Campinas (Unicamp), deudor de
las experiencias del movimiento sanitario brasilefio de la década de 1970 hasta hoy,
en particular, de la experiencia vivida en el Servicio de Salud Candido Ferreira; y las
demandas de la militancia y de los movimientos sociales de salud, en particular del
Sindicato de los Médicos de Campinas.

De este ultimo, tomamos la reflexion central que planteaba lo paradéjico del
trabajo médico: puede ser tanto un dispositivo estratégico para implementar un
modelo de atencién a la salud, sin comprometerse con el usuario y procedimien-
to-centrado, cuanto una herramienta para desarticularlo y producir un nuevo modo
de actuar en salud.

Del LAPA, tomamos la posibilidad de mirar otros experimentos en torno al pro-
yecto en defensa de la vida que se constituyeron en canales obligados de dialogo y que

Una version de este texto fue publicada como 4 perda da dimensao cuidadora na produgdo da saide: Uma
discuss@o do modelo assistencial e da intervengdo no seu modo de trabalhar a assisténcia (Merhy, 1998a).
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inspiran nuevas practicas, por lo que estamos en deuda permanente con el colectivo
que se ha conformado alli. En este sentido, las propuestas de accién que presenta este
texto son reconocidas como productos de un nosotros que, incluso en sus diferencias,
ha producido estimulantes proyectos de actuar en salud que reconocemos como
fuentes de inspiraciéon (Campos, 1992; 1994; Cecilio, 1994; Merhy y Onocko, 1997).

Sin embargo, la experiencia vivida en Belo Horizonte con el conjunto de los tra-
bajadores de la salud y con los dirigentes gubernamentales del periodo 1992-1996 es
con la que tenemos nuestra mayor deuda por ser una de las principales fuentes de
inspiracion.

La necesidad de construir una nueva manera de producir salud en una amplia
red de servicios publicos, que enfrente el acogimiento de los usuarios en los estable-
cimientos de salud, intentando construir una cierta complicidad del trabajador con
la vida individual y colectiva, estimul6 un conjunto de reflexiones teéricas que nos
permitieron constituir un modo competente de realizar el cambio de un modelo de
atencioén corporativo-centrado a un modelo de atencioén usuario-centrado.

Al vivenciar este desafio junto con el colectivo de trabajadores de esta red fuimos
profundizando nuestro entendimiento conceptual sobre el trabajo en salud y las
posibilidades de sus cambios, sin caer en el canto de sirena de los proyectos neolibe-
rales que, en nombre de una ciudadania negada y de una canasta basica de salud, ha
ofrecido, casi como una panacea, un médico de familia que resuelve todo, como por
milagro, despreciando la complejidad del actuar en salud y la necesaria multidisci-
plinariedad de este actuar.

Introduccion

La situaciéon mas comun, hoy en dia, es leer sobre la existencia de una crisis en el
actual modo de organizacion del sistema de salud; sin embargo, cuando son catalo-
gadas las causas o soluciones, vemos que esta constatacion e incluso la discusion en
torno de ella no son tan simples.

Entretanto, si observamos desde el punto de vista del usuario del sistema,
podemos decir que los servicios de salud, publicos o privados, con raras excep-
ciones, no son adecuados para resolver sus problemas de salud, tanto en el plano
individual como colectivo.

Al observar las notas de los grandes medios de prensa, es posible ver que el tema
salud es referido por los brasilefios como una de las cuestiones fundamentales de su
vida, al mismo tiempo que podemos registrar que el area de prestacion de servicios
es en la que el ciudadano se siente mas desprotegido.

Lo paradéjico de esta historia es que no son raros los estudios y reportajes que
muestran avances cientificos —tanto en términos de conocimientos como de solu-
ciones— en torno a los problemas que afectan la salud de las personas y de las comuni-
dades, y la existencia de servicios altamente equipados para sus intervenciones, lo que
nos lleva a preguntarnos, entonces, qué tipo de crisis es esta que no encuentra su base
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de sustento en la falta de conocimientos tecnologicos sobre los principales problemas
de salud, o incluso en la posibilidad material de actuar ante el problema presentado.

Pero si nos situamos desde el punto de vista del usuario y prestamos atencion a
las quejas que ellos tienen con relacion a los servicios de salud, podemos entender
un poco mas esta situacion. Desde ya que este punto de vista no coincide necesa-
riamente con el de los gobernantes o dirigentes de los servicios, tanto los publicos
como los privados, que, como regla, hablan de la crisis del sector, sobre todo desde el
angulo financiero, intentando mostrar que no es posible ofrecer una buena asistencia
con los recursos disponibles (argumento mundialmente usado, tanto en paises como
Estados Unidos de Norteamérica que gasta un billon de doélares en el sector salud,
como en Brasil, con un gasto publico en salud cercano a los 85 mil millones).

Retomando el punto de vista del usuario podemos decir que, en general, no
reclama por la falta de conocimiento tecnolégico en su atencion, sino por la falta
de interés y de responsabilizacién de los diferentes servicios en torno de siy de su
problema. Los usuarios, como regla, se sienten inseguros, desinformados, desampa-
rados, desprotegidos, no respetados, despreciados.

Ahora bien, équé tipo de crisis tecnologica y asistencial es esta?

{Sera que abarca solo a un tipo especifico de abordaje de los problemas de salud,
como el del trabajo médico, o es una caracteristica global del sector? {Es posible a
partir de esta crisis, diagnosticada en torno al usuario, proponer un modo diferente
de producir acciones de salud?

A continuacién intentaremos mostrar como se plantea esta cuestion en los pro-
cesos de trabajo en salud. Imaginemos, en primer lugar, que el conjunto de los tra-
bajos en salud producen un producto, los actos de salud, y que estos son considerados
como capaces de intervenir en el mundo de lo que se denomina problema de salud,
provocando su alteracion en torno a la produccion de un resultado: la satisfaccion
de una necesidad/derecho del usuario final. Supongamos que este proceso permita
la produccién de salud, lo que no es necesariamente verdadero. No siempre este
proceso productivo impacta sobre los grados de autonomia del usuario para vivir su
vida —que, en Ultima instancia, es lo que entendemos como salud—, pues ese proceso
de produccion de actos de salud puede simplemente ser centrado en procedimientos
y no centrado en el usuario, y su finalidad se agota en la produccién de un paciente
operado y punto final, o en un paciente diagnosticado organicamente y punto final,
lo que no resulta extraflo para ninguno de los que utiliza servicios de salud en Brasil.
Nosotros, en cuanto usuarios, podemos ser operados, examinados, etcétera, sin que
por eso tengamos necesidades/derechos satisfechos. Veamos esto en el grafico y en
los textos siguientes.
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Figura 3. Proceso de produccidn de actos de salud.

El trabajo en salud y sus tecnologias

La vision ya muy comun de que la tecnologia es una maquina moderna ha difi-
cultado bastante nuestra comprension de que cuando hablamos de trabajo en salud
no se esta haciendo mencion solo al conjunto de maquinas utilizadas en las acciones
de intervencion realizadas, por ejemplo, sobre los pacientes.

Al observar con atencion los procesos de trabajo realizados en el conjunto de las
intervenciones asistenciales veremos que, ademas de las diversas herramientas-ma-
quinas que usamos —como rayos X, instrumentos para hacer examenes de labora-
torio, instrumentos para examinar al paciente, o incluso ficheros para anotar datos
del usuario—, movilizamos intensamente conocimientos bajo la forma de saberes
profesionales, bien estructurados, como la clinica del médico, la clinica del dentista,
el saber de la enfermeria, del psicélogo, etcétera, lo que nos permite decir que hay
una tecnologia menos dura que los aparatos y las herramientas de trabajo, y que esta
siempre presente en las actividades de salud que denominamos leve—dura. Es leve
por ser un saber que las personas adquirieron y esta inscrito en su forma de pensar
los casos de salud y en la manera de organizar una forma de actuar sobre ellos; pero
es dura en la medida en que es un saber-hacer bien estructurado, bien organizado,
bien protocolizado, normalizable y normalizado.

Sin embargo, si observamos con mayor atencién aun, veremos que, ademas de
estas dos situaciones tecnologicas, hay una tercera, que denominamos leve.

Cualquier abordaje asistencial de un trabajador de salud junto a un usuario-pa-
ciente se produce a través de un trabajo vivo en acto, en un proceso de relaciones,
es decir, hay un encuentro entre dos personas que actian una sobre la otra, y en el
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que opera un juego de expectativas y producciones, creandose intersubjetivamente
algunos momentos interesantes, como los siguientes: momentos de conversacion,
escucha e interpretaciones, en los cuales se producen acciones de acogimiento o
no de las intenciones que estas personas plantean en este encuentro; momentos de
complicidades, en los que se produce una responsabilizacion en torno del problema
que se va a enfrentar; momentos de confiabilidad y esperanza, donde se producen
relaciones de vinculo y aceptacion.

Ante esta compleja configuracion tecnolégica del trabajo en salud, defendemos
la nocién de que solo con una conformacién adecuada de la relacion entre los tres
tipos se puede producir calidad en el sistema, expresada en términos de resultados,
como: mayor defensa posible de la vida del usuario, mayor control de sus riesgos
de padecer o de que se agrave su problema, y desarrollo de acciones que permitan
producir un mayor grado de autonomia en la relaciéon del usuario con su modo de
estar en el mundo.

Todos los trabajadores de la salud, de una forma o de otra, hacen clinica

Partiendo de la vision de que tenemos tecnologias en salud, podemos afirmar que,
de una manera u otra, todos los trabajadores de la salud hacen clinica, campo prin-
cipal en el cual operan las tecnologias leves como articuladoras de las otras confi-
guraciones tecnologicas. Y afirmamos esto incluso para aquellos trabajadores que
no son entendidos clasicamente como propios de la salud, como es el caso de un
portero de un establecimiento sanitario.

{Por qué podemos hacer esta afirmacion?

Primero, porque entendemos que los usuarios buscan en sus encuentros con los

trabajadores de la salud —particularmente en los establecimientos—, la produccién
de espacios de acogimiento, responsabilizacion y vinculo.
Segundo, porque entendemos que la clinica no es solo saber diagnosticar, pronos-
ticar y curar los problemas de salud como una disfuncion bioldgica, sino que también
es un proceso y un espacio de produccion de relaciones e intervenciones que se da
de un modo compartido, y en el cual hay un juego entre necesidades y modos tec-
nolégicos de actuar.

Tercero, porque no habria producciéon de espacios de conversacién y escucha, de
complicidades y responsabilizaciones, de vinculos y aceptaciones, si no hubiera un
trabajo clinicamente implicado.

Pero entendemos que, a pesar de que todos hacen clinica, hay focos de acciones
entre los profesionales que marcan los modos de trabajar las distintas conforma-
ciones de las tecnologias en salud y sus competencias para responder a los pro-
blemas planteados.

Asi, no basta con que exista un servicio con un excelente acogimiento si no con-
sigue responder con los examenes necesarios para detectar un determinado pro-
blema de salud, o incluso su gravedad. De este modo, es necesario, pero no suficiente,
que un médico esté totalmente comprometido e involucrado con la produccion de
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un espacio receptivo, en sus relaciones y en los servicios, pues no contribuira plena-
mente a conformar una intervencion eficaz si, al mismo tiempo, no coloca toda su
sabiduria clinica al servicio del usuario/paciente y en defensa de su vida.

Mas aun, creemos que esta idea vale para cualquier profesional de la salud en lo
que se refiere a su nucleo central de saber estructurado.?

Los usuartios desean un trabajo clinico centrado en ellos

Sabemos que cuando un usuario de un servicio de salud busca ayuda no esta bus-
cando simplemente un examen, sino soluciones para su problema. Y los usuarios
de los servicios de salud son lo suficientemente inteligentes para saber que, si los
trabajadores muestran cierta complicidad con él, conseguiran gran parte de lo que
buscan y, en este caso, no sienten la necesidad de buscar una seguridad ilusoria en
examenes o procedimientos.

Los usuarios de servicios de salud buscan relaciones de confianza, la certeza de
que su problema va a ser entendido, y el compromiso de que todo lo que pueda ser
hecho para defender y restablecer su vida sera objeto de las acciones de los profesio-
nales y de los servicios de salud.

Incluso nosotros, como trabajadores de la salud, cuando nos transformamos en
usuarios, deseamos esto. O sea, deseamos que los servicios de salud sean centrados
en el usuario, pues como usuarios siempre representamos necesidades de salud como
expresion de una utilidad deseada, la salud como autonomia en nuestro modo de
vivir la vida.

Como consumidores vamos detras de algo que en su consumo pueda restituirnos
aquella autonomia deseada. Y este formateo de los usuarios en consumidores, pro-
vocado por los modos de producir en salud, no puede ser entendido sin esta doble
significacion: por un lado, un consumidor que quiere lo que se produce, y por otro,
la representacion de que esto le devolvera la salud.

De este modo, podemos afirmar que los principales parametros para analizar el
sentido de un modelo asistencial son aquellos que expresan coémo opera la tecno-
logia leve al interior del sistema de salud, e incluso como es comandante o comandada,
de las (por las) otras tecnologias, en la mediacion entre la tecnologia leve-dura y las
duras, con un sentido nitidamente marcado por la busqueda de la resolucion del
problema y de la conquista de autonomias.

Entendemos que la profunda crisis del paradigma que estructuré6 el modo actual de
trabajar del médico esta marcado, entre otras cosas, por el distanciamiento de los inte-
reses de los usuarios; el aislamiento con respecto a los otros trabajadores de la salud; el
desconocimiento de la importancia de las practicas de salud de los otros profesionales;
y el predominio de las modalidades de intervencion centradas en las tecnologias duras,
a partir de un saber estructurado, reducido a la produccién de procedimientos.

2Véase esta discusion mas adelante, al abordar las practicas cuidadoras de los profesionales de salud.
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Cuando se produce un predominio de los intereses organizados alrededor de las
tecnologias duras, los procesos de trabajo estan mas comprometidos con el uso de
esta forma de tecnologia que con los problemas de salud que deben enfrentar. De
esto hablamos cuando decimos que el modelo asistencial esta abocado en la actua-
lidad a la produccién de procedimientos que consumen intensamente tecnologia
dura, generando asi mas necesidad de producciéon de procedimientos.

El trabajo médico orientado por este modelo se aisla de los otros trabajos en
salud; al especializarse en cada nuevo tipo de asociacion entre procedimientos y
maquinas, necesita de una autonomia que lo separa de las otras modalidades de
abordaje en salud y se alimenta de una organizacion corporativa poderosa, volcada
éticamente a si misma.

Este modo de operar el trabajo médico produce en forma permanente la muerte
de las tecnologias leves inscritas en los procesos clinicos, lo que genera sistematica-
mente una relaciéon usuario-trabajador marcada por un proceso de alienacién, sin
responsabilizacion, costosa y ocasionalmente resolutiva.

Un aspecto interesante de este modo de trabajar es la mediocrizacion de la
practica clinica, incluso en el sentido de los saberes estructurados que incorpora,
pues sus horizontes son tan restringidos que a menudo los agentes no advierten que
actian sobre seres humanos, vivos, subjetivamente productores de necesidades.

De esta manera, estas intenciones que comandan el trabajo médico, compro-
metido con la produccién de procedimientos, estan articuladas con un ejercicio de
la autonomia en el trabajo clinico totalmente volcado a intereses privados ajenos a
los de los usuarios, aislado de un trabajo mas colectivo multiprofesional al interior
de los equipos de salud, cerrado y protegido en el espacio fisico de los consultorios
en nombre de una eficacia y de una ética que no se sustentan en ningun otro dato
objetivo en términos de produccién de salud.

Al mediocrizar la tecnologia leve sometiéndola a la logica de la tecnologia dura o
leve-dura empobrecida, se encarecen de manera sustancial las acciones de salud, tanto
por incorporar servicios caros sin necesidad cuanto por ser un sistema poco resolutivo.

Asi, es imperativo sefnalar que el trabajo médico, en un modelo asistencial cen-
trado en el usuario, debe ser dependiente de la tecnologia leve; comprometido con
una gestion mas colectiva de los procesos de trabajo al interior de los equipos de
salud, de una manera multiprofesional e interdisciplinar; y pautado por resultados
en términos de beneficios generados a sus usuarios.

Y en este sentido, los recursos tecnolégicos con que cuenta son practicamente
inagotables, pues estan centrados en el trabajo vivo que, en tanto tecnologia leve,
produce un compromiso permanente con la tarea de acoger, responsabilizar,
resolver y autonomizar.

Al servicio de estas nuevas perspectivas, el paradigma clinico que permitira la
incorporacion de tecnologias duras estara siempre marcado por el ritmo de la pro-
duccion de las tecnologias leves, por la gestion compartida y mas publica de los pro-
cesos de trabajo, y por el compromiso efectivo con la defensa de la vida del usuario.

Los modelos asistenciales diseflados de esta forma seran cada vez mas depen-
dientes de una clinica mucho mas profunda y rica.
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El trabajo médico es un poderoso arsenal de practicas clinicas al servicio
de los usuarios, comprometido con modalidades de asistencia leve-
dependientes

Entendemos que el enfrentamiento de la crisis actual pasa necesariamente por la
ampliaciéon del propio concepto de clinica, con implicancias significativas en su
modo de actuar. Y de acuerdo con esta perspectiva, defendemos que el trabajo
médico es uno de los instrumentos mas poderosos para esta calificacion, lo que nos
impone un desafio enorme: el de transformar el principal instrumento de organi-
zacion del modelo asistencial que queremos superar en uno de los mas efectivos
dispositivos de cambio.

De acuerdo con la idea de que la calificaciéon de un nuevo modelo asistencial,
centrado en el usuario y en la defensa radical de la vida, pasa por el reordenamiento
de las relaciones entre las tecnologias leves y duras, mediadas por las leve-duras,
y considerando que el territorio de las tecnologias leves no es campo especifico
de ningun profesional sino base para la actuacién de todos, la mediacién que los
saberes estructurados realizan para incorporar estrategias de intervenciones, como
en el caso de profesiones tipicamente de salud, es un elemento vital para la accion
de los diferentes profesionales.

En esta situacion, el saber médico —subordinado a la l6gica de las tecnologias
leves— ha mostrado ser una fuente muy eficaz de accion sobre los sufrimientos
humanos representados como enfermedades.

No estamos desconociendo los campos especificos de todos los otros profesio-
nales de la salud, como, por ejemplo, el de la enfermeria, que en términos asis-
tenciales ha mostrado toda su vocaciéon en torno al cuidado del enfermo y no de
la enfermedad, y que, debido exactamente a eso, tiene implicancias muy positivas
en su relacion con el trabajo médico, sobre todo si también esta comandada por el
campo de las tecnologias leves y no se reduce a las 16gicas médico-centradas.

Sin embargo, por su especificidad —que se expresa en sus saberes estructurados—
y su generalidad —que se manifiesta en las acciones que componen su universo de
tecnologias leves—, el trabajo médico ocupa un lugar estratégico en la conformacion
de cualquier modelo asistencial, y por lo tanto puede ser utilizado como analizador
privilegiado para la comprensién de lo que estamos tratando en este texto.

En la constitucion de esta nueva logica pretendemos desprivatizar su modo de
alienarse del usuario como su foco central de perspectivas, haciendo un giro de 180°
en su direccionamiento y provocar su publicizacion, al interior del equipo multipro-
fesional e interdisciplinar, en sus procesos de producciéon de relaciones e interven-
ciones asistenciales.

De modo que sefialamos como necesario y posible la creacién de dispositivos que
actuen en el dia a dia de los servicios de salud, en los espacios de interaccion entre las
distintas configuraciones tecnolégicas, e impriman cambios en el modo de operar las
relaciones trabajadores-usuarios que expongan el conjunto de los modos de actuar de
los diversos trabajadores de la salud en sus respectivas competencias profesionales.
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En este camino hemos propuesto la creacion de mecanismos, al interior de los ser-
vicios de salud, que buscan impactar tanto en el modo cotidiano de recepcionar a los
usuarios como en el de producir responsabilizaciones entre los equipos y los profe-
sionales, y de estos con los usuarios, en un movimiento combinado de singularizacién
de la atencion y publicizacion de la gestion organizacional y del proceso de trabajo.

En las experiencias a las que hemos asistido, las apuestas realizadas para modi-
ficar las practicas de acogimiento y de produccién de vinculos, aun en situaciones
no del todo asumidas politicamente por los gestores de los servicios de salud, han
provocado impactos positivos en estos procesos que buscan nuevos formatos asis-
tenciales en el sector salud.

Un producto interesante de estos procesos es la evidencia de que se producen
nuevas modalidades de asistencia —trabajo vivo-dependientes— centradas en los
usuarios y marcadas por nuevas combinaciones entre las tecnologias leves y las leve-
duras, que, por otra parte, se trata de una combinaciéon que genera modalidades
asistenciales que operan con costos mucho mas controlables y baratos que los arti-
culados por las modalidades asistenciales con una combinacién marcada por las tec-
nologias leve-duras y duras.

Ademas, la discusion de los médicos de familia ha sido productiva al actuar en
este campo pero, lamentablemente, en vez de ser comprendida como una de las
modalidades de esta nueva posibilidad, en Brasil se convirtié en un debate muy
ideologizado, tanto por los que estaban a favor como por los que estaban en contra,
al mismo tiempo que aparecia en el seno de la propuesta de los gobiernos neolibe-
rales por constituirse en una modalidad barata de garantia de acceso de las pobla-
ciones marginales a actos de salud.

Inevitablemente, este movimiento sitda la discusion en el marco de la necesidad
de que un nuevo modelo asistencial debe estar sustentado en una fuerte red basica
de servicios que busque efectivamente otra combinacion de las tecnologias en salud,
como ya vimos, que permita producir una relaciéon de confiabilidad y de responsa-
bilizacion del trabajador con el usuario, y que busque optimizar la resolutividad de
las intervenciones, promoviendo colectivamente un control de los riesgos de enfer-
marse pero garantizando un acceso universal a los distintos niveles del sistema.

Solo un modelo asistencial que produzca modalidades tecnologicas de asistencia
en la base del sistema de salud, comandadas por el universo de las tecnologias leves y
que tengan un alcance individual y colectivo, puede responder a esta situacion, y esto
implica una decision politica clara por parte de los gestores del sector salud en cuanto
a invertir en una calificacion clinica de las redes basicas de servicios que apueste a la
produccion de intervenciones sobre los factores de riesgo colectivos de enfermarse.

Solo asi es posible construir un modelo asistencial con mas calidad y mas barato,
que respete los derechos de los ciudadanos a la salud y que llegue tanto a las acciones
individuales como a las colectivas.
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Un intervalo para un pequeno ejercicio reflexivo

Con la Figura 4 deseamos provocar en el lector una reflexion, dentro del universo
conceptual adoptado, sobre los tipos de recursos movilizados segun las tecnologias
en salud y las directrices operacionales perseguidas por los servicios.

TECNOLOGIAS MODELO DE ATENCION - MISION DEL ESTABLECIMIENTO
DIRECTRICES OPERACIONALES
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Figura 4. Tipos de recursos movilizados segun tecnologiasen salud y directrices operacionales.

Solo si se construye un modelo que explore positivamente la capacidad cuidadora
del conjunto de los trabajadores de la salud podremos reformar el sistema de salud
en defensa de la vida individual y colectiva

Consideramos vital, en el recorrido planteado hasta ahora, comprender que
el conjunto de los trabajadores de la salud presenta la potencialidad de intervenir
en los procesos de produccion de salud y de enfermedad marcados por la relacion
entre sus ndcleos de competencia especificos, asociados a la dimensiéon de cuidador
que posee cualquier profesional de salud, sea médico, enfermero o el guardia de la
puerta de un establecimiento de salud.

Creemos que una de las implicancias mas serias del actual modelo médico hege-
monico neoliberal es la de disminuir mucho esta dimension tecnolégica del trabajo
en salud, en particular del propio médico. Hay autores que hace tiempo vienen defen-
diendo la nociéon de que la baja incorporacion del saber clinico en el acto médico com-
promete seriamente la eficacia de esta intervencion, y parafraseandolos podriamos
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decir que la muerte de la accion cuidadora de los diversos profesionales de la salud ha
construido modelos de atencion irresponsables ante la vida de los ciudadanos.

Entendemos que los modelos de atenciéon comprometidos con la vida deben
saber explorar positivamente las relaciones entre las diferentes dimensiones tecno-
légicas que el conjunto de las acciones de salud envuelve.

Imaginemos que un profesional de la salud moviliza al mismo tiempo sus saberes
y modos de actuar definidos en primera instancia por la existencia de un saber muy
especifico sobre el problema que va a enfrentar, sobre el cual se pone en juego un
saber territorializado en su campo profesional de accién, pero ambos estan cubiertos
por un territorio que marca la dimensién cuidadora sobre cualquier tipo de accién
profesional. Intentaremos graficar lo que estamos diciendo a través de la Figura 5.

ndcleo de las nicleo ndcleo
actividades profesional especifico del

cuidadoras especifico problema

Figura 5. Diferentes dimensiones tecnoldgicas de las acciones de salud.

En la produccién de un acto de salud coexisten varios nucleos, como el nucleo espe-
cifico definido por la interseccion entre el problema concreto que tienen ante siy
el recorte profesional de ese problema. Por ejemplo, frente a un individuo que esta
desarrollando un cuadro de tuberculosis pulmonar, el recorte pasa necesariamente
por cémo el nicleo profesional médico, o de enfermeria, o de asistencia social, entre
otras, recorta ese problema concreto, traido por el individuo, que son nucleos en los
cuales operan centralmente las tecnologias duras y leve-duras. Pero sea cual fuere la
interseccion producida, habra siempre otro nicleo que opere la produccion de los
actos de salud, que es el de las actividades cuidadoras, en el que actian los procesos
relacionales del campo de las tecnologias leves y que pertenecen a todos los trabaja-
dores en sus relaciones intercesoras con los usuarios.
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Sin embargo, como la conformacion tecnolégica concreta operada por los
modelos de atencién es siempre un proceso que representa acciones instituyentes
de fuerzas reales y socialmente interesadas en ciertos aspectos de la realidad, dentro
de una manera muy particular de valorizar el mundo para si, entendemos que en
los servicios concretos el territorio tecnolégico expresado en las tres dimensiones
sefaladas anteriormente es, ante todo, producto de las disputas entre los diversos
actores interesados en este locus de accion social.

Entonces, podemos decir que el modelo asistencial que opera hoy en nuestros
servicios esta centralmente organizado a partir de los problemas especificos, dentro
de la 6ptica hegemonica del modelo médico neoliberal, que subordina claramente la
dimension cuidadora a un papel irrelevante y complementario. Ademas, podemos
también afirmar que en este modelo asistencial la accién de los otros profesionales
de un equipo de salud esta subyugada a la légica dominante, y los nucleos especi-
ficos y profesionales estan subsumidos a la 16gica médica, con su nucleo cuidador
también empobrecido.

Por lo tanto, debemos entender que son fuerzas sociales que tienen intereses y
los disputan con las otras fuerzas que estan definiendo las conformaciones tecno-
logicas. Es decir, estos procesos de definicion del para qué organizan ciertos modos
tecnologicos de actuar en salud, siempre involucrados social y politicamente a través
de grupos de fuerza que tienen intereses particulares sobre lo que se produce en el
sector salud, e imponen sus finalidades en estos procesos de produccion. De este
modo, el modelo médico hegemoénico neoliberal expresa un conjunto de intereses
sociales que delinean un cierto modo tecnolégico de operar la produccion del acto
en salud que empobrece ciertas dimensiones de este acto en pro de otras que expre-
sarian mejor los intereses impuestos a este sector de producciéon de servicios, en la
sociedad concreta en la que se esta realizando.

Repensando el trabajo en establecimientos de salud:
un ejercicios

Proponemos ahora una reflexion acerca de los establecimientos de salud, sus dis-
tintas misiones y posibles perfiles tecnologicos dentro del esquema analitico que
estamos utilizando, para verificar como se comportan los tres nucleos que mos-
tramos en el esquema anterior en los distintos servicios de salud, y como operar con
dispositivos de cambio del actual modelo médico hegemoénico en direccién a otro
pautado por el usuario y por la defensa de la vida.

Veamos la Figura 6, disefiada a partir de los recortes que un médico, una
enfermera y una asistente social hacen de un cierto usuario de un servicio, para

*Destacamos como puntos de apoyo para este ejercicio las contribuciones particulares de las reflexio-
nes sugeridas por Campos, Chakkour y Santos (1997); como también algunas experiencias vividas junto
alared de Belo Horizonte y al Servicio Candido Ferreira.
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luego analizar como seran los distintos recortes en los diferentes tipos de estableci-
mientos y qué tensiones existen entre ellos, lo que nos permite actuar en direcciéon
al cambio de los modelos de atencion a la salud, que desde nuestro punto de vista
implica reconstruir el modo de hacer politica de salud en el servicio; como opera en
tanto organizacion; y la cotidianeidad de los procesos de trabajo que hacen efectivo
un cierto modo de produccion de los actos de salud, que disenan los reales modelos
de atencion.

Vamos a utilizar la Figura 6 para analizar, inicialmente, una pension protegida —
experiencia realizada por algunos servicios que osaron generar alternativas a los
manicomios psiquiatricos— para luego analizar un hospital general en busca de posi-
bilidades de intervenciones que cambien los modos de producir actos de salud.

Este circulo representa a un individuo sometido a los
diversos abordajes productores de actos de salud

Este cuadrado representa el
ndcleo de la dimension
cuidadora comdn a cualquier
abordaje que produzca actos
de salud

Este circulo
representa el
abordaje médico

Nicleo
especializado del

Abordaje del
enfermero

especializado del
asistente social

Abordaje del
asistente social

Figura 6. Recortes realizados por un médico, un enfermero y un asistente social sobre un usuario de un
servicio.
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En primer lugar, tenemos que entender cudl es la misiéon esperada para una pension
protegida. Y esto solo puede ser resuelto al preguntarnos qué modelo de atencion se
esta queriendo establecer y qué se espera de este equipamiento asistencial, pues cada
tipo de modelo crea misiones diferenciadas para establecimientos aparentemente
similares, que se traducen en directrices operacionales muy definidas.

De una pension protegida podemos esperar que se organice para que sus habi-
tantes no tengan mas crisis agudas, o para viabilizar una ampliacién de la socia-
lizacién para aumentar los niveles de autonomia de la vida cotidiana, y con un
enriquecimiento de las redes de compromiso de sus habitantes con un mundo
no-protegido, extramuros de las instituciones mas cerradas.

Desde el punto de vista de nuestro analisis, podemos decir que un modelo que
espera de la pension protegida un papel vital para impedir crisis, impone en el dia a
dia del establecimiento una relacion entre los nucleos que operan en la producciéon
de actos de salud, una articulacién que posibilita actuar sobre la dimension especifica
del problema, a partir de ciertos recortes profesionales, mas eficaces en el manejo de
las crisis, por ejemplo, de usuarios psicoticos, y que favorece un juego de potencias
en direccion a ciertos procesos instituyentes.

Por la forma en que operan las 16gicas de poderes (politicos, técnicos y adminis-
trativos) en la sociedad contemporanea, la tendencia es que los nucleos vinculados
con las tecnologias duras y leve-duras suelen imponerse sobre los otros, favore-
ciendo un proceso de dominacién psiquiatrica frente a otros recortes profesionales.
Y es interesante observar que esto ocurre sin que exista una demostracion de que
este proceso de conformacion tecnolégica obtendra buenos resultados, pues esta
imposicion de la misién y de los disefios tecnologicos esta dada por los intereses
sociales que en ese momento son mas poderosos y considerados legitimos.

Superar esta conformaciéon exige operar con algunos dispositivos que posibi-
litan redefinir los espacios de relaciones entre los diversos actores involucrados en
estos procesos, alterando las misiones del establecimiento, ampliando los modos de
producir los actos en salud, sin perder la eficacia en la intervenciéon de los distintos
nucleos de accion. Se debe apuntar a un modo de articular y contaminar el nucleo
mas estructurado, el especifico, con el niicleo en acto, el cuidador, publicizando este
proceso al interior de un equipo de trabajadores.

No obstante, ante una misién ya a priori distinta, este proceso se impone con
mas naturalidad. Es lo que ocurre si lo que se espera de la pension es la segunda
alternativa, o sea: viabilizar una ampliaciéon de la socializacion, aumentar los niveles
de autonomia de la vida cotidiana con un enriquecimiento de las redes de compro-
misos de sus habitantes con un mundo no-protegido

En este caso, vemos que el nucleo cuidador es el que debera imponerse, lo que
favorecera incluso la disminucién de las relaciones de dominacion que se establecen
entre los diversos profesionales como representantes de ciertos intereses y modos
de operarlos al interior de los modelos de atencién.Y mas atn: a partir de este nucleo
en comun, el cuidador, se puede abrir un espacio similar y equivalente de trabajo
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en el equipo que explore la cooperacion entre los diferentes saberes y la toma de
decisiones compartidas.

Entonces, en este tipo de procesos debemos estar atentos a, por lo menos, dos
cuestiones basicas: 1) todo profesional de salud, mas alla del papel que desempena,
en tanto productor de actos de salud, es siempre un operador del cuidado, es decir,
siempre actia clinicamente y, como tal, deberia estar capacitado al menos para
actuar en el terreno especifico de las tecnologias leves, los modos de producir aco-
gimiento, responsabilizaciones y vinculos; 2) al ser identificado como el responsable
del proyecto terapéutico sera siempre un operador del cuidado y, al mismo tiempo, un
administrador de las relaciones con los diversos nucleos de saberes profesionales
que actian en esta intervencion, ocupando un papel mediador en la gestion de los
procesos multiprofesionales y disciplinarios que permiten actuar en salud, ante el
caso concreto presentado, lo que nos obliga a pensarlo como un agente institucional
con poder burocratico-administrativo en la organizacion.

De este modo, el profesional vive la tension de tener un rol siempre dual: como un
clinico que establece relaciones intercesoras con el usuario, productoras de procesos
de acogimiento, responsabilizaciones y vinculos, y como un gerente del proceso de
cuidar a través de la administracion de toda la red necesaria para la realizacion del
proyecto terapéutico, como buscamos expresar en la Figura 7.

OPERADOR GERENTE
DEL CUIDADO P”NE(E’C%%NTER‘ DE TERAPIA
INTENSIVA
|
ACCION CLINICA ACCION GESTORA

Figura 7. Rol dual del responsable de un proyecto terapéutico como mediador en la
gestion de procesos multidisciplinarios.

Creemos que un modelo en defensa de la vida esta mas basado en estas posibili-
dades, pero no podemos desconocer la importancia de los modos especificos de
producir profesionalmente los actos en salud, pues lo que debemos anhelar es esta
nueva posibilidad de explorar mejor el territorio comun para ampliar la clinica de
cada territorio en particular, lo que llevara sin duda a ampliar la propia eficacia del
nucleo especifico de accion.
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Frente a estas reflexiones, si estuviéramos analizando, ya no una pensién pro-
tegida, sino otro establecimiento, como un hospital de clinica general, nuestro ana-
lisis seria similar, aunque sufriria ciertas alteraciones.

En términos de misiones, actualmente se espera que estos establecimientos se
comprometan a garantizar la eficacia de los nucleos especificos de intervencién pro-
fesional, en particular el médico y el de enfermeria, pero esto se produce hoy a
través del dominio impuesto del accionar médico sobre los otros recortes, y lo que
es peor, dentro de un modelo de accién clinica del médico empobrecedor o incluso
anulador del nucleo cuidador.

Un modelo en defensa de la vida, para un establecimiento de este tipo, deberia
pensar como ampliar la dimension del nicleo cuidador y su relaciéon positiva, tanto
para desencadenar procesos mas grupales y compartidos al interior del equipo,
cuanto para mejorar la eficacia y la adecuacion de la accion especifica a los procesos
usuario-centrados, asumiendo y reconociendo que ciertos abordajes profesionales,
en ciertas circunstancias, son, de hecho, mas eficaces que otros, sin hacer de eso una
logica de poder en la cual una profesion se imponga sobre las otras.

Este modelo debe también estar atento a los procesos organizacionales que, en
estas nuevas articulaciones del nucleo cuidador, posibilitan ampliar los espacios de
accion en comun y de cooperacion entre los profesionales, produciendo un enri-
quecimiento del conjunto de las intervenciones en salud, haciéndolas ante todo mas
publicas y comprometidas con los intereses de los usuarios, y mas transparentes
para procesos de evaluacion colectivos.

Creemos que solo se podra redisefiar el modo de trabajar en los servicios de
salud como un todo si en forma institucional se crea una responsabilizacién de los
profesionales y de los equipos por estos actos cuidadores, a través, por ejemplo, de
dispositivos como el enlace referencial entre equipos y usuarios, por procesos tera-
péuticos individuales. Pero para eso debemos operar en el conjunto de los procesos
institucionales, por lo que entendemos que es necesario pensar y articular interven-
ciones complementarias: en el modo de producir y hacer politica en los estableci-
mientos de salud, en la manera de organizar las relaciones de produccion de com-
promisos y la peticion de cuentas entre los agentes institucionales, y en los procesos
de produccién de los actos de salud.

Es posible pensar y producir dispositivos institucionales que favorezcan las
fuerzas instituyentes en el ambito de los establecimientos de salud, que cambien
el modo de hacer politica y de organizar y producir bienes de salud en estableci-
mientos concretos. Con la Figura 8 intentamos mostrar las posibilidades de accién
en esta direccion, imaginando céomo ciertos dispositivos creados al interior de los
establecimientos o del sistema de salud conllevan intervenciones positivas en la
direcciéon que apuntamos hasta ahora. Ademas, sugerimos que esto sea pensado
en forma conjunta y articulada por el colectivo de los trabajadores de un servicio,
y junto con los distintos grupos interesados en su trabajo de produccion de actos
de salud. En el cuadro describimos algunas de las relaciones entre los campos de
la politica, de la organizacion y de los procesos de produccién en salud, que tra-
ducen las tres dimensiones al interior de los establecimientos que mencionamos
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anteriormente, e intentamos cruzarlos con ciertos dispositivos de intervencion
en estos establecimientos que actian en las acciones en salud —sobre todo en las
de gobernar y de hacer— y que, como resultante final, pueden alterar la logica del
cuidado de la salud y, en consecuencia, el modelo de atencién desde el interior de

estos establecimientos.

ACCION DE ACCION DE PRODUCTOS DE LA
GOBERNAR HACER ACCION (sintesis de
gobernar y hacer)
Campo de la - Consejo Local de - Modo de elegir a los - Decisién de
politica Salud. representantes. implementar un
- Proporcionalidad de modelo
grupos representados. tecnoasistencial.
- Modo de decidiry
aprobar.
Campo de la - Direccion - Modo de elegir alos - Plan de accion.
organizacion colegiada. profesionales. - Tipo de politica
- Formacién de - Descentralizacién de las implementada.
grupos asesores decisiones. - Tipo de contrato de
especificos. relaciones.
Campo de los - Equipos de salud - Red de peticién de - Evaluacion mensual
procesos de vinculados a cuentas y compromiso. de la produccién de
produccién en grupos de usuarios - Flujograma analizador. los actos de salud por
salud y con autonomia ) equipo.
truir - Grupos de referencia L
para cons como gestores del - Proyecto terapéutico
{’myeft(t’? cuidado. individual.
erapedticos. - Actos de salud.
- Contratos de
trabajo entre
gerentes de
establecimientos y
equipos.

Cada campo se plasma en la realizacion de ciertos productos. Por ejemplo, el campo de la politica
apuesta por un tipo de modelo de atencién, el de la organizacion por un plan de accién de implanta-
cion de una gestién compartida y un nuevo orden institucional de evaluacion y desempefio, y el del
proceso de trabajo apuesta por una nueva forma de producir actos de salud que garanticen otro
tipo de acceso y de vinculo de los usuarios con los trabajadores de los establecimientos y otro modo

I

de actuar en equipo.

l

ESTO IMPACTARA EN EL MODO DE OPERAR EL CUIDADO EN SALUD,

QUE ES EL RESULTADO FINAL PRETENDIDO.

Figura 8. Dispositivos de cambio que pueden actuar sobre los campos y las acciones en establecimiento de

salud.
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Partimos del principio de que un establecimiento de salud es un ambiente ins-
titucional y, por lo tanto, esta constituido por procesos de distintas dimensiones y
logicas, entre los que destacamos como centrales los campos antes mencionados y
sus respectivas micropoliticas.

= Los campos representan espacios de acciéon y produccion de sujetos.

= El campo de la politica: representa el lugar institucional en el que ocurren las disputas en
torno de las formulaciones y decisiones sobre el hacer de los servicios, y que sera mas o
menos amplio segin cuan democratico y cooperantes sean los proyectos de salud y las
maquinas organizacionales que los implementan, o incluso de los sujetos en escena. En
realidad, todo el territorio del sistema de salud es campo de la politica, es decir, se dispu-
tan proyectos en cualquier nivel de las organizaciones y de las relaciones institucionales.

= El campo de la organizacion: representa el modo en que se relacionan los diversos agen-
tes institucionales involucrados, como sujetos de la organizacion, produciendo contrac-
tualidades entre si, y los diversos niveles e instancias de una maquina institucional, segiun
ciertas logicas de posibilidades y ejercicio del poder (politico, administrativo y técnico).
En realidad, todos los niveles de una organizacion operan con formulaciones, decisiones
y producciéon de compromisos, y el grado de compromiso de los diversos agentes esta
marcado por las 16gicas de reciprocidad de los contratos producidos y de las posibilidades
de que los conjuntos interesados actien en ellos.

= El campo de los procesos de produccion: representa el lugar en el que se producen los
bienes como actos de salud; es un espacio privilegiado de percepcion e identificacion de
los otros dos campos, de sus modos de actuar, y de analisis de las acciones protagonistas
de los trabajadores en la construccion del cotidiano de los modelos. Se constituye en un
verdadero divan para el analisis de los protagonismos que operan al interior de los equi-
pos de salud en la accion cotidiana, constructora del modo de atencion a la salud vivido
por el usuario.

= Gobernar: expresa el modo en que cada actor real gobierna los procesos, actuando como
instituyente del campo, se presenta como una dupla con el hacer, construyendo el actuar.

= Hacer: expresa el modo en el que en cada campo se produce lo que se anhela, como por
ejemplo una normativa, una directriz en el campo de la politica, un plan de accién, una
evaluacion o un acuerdo de trabajo en el campo de la organizacion, y una intervencion
asistencial en el campo de la produccion de los bienes de salud.

Los dispositivos que aqui sugerimos a titulo de ejemplos solo son interesantes si
impactan en el modo de producir cotidianamente el cuidado en salud junto a los
usuarios de un establecimiento, anhelando resultados dentro de aquello que ya
tomamos como presupuestos de una propuesta usuario-centrada, que impacten en
los modos de: acoger, responsabilizar, resolver y autonomizar.

Por ejemplo, podemos percibir que en un hospital general de clinicas, para
alcanzar estos resultados finales debemos cambiar el modo en el que se realiza
la gestion del cuidado al interior del establecimiento. Para esto, seria necesario
movilizar toda la légica de construccién de los equipos buscando vincularlos a los
usuarios. La pregunta que surge es: icomo hacer esto?

Hay diversas experiencias que pueden mostrar algunas posibilidades, y creemos
que un modo de realizar este intento seria asignar un nimero definido de camas
a un equipo horizontalizado y responsable de ellas que, frente al servicio, este
equipo sea la autoridad maxima para formular y decidir los proyectos terapéuticos
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individuales en cada caso, con la funcién de ser el gestor del cuidado y responsable
sobre las relaciones con los otros servicios necesarios para implementar el proyecto
terapéutico; y al mismo tiempo que realiza practicas clinicas vinculantes junto al
usuario, responderia por los resultados producidos ante el establecimiento, por lo
que contaria con autoridad suficiente para dar gobernabilidad al conjunto de los
procesos de intervencion, y para conquistar, o incluso imponer, a los otros niveles
de accion en salud, su cooperaciéon y prestacion de cuentas.

Insistimos en que el lector vea como en este pequeinio ejemplo surge la necesidad
de actuar en los diferentes campos y focos de accion del sistema con ciertos dispo-
sitivos, para dar cuenta de aquello que anhelamos. Y aprovechamos esta pequeia
descripcion para proponer, como ejercicio, organizar un cuadro similar, junto con
sus pares en el trabajo, para el establecimiento en el cual actia.
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Un ensayo sobre el médico y sus
maletines tecnologicos: contribuciones
del analisis del territorio tecnologico
del trabajo vivo en acto para
comprender las reestructuraciones
productivas del sector salud

Emerson Elias Merhy

Imaginando los posibles aspectos de los maletines

Para ser didactico y facilitar la comprension de las cuestiones que abordaré en este
texto, propongo como imagen el encuentro entre el médico y un usuario para
observarlo desde la nocion de los maletines que el profesional de la salud utiliza
para actuar en este proceso de interseciéon'. Vamos a considerar que esos maletines
representan cajas de herramientas tecnologicas, en tanto saberes y sus desdobla-
mientos materiales y no-materiales?, que cobran sentido de acuerdo con los lugares
que ocupan en aquel encuentro y segun la finalidad.

Entiendo que el médico, para actuar, utiliza tres tipos de maletines: uno vinculado
a sus manos, que incluye, por ejemplo, el estetoscopio, como también el ecografo, el
endoscopio, entre otros equipos que expresan una caja de herramientas tecnologicas
formada por tecnologias duras®; otro que esta en su cabeza, que incluye saberes muy
estructurados como la clinica y la epidemiologia, que expresan una caja formada por
tecnologias leve-duras; y, finalmente, otro que esta presente en el espacio relacional
trabajador-usuario y que contiene tecnologias leves implicadas en la produccion de
las relaciones entre dos sujetos, que solo se materializan en acto. Observando esos
maletines y buscando entenderlos desde la 6ptica de la micropolitica de los procesos
de trabajo, se puede afirmar que todos expresan procesos productivos singulares

'En el texto O SUS e um de seus dilemas... (Merhy, 1997a), esta discusion se desarrolla en forma mas deta-
llada, pudiéndose percibir que hay una centralidad ocupada por el “trabajo vivo en acto” como sustancia
de los procesos que suceden en esos encuentros.

2“Este estudio [...] se dedica al analisis de una forma particular de existencia de la misma [tecnologial,
constituida por el saber y por sus desdoblamientos materiales y no-materiales en la produccion de ser-
vicios de salud” (Gongalves, 1994, p. 20).

*En el texto muestro que esa clasificacion se debe a la centralidad que ocupa en mi concepto el trabajo
vivo en acto para observar los procesos de trabajo y sus conformaciones tecnolégicas.
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vinculados a cierto tipo de productos*. Por ejemplo, el maletin de las tecnologias
duras con sus equipamientos permite procesar imagenes, datos fisicos, examenes
de laboratorio, entre otros. Sin embargo, la obtenciéon de estos productos consume,
ademas del trabajo muerto de la maquina, el trabajo vivo de su operador con sus
saberes tecnologicos, de modo tal que la logica productiva instituida en el equipa-
miento produce una captura predominante del momento vivo.

Otro maletin, el de la cabeza, permite procesar el recorte centrado en la mirada
del médico sobre el usuario como objeto de su intervencion, en un proceso de captura
del mundo de aquel y de sus necesidades bajo una forma particular de significarlo.
Esa mirada esta construida a partir de ciertos saberes muy definidos que se expresan
como trabajo muerto, de alli su lado duro. Pero al momento de concretarse la acciéon
del médico sobre el usuario, a través de su trabajo vivo en acto, su proceso productivo
se contamina, dandole cierta incertidumbre al producto a ser realizado, y lo desvia de
su dureza a través de la relacion centralmente leve que el usuario real le impone al
raciocinio clinico. Incluso, la mirada armada del médico se singulariza en el acto.

No obstante, por mas que sufra esa contaminacion, dandole una cierta levedad a
través del actuar en acto del trabajo vivo del médico —que no es plenamente cap-
turado por el saber tecnolégico muy definido, pues tal captura también es disputada
por el usuario presente en acto en ese proceso—, los productos realizados en esta
situacion productiva pueden quedar circunscritos por la imposiciéon del lado mas
duro de ese proceso sobre el mas leve. Pero también puede ocurrir lo contrario. No
hay una sola forma de realizar el acto clinico®.

Esa situacion incierta de la finalidad que sera cumplida en ese proceso pro-
ductivo inscrito en el maletin de la cabeza contaminara al maletin de las manos,
pues se relaciona con este en un proceso dominante. A partir del terreno del maletin
de la cabeza y de sus procesos productivos, los productos del maletin de las manos
adquieren significados como actos de salud. Y un mayor endurecimiento de los pro-
cesos productivos en torno a saberes tecnologicos muy bien definidos impedira en
mayor o menor medida la posibilidad de que el mundo del usuario penetre como
capturante, también, de las finalidades de los procesos productivos en salud.

Los distintos modelos de atencion varian en esa situacion relacional. Sin dudas,
el maletin que, por sus caracteristicas tecnolégicas propias, permite reconocer en
la produccion de los actos de salud una situacion de permanente disputa abierta de
juegos de captura, imposibilitando que las finalidades e incluso sus objetos sean de
un Unico orden, es el maletin del espacio relacional trabajador-usuario. Los procesos
productivos en salud, que ocurren en ese espacio, solo se realizan en acto y en las
intercesiones del médico y del usuario. Ese encuentro es el que da, en ultima ins-
tancia, la singularidad del proceso de trabajo del médico como productor de cuidado.

+Hasta por motivos etimolégicos, tecnologia se refiere a los nexos técnicos establecidos al interior del
proceso de trabajo entre la actividad operante y los objetos de trabajo, a través de aquellos instrumentos.
Se refiere a las configuraciones reciprocamente asumidas o asumibles por el conjunto de aquellos tres
momentos del proceso de trabajo, dados los objetivos y sus finalidades.” (Gongalves, 1994, p. 18)

°Esa tensa relacion entre lo vivo en acto del trabajo clinico y las teorias que permiten expresar ese
encuentro como entre un profesional y un usuario es problematizada de un modo muy rico por Casto-
riadis (1997) en un debate sobre el psicoanalisis presentado en el capitulo “Psique”.
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Sin embargo, es un encuentro que el médico también procura capturar. Solo
basta verificar la importancia que adquieren las reglas sobre la ética del ejercicio
profesional y los saberes sobre la relacién médico-paciente dentro de ese momento
productivo, para tener nocién de cuanto opera el trabajo vivo en acto del médico
sobre ese espacio, intentando, con el maletin de la cabeza, imponer su modo de
significar ese encuentro, y ampliandolo con saberes que van mas alla de los de la
clinica médica.

Ese es un espacio ocupado por procesos productivos que solo se realizan en la
accion entre los sujetos que se encuentran. Por eso, esos procesos se rigen por tec-
nologias leves que permiten producir relaciones y expresan como sus productos,
por ejemplo, la construcciéon o no de acogimiento, vinculos y responsabilizaciones,
juegos transferenciales, entre otros®. La presencia de situaciones mas duras en
ese espacio productivo es practicamente insignificante, pues aunque el encuentro
también deba tener una cierta materialidad dura, no es dependiente de ella. Es como
decir que el proceso de produccion de un cierto acogimiento se podria realizar hasta
en la calle, o en cualquier otro espacio fisico.

Ese momento productivo, esencialmente del trabajo vivo en acto, esta abierto
a la disputa de capturas entre distintas logicas sociales, que buscan adecuar la pro-
duccion de las acciones de salud a ciertos intereses y excluir otros. Por lo tanto, ese
momento no pierde nunca la tensién en tanto espacio de disputa y, aun mas, no
pierde nunca la demostracion de que las fuerzas, incluso estando excluidas, siempre
operan en acto con su presencia. Es en ese espacio que la busqueda capturante del
usuario presenta mayores chances de conquistas para imponer finalidades al trabajo
vivo del médico.

La relacién particular que adquiere este maletin con los otros dos define el
sentido social y contemporaneo del actuar en salud: la produccién del cuidado,
como un cierto modelado tecnolégico (de salud) de realizar el encuentro entre el
usuario y su mundo de necesidades, como expresion de su modo de andar la vida, y
las distintas formas productivas (tecnolégicas) de capturar y hacer de ese mundo su
objeto de trabajo.

Las diferentes formas que adopten los modelos de atencion de la salud, bajo la
optica del trabajo médico, que definen reestructuraciones productivas en el sector,
muestran que los ajustes entre esos maletines son estratégicos y determinan el
sentido de los modelos a partir de las configuraciones que adquieren internamente
y entre si los maletines de la cabeza y del espacio relacional.

Por ejemplo, en la medicina tecnolégica” hay un empobrecimiento del maletin
de las tecnologias leves que desvia el eje tecnologico hacia una articulacion especial
entre el maletin de las tecnologias leve-duras y el de las tecnologias duras, de modo
tal que muestra una relacion cada vez mas focalizada en las competencias de la accion
del médico, al punto que este practicamente se reduce a una unidad de produccién

SEn el texto se aborda con mas detalle la produccién de estos productos intercesores como actos de salud.
’Para ampliar la discusion sobre la medicina tecnolégica desde otros angulos, véase Donnangelo (1976)
y Schraiber (1993b).
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de procedimientos, como el acto de salud pretendido. Expresa ciertas formas de
proceder bien definidas, reducidas a meros procedimientos puntuales, subespeciali-
zados en el plano de la formacion de la competencia profesional, con los cuales los
profesionales establecen sus verdaderos vinculos, y a través de los cuales capturan a
los usuarios y su mundo.

Aun asi, no se elimina la tensién constitutiva del conjunto de los actos de salud en
tanto produccién del cuidado, y mucho menos se consigue disipar el hecho de que
el conjunto de las formas de proceder en salud son situaciones que buscan capturar
el trabajo vivo en acto sustantivamente.

El trabajo médico, para plasmarse como una forma del cuidado en salud, debe
construir capacidades de accion en dos dimensiones basicas de las intervenciones
en salud para componer su lugar en la organizacién y estructurar los modelos de
atencion: una, la dimensién propiamente cuidadora, pertinente a todos los tipos
de trabajos de salud; y otra, la dimensién centrada en lo profesional, propia de su
recorte tecnologico especifico. La construccion de estas competencias se consigue en
los ajustes que permiten los tres maletines, produciendo una intervencion médica
tanto focalizada en los procedimientos como en ciertas formas cuidadoras.

El trabajo médico como desafio para la actual
transicion tecnologica comandada por el capital
financiero

El trabajo médico, en su intervencion, busca capturar al usuario a partir de su universo
de accion profesional y de los saberes tecnologicos que lo conforman; intenta, asi, en
un doble movimiento, atraer al usuario y su mundo hacia su actuar tecnologico y sub-
sumirlo a este. Sin embargo, es interesante observar que, a pesar de este esfuerzo, el
recorte de esos procesos relacionales por parte de los saberes médicos no se superpone
plenamente a lo que pretende el usuario en esa misma relacion (Merhy, 1998a).

Ese trabajo construye proyectos terapéuticos® tensos, pues se le exige a la
practica médica y también a todo su saber-hacer, por un lado, operar la produccién
de una dimension propia del cuidar —dada por los procesos relacionales y leves del
trabajo en salud, en sus propias relaciones con los saberes tecnolégicos estructu-
rados del maletin de las tecnologias leve-duras— y, por otro, lo especifico del propio
acto médico, vinculado con un cierto recorte del saber disciplinario, expresado por
una especialidad profesional (Merhy, 1998a), compuesto centralmente en las rela-
ciones entre aquellos saberes tecnolégicos con el maletin de las tecnologias duras,

8El proyecto terapéutico adquiere un formato definido por la manera en que un tipo de modelo de
atencion de la salud realiza el encuentro entre la capacidad de producir ciertas practicas de salud y el
mundo de las necesidades de salud como un problema de accién tecnoldgica, incorporandolas en sus
objetos. Asi, en los proyectos terapéuticos se podra ver como en el dia a dia, los profesionales operan
sus cajas de herramientas, conformando y dando un cierto sentido a las practicas de salud del médico y
disefiando una cierta manera tecnologica de actuar (Merhy, 1998a).
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focalizando la produccién de procedimientos centrados en el médico. En la Figura 9
pretendemos dar visibilidad a esta situacion.

Trabajo en
salud

produce

ACTOS DE SALUD
Dimension propia y
cuidadora producen Ciertas
modalidades
de cuidado en
salud

Dimension centrada en
los saberes
disciplinares y de
ciertas profesiones

Figura 9. Universo de la accion profesional y de los saberes tecnoldgicos que la conforman.

Las dimensiones cuidadoray profesional especifica son territorios de practicas técnicas
que se conforman en cualquier tipo de producciéon de actos de salud y se van defi-
niendo, segun el modelo de atencién, en ciertos empobrecimientos o enriqueci-
mientos, como campos de saberes tecnologicos, en el uso de los maletines que cons-
truyen y tienen a su disposicion. Puede existir, incluso, un predominio de uno sobre
otro, de modo tal que hay modelos en los que la dimension cuidadora puede estar
practicamente anulada. Como la nocién de la dimensién profesional es mas visible,
por la propia materialidad de los procedimientos, la Figura 10 describe aquello que
compone la dimensién cuidadora para avanzar en esta reflexion.

La dimensién
propiay/o
cuidadora estd
presente en
cualquier practica
de salud sobre un
recorte profesional

apuntaa

producir

- Procesos de habla y escucha

- Relacién intercesora con el mundo subjetivo del
usuario y el modo en que construye sus
necesidades de salud

- Relaciones de acogimiento y vinculo
- Posicionamiento ético

- Articulacion de saberes para conformar proyectos
terapéuticos

Figura 10. Componentes de la dimension cuidadora.
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El proyecto terapéutico, producido por la medicina tecnolégica, es expresion de
una sumatoria de actos fragmentados sobre un usuarioinsumo, dividido en tantas
unidades de produccién de procedimientos como sea posible. El tercer maletin
estara colocado en un espacio subordinado, reducido a situaciones objetales entre
trabajador y usuario bajo la forma de procedimientos. Los productos vinculados a la
realizacion de la dimension propiamente cuidadora quedan plenamente centrados
en las logicas corporativas y de produccion de procedimientos, de manera que el
vinculo pasa a ser, por ejemplo, con un examen, una consulta.

En esta modalidad, los procesos de trabajo se ordenan, cada vez mas, a través de
reducir los nucleos de competencias a la capacidad de produccion de modos muy
estructurados de actos de salud, en tanto procedimientos, en los que no queda claro
quién comanda a quién: si el trabajador a su saber, o si el saber puntual al trabajador.
La reduccién y el endurecimiento de las cajas de herramientas tecnologicas, para
garantizar procedimientos focales cada vez mas restringidos y validos en si mismos,
se torna un martirio y al mismo tiempo un éxito del ejercicio del trabajo médico.
Este modelado se hace hegemoénico, de modo tal —como conformacién del trabajo
en salud en general en nuestras sociedades— que se hace presente en el conjunto de
los procesos productivos del sector, incluso en el campo de las acciones de salud
publica. La dimension centrada en el profesional practicamente elimina o reduce
al minimo la dimension cuidadora como componente de la acciéon competente del
profesional médico.

El tercer maletin de las tecnologias leves fue subsumido en ese proceso por una
relacion privilegiada de los otros dos, y el trabajo vivo en acto del médico tiende
a ser plenamente capturado y expresado por saberes tecnologicos que reducen
su foco de accion a la produccion de procedimientos. Su capacidad de gestionar
el cuidado queda restringida al comando de unidades de produccién de procedi-
mientos médicos. Sin embargo, las logicas que piden las acciones tecnolégicas de
aquel tercer maletin estan alli, en tension, presionando al nicleo profesional por uno
propiamente cuidador, mas abarcativo.

Es posible que ese modelado sea asumido por una logica de produccién capita-
lista que ve, en la colaboracion entre los servicios de la medicina tecnolégica (con
sus equipamientos y saberes focales muy estructurados) y el capital industrial, un
terreno productivo de inversion y de acumulacion, tanto en el plano de los ser-
vicios empresariales de la salud, como en los de las industrias de equipamientos y
medicamentos®.

Los proyectos terapéuticos conformados de este modo, sin embargo, presentan
ciertas contradicciones en cuanto al modo de producir el cuidado en términos de
conquista de sus resultados. La forma en la que incorporan tecnologias encierra en
si una real dificultad de controlar los costos monetarios, ademas de promover una
pérdida de la eficacia global del conjunto de las practicas de salud aunque, para-
déjicamente, tengan ganancias en términos focales. La microdecisiéon del médico

9Referencias mas pormenorizadas pueden verse en Schraiber (1993a; 1993b) y Zepeda Bermudez &
Albuquerque Possas (1995).
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se combina de manera interesada con las necesarias microdecisiones que el capital
pretende en sus actos productivos.

Las situaciones mas comunes dentro de este modelo, que pueden expresar sus
tensiones son: por un lado, en el plano discursivo, la busqueda permanente de un
perfil profesional mas generalista —hecho que nunca se realizara— y, por otro, la
incesante busqueda de modalidades de bajo costo para producir actos de salud que,
al no romper con la base de esa modalidad de produccion, terminan siempre en
una accion de cambio dentro de la conservacion, sin establecer de hecho un nuevo
compromiso con la eficacia y efectividad en torno a las necesidades de los usuarios,
sino con modalidades simplificadas, consumidoras de menos tecnologias duras
o endurecidas. Y, por ultimo, un movimiento consumista del usuario que intenta
compensar su baja efectividad.

Uno de los indicadores de la crisis que ha vivenciado el modelo de la medicina
tecnologica es la existencia de grupos del propio capital que buscan invertir en el
sector salud, desvinculados de la colaboracion entre la medicina tecnologica y los com-
plejos industriales'®, que exploran la posible ruptura tecnologica que puedan con-
tener los maletines internamente y entre si, en la formaciéon de una relacion distinta
entre la competencia cuidadora y la centrada en el profesional.

Las modalidades del capital que apuestan a otro modelado del trabajo médico
buscan, a través de tecnologias especificas, capturar la microdecision clinica por una
gerencial, manteniendo la naturaleza propia del territorio productivo de la salud.

La disputa interna entre intereses capitalistas diferentes en el sector salud
muestra bien ese proceso. Es posible ver una transicion tecnolégica y una reestruc-
turacion productiva del sector, capitaneada por el capital financiero interesado en la
capacidad lucrativa del sector salud. Y en esa disputa aparece como situacion tecno-
légica emergente la posibilidad de un nuevo lugar a ser ocupado por el maletin de
las tecnologias leves al interior de los procesos del trabajo médico, reorientando las
relaciones entre los nucleos de competencia a la produccion de los actos de salud.

Hay una transicion tecnologica planteada desde el propio capital, como si sec-
tores neoliberales articulados en distintos proyectos pelearan entre si por porciones
del proceso de acumulaciéon en el area de la salud. Para el capital financiero, que
entra en la disputa actual por la distribucién de las actividades lucrativas en el sector
salud, es fatal actuar dentro de un nuevo tipo de modelo que controle los costos de
los proyectos terapéuticos, dato vital para este, procurando no tirar el bebé junto con el
agua del bafio, es decir, sin perder ciertas competencias e identidades, en tanto accion
de salud.

Este movimiento del capital en torno a nuevas lineas de acumulacion se ha reflejado en los procesos de
reestructuracion productiva y de su hegemonizacién por parte del capital financiero en todos los frentes
de la produccién econémica en la sociedad actual.

"IConsidero ruptura tecnologica a la aparicion de una nueva configuracion tecnoldgica para el cuidado en
salud, de modo tal que el objeto de las acciones salud y sus finalidades adquieren caracteristicas distintas
a las configuraciones anteriores.
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El capital financiero, al entrar a través de las aseguradora® en forma masiva,
busca el respaldo en un nuevo acuerdo tecnolégico entre los maletines. En particular
se intenta articular las tecnologias leve-duras y leves, incluso enriqueciéndolas, bus-
cando colocar una cierta levedad en el campo de las leve-duras y una cierta dureza
en las leves, que permitan construir una gestién de un cuidado individual a partir de
la nocidén de accidentalidad (siniestro) en salud y de las posibilidades de su control o,
por lo menos, minimizacion.

Toma herramientas del campo de accion de la salud publica, de la adminis-
tracion de los servicios de salud, para ampliar el maletin de los procesos relacionales
mas alla de la relacion médico-paciente. Produce maletines para el médico, que, en
la mezcla de ambas tecnologias, pasa a contar con saberes clinicos que posibilitan la
construccion de proyectos terapéuticos, no por sumatoria, sino integrados: saberes
de la economia y de la salud que permitan realizar una gestion del cuidado de costo
controlable, diversos proyectos tecnolégicos de intervenciéon en la prevencion de
riesgos o de sus controles con una cierta incorporacién de la epidemiologia y sus
modos de hacer acciones de salud.

Y busca, ante todo, ampliar el papel de la dimensién cuidadora sobre las profe-
sionales en el conjunto de sus acciones, dando un lugar estratégico a los procesos
de gestion del cuidado como mecanismo de incorporacion de procedimientos,
ademas de generar productos tipicos de los actos centrados en los cuidadores. Esto
se manifiesta en el aumento de la presencia de proyectos como home-care, entre
otros. Inaugura una busqueda tensa, de captura de la microdecision médica por una
microdecision gerencial, o burocratico-administrativa, planteada y comandada por
el capital (asegurador) financiero.

Ese proceso expresa también un periodo de grandes cambios en la organizacion
de las actividades productivas, como el que se vive hoy en el conjunto de las socie-
dades. Sea por la razén que fuere, la totalidad de los procesos productivos vienen
expresando una efectiva transicion tecnolégica: sea por la entrada de nuevas tecno-
logias en las lineas de produccién, que desde mi punto de vista no es un argumento
suficiente para entender lo que esta ocurriendo; o por la consagracién de una cierta
modalidad de proceso acumulativo de capital que es cada vez mas trabajo vivo en
acto intensivo y, en contrapartida, dependiente de tecnologias que reducen puestos
de trabajo; o tal vez por ambas razones.

Los seguros se extienden tomando para si la enorme porcion de la movilizacion
de recursos de capital por el mundo que promueve el sector salud. El desarrollo de
la atencion gerenciada (managed care) en la década de 1980 en los Estados Unidos, y
a fines de la de 1990 en América Latina, ha expresado ese movimiento del capital
financiero en forma masiva hacia el sector salud. El impacto de ese proceso, como
reestructuracion productiva y transicion tecnologica, aun debe ser analizado para
ser comprendido de manera mas completa, aunque ya ha sido objeto de algunos
estudios citados anteriormente.

?Los textos de los investigadores del proyecto Aten¢do Gerenciada na Ameérica Latina, del cual parti-
cipa el autor de este texto, muestran extensivamente estas cuestiones, véase, por ejemplo, Iriart (1999).
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Desde el espiritu de este texto, esto nos permite indicar tanto que el mercado de
trabajo ha sufrido alteraciones significativas, como que el territorio tecnologico de
la salud ha sido ocupado por nuevos saberes y practicas. Desaparecen los puestos de
trabajo para los médicos, en particular para los especialistas. Nuevas modalidades de
asistencia van ganando relevancia, nuevas competencias profesionales van siendo
demandadas.

Concluyendo

Este texto afirma que la reestructuracion productiva del sector salud pone en juego
los acuerdos entre los maletines y los nicleos de competencia, teniendo en cuenta
que los intentos de captura no son solo del capital o de los intereses vinculados a
este, sino que los diferentes intentos pueden generar una tensién transformadora
en el trabajo médico, al procurar realizar una captura del trabajo vivo en acto de los
trabajadores de la salud, en general, y del médico, en particular. Esos intentos se rea-
lizan bajo formatos tecnolégicos instrumentalizados por saberes bien definidos que
buscan transformar ese acto en un encuentro de diversos intereses sociales, bajo la
forma de necesidades de salud, expresando los intereses de diferentes tipos de capi-
tales, liberales, industriales, monopodlicos o financieros, bloques gubernamentales
especificos —desde las politicas publicas en el ambito del Estado—, o aun de ciertas
agrupaciones sociales que las representan como un derecho y un bien publico.

Las diferentes capturas, mostradas aqui sobre todo desde la 6ptica del capital, en
sociedades como la brasilena se presentan de modo multiple y desigual, combinado
y complejizado por la presencia de otros intereses que pueden fortalecer algunos
modelados por sobre otros. Hoy parece que la transicion tecnologica a la que se asiste
apunta a una combinacion desde la 6ptica del capital entre un médico, o profesional
de la salud, cuidador en sentido estricto, que se articula con otro, centrado en ciertos
procedimientos profesionales, con competencia focal bien definida. Esta modalidad no
parece tener capacidad de dar cuenta del tenso campo de los procesos de trabajo en
salud, lo que la coloca permanentemente bajo el foco de acciones transformadoras
por fuerzas que son bloqueadas.

Ese proceso busca promover el intercambio de un médico centrado en proce-
dimientos, por otro ordenado a partir de las relaciones cuidadoras, pero opera esa
transicion afirmando mas a un cuidador del capital que a un cuidador del usuario.
La finalidad de la légica acumulativa del capital financiero no es la defensa de la
vida individual y colectiva en el campo de la salud; su eje es la produccion de un
proyecto terapéutico que permita el control de la incorporacién de tecnologia de
alto costo, aunque esto le cueste la vida al usuario. Incluso si propiciara otra relacion
entre la dimension cuidadora y la profesional especifica —lo que muestra la potencia
reestructurante del trabajo médico—, no situaria esa transformacion desde las pers-
pectivas de captura que el usuario pretende del trabajo vivo en acto en salud: como
dispositivo que le permita mantener su autonomia, o recuperar grados de esa auto-
nomia, en su modo de andar la vida.
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Desde la o6ptica del trabajo médico, como de cualquier trabajo en salud, opera
ademas otra tension como instituyente en esa situacion, expresada por la combi-
naciéon entre la légica de captura del trabajo vivo en acto versus la autonomia de
su ejercicio®®. Estas tensiones operan como potencias de nuevas transformaciones,
imponiéndose como desafios a ser enfrentados por aquellos que luchan por la salud
como bien publico y por el trabajo en salud como tecnologia al servicio de la defensa
de la vida individual y colectiva.

“Hecho claramente sefialado por Gastao Campos en su produccion, ya desde los inicios de su produc-
ci6n sobre los médicos y las politicas de salud.
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Reestructuracion productivay
transicion tecnologica en salud: debate
necesario para la comprension del
proceso de “financiarizacion” del
mercado en la salud

Emerson Elias Merhy, Tulio Batista Franco

La produccion de salud es dependiente del trabajo humano en acto, configurado en el
trabajo vivo 'y en su micropolitica, o sea, el trabajo en el exacto momento de su activi-
dad creativa en la construccion de los productos, a través de los cuales se realiza, alli.

En ese momento, es un proceso esencialmente relacional, entre alguien y otros. En
esa relacion hay una logica instrumental operando, pero sobre todo hay, en potencia,
en los espacios relacionales, virtualidades en acontecimientos, como actos de habla y
escucha, contactos y miradas, constitutivos de ese proceso de trabajo que produce el
cuidado, y en esa relacion los sujetos se encuentran’y hacen en conjunto la produccion
de salud.

Introduccion

La historia de la conformacién de los modelos asistenciales en salud en América
Latina, en las ultimas dos décadas y media, estuvo fuertemente marcada por el debate
en torno a lo publico y lo privado, cuyo telon de fondo fue la reforma del Estado
llevada a cabo en varios paises del continente, como nos sefiala Célia Almeida (2002).

En ese contexto se realizaron reformas del sistema de salud que tuvieron como
objetivo reducir la presencia del Estado en funciéon de una mayor participacion
del sistema privado en la oferta de servicios de salud. El escenario favorecié que el
mercado financiero internacional se presentara como financiador de los sistemas
de salud privados, operando cambios significativos, procesos instituyentes, en la
estructura de la oferta de servicios y en el funcionamiento de los planes de medicina
prepaga (Iriart, Merhy y Waitzkin, 2001).

Ese fenomeno, al que denominamos aqui “financiarizacion”, se refiere al gran
campo de la produccion de salud, en el que innumerables variables conforman un
juego de fuerzas, a escala macro y microorganizacional, que tienen una produccion
sociohistorica y sufren impedimentos del propio campo, como el del perfil tecno-
légico de produccion de salud y las subjetividades que operan en los procesos de
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trabajo. El objetivo de este texto es el de plantear esa discusion, con la producciéon de
salud como marco, en un escenario complejo en el que la financiarizacion es uno de
los aspectos importantes en el analisis.

El modo de produccion de salud

La manera de producir salud y, en consecuencia, el modo de organizacién de los
procesos productivos de este campo de practicas sociales han sido uno de los temas
mas interesantes de la agenda de los diversos actores sociales implicados en el campo
de la salud en Brasil, en particular al ser analizado desde el angulo de lo publico y
lo privado. Esa contemporaneidad hace justicia a lo que se ha configurado como
proceso historico: el hecho de que el campo de la salud, en las sociedades actuales,
ha tenido la primacia de ser el principal referente social y cultural con relaciéon a
las diferentes representaciones individuales y colectivas sobre el mundo de la vida;
construyendo imaginariamente que la salud y la vida no se conforman, de manera
simple y directa, en el ambito de la naturaleza, sino que se refieren sobre todo a los
procesos sociales e historicos producidos por las distintas agrupaciones sociales, y
conformados por la intensa actividad de los trabajadores, usuarios, agentes guber-
namentales, empresarios y operadores de servicios de salud, y los distintos sectores
productivos del complejo médico-industrial (Gongalves, 1988) vinculados a la for-
macion de los insumos y equipamientos para la salud.

El modo de producir salud trae en si la idea de un campo social, en el que se arti-
culan poderosas fuerzas instituidas e instituyentes que ponen en escena un juego que
al mismo tiempo es tenso en su constitucion, rico en la capacidad inventiva, y desde
el angulo de las necesidades de los usuarios de los servicios de salud puede ser tanto
generoso como perverso en cuanto a las posibilidades que se presentan para el desa-
rrollo de redes y sistemas articulados en torno al tema del cuidado. Esa diversidad,
que complejiza ese supuesto sistema productivo es, al mismo tiempo, la fuente de su
potencia, lo que puede ser percibido a través de una mirada dirigida a la micropo-
litica de los procesos de trabajo o, mejor dicho, en el tiempo y el lugar en los que se
realiza la actividad productiva y, en especial, el actuar cotidiano de los trabajadores
en su trabajo, en su hacer esa produccion de salud. En el lugar del encuentro entre
los trabajadores de los servicios y los usuarios es donde esta la riqueza y la intensa
actividad de cuidado. Como una malla tejida con mucha energia, se entrecruzan los
saberes, el hacer y la construcciéon de lineas de cuidado que atraviesan el cotidiano
de una unidad o de un equipo de salud.

En ese escenario, el tema de la economia de la salud ha ocupado gran parte de las
agendas de los que tienen la funcioén de gestionar los servicios e, incluso, de muchos
otros actores involucrados en la cuestion. Entre los gestores del sistema de salud es
comun que aparezca en diversos niveles, casi como el sentido comin del area, la idea
general que asocia oferta de servicios con altos costos operativos de las redes de
salud. Sin embargo, el debate aparece a menudo disociado de la cuestion del modelo
tecnoasistencial y de las diversas formas de produccion de este modelo, lo que hace
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que las opciones de analisis del problema sean parciales y simplificadas, porque
aunque los recursos de insumos y financieros sean importantes para estructurar una
virtual planta productiva de la salud, por si solos no definen la calidad del servicio y
menos aun el perfil asistencial que se pretende ofertar a los usuarios.

La produccién del cuidado se da a través de una compleja trama que tiene como
protagonistas a sujetos individuales y colectivos, cargados de ciertas intenciona-
lidades e impulsados por subjetividades, que los hacen operar en el campo social
(Matus, 1993) definiendo sus relaciones, produciendo los escenarios para la cons-
truccion del cuidado. Esos escenarios van a estar vinculados con diferentes objetivos,
intereses y redes de relaciones sociales que, al ser constitutivas del modo en el que
se produce el cuidado, operan en distintos niveles, pero fuertemente a partir de la
micropolitica desarrollada en el ambito de la produccion del cuidado, definida en
muchos sentidos por los procesos y por las tecnologias de trabajo.

Este texto busca analizar el desarrollo del actual modelo productivo de salud en el
ambito del mercado de la salud, recuperando la memoria histérica de su formacién
y desarrollo, en especial de aquello que permitié que se consolidara un determinado
perfil tecnoasistencial en el area, y observando el fenémeno actual de la presencia
cada vez mas firme del capital financiero. Consideramos que esa tematica no esta
disociada de la que rodea a la cuestion de los modos de producciéon del cuidado,
por lo que definimos como primer marcador para la discusion al modelo médico hege-
monico, que se constituyo y se consolidé en el transcurso del siglo XX, y sigue dispu-
tando esa hegemonia con alternativas que se fueron desarrollando en el ambito de
los sistemas y servicios de salud, especialmente en la segunda mitad del siglo pasado.
Este analisis es atravesado por la discusion de la formacion del campo de produccion
de salud y el protagonismo de los sujetos, lo que significa que no esta determinada a
priori por ninguna estructura de formacién social, sino que es algo en permanente
proceso, de naturaleza dinamica y de mutua constitutividad.

Un segundo marcador para este analisis se refiere al concepto de transicion tec-
nologica de la salud, entendido como un proceso de cambio radical en el modo de
producciéon del cuidado, que tiene su nucleo de definiciéon en la inversion de las
tecnologias de trabajo, es decir, en el nucleo tecnolégico del proceso de trabajo
en salud. Ese cambio se produce a partir de nuevos sujetos insertos en la escena
de produccién del cuidado, operando modos de trabajar mas relacionales, menos
dependientes de insumos-maquinarias, y, sobre todo, capaces de disparar procesos
de subjetivaciones que afectan a otros, mientras, al mismo tiempo, se construyen a
si mismos como sujetos de ese proceso.

Este texto se propone posicionar la discusion de la produccion del cuidado en un
lugar donde el nucleo esta en el campo de las tecnologias cuidadoras, leves (Merhy,
2002), lo que abre la posibilidad de un cambio del modelo productivo a partir de esa
cuestion. Este es un debate central que nos lleva al tema de la transicion tecnolégica
y que permite comprender como ese movimiento se expresa en la financiarizacion
de la salud.
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El modelo médico-hegemonico como modelo
tecnologico de intervencion en salud

El médico norteamericano Abraham Flexner coordiné un proceso de evaluacion
de las escuelas médicas de los Estados Unidos que culminé con la elaboracion del
informe Medical Education in the United States and Canadian: A report to the Carnegie
Foundation for the advancement of teaching (Flexner, 1910). Fue mas que una evaluaciéon
de la ensenanza pues, de hecho, reorient6 la educacion médica en Norteaméricay la
coloco bajo la centralidad de la investigacion biolégica y sus paradigmas cientificos,
dando curso a una clinica centrada en el cuerpo anatomofisiolégico al asociar la
promesa del cuidado y de la cura del campo de la salud, con acciones consideradas
cientificas, orientadas por aquellos paradigmas de la ciencia y para un cuerpo cien-
tificamente pensado y manipulado. A partir de alli cre6 una fuerte referencia para
el mundo sobre lo que deberia ser el proceso de trabajo en salud, es decir, pasé a
articular la idea central de una competente intervenciéon cientifica sobre el cuerpo,
lugar y deposito de los procesos mérbidos. La idea de la excelencia en la clinica creé
el mito del profesional autosuficiente y cientifico.

Los factores socioambientales y el mundo de la subjetividad que interfieren en
el proceso salud-enfermedad fueron excluidos y eliminados de los analisis diagnos-
ticos y terapéuticos. Asi, el trabajo médico fue simplificado, reduciendo el campo de
estudio al cuerpo alejado del medio social, el ambiente, las relaciones, las vivencias
y las experiencias de su historia de vida y en su insercién en el mundo de la vida
y de las cosas. El discurso de la excelencia de la clinica cre6 un aura de proteccion
al modelo que se gestaba, ocultando su reduccionismo y empobrecimiento con
relacion ala comprension e intervencion sobre los problemas de salud. Asi, el campo
de vision de la intervencion sobre los problemas de salud quedé subdimensionado,
reduciendo incluso la capacidad resolutiva de los sistemas recién creados. El mundo
de la salud perdi6 lo mas significativo: su humanidad.

La educaciéon médica reformada, segin las directrices del informe Flexner, inter-
firi6 inmediatamente en el formateo del trabajo médico, que constituye el principal
medio productivo del campo de la salud en las sociedades occidentales y que pasé a
basarse en la mirada resumida sobre el cuerpo enfermo y la prescripcion para solu-
ciones que se encontraban siempre en su corto perimetro. Ese proceso de reforma
de la ensefianza y reorganizacion del proceso de trabajo clinico del médico se desa-
rroll6 alo largo de la primera mitad del siglo XX como una novedad importante. Los
fundamentos de ese modelo pueden ser sintetizados de la siguiente forma:

1. Expansion de la ensefianza clinica, especialmente en hospitales; énfasis en la investigacion
biolégica como forma de superar la era empirica de la ensenanza médica; estimulo a la
especializacion médica; aspectos que ya fueron descritos como provenientes de las in-
fluencias del informe Flexner.

2. En los afios de posguerra y en las décadas siguientes hasta la actualidad, se asisti6 a un
desarrollo significativo de la industria de equipamientos, que ha conseguido grandes
avances tecnologicos, en particular en el campo de los insumos medicamentosos y de los
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equipos para diagnoésticos y terapias, que ejercen cierto deslumbramiento en los traba-
jadores y usuarios de los servicios de salud que llega a oscurecer la vision de sus limites.
3. Debidamente apoyados en las estrategias de marketing, presentes tanto en los grandes
medios de comunicaciéon como en las microestructuras de intervencion en los lugares de
trabajo, las corporaciones industriales han conseguido no solo colocar sus equipamientos
en el mercado, sino también formar opinién entre los prescriptores, influenciando su
proceso decisorio, induciendo al alto consumo de sus productos en forma desvinculada
del impacto en la salud del usuario, como, por ejemplo, el uso excesivo de diversos re-
cursos de diagnosis y terapia, sin ninguna eficacia. Todo esto impacta fuertemente en el
proceso de produccién de salud, pues las tecnologias mas relacionales entran en desuso
en favor de las tecnologias maquinas e instrumentales. Una de las facetas de ese proceso
es el consumo exagerado de procedimientos médicos, sin ninguna indicacién clinica. Y se
producen, ademas, tres efectos inmediatos:
= el primero, vinculado a la estructuracién del proceso de trabajo en salud, que segin
Merhy (1997c) pasa a operar centrado en las tecnologias duras y leve-duras, es decir,
en maquinas y conocimientos especializados;
= el segundo, que a partir de alli se verifica una baja eficacia en la resolutividad de los
servicios de salud, pues la simplificacion de los problemas de salud como problemas
centrados en el cuerpo, y muchas veces reducidos a una senal o sintoma, llevan a la
construccion de proyectos terapéuticos reduccionistas y parciales, con un déficit de
interrogantes a ser resueltos, relacionados con los problemas de salud de los usuarios
en el sentido amplio del término;
= el tercero, los costos de la salud se incrementan de forma extraordinaria, en la me-
dida en que los recursos utilizados son de alto valor agregado y usados de manera
exacerbada en relacion con la real necesidad del usuario.

En la misma linea del item anterior, vale sefialar que el desarrollo de la industria
quimico-farmacéutica acorta los periodos en que se presentan al mercado nuevas
generaciones de medicamentos y crea asi, al igual que con la maquinaria, un ver-
dadero fetiche con relacién a estos, o sea, se forma una imagen en las personas de
que los recursos tecnologicos (tecnologias duras) incorporados al proyecto tera-
péutico estan en asociacion directa con la calidad de la asistencia y con la perspectiva
de un cuidado desarrollado para el beneficio directo de su consumidor: el usuario
de los actos de salud. En el mismo camino de los avances tecnolégicos, la industria
farmacéutica ocup6 un lugar destacado en el incremento de los costos asistenciales.

Desde el punto de vista del proceso de acumulacion de capital, en salud inducir al
alto consumo de procedimientos es fundamental y esto es lo que se verifica, pues el
modelo tecnoasistencial de la medicina tecnolégica (Schraiber, 19938b) se caracteriza
por una accién cotidiana en la que el principal compromiso del acto de asistir a la
salud es con la produccion de procedimientos (Campos, 1992). E1 compromiso con
las necesidades de los usuarios se da solo en forma secundaria. La asistencia a la salud
se confunde, por lo tanto, con la extraordinaria producciéon de consultas y examenes
asociados a la creciente medicamentalizacion de la sociedad (Donnangelo, 1976).

Este proceso plantea un modelo tecnoasistencial para la salud basado en la alta
concentracion de recursos tecnolégicos (duros, como equipamientos e insumos
medicamentosos) para la intervencion sobre el cuerpo considerado enfermo, lo que
llevo a que los sistemas de salud dieran prioridad a los establecimientos hospita-
larios, conformando redes de servicios de salud hospitalocéntricas.
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En cuanto a las tecnologias asociadas a los procesos de producciéon del trabajo
en los actos de salud, podemos clasificarlas en tres tipos: aquellas que estan repre-
sentadas por las maquinas e instrumentos, que denominamos tecnologias duras; las
que se inscriben en el conocimiento técnico estructurado y que denominamos tec-
nologias leve-duras y aquellas que solo existen en el acto productivo relacional entre
el trabajador y el usuario, representadas por las tecnologias leves (Merhy, 1997c). Ese
proceso histérico de formaciéon del modelo tecnoasistencial médico-hegemoénico
ha priorizado las tecnologias duras, constituidas por maquinas e instrumentos y
pautadas por la produccion de procedimientos centrados en lo profesional, como
segmento fundamental de una forma de acumulacion capitalista en el area: el com-
plejo médico-industrial. Lo interesante es que esto se da como algo inexorable, en
un proceso continuo de retroalimentacion del capital en el sector, considerado por
muchos pensadores de este campo de practicas como el alma capitalista que preside
en forma exclusiva la formacion del modelo productivo para el sector. Sin embargo,
hemos visto que otras formas de acumulacion también se han hecho presentes y se
manifiestan a través de una entrada significativa del capital financiero que disputa
otra forma de produccion de salud, contraria al modelo de la medicina tecnologica,
médico-hegemonica.

La crisis del financiamiento y el cuestionamiento al
modelo hegemonico de produccion de salud

El crecimiento econémico verificado en la posguerra fue proporcionado por un
elevado incremento de la productividad gracias al avance tecnologico de la industria,
asociado a un ambiente favorable a la implementacion de politicas sociales, dado
por la victoria del Partido Laborista inglés en las elecciones en 1945. Todo esto con-
tribuy6 a que se desarrollara una opcioén politica por el modelo econémico keyne-
siano, establecido en Inglaterray que se generalizé por Europa. La idea del Estado de
bienestar social cre6 una ola de nuevas inversiones por parte de los gobiernos, lo que
en diversos paises, sobre todo en los mas desarrollados, posibilit6 financiar la imple-
mentacion de amplias politicas publicas, en especial en la salud, incluso como una
alternativa para enfrentar la fuerte demanda de las distintas agrupaciones sociales
por beneficios ante el intenso proceso de produccion de riqueza.

En este contexto, se crearon en el area de la salud, en particular en Inglaterra,
sistemas estatales universalizantes. Los gobiernos en diversos paises asumieron la
responsabilidad de financiar los servicios de salud, dandoles caracter publico. Ese
movimiento se combinaba con otro: el del ascendente costo operacional de estos
mismos servicios, dado el proceso acritico y continuo de incorporacién de nuevas
tecnologias duras al sector y la incapacidad de desarrollar un sistema productivo
alternativo al que se gest6 en el ambito del modelo médico-hegemonico.

En la década de 1970 se produce una fuerte crisis estructural del capitalismo, que
desencadena una recesion generalizada —la primera desde el periodo que antecedi6
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ala Segunda Guerra Mundial- y que golpea a todos los grandes paises desarrollados.
Datos de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE)
muestran que entre 1973 y 1975 la producciéon industrial en los paises desarrollados
cay6, en promedio, del 10 al 15% (Mandel, 1985, p. 15). Se inicia asi una nueva etapa
de la economia mundial que se caracteriza por una ruptura del ciclo desarrollista
conocido en el periodo de posguerra, impulsado por el movimiento ascendente del
desarrollo capitalista, a partir de nuevas bases tecnolégicas que posibilitaron incre-
mentos en la productividad y una tasa de acumulacién de capital mayor.

El resultado inmediato de la crisis de los anos setenta es la reduccion de la
recaudacion fiscal de los Estados y, en consecuencia, la dificultad de los paises
para financiar su desarrollo. Este cuadro contribuy6 a que el gasto en las politicas
sociales, implementadas en el periodo anterior —entre ellas, la de salud—, pasara a ser
foco de tension social y de la atencion de los gobiernos, con propuestas de enfren-
tamiento de lo que consideraban una crisis fiscal del Estado. Estos comenzaron a
evaluar los resultados de los servicios de salud en relaciéon con sus propios gastos.
En esta evaluacion se identifico que “los costos médicos habian subido con mucha
mas rapidez que en cualquier década anterior y la parte gubernamental de este costo
habia aumentado sustantivamente, sea en los paises con sistemas mayoritariamente
publicos, sea en aquellos que privilegiaban el sector privado” (Almeida, 1997 p. 185).

La respuesta inmediata por parte de ciertos gobiernos para aquello que consi-
deraban un problema fundamental fue la de incluir la salud en las politicas de aus-
teridad econdémica, cortando los gastos y racionalizando los costos, buscando una
reduccion del Estado. Sin embargo, al no haber invertido los procesos y tecnologias
de trabajo, esa respuesta resulta perjudicial, principalmente para los usuarios del
sistema, que pasan a sentir las pérdidas sufridas por el sector. En la medida en que
no se entrometa con la mecanica de acumulacion capitalista del sector, construida
bajo la maquinaria de la medicina tecnolégica, y mantenga intacto los factores que
determinaban el continuo proceso de incremento de los costos de la salud, se deja
de ofrecer una respuesta eficaz.

Frente a este proceso, considerado como una crisis, se van a constituir dife-
rentes tipos de propuestas de solucion: por un lado, la logica de reducir las poli-
ticas publicas desde una perspectiva de acciéon mas focal, que busca constituir una
politica social mas compensatoria; por otro, la perspectiva de eximir al Estado de
los servicios para sectores que puedan costear los costos de sus necesidades de pro-
teccion social, apuntando a la construccion de proyectos de tercerizacion y privati-
zacion de servicios publicos, otrora estatales; o incluso, la apertura a la expansion del
capital en el area de servicios de salud bajo otra modalidad de presencia productiva,
como es el caso de la construccion del modelo de managed care estadounidense, con
intensa entrada del capital financiero en el campo productivo de la salud a través del
mercado de seguros, tal como veremos.

La busqueda de alternativas al modelado de los servicios de salud, a nivel de
algunas organizaciones gubernamentales orientadas por la reduccion del campo de
las politicas sociales y su focalizacion, se va produciendo en el campo de la vigilancia
a la salud, como conocimiento y practica sobre la cual se estructuraron algunas
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propuestas de reorganizacion de la atencion a la salud. La mayor evidencia en Brasil
son las propuestas centradas en la idea de territorializacion, tales como los Sistemas
Locales de Salud (SILOS) en la década de 1980, y el Programa de Salud Familiar (PSF)
en la década siguiente, las que combinan una vaga idea de cambio de los procesos
de trabajo en salud con el instrumental de una epidemiologia clasica. Como esos
modelos no cambiaron el sentido efectivo bajo el cual se practicaba la clinica de la
medicina tecnologica, en tanto elemento constitutivo del proceso de produccion del
cuidado, y dejaban que este continuara subsumido al modelo médico hegemonico,
los procesos sugeridos hasta entonces tuvieron poca eficacia en la direccion de resig-
nificar el proceso productivo en salud (Merhy y Franco, 2002; 2008). E1 modelo
tecnoasistencial hegemonico se mantiene sin alteraciones y sufre, como maximo,
ciertos ajustes productivos que no provocan una transicion tecnolégica sino, sobre
todo, una reestructuracion productiva del sector de la salud en el ambito de las poli-
ticas publicas, sin quebrantar el proceso centrado en el médico.

Debemos considerar que cualquier cuestion relacionada con la perspectiva de
un cambio efectivo de los procesos productivos que impacte en el modo de incor-
porar tecnologias de cuidado debe tomar como su objeto la intervencion real en
el proceso de trabajo a partir de la micropolitica, lugar de la practica central que
constituye la produccién del modelo tecnoasistencial, sea en el sector publico o en
el privado. Es necesario intervenir en ese lugar, o sea, en la acciéon cotidiana en la
que cada uno opera su parte del trabajo en una determinada linea de produccién
del cuidado. Sabiduria que tuvo el capital financiero al disputar el mercado con el
modelo médico hegemonico, pues los operadores privados de los servicios de salud
vinculados a la 16gica del seguro de salud buscan, de hecho, insertarse en ese nivel
con el objetivo de operar cambios, armando un conjunto de estrategias para alterar
el microproceso de incorporacién de tecnologia en el cuidado e interviniendo el
mundo micro de la clinica a través de diversas estrategias administrativas sobre el
proceso de trabajo, en particular del médico. Es decir, en el caso de los planes de
medicina prepaga se percibe la crisis de financiamiento, pero con otros significados,
propios de su modo privado de producir salud, lo que provoca respuestas diferentes
para la misma situacion, aparentemente. Lo que es crisis de financiamiento para
uno, es oportunidad de expansion para otro.

El sector siente la presion de los altos costos de financiamiento de los servicios
de salud y busca intervenir sobre el problema a partir de una légica administrativa.
Célia Iriart (1999, p. 36) menciona que este sistema

..utiliza incentivos financieros y control de la gestién para dirigir a los usua-
rios a los proveedores responsables de proporcionar la atencién. Es impor-
tante destacar la permanencia de un elemento central: la imposicion de la
racionalidad econémica a través del control administrativo de la practica
clinica. Esta racionalidad esta orientada por la légica de la eficiencia (que
privilegia la relaciéon costo-beneficio econémico) y de la competencia del
mercado. Implica una profunda transformacién de la practica clinica, ya que
se produce una radical subordinacion de los profesionales de la salud a las
decisiones administrativo-financieras.
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Las operadoras de medicina prepaga buscan implementar un sistema de producciéon
que tiene como directriz la atencion gerenciada (o managed care), que promueve una
reorganizaciéon del proceso de trabajo a partir del control de los actos clinicos del
médico. Control ejercido desde la 16gica administrativa sobre la relacion costo/efec-
tividad. No hay en esa propuesta una preocupacion por la produccién del cuidado
en funcién del mundo de las necesidades del usuario, lo cual podria significar un
cambio mas radical en lalégica de la asistencia ala salud. En esa perspectiva prevalece
una cierta logica del capital, ahora financiero, que estructura servicios de acuerdo
con una nueva dinamica del mercado en salud y somete el proceso de trabajo a otra
fuente de acumulacion, distinta del modelo de la medicina tecnologica.

La atencién gerenciada se organiza a partir de la premisa de que los microactos
médicos deben ser auditados, administrativamente, para que se encuadren en pro-
tocolos rigurosamente delimitados del trabajo clinico:

La posibilidad de transferir el proceso de decisiéon sobre las acciones de salud
a ser realizadas en los servicios, del campo de las corporaciones médicas hacia el
de los administradores, se toma como una estrategia vital para atacar la relacion
costo-beneficio del sistema. Pero el campo de intervencion de esas propuestas no
se restringe a este campo, pues también se asocia a otro conjunto de estrategias que
apuntan a la reorganizacién de los modelos de atencién a partir de la accion de los
prestadores privados, centrados en las politicas de las instituciones aseguradoras y
financieras. (Merhy, 1999a)

Las empresas adoptan ese dispositivo como estrategia de gestion de sus planes de
salud, y concentran en los administradores, que figuran como auditores de los actos
médicos, el poder de decisién sobre el consumo de procedimientos. De manera
notoria, un criterio administrativo para la clinica se superpone a otro tipo posible de
cuidado al usuario.

Ademas, las operadoras de medicina prepaga han adoptado otras estrategias,
tales como priorizar la oferta de planes de salud corporativos, que tienen la ventaja
de dar cobertura a clientes jovenes, en edad productiva e insertos en el sistema, o
sea, con capacidad de pago y un perfil de bajo consumo de servicios de salud. El
copago como dispositivo reductor del consumo ha sido intensamente usado y esti-
mulado por las operadoras; nuevas estrategias de cuidado, extras a los servicios de
salud, como la internacion domiciliaria o home care; grupos cerrados de atencion a
la salud, como poblaciones especificas de riesgo, a través de acciones programa-
ticas que apuntan a grupos de alto nivel de utilizacion de servicios, con objetivos de
reduccion de costos, captacion de clientes y hasta incluso mejora de la produccién
del cuidado para algunas poblaciones de beneficiarios fundamentales para el sistema.
Pero estas iniciativas son aun marginales, disponibles solo para algunos segmentos
del sector privado de medicina prepaga y conviven con el modelo predominante,
que sigue siendo de alto consumo de insumos, bajo el ideario del modelo médico
hegemonico, ain practicado por ese segmento del mercado.

A pesar de eso, el analisis que planteamos, basado en la discusién de la tran-
sicion tecnolégica a partir de una nueva perspectiva del proceso productivo en salud,
nos muestra que esa situacion ya muestra una tension estructural entre los diversos
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capitales del mercado de la salud. Hay una tensién en el modo de producir salud
entre el camino del complejo médico industrial o el de la atencién gerenciada. Los
capitales disputan entre si los procesos productivos y, aunque aun sean poco signi-
ficativas, las sefiales de la presencia de esa intervencién microadministrativa en la
construccion del cuidado en salud sefialan, desde nuestro punto de vista, una rees-
tructuracion productiva con capacidad de generar una nueva loégica acumulativa en
el mercado: el de la financiarizacién. Retomaremos esta discusion mas adelante.

El modelo tecnologico de produccion de salud y la
micropolitica del proceso de trabajo

Es importante reconocer que, por mas que se piensen y desarrollen modelos para
operar los servicios de salud, el cuidado se produce a partir del protagonismo de
cada sujeto, individual o colectivo, en la escena de la produccion de salud, es decir,
en el lugar de encuentro entre los trabajadores de los servicios y los usuarios, que
son los destinatarios finales de todo el esfuerzo productivo. El perfil del cuidado que
se produce se define a nivel de la micropolitica del proceso de trabajo, es decir, en el
actuar cotidiano de cada trabajador de salud, en las relaciones que establece con los
otros trabajadores, con los usuarios, con el arsenal tecnologico que utiliza.

En sintesis, para pensar la produccion de salud es necesario pensar el lugar espe-
cifico de cada uno en la linea de produccion del cuidado y en el modo de organizar
y disponer las configuraciones tecnologicas productoras de actos de salud. De este
modo, queremos afirmar que quien concreta el modelo tecnoasistencial, con gran
poder de definicion, no es la norma externa que virtualmente se instituye y apremia,
sino el trabajador de la salud a partir de su micropolitica en el proceso productivo y
de su ejercicio de decision en acto, al efectuarse la produccion del cuidado.

Esto es una caracteristica constitutiva del modo de produccion de salud, no nece-
sariamente idéntica al de los otros procesos productivos, como el de un automovil
en una fabrica, que tienen un componente de imposicion muy distinto sobre el
ejercicio de decision del trabajador. En la produccion de cuidado, que es siempre
en acto, el trabajo vivo del trabajador opera con mucha libertad frente al trabajo
muerto que lo apremia; por eso, en salud, los trabajadores ejercen un razonable
autogobierno sobre su proceso de trabajo y esa libertad de accion indica que la trans-
formacion del perfil productivo depende de cambios en el modo de actuar del tra-
bajador de la salud.

En ese campo de practicas, se debe considerar que el trabajador es detentor de
una determinada propuesta de organizaciéon de la producciéon del cuidado, como
también portador de una cierta subjetividad que opera en el acto de su intervencion
sobre el otro, produciendo el cuidado. Cuenta como ve a sus companeros de equipo,
como valora la vida del otro, como se dispone a actuar, etcétera. En salud cuenta
el modo en que el trabajador asume determinadas actitudes ético-politicas junto a
sus pares, sus dirigentes y los usuarios. Y esas actitudes estan siempre entre el polo
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de un cuidado burocratico, poco cuidadoso e ineficaz, o un cuidado mas receptivo,
que establece vinculos y responsabilidades con relacion al usuario y su problema
de salud. Cualquiera de nosotros, como usuarios, sabemos lo que eso significa, pues
cuando necesitamos cuidado tenemos plena nociéon de como cuenta quién es el que
esta ofreciendo el servicio.

Entonces, siempre hay que considerar una intencionalidad, que indica el modus
operandi, que es singular, de cada uno. Y el modo de actuar, que al principio es
social y tecnologicamente determinado, tiene un dispositivo importante que son los
procesos de subjetivaciones que afectan a los sujetos e imprimen sobre estos deter-
minados valores y conductas ante el otro, con el cual €l se relaciona y al cual destina
el producto de su trabajo. Por lo tanto, lidiar con el trabajo y las tecnologias en salud
significa lidiar también con la dimensién humana y subjetiva de cada uno, implica
tener que considerar en el analisis el modo en que el trabajador y el usuario se cons-
tituyen como sujeto moral y politico. La micropolitica posee ese fuerte componente,
o sea, es el territorio de entendimiento del significado de los procesos de subjetiva-
ciones y los encuentros de los sujetos, actuando uno sobre el otro. Y sin comprender
esto y sin tomarlo en consideracion no hay como comprender la constitutividad de
los modelos productivos en salud.

Traslademos esto ala nocién de organizacion tecnologica del trabajo en salud, de
un modo mas preciso. No hay como aproximarse a los componentes de un proceso
de trabajo sin su configuracién, en tanto micropolitica y territorio del actuar tecno-
légico. Tradicionalmente, en el sentido comun, incluso en algunas areas de cono-
cimiento las tecnologias estaban asociadas a las maquinas e instrumentos duros
en la intervencion sobre los problemas de salud. A partir de Gongalves (1994) ese
debate asume una perspectiva diferente, pues este autor las define a partir de una
concepcion de saberes tecnologicos que se desdoblan en componentes materiales y
no-materiales, como si pudiéramos mirar un saber y ver su desdoblamiento hacia el
interior del proceso de trabajo como tecnologias materiales (maquinas e instrumentos)
y tecnologias no materiales (conocimiento técnico).

Este autor, para nosotros, realiza una primera ruptura con la idea de un modelo
productivo duro, pues el conocimiento, al ser considerado como tecnolégico, aporta
al proceso productivo la dimensioén del trabajador en tanto sujeto cognoscente,
dotado de capacidad propia a partir del conocimiento y con el cual se constituye
la actividad productiva. Merhy (1997c) menciona que, mas alla de las maquinas y
del conocimiento técnico, hay algo nuclear en el trabajo en salud que son las rela-
ciones entre los sujetos, trabajadores y usuarios, que en acto conforman una cierta
dimension del actuar tecnologico, en el manejo de la produccién del cuidado, en el
movimiento en acto de ese manejo, que es trabajo vivo en acto. La idea de las rela-
ciones como parte constitutiva del proceso de trabajo trae una dimensiéon humana
a la composicién de los actos de salud, humanizando al sujeto trabajador. Y de ese
modo propone una tipologia para designar las tecnologias de los procesos de trabajo:
las tecnologias duras, que son aquellas centradas en maquinas e instrumentos; las fec-
nologias leve-duras, que se materializan en conocimiento técnico estructurado; y las
tecnologias leves, relacionales, producidas y existentes en acto.

Reestructuracion productiva y transicion tecnologica en salud = 85



En el proceso de produccién del cuidado, las tres tecnologias (duras, leve-duras
y leves) estan presentes, y segun el modelo tecnoasistencial predominan dife-
rentes configuraciones. Por ejemplo, en el modelo médico hegemonico se produce
una supremacia y un predominio de las tecnologias duras sobre las otras, incluso
comandando o bloqueando la presencia de las otras en sus actos productivos. En
los modelos centrados en el mundo de las necesidades de calificacién de la vida
individual y colectiva de los usuarios hay que desviar el centro tecnolégico hacia el
mundo de las tecnologias leves, relacionales.

Esta nocion no le es extrana al capital, pues sus diversos agentes actian teniendo
esto en cuenta, valorando intensamente lo que hay de micropolitico en el proceso
de produccion del cuidado en salud, sin utilizar explicitamente esta concepcion. Se
puede observar que, para esos agentes, el perfil tecnologico de producciéon de salud
no esta desvinculado de la micropolitica, y ello resulta evidente cuando vemos que
los agentes econémicos influyentes sobre el modelo productivo de salud tienen una
forma de actuar muy reveladora dentro el sector.

Cuando quieren introducir sus productos en el mercado e inculcar su uso en la
practica de los profesionales, realizan estrategias de marketing que involucran, en
los microprocesos decisorios, al trabajador que realiza el cuidado. La manera de
actuar de un promotor de medicamentos es un ejemplo en esa direccidon, pues para
colocar nuevos productos en el mercado de la salud, los agentes econémicos prio-
rizan una accién directa sobre los médicos que prescriben, porque entienden que
es su trabajo vivo en acto el que va a asegurar mayor o menor consumo de insumos,
considerando que es a partir de alli que se toman las decisiones (en el sentido de
nuevas incorporaciones).

En el modelo médico hegemonico de la medicina tecnolégica se verifica que el
control de los procesos de consumo, que incluso fabrican los usuarios para si, esta
en la microdecision clinica del médico, en el ejercicio de su trabajo vivo en acto,
y es alli donde buscan actuar. Y aqui vale la siguiente paradoja: el lugar en el que
puede predominar e imponerse un modo de actuar es el mismo que el que permite
su negacion, o sea, en el territorio de la micropolitica del trabajo vivo en acto es
donde esta la clave para el condicionamiento de un modo de producir el cuidado o
para deconstruirlo. Las diferentes formas de organizacion del capital en el mercado
saben esto, aunque expliquen su actuacién con otros conceptos.

Por lo tanto, las directrices productivas para la construccion del cuidado en salud
—como producir acogimiento, vinculos con responsabilizaciéon y autonomia del
usuario— deben ser vistas como producto/resultado de las tecnologias de salud y
como indicadores de eficacia y efectividad del cuidado producido.

Por tales razones, cualquier cambio que se quiera realizar en el sector pasa inelu-
diblemente por la necesidad de comprender los procesos que permiten producir
inversiones tecnologicas del trabajo en salud y en las relaciones que establecen entre
si las tecnologias duras, leve-duras y leves, llevando o no a procesos de transicién o
reestructuracion productiva en salud.
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Reestructuracion productiva y transicion tecnologica
en salud

Los estudios realizados hasta entonces sobre el modo de produccion de la salud, en
especial los que observan el proceso y las tecnologias de trabajo, tuvieron un impor-
tante desarrollo a partir de Donnangelo (1976); Gongalves (1994); Merhy (1997c; 1998;
2002); Campos (1992); Cecilio (1994; 2001); Franco (1999; 2008c) y Pires (1998), y
muestran una fuerte tension en el sentido de la incorporacion de nuevas tecnologias
duras a los procesos productivos. Esa tension se da, en primer lugar, por la dispo-
nibilidad y oferta de equipamientos en el mercado; en segundo lugar, porque es un
proceso inexorable de la acumulacion capitalista a la necesidad de renovacion del
capital fijo en las plantas productivas, y en salud, ese modelo tiende a repetirse a
través del alto consumo de maquinarias en el proceso de produccion; y finalmente,
en tercer lugar, debido a la construccién social imaginaria que asocia calidad de la
asistencia y produccién de vida con densidad tecnologica dura, que opera en forma
subliminar en los diferentes agentes que actian en el campo de la salud: gestores,
empresarios, operadoras, prestadores, trabajadores y hasta incluso en los que son
asistidos por los servicios asistenciales, los usuarios.

Esa es una de las apuestas del capital sobre los servicios de salud, en la busqueda
de la distribucion de sus productos a gran escala. Pero esa apuesta no es la Gnica
determinacién del modelo tecnoasistencial, que caracterizamos como meédico
hegemonico, productor de procedimientos profesional-centrados. La industria pro-
ductora de esos insumos encontro, en las tesis flexnerianas, el apoyo teérico para
proponer modelos centrados en el consumo de sus productos y en la formacién
de los profesionales de la salud, dentro de un patron de tecnologias leve-duras que
redujo la clinica a la matriz de pensamiento liberal de organizacién de las relaciones
sociales y productivas. Esos factores pugnan por conformar un modelo productivo
en el cual los procesos de trabajo aparecen tecnolégicamente centrados en el trabajo
muerto, expresion nuclear de las tecnologias duras y leve-duras.

Denominamos reestructuracion productiva en salud alas novedades introducidas en
los sistemas productivos que impactan en los procesos de trabajo, generan cambios
en el modo de elaborar los productos y, efectivamente, hasta cambian la forma de
asistir a las personas. Esas innovaciones pueden darse de diversas formas, no deter-
minadas a priori pero verificadas a partir del momento en que estructuran nuevos
modos de produccion y organizacion de los procesos de trabajo. En general, buscan
alterar la conformacion tecnolégica del proceso productivo e introducen cambios
organizacionales. Como son procesos, pueden ser analizados como sistemas com-
pletos en que los ciclos de cambio ya se hayan completado, estén en curso u operen
de acuerdo con diversas combinaciones entre si.

Vale decir que la reestructuracién productiva puede promover la inversion de las
tecnologias de trabajo en un determinado sistema de produccién, o no, y puede actuar
solo como una forma nueva de organizar la produccién de salud, sin alterar necesa-
riamente su nucleo tecnolégico. Este tema puede ser verificado en la investigacion
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realizada por Pires (1998), que estudia y describe los procesos de incorporacion de
nuevas tecnologias a la produccion del cuidado, al interior de un hospital, como
proceso de reestructuracion productiva. De hecho, a partir de sus estudios podemos
decir que una de las formas de reestructuraciéon productiva es cambiar el modo de
trabajo de las personas a partir de las nuevas tecnologias duras incorporadas en el
proceso de trabajo. Sin embargo, el perfil del nucleo tecnolégico en el que se crean
los productos permanece como antes, centrado en el trabajo muerto, con una gran
captura del trabajo vivo, dentro del mismo patrén de produccién en el cual las tec-
nologias duras y leve-duras comandan el modo de ser de las leves y se focalizan en
la produccién de procedimientos centrados en lo profesional.

Otro ejemplo es el Programa de Salud Familiar (PSF), la principal propuesta actual
de organizacion de la atencion basica en las redes publicas de salud, promovida y
ofertada por el Ministerio de Salud para la construccion de las redes locales y regio-
nales dentro del Sistema Unico de Salud (SUS) de Brasil. En muchos municipios en
los que se implemento, se observa cierta alteracion de los procesos de trabajo, sin
producirse una inversion de las tecnologias de trabajo, las cuales contintian ope-
rando a partir de una razén instrumental y estructuradas por el acto prescriptivo del
médico, quien induce al alto consumo de procedimientos centrados en los profesio-
nales. Incluso en las modalidades del PSF que actian bajo un aparente cambio en la
forma de producir salud, pues operan mas centralmente en el territorio, focalizadas
en los nucleos familiares y en el domicilio, el proceso de trabajo, en esencia, puede
no haber sido alterado (Franco, 2003).

Con esto queremos decir que no todo proceso de reestructuracion productiva
conduce necesariamente a una transicion tecnologica, pues para hacerlo deberia
operar los acuerdos tecnolégicos del trabajo en salud a través de formas completa-
mente innovadoras, cambiando incluso los tipos de productos realizados.

En ese sentido, es posible observar diversos intentos de diversificar las tecnologias
de cuidado, verificados en los ultimos afios en los procesos productivos realizados
por algunas empresas vinculadas a los planes de salud, a partir de los cuales algunas
operadoras de planes de medicina prepaga incorporaron a sus proyectos terapéu-
ticos tecnologias de cuidado hasta entonces poco usuales, como las acciones de pro-
mocion y prevencion de la salud, redefiniendo el lugar de las tecnologias leves y su
relacion con las leve-duras y duras en la produccion del cuidado, e impactando en
los modos de incorporacién tecnolégica y en la produccion de los procedimientos,
lo que puede o no construir un nuevo panorama productivo en salud. En las expe-
riencias actuales de esas operadoras hay situaciones paradéjicas, como:

= Por un lado, provocan una nueva relacion con el campo de las necesidades de salud de
los usuarios (Cecilio, 2001), en la cual la preocupacion por el autocuidado se plantea en
términos de obtener mejores resultados con relacion a la salud, abriendo la perspectiva
de autonomizar al usuario de manera de reducir los riesgos de padecimientos y generar
una ruptura con el modelo médico hegemonico que lleve a una transiciéon tecnoldgica,
aun en curso.

= Por otro lado, esa no ruptura completa o predominante no lleva efectivamente a un proce-
so de producir salud que esté marcado por una real inversion de las tecnologias de cuidado
y que altere sustancialmente el nucleo tecnolégico del proceso de trabajo y opere nuevas
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lineas de produccién de cuidado. Los procesos que verificamos aqui todavia indican mo-
mentos de reestructuracion productiva en los que predomina el modelo hegemoénico.

La reestructuracion productiva en salud es un proceso continuamente disputado, al
igual que el ambito de la produccién econémica como un todo (Marx, 1985, p. 423),
pues se revela como algo que busca cambios en el escenario de la produccién de
salud y que opera en el plano de la micropolitica. Las opciones tecnolégicas, la orga-
nizacion del trabajo, la tension sobre los habitos y comportamientos de los trabaja-
dores y usuarios de los servicios de salud revelan que el mundo en el cual se deben
operar los cambios en el modo de producir el cuidado es absolutamente complejo.

Es importante poner en discusion que para alterar los procesos y las tecnologias
de trabajo se requiere del protagonismo de los sujetos productores, que optan de
acuerdo con intencionalidades y proyectos que se inscriben subjetivamente en su
modo de actuar; y lo hacen segin intereses de diversos 6rdenes, sean corporativos
o privados, colectivos o publicos, e incluso operan bajo diversas directrices (Sader,
1988, p. 87). Finalmente, en la organizacion de los procesos productivos prevaleceran
determinados acuerdos entre los diversos actores en escena, configurando un cierto
perfil del cuidado que se torna hegemonico.

Por estas razones, en ese frente productivo la relacion entre valor de cambio y
valor de uso es muy singular. Ciertos procesos de reestructuracion productiva, por
ejemplo, buscan dar una significancia objetal al actuar cotidiano de los trabajadores
de la salud y a esa produccién simbdlica que actia al interior de los procesos de
trabajo, haciendo que el cuidado a los usuarios sea traducido por la materialidad del
procedimiento producido. Por eso, no hay que perder de vista que en la produccién
del cuidado siempre esta presente la produccion de productos como el acogimiento
y los vinculos, aunque sea para desproteger o desvincular, objetivando lo relacional
a través de las cosas. Cuando los procesos de transformacién productiva no operan
nuevas configuraciones para las tecnologias leves, centradas en el trabajo vivo-cen-
tradas, y llevan a una ruptura con esa materialidad objetal los cambios se restringen
a ciertas apariencias simbolicas en las que el valor de uso no esta en la produccion
de vida, sino en el procedimiento realizado, e incluso en cambios en los procesos
productivos organizacionales, por lo que no se configura, entonces, un proceso de
transicion tecnologica.

Transicion tecnologica significa un nuevo patrén de produccion del cuidado que
altera no solo el modo de organizacion del proceso productivo, sino que invierte
el nucleo tecnologico del cuidado, configurando las tecnologias mas relacionales y
sus productos como hegemonicos, a partir del trabajo vivo en acto (Merhy, 1997c),
ademas de las tecnologias leves, a través del protagonismo de los trabajadores en la
produccioén del cuidado. Significa operar la asistencia con sentidos diferentes de los
que existen en el modelo médico hegemonico, productor de procedimientos, pues
su accion esta volcada al campo de las necesidades de salud, de los usuarios, que se
tornan su objeto de intervencion estructurante. Y como tal, es siempre un proceso de
construccion social, politica, cultural, subjetiva y tecnologicamente determinada. Es
un proceso social siempre en tension y en intensa disputa entre los diferentes grupos
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interesados en esa produccién, que apuntan a caminos simbolicos y materiales dife-
renciados en cuanto a qué debe ser el cuidado en salud. De este modo, la transicién
tecnologica debe configurar un nuevo sentido para las practicas tecnoasistenciales,
con nuevas consecuencias e impactos en la construccion junto a los usuarios de los
resultados a ser obtenidos (Merhy, 2002; Franco, 2003c).

Hay una cuestion importante a considerar y que se refiere al hecho de que la tran-
sicion tecnologica puede ser el resultado de un cimulo de procesos anteriores. Lared
de peticion y compromiso que conforma los servicios de salud estructura una arena
decisoria en la que se entrecruzan los diversos intereses, y de la tension/conflicto
entre los diversos actores surgen los pactos que configuraran un modo determinado
de producir salud, como resultado de unarealidad de construccién multideterminada
en la que aparecen las tecnologias como uno de sus principales componentes.

Asi pues, la transicion tecnologica supone impactar en la efectividad de la asis-
tencia a la salud al meterse en el manejo cotidiano que exige cada encuentro trabaja-
dor-usuario. Como un proceso de cambio de la produccion, de lo micro a lo macro,
en el que se altera el nucleo tecnolégico del proceso de trabajo para la formacién de
los productos de salud, se resignifica el arsenal de las tecnologias de cuidado utilizadas
en el proceso de trabajo, es decir, la caja de herramientas de cada trabajador, incluso
su oferta social para la fabricacion de nuevos operadores de tecnologias de cuidado.

Los procesos productivos de salud, como hemos visto, son complejos, con alta
implicancia entre aquellos que estan insertos en ellos. En el nicleo tecnolégico del
proceso de trabajo conviven mutuamente procesos estructurados, comandados por el
trabajo muerto, y procesos en estructuracion, comandados por el trabajo vivo en acto.
En esa relacion, mediada por las tecnologias del cuidado y por la intencionalidad de
los sujetos, se va organizando la produccién, operando redes relacionales entre estos
mismos sujetos, que son los protagonistas de ese proceso y que gobiernan los actos
asistenciales. De la tension existente en el nucleo tecnolégico de produccion del
cuidado, entre el trabajo muerto y el trabajo vivo en acto, se definira la hegemonia
en los procesos productivos entre las tecnologias estructuradas por la maquinaria,
actuando bajo las logicas de los distintos tipos de mercados en salud, y los procesos
de subjetivaciones que eso implica.

Por lo tanto, en la actualidad observamos un proceso significativo en la disputa
de los distintos tipos de mercados de salud que se han instalado en Brasil. Por un
lado, el mercado que cuenta con la intensa produccion de procedimientos centrados
en el profesional médico; por otro, el mercado que apuesta a la produccion de un
cuidado gestionado, que solo incorpora tecnologias duras de costos crecientes bajo
la batuta de otra logica (econémico-administrativa), que se basa en la produccién de
productos relacionales como: mas control sobre la gestion del cuidado, mas prac-
ticas de vinculacion y referencia entre profesional de la salud y usuario del servicio,
practicas mas persistentes y permanentes que apuntan a disminuir riesgos de utili-
zacion de tecnologias de alto costo, entre otros.

En esa direccién, vemos que la disputa esta atravesada por formas distintas de
capital interesadas en el mercado de salud, que disputan —a veces ferozmente—
el sentido de los procesos productivos del cuidado. La sefial que indica eso es la
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lucha social, politica, econémica y cultural que entablan los grupos médicos con
las empresas de seguros de salud y con las operadoras de un modo general. Lucha
intensa, al punto de exigir la regulacién por parte del Estado, como la que se ha
practicado desde la creacion, en el afio 2000, de la Agencia Nacional de Salud, vin-
culada al Ministerio de Salud, cuya practica ha intentado establecer ciertas reglas al
mercado privado de planes de medicina prepaga, aunque sin tomar claramente una
direccionalidad con respecto a qué tipo de proceso productivo deba ser consagrado;
no obstante, esto no inhibe el modo efectivo en que los diferentes tipos de capital
han construido sus propias soluciones. Y nuestra sensacion es que la aparente con-
vivencia equilibrada entre el modelo médico hegemonico y el de la atencién geren-
ciada no persistira por mucho tiempo, dado que la tendencia muestra que la tran-
sicion tecnolégica de esta ultima se impondra sobre la reestructuracion productiva
de la primera, generando un nuevo formato predominante, desde el punto de vista
del capital, para el mercado de salud, con el intenso proceso de financiarizacion.

La iniciativa de la atencion gerenciada parte de la premisa de que el control admi-
nistrativo del proceso productivo es capaz de paralizar el creciente consumo de pro-
cedimientos y, con eso, reducir los costos operacionales del sistema. Para ejercer ese
control, los operadores de medicina prepaga identificaron que es necesario controlar
el trabajo vivo de los que prescriben, y hacer que ese proceso decisorio que ha sido
solitario y privado sea publico y compartido, momento en el que surge la figura del
auditor, en general un administrador con poder de autorizar o no los procedimientos,
por encima de los protocolos en los que los parametros estan previamente fijados.

Tal actitud, al estar centrada en una légica administrativa y burocratica que
relega la dimension cuidadora del proceso de produccion de salud, tiene una gran
chance de recaer sobre el clasico error de considerar que los procesos resumidos
de cuidado pueden reducir el consumo y los costos, pues aquellos usuarios que se
consideren mal cuidados o desprotegidos tienden a buscar nuevamente servicios,
duplicando asi el trabajo para el mismo problema de salud. Reducir costos opera-
cionales de salud esta en relacion directa con un mayor cuidado, pero de otro tipo,
lo que debe significar que si el modo de producir al que apunta la atenciéon geren-
ciada no se caracteriza por una efectiva transiciéon tecnolégica, no lograra dominar
la lo6gica del mercado, tal como ambiciona. Creemos que, en Brasil, esto ain es una
disputa abierta.

A partir de lo mencionado hasta aqui consideramos que, para analizar los pro-
cesos de cambio que se han producido en el mercado de salud, son muy potentes las
perspectivas que toman la atenciéon gerenciada como un analizador sustancial para
exponer la discusion de la reestructuracion productiva y la transicion tecnologica en
el mercado de la salud, tanto por su proximidad con la apuesta del capital financiero
en el campo de la producciéon del cuidado en salud, como por las estrategias que
construye para enfrentar al modelo médico hegemonico, utilizando los mecanismos
de la microregulaciéon de los actos médicos en la produccién de la salud, bajo la
optica del interés de aquel capital financiero que no se alimenta de manera acumu-
lativa a través de la dinamica de los procesos productores de procedimientos duros,
centrados en los médicos, y sus correlatos.
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Ese analizador revela, ademas, que esa resolucion marcara intensamente la
propia organizacioén del sector publico prestador de servicios de salud, a pesar de
que en ese terreno no resulte despreciable el movimiento propio de los diversos
grupos sociales interesados y definidores de lo que ocurre en la construccién de este
sector productivo, a través del Sistema Unico de Salud y de la reforma del Estado
que provoca. Aqui hay disputas mucho mas profundas desde el punto de vista de la
confrontacion con el modelo médico hegemonico y de atencion gerenciada. Pero
este es un tema para otro capitulo, pues vemos que en Brasil:

...Ja busqueda de una nueva conformacion tecnolégica para la producciéon
de los actos de salud, que impacten en la relacién entre el nicleo tecnolo-
gico del trabajo vivo en acto en salud, con los otros nucleos de este proceso
productivo, forma parte de una apuesta que se plantea de un modo antihe-
gemonico, tanto con relacion a la medicina tecnolégica como a la atencion
gerenciada que el capital financiero viene introduciendo en el sector salud.
(Merhy, 2002, p. 81)
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Por una conformacion técnica del
trabajo centrada en el campo relacional
y en las tecnologias leves

Emerson Elias Merhy, Tulio Batista Franco

Introduccion: La formacion del modelo
tecnoasistencial en salud

Hace algun tiempo se ha observado que el cambio del modelo tecnoasistencial en
salud depende mas de la producciéon de salud que se da en el espacio de la micro-
politica de organizacién de los procesos de trabajo, que de normas generales. Los
estudios que se han dedicado a observar y analizar la forma en que se produce salud
indican que ese es un lugar donde los sujetos trabajadores —individuales y colec-
tivos— actian en forma interesada, es decir, de acuerdo a proyectos que pueden ser
los de una determinada corporacion, o de la propia persona que ocupa un cierto
espacio de trabajo. Es un lugar de permanente tensiéon dado que los intereses pueden
ser diversos, y en tanto espacio de produccion, se produce el encuentro de diferentes
voluntades, como las de los propios trabajadores, los usuarios, el gobierno instituido,
los mercados que se entrecruzan en la esfera de la salud, entre otros.

Todos los actores que salen a escena, involucrados con la produccion de salud,
gobiernan ciertos espacios dado el grado de libertad que existe en el trabajo coti-
diano en salud. Esto presupone que el modelo asistencial se constituye siempre
a partir de ciertos contratos entre esos actores sociales y politicos, y si bien estos
acuerdos se dan bajo una fuerte tension, la forma de organizacion de la asistencia
es producto de ella (Merhy, 2003a). En el ambito de la reforma sanitaria brasilefia y
en los inicios de la construccién del Sistema Unico de Salud (SUS), en las décadas de
1970 y 1980, el modelo asistencial, entendido como la forma de organizacién de la
asistencia, organizé la distribucién de los servicios de salud con una estructura jerar-
quizada para intervenir sobre el territorio. En este escenario, el debate se organizaba
en torno a la oferta y demanda de servicios, con un proceso de trabajo que operaba
centrado en el conocimiento de la vigilancia a la salud, instrumentalizada por la epi-
demiologia, y con poca intervencién sobre las practicas desarrolladas en el campo de
la clinica (Mendes et al., 1994; Franco y Merhy, 2003).

Hemos buscado comprender los modelos asistenciales como formas de organi-
zacion de la produccion de servicios, a partir de un determinado acuerdo de saberes
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del area (Merhy, 1997; Campos, 1992). Esta produccion esta asociada, por lo tanto,
a los procesos y tecnologias de trabajo, un cierto modo de actuar en el sentido de
ofertar ciertos productos y obtener resultados capaces de mejorar la situacion de
salud del usuario, individual y colectivo. Por lo tanto, entendemos que el campo de
saberes y practicas de la clinica es parte fundamental en el debate en torno ala orga-
nizacion de la produccion de salud, asociado a los otros saberes, sin excluir ningan
campo especifico. Dada la complejidad de los problemas de salud, solo es posible
resolverlos contando también con una multiplicidad de saberes y haceres. Para com-
prender mejor la dimensién de este problema, recuperamos las contribuciones de
Cecilio (2001) en torno a la cuestion de las necesidades, en las que el autor presenta
una taxonomia organizada en cuatro grandes conjuntos:

..tener “buenas condiciones de vida” [...] tener acceso y poder consumir toda
la tecnologia de salud capaz de mejorary prolongar la vida [...] crear vinculos
efectivos entre cada usuario y el equipo y/o un profesional [..] aumentar
los niveles crecientes de autonomia que cada persona tiene en su modo de
andar la vida.

Identificamos el campo de la salud colectiva como el lugar privilegiado para pro-
poner esta discusion, porque congrega en torno de si los saberes del area, como
la clinica, la epidemiologia, la planificacion, el psicoanalisis, la filosofia, y ain esta
abierta a incluir otros como el saber del analisis institucional, que recientemente ha
sido incorporado al debate en torno a la salud (LAbbate, 2003).

La micropolitica de la organizacion del trabajo en la
constitucion del modelo asistencial

Al observar la constitucion de los modelos asistenciales, y focalizar la micropolitica
de organizacion de los procesos de trabajo, tenemos como primera referencia las
contribuciones de Ricardo Bruno Mendes Gongalves (1994), quien aport6 los con-
ceptos de “tecnologias materiales” para los instrumentos y de “tecnologias no mate-
riales” para el conocimiento técnico usado en la producciéon de salud.

Segun nuestras observaciones, ademas de los instrumentos y el conocimiento
técnico como tecnologias mas estructuradas, esta el terreno de las relaciones, fun-
damental para la produccion del cuidado. Partimos del presupuesto que el trabajo
en salud es siempre relacional, porque depende del trabajo vivo en acto, es decir, el
trabajo en el momento en que este se esta produciendo. Estas relaciones pueden ser,
por un lado, breves y burocraticas, en las que la asistencia se produce centrada en el
acto prescriptivo conformando un modelo centrado en el saber médico hegemonico,
productor de procedimientos. Por otro lado, estas pueden darse como relaciones
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intercesoras' establecidas en el trabajo en acto, realizado en el cuidado a la salud
(Merhy, 2002), a las que denominamos tecnologias leves por su caracter relacional,
presentes en la forma en que actian los sujetos trabajadores y usuarios, individuales y
colectivos, involucrados con la produccion del cuidado.

A las tecnologias inscritas en los instrumentos las identificamos como tecno-
logias duras, porque ya estan estructuradas para elaborar ciertos productos de salud,
mientras que en el conocimiento técnico identificamos una parte dura (estructurada)
y otra leve, que se refiere al modo singular en que cada profesional aplica su conoci-
miento para producir el cuidado (Merhy, 1997).

Historicamente, la formacion del modelo asistencial en salud estuvo centrada
en las tecnologias duras y leve-duras, dado que este modelo se dio a partir de inte-
reses corporativos, en especial de los grupos econémicos que actian en salud. En
el plano de la organizacion micropolitica del trabajo en salud, este modelo produjo
una organizacion del trabajo volcada a la consulta médica, en la que el saber médico
estructura el trabajo de otros profesionales, por lo que la produccion del cuidado es
dependiente de tecnologias duras y leve-duras.

Al observar el cotidiano de un trabajador de la salud en su microespacio de
trabajo, y en especial la micropolitica que alli se desarrolla, hemos constatado que
al realizar el cuidado opera un nucleo tecnolégico compuesto por trabajo muerto y
trabajo vivo (Franco, 2003b). El trabajo muerto se expresa en los instrumentos y es
definido asi porque ya se aplico en ellos un trabajo previo para su elaboracion. El
trabajo vivo es el trabajo en acto, campo propio de las tecnologias leves (Marx, 1985;
Merhy, 2003a). Este encuentro del trabajo muerto y el trabajo vivo al interior del
proceso de trabajo refleja una cierta correlacion entre ellos en el nicleo tecnolégico
del cuidado. A esta correlacion la denominamos “composicion técnica del trabajo”,
que es la razon entre trabajo muerto y trabajo vivo.

Inferimos de alli que la composicion técnica del trabajo, cuando favorece al
trabajo muerto, refleja un proceso de trabajo dependiente de las tecnologias duras,
volcado a la produccion de procedimientos; y cuando, por el contrario, predomina
el trabajo vivo en acto, la produccion del cuidado estara centrada en las tecnologias
leves. Como ejemplo, utilizamos el trabajo de un profesional de la salud para atender
una necesidad de un usuario: el cuidado de su hipertension arterial.

Podemos decir que se presentan dos alternativas de proyecto terapéutico: 1)
cuidado del problema de salud, casi exclusivamente, con examenes y medicamentos,
y su proceso de trabajo se centra en el acto prescriptivo, por lo que, en este caso, el
nucleo tecnolégico del cuidado esta centrado en el trabajo muerto (instrumental); 2)
trabaja un proyecto terapéutico mas relacional con el usuario, que aun haciendo uso
del instrumental (examenes y medicamentos), reconoce que ese usuario, ademas
de presentarse con un problema de salud, trae consigo un cierto origen social, rela-
ciones sociales y familiares, una subjetividad determinada que expresa su historia
y, por lo tanto, debe ser observado en su conjunto. Aqui el profesional de la salud

IComo mencionamos al comienzo del libro, el término intercesoras se utiliza aqui con un sentido similar
al que le otorgd Deleuze en el libro Conversagées, y que fue retomado por Merhy (2002, pp. 50-51).
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trabaja con la transferencia de conocimientos para el autocuidado, con diversas
formas de intervenir su subjetividad, valorizandolo y aumentando su autoestima vy,
asi, de manera creativa, el proyecto terapéutico se centra en el objetivo de recuperar
mayores grados de autonomia para vivir la vida.

En el segundo caso, hay un proceso de trabajo cuyo nucleo de tecnologias esta
centrado en el trabajo vivo, en abordajes mas relacionales que operan dentro de
la idea de que en el encuentro entre trabajador y usuario, el usuario también es
sujeto de la produccion de la salud y puede, de esta forma, ser también protagonista
de actos cuidadores, generadores de autonomia. Esta forma de actuar para la pro-
duccion del cuidado es capaz de intervenir sobre los cuatro campos de necesidades
mencionados anteriormente. Observamos que lo instrumental y el trabajo vivo
estan juntos en el proceso de trabajo pero, al mismo tiempo, el trabajo vivo ejerce
hegemonia sobre el trabajo muerto.

Es importante destacar que la composicion técnica del trabajo no es mensurable,
sino un analizador cualitativo de las tecnologias de cuidado presentes en el proceso de
trabajo (Franco, 2003b). Si la raz6n existente alli estuviera centrada en el trabajo vivo,
ello seria un indicador de que la relacion entre el trabajador y el usuario para la pro-
duccion de salud se da bajo parametros de implicancia mutua, en el reconocimiento
de que alli se produce un encuentro de sujetos en el que ambos tienen protagonismo
en la produccién de salud vy, sobre todo, que estan presentes directrices de inter-
vencién/relaciéon de acogimiento, establecimiento de vinculos y responsabilizacion.

Por lo tanto, el modelo asistencial que abogamos debe ofrecer todos los recursos
tecnologicos para el cuidado de los usuarios, y si para su asistencia fueran necesarios
insumos de alta tecnologia, el nucleo de cuidado del proceso de trabajo puede man-
tener la hegemonia del trabajo vivo, siempre y cuando la necesidad del usuario sea
real y el acceso a estas tecnologias y su utilizacion estén sustentados por una deri-
vacion segura y el traslado tranquilo dentro de una linea de cuidado que garantice la
integralidad de la atencion?, es decir, que el usuario camine por la red asistencial
acompanado por el profesional o por el equipo con el cual entablé su vinculo, y
que este se responsabilice por el seguimiento de su proyecto terapéutico. Es como
si hubiese cimientos de cuidado que sustentaran todos los actos asistenciales, lo que
presupone la presencia frecuente del trabajo vivo para sostener el principio de la
integralidad de la asistencia y operar las lineas de cuidado.

2Sobre la integralidad y las lineas de cuidado, ver Cecilio y Merhy (2003) y Franco y Magalhaes Jr.
(2008).
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Reestructuracion productiva y transicion tecnologica:
pensando el cambio en salud a partir de la
micropolitica del proceso de trabajo

El debate en torno a la reestructuracion productiva de la salud se ha planteado en
torno de la discusion de los modelos tecnoasistenciales. Entendemos que la rees-
tructuracion productiva se caracteriza por un modo de producir salud diferente
del modelo adoptado hasta el momento en una determinada unidad productiva de
salud, que si bien impacta en los procesos de trabajo, no produce un cambio en la
composicion técnica del trabajo.

En Brasil, identificamos diversos procesos de reestructuracion productiva de la
salud. Para mostrar tres ejemplos en espacios diferentes, mencionaremos el trabajo
de Pires (1998), que relata el proceso de incorporacion de nuevas tecnologias en la
produccioén de la asistencia en dos hospitales, uno publico y otro privado. En el caso
analizado, es notorio el impacto que causa la incorporacién tecnolégica en el hos-
pital: si bien cambia el proceso de trabajo, al mismo tiempo el nucleo tecnolégico
del cuidado se mantiene sin modificaciones, es decir, centrado en el trabajo muerto,
poco relacional, lo que revela la captura del trabajo vivo por el instrumental y la no
valoracion de la tecnologia leve en el proceso productivo.

Otro proceso de reestructuracion productiva se puede verificar en el Programa
de Salud Familiar, que, en muchos casos, cambia la forma de producir, aunque sin
alterar el proceso de trabajo centrado en las tecnologias duras. La formacion del
equipo, el desplazamiento del trabajo hacia el territorio y el incentivo al trabajo de
vigilancia a la salud dan una idea de que se produce un cambio en el modo de pro-
ducir salud; sin embargo, la micropolitica de organizacion del trabajo revela, espe-
cialmente en la actividad clinica, un nucleo de cuidado que contintia operando un
proceso centrado en la logica instrumental de producciéon de salud.

Lamedicina prepaga hareestructurado su produccioén con el objetivo de impactar
sobre los costos de la asistencia a la salud. Para ello, introdujo directrices del managed
care al campo de la microrregulacion del trabajo, que presuponen el control del acto
prescriptivo del médico, con base en protocolos técnicos, y la auditoria de un admi-
nistrador, al cual a menudo se le delega el poder de autorizar procedimientos que
escapan a la norma previamente establecida. Sin embargo, la produccién del cuidado
conserva la hegemonia de las tecnologias duras, a pesar de producirse un impacto
importante en el proceso de trabajo del médico, especialmente por la captura de su
microproceso decisorio (Iriart, 1999; Merhy, 2002).

En todos estos casos, observamos que hay cambios en curso, dado que se veri-
fican alteraciones en el proceso de trabajo, pero, al mismo tiempo, la composicién
técnica del trabajo, es decir, la razén entre trabajo vivo y trabajo muerto, en el nacleo
del cuidado, permanece bajo la hegemonia del segundo, lo que nos revela que no hay
una alteracion estructural en el modo de producir salud. El trabajo realizado sobre
la base de la relacion entre sujetos, receptivo y productor de vinculos, con respon-
sabilizacion sobre los clientes, que acompane proyectos terapéuticos cuidadores, es
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absorbido por unalégica instrumental, centrada en las tecnologias duras, a partir del
acto prescriptivo. El cambio, en estos casos, no llega a alterar de hecho las estructuras
del modelo asistencial vigente: médico hegemonico, productor de procedimientos.

La reestructuracion productiva puede producir cambios en el nucleo tecnolégico
del cuidado a través de la hegemonia del trabajo vivo y, en ese caso, proponemos
otro concepto que ayuda a pensar el cambio en el modo de producir salud: el de
transicion tecnologica. Esta se caracteriza por cambios en el modo de producir salud
e impacta sobre los procesos de trabajo, alterando la correlacion de las tecnologias
existentes en el nucleo tecnolégico del cuidado y la composicién técnica del trabajo.

Es un proceso tecnolégicamente determinado, de construccion social, politica,
cultural y subjetiva. Por lo tanto, debe configurar un nuevo sentido para las practicas
asistenciales que, como consecuencia, impactan en los resultados obtenidos, en con-
junto con los usuarios, y en la resolucion de sus problemas. A primera vista, podria
imaginarse una tenue linea divisoria entre los dos conceptos (reestructuracion pro-
ductiva y transicion tecnolégica); no obstante, al sumergirnos en los efectos que
tienen en el cuidado del usuario, vemos un proceso productivo guiado por una
légica instrumental y otro guiado por el trabajo vivo en acto, que presupone una
logica relacional, dependiente de las tecnologias leves, por lo que son dos mundos
muy distintos.

El trabajo vivo como potencia instituyente para el
cambio del modelo asistencial

El debate relacionado con la organizacion de la asistencia a la salud se ocupé, prin-
cipalmente, de la discusion en torno al equipamiento hospitalario, por la flagrante
hegemonia del hospital en la historia de la conformacién del modelo asistencial
y por el surgimiento de la atencién basica como un proyecto contrahegemonico,
temas que son centrales en gran parte de los estudios y de la bibliografia disponible.
Entre estos dos polos, la atencion secundaria no tuvo el mismo tratamiento por parte
de los formuladores de las politicas de salud, y los lineamientos para la gestiéon de
este nivel de cuidado centraron su atencion en la cuestion de la oferta y la demanda,
sin avanzar en un escenario de construccion de un modelo que interactie mas con
los otros equipamientos. La integralidad supone —y por lo tanto, exige— un esfuerzo
para abordar este otro conjunto de saberes y practicas en el cuidado a la salud. Al
mismo tiempo, estos servicios han sido un nudo critico para gestores y usuarios, dado
que la posibilidad de caminar en la red se ve obstaculizada por falta de integracion de
estos recursos asistenciales.

El tema de la integralidad de la atencion a la salud cobra relevancia y se produce
en torno a una imagen de construccion de lineas de cuidado, que implican la confor-
macion de flujos seguros hacia todos los servicios que atiendan las necesidades de
los usuarios (Cecilio y Merhy, 2003; Franco y Magalhaes Jr., 2008). Surge como un
tema transversal al conjunto de las necesidades de salud ya mencionadas en este

98 w Trabajo, produccion de cuidado y subjetividad en salud



texto. Asi, la integralidad aparece en todo el nicleo de competencias que se estruc-
turan en las unidades productivas que ofrecen cuidados a la salud. La linea de cuidado
a disposicién de los usuarios se acciona a partir de ciertos proyectos terapéuticos
que requieren recursos para la asistencia de los usuarios, y alli se forma el encuentro
entre el mundo de las necesidades con el de las intencionalidades de los trabajadores
protagonistas de ciertas cartografias que van delineando y dando forma a la integra-
lidad en salud.

Este actuar en salud, trae consigo innumerables elementos, incluso los de las tec-
nologias de cuidado, las cuales sugerimos que tengan la hegemonia del trabajo vivo
en acto, afianzando un trabajo mas relacional, centrado en las tecnologias leves. Esto
significa romper con la légica prescriptiva de la actividad asistencial, que ejerce la
captura del trabajo muerto en todos los niveles de la asistencia.

Entendemos que para operar satisfactoriamente la integralidad en los campos
de necesidades descritos aqui, el espacio de la micropolitica del proceso de trabajo,
como vimos, aparece con evidencia en la medida en que es un lugar de encuentro
por excelencia entre los sujetos trabajadores y usuarios y, por lo tanto, es donde se da
el actuar en el cotidiano del cuidado a la salud.

Una pregunta que surge con frecuencia en colectivos de trabajadores y gestores
de los servicios de salud es como lograrlo, o sea, como constituir lineas de cuidado que
actien en forma interesada en defensa de la vida, centradas en las necesidades de
los usuarios. Aqui aparece como esencial la necesidad de acuerdos entre los diversos
gestores de los servicios implicados para ofrecer recursos que permitan producir el
cuidado en los usuarios. La definicion de los flujos entre unidades productivas en
diversos niveles de atencion depende, fundamentalmente, del esfuerzo y la voluntad
politica de integrar esos servicios.

A otro nivel, resulta primordial la red de conversaciones que se establece en cada
uno de los servicios que componen la linea de cuidado. Esta se produce entre los
trabajadores, como parte integrante de una red de peticién en la que hay mutuas
implicancias con el proceso productivo que, por naturaleza, esta formado a partir de
saberes y haceres que se expresaran en cada servicio en actos tales como el del aco-
gimiento, el vinculo con el publico y la responsabilizacién con su cuidado. Y, sobre
todo, para un traslado seguro dentro de la linea de cuidado, es necesaria una gestion
eficaz por parte del equipo de salud al proyecto terapéutico al que esta vinculado el
usuario. Esto se produce con el objetivo de garantizar que los actos cuidadores sean,
de hecho, eficaces para conseguir los resultados de autonomizacién, haciendo de
la integralidad un importante dispositivo para la apertura de muchos procesos de
cambio en toda la red asistencial, es decir, un dispositivo instituyente del proceso de
trabajo y de la produccion del cuidado en salud.
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Segundo plano
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El reconocimiento de una produccion
subjetiva del cuidado

Tulio Batista Franco, Emerson Elias Merhy

Introduccion

Este ensayo busca reunir evidencias de que hay una produccioén subjetiva del cuidado
en salud y, a partir de esta constatacion, sugiere que los procesos de evaluacion cua-
litativa de servicios de salud admitan en su plano analitico la subjetividad como una
de las dimensiones del modo de producciéon en salud.

Se parte del supuesto de que los trabajadores de un mismo equipo de salud
familiar! actian de un modo singular en la produccién del cuidado, es decir, cada
uno de ellos se comporta de manera diferente aunque todos estén bajo la misma
directriz normativa. Esto revela que el proceso de trabajo no sigue un patréon, pues
las practicas de cuidado estan mediadas por la singularidad de cada uno.

En ese escenario, las normas de la Estrategia de Salud Familiar (ESF), que tiene
como atributo estandarizar las conductas de los trabajadores de acuerdo con reglas
dictadas para el funcionamiento del programa, influyen sobre la actividad de los tra-
bajadores dentro de limites muy restringidos, pues cuando se encuentran en situacion
de trabajo, en relacién con el usuario, son ellos mismos los que, en acto, definen
como se realiza ese cuidado. De ese modo, la capacidad de los niveles gestores de
influir sobre la accién cotidiana de cada trabajador es reducida, y muy diferenciada.

Se percibe que el modo de produccion del cuidado se revelaria en forma eficaz
en el ambito de su micropolitica si hubiera un método capaz de verificar el dina-
mismo y la complejidad del modo en que cada trabajador realiza su accion coti-
diana, incluso su produccion subjetiva en acto que produce el cuidado en salud y, al
mismo tiempo, produce al propio trabajador en tanto sujeto en el mundo.

Este texto se basa, inicialmente, en la produccion teérica que inscribe la subjeti-
vidad que actia en la construccion del socius, es decir, el microcosmos en el que cada
uno esta inserto y opera micropoliticamente. Al mismo tiempo, se verifica que para
identificar la accién micropolitica es necesaria una mirada especializada, vibrante,
posible de lograr a partir de ciertos instrumentos cartograficos. Estos instrumentos
tienen sensores con un alto grado de sensibilidad para el estudio y comprensién de
la realidad social, de la percepcion de los fenémenos que la rodean y, sobre todo, de

1Se hace mencién a los equipos que conforman el Programa de Salud Familiar del Sistema Unico de
Salud (SUS) de Brasil.
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la produccién de vida en el cotidiano, basada en el protagonismo de los sujetos en
acto (Deleuze y Guattari, 1966; 1995; Rolnik, 2006; Osoério et al., 2005; Kastrup, 2007).

La produccion subjetiva del medio en que se vive y se trabaja esta marcada por
una constante deconstruccién y construcciéon de territorios existenciales segun
ciertos criterios determinados por el saber, pero ademas y fundamentalmente
siguiendo la dimension sensible de percepcion de la vida y de si mismo, en flujos de
intensidades continuas entre los sujetos que actian en la construccion de la realidad
social. Esta percepcion, segin la cual los sujetos en la escena de trabajo actiian con
flujos de conexién entre si, esta inspirada en la idea de “rizoma” usada por Deleuze
y Guattari en la introduccion del libro Mil mesetas (1995), y expresa un movimiento
de flujo horizontal y circular al mismo tiempo, que vincula lo maultiple, lo hetero-
géneo, dentro de la dimensién micropolitica de construcciéon de un mapa que esta
siempre abierto, permitiendo diversas entradas, y que al romperse en determinado
punto, se rehace encontrando nuevos flujos que permiten su crecimiento, estable-
ciendo nuevas conexiones en el proceso. Las mesetas, por lo tanto, aparecen como
un movimiento dindmico que opera en conexion entre diversos planos de existencia
y de intensidades.

El desafio de la evaluacion cualitativa, segin la dimension subjetiva, es el de pro-
fundizar la comprensién de la dinamica micropolitica de cada trabajador para per-
cibir como, en su singularidad, ellos producen el cuidado en el cotidiano partiendo
del supuesto de que esta produccion subjetiva del cuidado en salud esta presente en
el ambito del proceso de trabajo, y al mismo tiempo en la produccion de si mismos
como sujetos del trabajo. Esto se produce en la medida en que interactian con los
usuarios y los problemas de salud a través de su proceso productivo.

Instrumentos cartograficos aplicados a la evaluacion
cualitativa del trabajo en salud

Los instrumentos cartograficos que seran discutidos aqui estan basados en tres con-
ceptos, considerados constitutivos del método o que componen de manera funda-
mental la cartografia y le dan una identidad conceptual. Los elementos en discusion
son: la tesis del rizoma como flujos de intensidades en conexion, que producen la
realidad social (Deleuze y Guattari, 1995), y que parece ser el concepto fundante de
la idea general de la cartografia; el deseo como fuerza propulsora de la accién de
los sujetos, que expresa la produccion subjetiva del socius segin proponen Deleuze
y Guattari en El Anti-Edipo (1966); y, por Gltimo, la teoria del ¢rabajo vivo en acto de
Emerson Merhy (1997c; 2002) como el eje de tension que produce las lineas carto-
graficas. Estos tres conceptos, dentro de la cartografia que se pretende producir, son
inmanentes entre si.
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El rizoma: cartografia en acto en el proceso de trabajo

La primera referencia importante para pensar en la cartografia como método de
investigacion proviene de Deleuze y Guattari, en especial de la introduccion del
libro Mil mesetas: capitalismo y esquizofrenia, donde los autores discuten el rizoma
como dispositivo de produccién de la realidad social, basandose en la acciéon de los
sujetos en conexion entre si y con el mundo, a través de flujos de intensidades. Alli
enumeran varias caracteristicas de un rizoma:

1.° y 2.° Principios de conexion y de heterogeneidad: cualquier punto del
rizoma puede ser conectado con cualquier otro, y debe serlo [...] 3. Prin-
cipio de multiplicidad: solo cuando lo multiple es tratado efectivamente
como sustantivo, multiplicidad, deja de tener relacion con lo Uno como
sujeto o como objeto, como realidad natural o espiritual, como imagen y
mundo [...] 4.° Principio de ruptura asignificante: [...] Un rizoma puede ser
roto, interrumpido en cualquier parte, pero siempre recomienza segun esta
o aquellas de sus lineas y segun otras. [...] 5.°y 6.° Principio de cartografiay
de calcomania: un rizoma no responde a ningin modelo estructural o gene-
rativo [...]. Una de las caracteristicas mas importantes del rizoma quiza sea
la de tener siempre multiples entradas. (Deleuze y Guattari, 1995, pp. 18-18)

El rizoma opera con las mesetas como plataformas de producciéon subjetiva del
medio social, de alta intensidad, que se conectan con los planos sobre los cuales
la realidad se manifiesta. Asi, las mesetas toman un lugar importante en las carto-
grafias, pues se constituyen como lugar de potencia en la produccién del mundo y
de la vida. Segun los autores:

Una meseta no esta ni al principio ni al final, siempre esta en el medio. Un
rizoma esta hecho de mesetas. Gregory Bateson emplea la palabra “mese-
ta” (plateau) para designar algo muy especial: una region continua de inten-
sidades, que vibra sobre si misma, y que se desarrolla evitando cualquier
orientacion hacia un punto culminante o hacia un fin exterior. (Deleuze y
Guattari, 1995, p. 26)

Lameseta, en la microfisica del trabajo en salud, es ante todo un lugar de produccién
y, como tal, de encuentros de intensidades que afectan a los sujetos que estan en
situacion de trabajo y cuidado, y el rizoma es su cartografia en acto. El caracter mul-
tiple, heterogéneo y de muchas entradas del rizoma le va dando porosidad, y es
atravesado por diversas logicas en los agenciamientos de construccion de la realidad
social. En su cartografia no caben juicios de valor sobre la actuacion de los sujetos,
sino que lo que se busca es comprender su funcionamiento dentro de la accién pro-
ductivo-deseante que emprenden en la produccién del cuidado. Dentro de esa logica
no existen el bien o el mal, lo bonito o lo feo, sino subjetividades que estan captu-
radas por determinado territorio existencial y expresan el mundo de la vida segun
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ese territorio. De ese modo, esos sujetos actian segun los planos de consistencia que
se forman en la relacion con el otro, en su alteridad inmediata y siempre en acto.

En el encuentro entre el trabajadory el usuario, ambos tienen la capacidad de afec-
tarse el uno al otro, y esto se da por las intensidades que circulan entre las relaciones
que se establecen entre los dos cuerpos, entendiendo como cuerpos a los sujetos en
accion como trabajador y usuario, o trabajador y trabajador, pero también de ellos con
las normas, saberes, instrumentos que configuran cuerpos en el escenario del cuidado
en salud. Segun Spinoza, citado por Deleuze (2002), los afectos pueden causar alegria
o tristeza, aumentando o disminuyendo respectivamente la potencia de los sujetos de
actuaren el mundo de la vida. En el caso especifico de la salud, las conexiones entre
los diversos procesos de trabajo que se realizan entre trabajadores-trabajadores y tra-
bajadores-usuarios pueden formar un campo energético, invisible, que funciona en
flujos circulantes que envuelven al cuidado en acto y configuran lineas de vida o lineas
de muerte, segun si el encuentro trabajador-usuario produce acogimiento, vinculo,
autonomia, satisfaccién, o un modo de actuar que se manifieste en forma acotada,
burocratica, produciendo heteronomia, insatisfaccion. Dependiendo de la situacion
existente habra un aumento o reduccién de la potencia de actuar.

El deseo: fuerza propulsora de la accion productiva
del trabajo en salud

La segunda referencia importante para el uso de instrumentos cartograficos se refiere
al concepto de deseo que se encuentra en el pensamiento fundante del esquizoanalisis.

En el libro El Anti-Edipo: capitalismo y esquizofrenia, Deleuze y Guattari (1966)
entablan una lucha conceptual, al estilo de las grandes epopeyas, para afirmar la
idea segun la cual el deseo que se forma en el inconsciente es energia productiva y,
por lo tanto, impulsora de la construccién de la realidad social por el sujeto. Segun
Deleuze y Guattari:

..Ja primera evidencia es que el deseo no tiene por objeto a personas o co-
sas, sino medios enteros que recorre, vibraciones y flujos de todo tipo que
desposa, introduciendo cortes, capturas, deseo siempre némade y migran-
te cuya caracteristica primera es el “gigantismo” nadie mejor que Charles
Fourier lo ha mostrado. En resumen, los medios sociales tanto como los
bioldgicos son objeto de catexis del inconsciente, que necesariamente son
deseantes o libidinales, por oposicion a las catexis preconscientes de necesi-
dad e interés. (Deleuze y Guattari, 1966, p. 302)

Segun los autores, el deseo, como produccion, tiene la energia de la invencién de
la realidad social, de la creacién de un nuevo devenir para el mundo de la vida: es
revolucionario. El deseo es agenciamiento, es decir, esta siempre en actividad, pro-
duciendo lo real social en toda dimension de la vida. Esta idea se asocia a otra, segun
la cual la producciéon del mundo se da a través de subjetividades deseantes que al
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operar en flujos, en conexién entre muchos campos de intensidades, conforman
nuevos mundos que se van constituyendo en el proceso.

La fuerza motriz de construccion de la sociedad es el deseo, que se forma a nivel
inconsciente y es constitutivo de las subjetividades, y que en el plano social transforma
a los sujetos en protagonistas por excelencia de los procesos de cambio. Estos mismos
sujetos operan en la construccion y deconstrucciéon de mundos, proceso en el que se
modifican los territorios existenciales. “El deseo pertenece al orden de la produccién,
toda produccion es a la vez deseante y social” (Deleuze y Guattari, 1966, p. 306).

Un deseo siempre nomadey migrante, segun nos dicen los autores, que va agenciando
la formacién de mundos, y también su deconstruccion. Ese proceso es discutido en
detalle por Rolnik (2006) cuando revela los procesos de territorializacion, desterri-
torializacion y reterritorializacién —tratados aqui como territorios existenciales— y
como ciertos acontecimientos agencian cambios en la subjetividad, ocasiéon en que
individuos o colectivos de sujetos se desterritorializan expresando cambios estructu-
rales en el modo de significar e interactuar con el mundo de la vida. Esto se produce
por la fuerza del deseo, es decir, la fuerza motriz de produccién de la sociedad, de
nuevos modos de actuar en el mundo, y de produccién de nuevos sujetos.

Es asi como se producen las cartografias. Percibimos hasta aqui que el rizoma,
como flujos continuos, y el deseo, como fuerza productiva, van componiendo una
idea de formacién cartografica de los procesos de produccion del cuidado. Hasta
aqui, estamos buscando las referencias para un método de analisis de la produccién
del cuidado que revele la accion productiva de los sujetos, en tanto singularidades,
y sus agenciamientos en la construccion de la realidad social del campo de la accion
en el mundo del cuidado en salud. El método busca cartografiar el plano visible e
invisible de los procesos de produccién, con los sujetos en accion, impulsados por la
energia deseante. Para finalizar la composicién del método sugerido, traemos a esta
discusion el concepto de trabajo vivo en acto.

En su texto de 1997, Em busca do tempo perdido: a micropolitica do trabalho vivo em
saude, Merhy recupera para la salud colectiva el concepto y la potencia del trabajo
vivo, caracterizandolo como un proceso agenciado por sujetos, que trae en si el
atributo de la libertad, de la creacion, de la inventiva. Naturalmente que el proceso
productivo de la salud es contradictorio y el trabajo vivo puede ser capturado por
lalégica instrumental de produccion del cuidado: el trabajo muerto. Pero la impor-
tancia de este concepto aplicado al proceso de trabajo en salud revela la posibilidad
que tienen los trabajadores de realizar su trabajo con un alto grado de libertad, ejer-
ciendo, podemos decir, un razonable autogobierno sobre su actividad productiva.

En la micropolitica del proceso de trabajo no cabe la nocién de impotencia,
pues si el proceso de trabajo esta siempre abierto a la presencia del trabajo
vivo en acto, es porque €l puede ser siempre atravesado por las diferentes
logicas que el trabajo vivo comprende. Ejemplo de ello es la creatividad per-
manente del trabajador en acciéon en la dimension publica y colectiva, que
puede ser explotada para inventar nuevos procesos de trabajo, y hasta para
extenderlo hacia direcciones no pensadas. (Merhy, 2002, p. 44)
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Segun el autor, el proceso de trabajo en salud es siempre relacional, y esta relacion
tiene la caracteristica de intercesion, es decir:

..Jo que se produce en las relaciones entre “sujetos”, en el espacio de interce-
sion, que es un producto que existe para ambos en acto y no tiene existencia
sin el momento de la relacién en la cual los inter se colocan como institu-
yentes en la busqueda de nuevos procesos, tal cual uno en relacion al otro.
(Merhy, 2002, p. 87)

Este proceso relacional es impulsado por la libertad inmanente al trabajo vivo en
acto, y va operando relaciones en flujos de alta intensidad al interior del proceso de
trabajo. Estos flujos producen una conexion entre los trabajadores, usuarios, per-
sonas y cosas que se encuentran en el plano del proceso de producciéon del cuidado y
son partes constitutivas de €l. Esared que se crea en la informalidad del cotidiano de
un equipo o unidad de salud es como el rizoma, no tiene comienzo ni fin, se conecta
en cualquier punto.

Lalibertad constitutiva del trabajo vivo en acto, asociada a los agenciamientos del
deseo inmanentes a la actividad productiva de cada trabajador, va produciendo la
realidad social inscrita en el mundo del cuidado. El trabajo en salud se circunscribe a
un determinado territorio existencial que opera en un referencial ético-politico que
los trabajadores adoptan como plano de consistencia entre ellos y los usuarios. Este
plano de consistencia se refiere a los flujos circulantes en la relacion que se establece
entre trabajador y usuario, y se refiere ademas al campo invisible del cuidado en
salud, los afectos que dan significado a la relacién trabajador-usuario y al propio
cuidado que se realiza.

La cartografia: produccion subjetiva de la
micropolitica

De acuerdo con Kastrup:

La cartografia es un método formulado por G. Deleuze y F. Guattari (1995)
que apunta a acompanar un proceso, y no a representar un objeto. En lineas
generales, se trata siempre de investigar un proceso de produccion. Antes
que nada, la idea de desarrollar el método cartografico para su utilizacion en
investigaciones de campo en el estudio de la subjetividad se distancia del ob-
jetivo de definir un conjunto de reglas abstractas a ser aplicadas. No se busca
establecer un camino lineal para alcanzar un fin. La cartografia es siempre
un método ad hoc. (Kastrup, 2007, p. 15)

Es importante reafirmar que esa produccion de la que habla la autora se refiere a la
producciéon subjetiva de la realidad social, impulsada por el deseo. Ahora bien, al
producir el mundo, se esta siempre en relaciéon con el socius, lo que significa operar
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también y simultaneamente la produccién de si mismo. Y esa produccion de subje-
tividad se da por factores de afectivacion, es decir, acontecimientos que impactan en el
microcosmos y que de algin modo llegan hasta el sujeto e impactan sobre su forma
de significar el mundo. En este contexto hay un proceso de formacién subjetiva del
medio social y de si.

Dentro del campo de la evaluacién en salud, tenemos como supuesto que el
trabajo de analisis extrae del mundo un conocimiento que puede retornar al mismo
medio social bajo la forma de intervencion sobre la realidad, y cambios que se pro-
cesan en el ambiente de interaccion de los propios sujetos que estan siendo ana-
lizados junto a los servicios de salud. Al mismo tiempo que modifican el medio
social, los evaluadores son también afectados por su objeto; por lo tanto, se produce
un proceso de subjetivacion, en este caso una produccién de si. Como método
de investigacion, la cartografia provoca al mismo tiempo andlisis e intervencion,
pues reconoce el proceso de produccion de si'y del mundo como algo simultaneo,
legitimo e inexorable.

Rolnik (2006) utiliza la cartografia para analizar el Brasil de la década de 1980.
El libro en el que publica ese trabajo tiene una primera parte en la que la autora
delimita el campo tedrico en el cual realiza su estudio, y una segunda parte en la que
presenta la cartografia de la coyuntura brasilefia. En el texto, la autora en su singula-
ridad define la cartografia de este modo:

Para los geodgrafos, la cartografia —a diferencia del mapa, representacion de
un todo estatico— es un dibujo que acompanay se hace al mismo tiempo que
los movimientos de transformacion del paisaje.

Los paisajes psicosociales también son cartografiables. La cartografia, en ese
caso, acompana y se hace al mismo tiempo que el derrumbamiento de cier-
tos mundos —su pérdida de sentido- y la formacion de otros: mundos que
se crean para expresar afectos contemporaneos, con relacion a los cuales los
universos vigentes se hicieron obsoletos.

Al ser tarea del cartégrafo darle voz a los afectos que piden paso, de €l se
espera basicamente que esté sumergido en las intensidades de su tiempo y
que, atento a los lenguajes que encuentra, devore aquellos elementos que
le parezcan posibles para la composicion de las cartografias que resulten
necesarias. El cartografo es ante todo un antropo6fago. (Rolnik, 2006, p. 28)

La autora menciona los procesos de formacién y deconstrucciéon de territorios,
entendiéndolos como territorios existenciales, es decir, aquello que cada uno tiene
dentroy que define su forma de significar e interactuar con el mundo. Ese actuar ante
la vida es singular, o sea, de cada uno, y por eso mismo es multiple, pues tenemos
siempre tantos mundos como aquellos que lo habitan. Llevandolo a la discusion de
la produccioén del cuidado, podemos imaginar que los procesos de trabajo traen en
sila singularidad de los territorios existenciales en los cuales se inscriben los trabaja-
dores, pudiendo ser, por ejemplo, territorios existenciales que expresan como valor

El reconocimiento de una produccion subjetiva del cuidado m 109



el acogimiento, el vinculo y el cuidado-cuidador, o lo inverso. Y es esto lo que va a
definir si el cuidado que se produce es de un modo o de otro.

El hecho de que el territorio existencial habite en el sujeto significa que donde €l
esté, sea en la atencion basica, en el hospital, en la atencion especializada, domici-
liaria, etcétera, va a producir el tipo de cuidado que se inscribe en su universo como
una ética —el modo de ser en el mundo- a ser construida. Por lo tanto, lo que define
el perfil del cuidado no es el lugar fisico donde se realiza el cuidado, sino el territorio
existencial en el cual el trabajador se inscribe como sujeto ético-politico, y que anda
con €l, donde €l opere su proceso de trabajo.

Ese proceso es intenso, dinamico y tensionado por sucesivos y continuos pro-
cesos de cambio. La produccion subjetiva de la realidad social se da a través de movi-
mientos de desterritorializacién y reterritorializacion de los propios sujetos que
producen el cotidiano: el funcionamiento social. Y en ese proceso los sujetos operan
cada movimiento con intensidades diferentes, pudiendo desterritorializarse, lo que
significa romper con el lugar de origen y, por lo tanto, adoptar nuevos territorios
existenciales, ética y politicamente identificados con la produccién de una nueva
realidad social; por otro lado, pueden no completar el movimiento de desterrito-
rializacion, retornando al lugar de origen y asi no producir cambios sociales, eterni-
zando un estatus conservador de funcionamiento social.

La desterritorializaciéon puede darse por coeficientes diferentes, respetando una
cierta graduacion de sentidos para las rupturas a ser realizadas. Por ultimo, la autora
nos revela en el recorrido de su cartografia una dinamica de produccién subjetiva de
larealidad que pone de manifiesto los sentidos, la multiplicidad, la complejidad de la
accion humana en el ambito de la micropolitica, su expresion y construcciéon social.

En lineas generales, la cartografia es un método pero, al mismo tiempo, es un
antimétodo, porque no tiene pretension de verdad, no se propone como modelo
a ser seguido y, por eso mismo, sustenta la idea de que hay un método para cada
objeto, o sea: la cartografia es un método ad hoc. Esto se basa en el supuesto de que
es extremadamente complejo para una evaluacion de los servicios de salud revelar
procesos de produccion de subjetividades, haciendo uso de la observacion de agen-
ciamientos de deseo, de factores de afectivacion, de dispositivos colectivos de pro-
duccion social, sobre la base de que hay una produccion subjetiva de la realidad
social. Siendo asi, la subjetivaciéon produce nuevos territorios existenciales, y posi-
bilita la invencion de nuevos mundos en un proceso simultaneo de invencion de si
mismo (Kastrup, 2007).

Entendemos que los instrumentos cartograficos tienen la suficiente sensibilidad
como para captar la realidad de la produccion del cuidado en su forma mas préoxima
de lo real, cerca del caos, en los encuentros en los que se producen los flujos de
intensidades, la produccion de afectos, las tecnologias que revelan la cara organizada
de los saberes aplicados a la produccién del cuidado; en sintesis, la cartografia posi-
bilita adentrarse en el complejo mundo singular y, al mismo tiempo, multiple del
cuidado en salud. Pero, por otro lado, la realidad social puede manifestarse, no en la
produccion, sino en la reproduccion, en procesos de captura subjetiva de los sujetos
en los que la ética del cuidado esta apresada por la normatividad de la vida y del
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trabajo, por la repeticion de sentidos, la desfiguracion de los signos, produciéndose
asi un borramiento del campo de vision del ojo vibrante. Esto es lo que la cartografia
debe analizar, tanto en el plano de intensidades de produccion de la vida cuanto en
el plano de captura molar de la existencia.

Cartografiar la produccion del cuidado en las lineas
del trabajo vivo en acto

La construccién del Sistema Unico de Salud (SUS) fue un acontecimiento que
produjo un gran impacto en el concepto de salud, del derecho a la asistencia, al
imprimir en la vida cotidiana de los servicios de salud la idea de ciudadania. Puso en
escena nuevos modos de trabajar en salud y, sobre todo, la comprension de que el
escenario de practicas de los servicios es multiprofesional, y que el cuidado se cons-
truye siempre en relaciéon con el otro, sea un trabajador o un usuario.

El SUS fue por lo tanto un acontecimiento de gran impacto, capaz de disparar
procesos de subjetivacion, es decir, produccion colectiva de nuevas subjetividades.
La subjetividad es social e histéricamente construida, y agenciada sobre la base de
acontecimientos, encuentros y multiples vivencias que un sujeto tiene en su expe-
rimentaciéon e interaccion social. Lo que queremos decir es que el encuentro de
un trabajador individual o colectivo con un acontecimiento —como lo fue la cons-
truccion del SUS- puede disparar en €l la produccién de nueva subjetividad, o sea,
una nueva forma de significar el cuidado e interactuar con su construccion social,
un factor de afectivacion (Rolnik, 2006), algo que afecta a los que estan presentes en el
escenario de impacto del SUS, y de ese modo produce nuevas subjetividades basadas
en ese encuentro.

El SUS se desarrollé6 como produccion teédrica, practica y subjetiva a partir del
campo de la vigilancia de la salud. Este referencial, instrumentalizado por la epi-
demiologia, produjo un gran campo ordenador de experiencias y modelado de los
servicios de salud que se hicieron notorios en Brasil, como el de Sistemas Locales
de Salud (Paim, 2001), Distritos Sanitarios (Mendes, 1994), Ciudades Saludables
(Ackerman y Mendes, 2006), todos vinculados al campo de la vigilancia de la salud
y con un fuerte componente de la promocion de la salud (Buss, 2000). Todos los
escenarios de produccion del por entonces recién nacido sistema de salud de Brasil,
el SUS, la formacién, las redes de servicios, la investigacion y publicacién en el area,
en fin, todos los segmentos, fueron agenciados por aquel territorio de saberes y prac-
ticas sobre el cual se edificaron las bases para el sistema de salud.

Por otro lado, en la multiplicidad de campos que constituyen la salud se con-
formo otro territorio de referencia que influye sobre la produccién subjetiva en el
area: el modelo anatomoclinico de estructuracion de los saberes y practicas de salud,
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que toma como base el Informe Flexner?, principal dispositivo para la reorgani-
zacion de los referenciales de formacion médica y de las diversas profesiones de
salud en el siglo XX.

Dado el avance tecnolégico y la tension creada por el complejo médico-indus-
trial en la organizacién de los servicios basada en el alto consumo de insumos, el
modelo asistencial que nace de esta corriente fue asumiendo la caracteristica hege-
monica de un cuidado mas volcado a la produccion de procedimientos (Merhy, 1998).

La vigilancia y la clinica como campos de saberes y practicas convivieron lado
a lado en la construccion del SUS, pero no en forma solidaria, sino como campos
opuestos. Esta oposicion no es natural, fue construida imaginariamente por los que
idearon la reforma sanitaria; es decir, los sujetos que formularon el campo de la
salud produjeron una divisién simbdlica y discursiva entre el modelo preventivista,
originario del campo de la vigilancia de la salud, y el modelo clinico, centrado en las
practicas curativas. Obviamente que este caso especifico se trata de una represen-
tacion asociada a la clinica flexneriana. Pero insistimos en sefalar que no necesaria-
mente deberia significar eso, pues la clinica puede tener diversas connotaciones y
practicas, y puede incluso constituir diferentes campos. Sin embargo, esta dicotomia
se produjo, principalmente, porque la clinica, en el caso de la reforma sanitaria, se
asoci6 al modelo biomédico.

Esa falsa polaridad entre vigilancia y clinica se transmite por los diversos disposi-
tivos de construccion del SUS: la formacion, la educacion en salud, la regulacion del
sistema, los protocolos de servicios, etcétera, de modo tal que en el ambito de la pro-
duccion del cuidado se forma una subjetividad que opera de manera colectiva en la
produccioén de servicios altamente involucrados con la promocién y prevencion de
la salud, pero poco comprometidos con una practica clinica cuidadora que, cuando
se produce, opera centrada en la légica burocratica de la programacion en salud.

En la conduccién de los servicios de salud se percibe, por un lado, una légica
determinada por la razén, los saberes constituidos y, por otro, una légica que opera
a través de las subjetividades formadas en el contexto de la construccion del SUS.
Si aquella es facilmente organizable a través de los protocolos y de la educacion en
salud, es posible producir una estandarizacién de los procedimientos. Sin embargo,
el cuidado en acto es proporcionado a través de los afectos® que circundan los
encuentros entre trabajadores y usuarios.

Este escenario esta determinado sobre todo por las singularidades, y por lo tanto,
los modelos que alli operan pueden ser tantos como sujetos haya en ese encuentro. Es
en este escenario marcado por el caos en el que de hecho se produce el cuidado y se
abre al agenciamiento de nuevas practicasy ala creatividad de los propios trabajadores.

2El denominado modelo flexneriano hace referencia al modelo de ensenanza médico implementado a
partir del Informe Flexner de 1910, que sugeria una formacioén que tuviera como eje “la necesidad de
enlazar la ensefianza con la investigacion en las ciencias biomédicas”, y que derivé en un modelo de
practica médica centrada en el cuerpo anatomofisiolégico, teniendo como principal referencia al hos-
pital (Nogueira, 1994, pp. 92-93).

3“Afectos” tiene aqui el sentido dado por Spinoza, y se refiere a la capacidad de afectary ser afectado apartir
del encuentro. La afectacion que aporta positividades —"alegria”~ produce mayor potencia de accién en
el mundo, y el que aporta negatividades —"tristeza’— produce menor potencia (citado en Deleuze, 2002).
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El desarrollo del SUS produjo ciertas paradojas que sirven como analizadores del
propio modelo tecnoasistencial que se cre6. Un problema-analizador se vincula con
la universalidad de acceso, que si bien se inscribié como el principal principio del
SUS, atn hoy los servicios conviven con grandes esperas, filas, y, en la mayoria de
los casos, dispositivos racionadores, como la seleccion de usuarios para el ingreso,
turnos para procedimientos, etcétera. Se observan, incluso, procesos de trabajo
fragmentados, aunque exista un discurso de trabajo en equipo; saberes técnicos
supuestamente omnipotentes pero poco eficaces para satisfacer las necesidades de
los usuarios; relaciones jerarquicas en el equipo de salud. En sintesis, las contradic-
ciones revelan fuertes tensiones en las redes de atencion de la salud.

El proceso de buscar la superacion de este escenario, en el ambito brasilefo,
se fue produciendo a lo largo del tiempo. En un principio con el cuestionamiento
por parte de diversos autores de la salud colectiva acerca de cémo se constituian
los territorios de captura en el campo. A modo de ejemplo, se puede mencionar la
medicalizacion de la sociedad, es decir, la constitucion, en el ambito social, de un
pensamiento centrado en el modelo biolégico y de una construcciéon de los ser-
vicios médicos a gran escala, con el objetivo de la expansion del mercado de trabajo
médico, sobre todo luego del advenimiento de la medicina comunitaria en los
Estados Unidos en las décadas de 1950 y 1960 (Donnangelo, 1976). Es importante
mencionar también la construccion de esta hegemonia en el ambito de las institu-
ciones brasilenas, descrita por Luz (1981) como la produccién de una racionalidad
médica hegemonica en el Estado y en la sociedad.

El desarrollo del SUS se compone de multiples formulaciones, y el tema de la
clinica pasa a ser valorizado en el ambito de la reforma sanitaria, junto con la idea
general de invertir en la micropolitica de los procesos de trabajo para la consoli-
dacion de procesos de cambio en la salud. Estas formulaciones, producidas princi-
palmente en la década de 1990 por Gongalves (1994), Cecilio (1994), Campos (1994)
y Merhy (1997c), abrieron un nuevo campo de investigacion y de intervencion sobre
los escenarios de producciéon del SUS como proyecto técnico-politico y construccion
subjetiva de una determinada ética del cuidado.

El SUS se forma a partir de una multiplicidad de saberes, acciones, técnicas y
politicas, conformando asi un escenario diverso y, al mismo tiempo, rico en referen-
ciales, que se constituyen en campos de apuesta para la formacién de determinado
modelo tecnoasistencial. Estos esfuerzos son, sobre todo, la expresion de los deseos
de colectivos de trabajadores, formuladores de politicas y usuarios, formados en la
estela de la reforma sanitariay en los acalorados debates de los cambios estructurales
vividos en Brasil y en particular en la salud en las décadas de 1980 y 1990.

Vimos aqui que el deseo es el nicleo propulsor de la produccion social de los
sujetos individuales y colectivos, y crea las subjetividades que expresan singulari-
dades, o sea, el modo singular de percibir y actuar en el mundo en un determinado
tiempo y espacio. Por lo tanto, esto puede modificarse todo el tiempo, y un mismo
sujeto puede expresar diversas singularidades, dependiendo del tiempoespacio en el
que esté inserto y de los factores de afectivacion a los que se exponga.
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La expresion del medio social se percibe como absolutamente compleja,
dinamica e identificada con multiplicidades. El SUS, por lo tanto, es expresion de
las diversas formaciones que le dieron sentido: territorios marcados por la tradiciéon
de la prevencion y promocioén de la salud, por la clinica centrada en la investigacion
biolégica, por los procesos de trabajo centrados en el acto prescriptivo y poco rela-
cionales, por los cuidados acogedores, por los vinculos que se forman entre traba-
jadores y de ellos con los usuarios; en fin, hay una infinidad de agenciamientos que
conforman el escenario complejo de produccion pero, al mismo tiempo, son la
manifestacion del mundo real, su expresion mas nitida, bajo la lente que las inter-
pretaciones de la realidad tienen el habito de colocar y que a menudo enmascaran la
propia realidad o modifican su imagen.

Segun Rolnik (2006), el territorio existencial es un referencial que forma sen-
tidos e identidades en el sujeto, es decir, singularidades que operan en el mundo
de la vida en general. En el caso de la salud, podemos decir que la producciéon del
cuidado se da siempre a partir de un trabajador individual o colectivo que opera su
proceso de trabajo teniendo como referencia sus territorios existenciales. El movi-
miento de cambio en la salud presupone procesos de desterritorializacion —o sea,
la ruptura con el viejo territorio— y movimientos de reterritorializacién, buscando
nuevas identidades existenciales que van a demandar nuevas practicas de cuidado.
La desterritorializaciéon presupone agenciamientos, es decir, procesos de cambio
que son conflictivos, dolorosos, permeados por idas y vueltas en las que el sujeto esta
todo el tiempo enfrentandose a si mismo y al nuevo territorio que se anuncia; es algo
parecido a perder el suelo, a una muerte de si, hacia la basqueda de otro suelo y de si
mismo bajo nuevos referenciales de vida y produccion.

En el campo de la salud, de manera hegemonica, se estructuran escenarios de un
devenir capitalistico* de la produccion del cuidado, marcado por un modelo tec-
noasistencial centrado en procedimientos y en un alto consumo de insumos.

La construccién de un devenir solidario para el SUS presupone la existencia
de dispositivos capaces de agenciar la construccion de nuevos saberes y practicas
que resignifiquen el trabajo en salud y, sobre todo, el cuidado. El agenciamiento de
deseos capaces de operar en la construcciéon de un nuevo SUS presupone el enfren-
tamiento con los territorios actualmente estructurantes de los servicios de salud vy,
sobre todo, una ruptura con su devenir capitalista y capitalistico.

Constantemente hay diversos territorios constituyéndose en el escenario del
SUS. Los agenciamientos subjetivos, en su movimiento de produccién del mundo,
promueven la deconstruccion y, al mismo tiempo, nuevas formaciones de terri-
torios en el ambito de la micropolitica del proceso de trabajo. Esto solo es posible
porque el trabajo en salud es dependiente del trabajo vivo en acto (Merhy, 1997¢),

*A diferencia de capitalista, que refiere a un sistema econémico, capitalistico significa un modo de vida,
trabajo, existencia, subjetivamente centrado en referencias orientadas por la organizacién social del
consumo. En la produccién del cuidado en el campo de la salud se podria decir que lo capitalistico
se relaciona con un proceso de trabajo altamente consumidor de procedimientos, en detrimento de
procesos mas relacionales, es decir, centrados en territorios existenciales que traen logicas propias de la
subjetividad capitalistica. Véase Guattariy Rolnik (1999).
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lo que posibilita, dada la libertad de accién en salud, muchos movimientos de idas
y vueltas, territorializaciones y desterritorializaciones, composiciéon y descompo-
sicion de mundos. Este es un movimiento continuo de descubrimientos que se ori-
ginan en el movimiento cotidiano de produccién del SUS.

Es importante enfatizar que en la misma medida en que el trabajador individual
y colectivo produce el mundo del cuidado en salud, es producido a su vez por este
mismo mundo, por los afectos circulantes en las relaciones que se entablan entre si
y con los otros. El trabajador de la salud es al mismo tiempo productor y producto
de determinados modelos tecnoasistenciales. “Cada uno de nosotros pasamos por
las mas variadas micropoliticas y, en cada una de ellas, cambia nuestra manera de
pensar, sentir, percibir, actuar: cambia todo” (Rolnik, 2006, p. 55).

Cambiar el modo de produccién del cuidado presupone, desde nuestro punto
de vista, ademas de un cambio en el proceso de trabajo, un proceso de desterrito-
rializacion de los trabajadores y usuarios del SUS, teniendo como referencia que los
trabajadores operan a partir de territorios existenciales. Ese territorio existencial no
es fisico, sino que se encuentra dentro de cada trabajador, organizado por su subje-
tividad. Por lo tanto, un cambio de caracter estructural y duradero de los procesos
de trabajo requiere la producciéon de una nueva subjetividad del trabajador. Este
proceso es dificil, complejo y doloroso, pues significa romper con los modos estruc-
turados de trabajo y produccion; y en este caso, el trabajador se va a encontrar con el
mundo tal como es: caético pero potente en las singularidades que se forman y que
encuentran sinergia para el cuidado en salud.

El cambio en la produccion del cuidado esta marcado por nuevas subjetivi-
dades activas, vinculadas con un modo de trabajar en salud que tiene como centro
el campo relacional y que abre el encuentro con los usuarios a espacios de habla,
escucha, miradas y signos que tienen sentido para ambos, trabajador y usuario, y
forman el centro del proceso de trabajo. Hasta el momento, los procesos de cambio
han sido siempre parciales y no consiguen producir una desterritorializacion del
modelo médico hegemoénico que opera el cuidado centrado en la légica de la pro-
duccion de procedimientos.

La reestructuracion productiva “es la resultante del cambio en el modo de pro-
ducir el cuidado, generada a partir de innovaciones en los sistemas productivos de
la salud que impactan en el modo de fabricar sus productos, y en su forma de asistir
y cuidar a las personas y a los colectivos poblacionales” (Merhy y Franco, 2006).
Aunque represente un momento de cambio en el modo de producir el cuidado, la
reestructuracion se da en los limites del actual modelo; es decir, los agenciamientos
capitalisticos que operan en la produccién de la salud contintan activos en las subje-
tividades actuales, incluso con un cambio en el proceso de trabajo.

Para una transicion tecnologica seria necesario que la reestructuracion productiva
avance en el sentido de romper con las actuales estructuras del modelo biomédico,
del proceso productivo centrado en el acto prescriptivo, organizando procesos de
trabajo mas relacionales. Si un proceso de reestructuracion no llega a este nivel, deja
de ser instituyente para instituirse en un territorio fijo que realiza una produccién
diferente desde el punto de vista del modo actual de producir el cuidado, pero que

El reconocimiento de una produccion subjetiva del cuidado w 115



no rompe con sus fundamentos, como por ejemplo con el alto consumo de tecno-
logias duras, el plano secundario de la dimensién relacional del cuidado en salud
y las intersubjetividades que operan en la produccion subjetiva del cuidado. Ese
proceso recrudece, inmoviliza y endurece las estructuras que componen el proceso
de trabajo, e impide asi agenciamientos del deseo que se manifiestan y estan activos
en la construccion de nuevos territorios de las practicas en salud.
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El cuidado es un acontecimiento y no
un acto

Emerson Elias Merhy

Para poder abordar el cuidado y la subjetividad, ofrezco como imagen la figura del
brincante'. Todos, cuando estamos cantando y/o bailando una musica cualquiera,
nos transformamos en un nodo por el que pasan fuerzas que se reiteran en todos
los que cantan y bailan esa musica en particular; también hay fuerzas que demarcan
el lugar para cantar y bailar dentro de la cultura de cada sociedad; por ende, hay un
acontecer que solo ocurre alli, en acto, con ese bailarin y ese cantante especifico,
como manejo del momento de creacion del baile y del canto, alli en el cotidiano del
acontecimiento, que ningun otro realizara igual.

En el nodo se produce un pasaje hacia adentro y de adentro hacia afuera de aquel
que baila y canta. Su interior y su exterior, en el acontecimiento, son inseparables, se
constituyen, se desdoblan. Este alli, en acto, es el artista puro. Es la sintesis en pro-
duccion en acto de todas las fuerzas que pasan por el nodo. En su acontecer es que
las fuerzas, de hecho, existen.

Imaginemos, ahora, que se encuentran dos brincantes, por ejemplo, un par de
bailarines. Aunque tengan momentos sincronizados y acompasados, en los nodos
de su encuentro, como una micropolitica, cada uno mantiene sus propias caracte-
risticas. Sin embargo, como micropolitica, uno interviene en el otro. Bailar de a dos
es un proceso, que aunque contenga todas las repeticiones particulares y generales,
solo existe en el acto de su acontecimiento.

Estas figuras de los brincantes, tomadas de los relatos de los artistas Ariano
Suassuna y Antonio Nobrega, son las que mejor recuperan la imagen que quisiera
ofrecer para poder hablar del cuidado en salud.

Veamos esta situacion considerando un encuentro entre un trabajador de la salud
y un usuario de su servicio (esta imagen puede ser ampliada a un equipo de traba-
jadores y a un grupo de usuarios y la siguiente reflexion seguira siendo pertinente).
Si bien asocio a los dos con brincantes, los recortes situacionales son muy distintos.
Ahora, lo relevante del encuentro es lo que caracteriza el alma del campo de la salud:
la promesa de que alli es un espacio de encuentro de actores sociales/sujetos, en el
cual una parte esta como expresion y portador de necesidades de salud (que emerge

ISegun Antonio Nobrega y Rosane Almeida, creadores del Instituto Brincante: “brincante es el modo en
que se autodenominan los artistas populares” ver: https:/www.institutobrincante.org.br/institucional.
[N. del T.]
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bajo la figura de cualquier tipo de demanda) y otra esta como portadora de un cierto
saber-hacer tecnolégico, productor de cuidado en salud.

En esta promesa, las imagenes que cada uno produce son distintas: el trabajador
se coloca en el lugar de quien va a cuidar, por tener un conjunto de saberes y de téc-
nicas, y ser el efectivo prometedor de que con eso va a resolver el problema del otro;
el usuario se coloca en el lugar del objeto de la accion del otro, y supone que eso dara
cuenta de su demanda, que, en el fondo, implica que se le garantice la recuperacion
de su modo de andar la vida, dentro de lo que desea y representa como tal.

Aqui, como en el caso de los brincantes del comienzo de este texto, en cada uno
de ellos y en sus encuentros, hay lineas de fuerza que pueden ser particulares o gene-
rales, pero las mas especificas son las que garantizan que el encuentro en acto traiga
en sila expresion: quien se esté encontrando marca la diferencia.

El cuidado es un acontecimiento productivo
intercesor

Cuando un trabajador de salud se encuentra con un usuario al interior de un proceso
de trabajo, en particular clinicamente dirigido para la producciéon del cuidado, se
establece entre ellos un espacio intercesor que existira siempre en sus encuentros,
pero solo en sus encuentros, y en acto. La imagen de ese espacio es similar a la de
la construccién de un espacio comun, en el cual uno interviene sobre el otro, por
eso se caracteriza como proceso intercesor y no como una simple interseccion, pues
contiene en su constitucion la légica de la mutua producciéon en acto micropolitico,
que supone la producciéon de uno en el otro.

1. Los esquemas mas comunes en procesos de trabajo como los de la salud, que realizan
actos de asistencia en forma inmediata con el usuario, se presentan como el del siguiente
diagrama, que denomino interseccion compartida.

TRABAJADOR USUARIO

Figura 11. Proceso de trabajo: interseccion compartida.
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2. Los procesos de trabajo que se constituyen en los casos mas tipicos, como el de un car-
pintero que produce una silla, muestran que el usuario es externo al proceso, pues el
momento intercesor se da con la madera, que es plenamente contenida por el espacio del
trabajador, como una interseccion objetal.

=SILLA

CARPINTERO MADERA

Figura 12. Proceso de trabajo: interseccién objetal.

Esta distincion en la constitucion de los procesos intercesores muestra como la
dinamica entre el productor y el consumidor, y el juego entre necesidad y satis-
faccion, se producen en espacios muy distintos e, incluso, como los posibles
modelos de configuracion de esa dinamica pueden ser mas o menos permeables a
esas caracteristicas.

En el juego de las necesidades que se plantea en el proceso de trabajo es posible
entonces pensar:

1. Que en el proceso de trabajo en salud hay un encuentro del agente productor y sus herra-
mientas (conocimientos, equipamientos, tecnologias de un modo general), con el agente
consumidor que, parcialmente, lo torna objeto de la accion del productor, pero sin que
por eso deje de ser también un agente que, en acto, coloca sus intencionalidades, conoci-
mientos y representaciones, que se expresan como un modo de sentir y elaborar necesi-
dades de salud en el momento del trabajo;

2. Que en su interior hay una busqueda de realizacion de un producto/finalidad como, por
ejemplo, la salud, que el usuario representa como algo til, por permitirle estar en el
mundo y poder vivirlo, de un modo autodeterminado, segin su universo de representa-
ciones, y que es asimilado como un proceso distinto por los agentes involucrados, o puede
ser coincidente.

Lo que revela que el analisis del proceso intercesor que se efectiva en el cotidiano
de los encuentros puede evidenciar como los agentes se ubican, en tanto portadores/
elaboradores de necesidades, en el interior de ese proceso de interseccion compartida.
Los agentes productores y consumidores son portadores de necesidades macro y
micropoliticamente constituidas, como también son instituyentes de necesidades
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singulares que atraviesan el modelo instituido en el juego del trabajo vivo y muerto
al cual estan vinculados.

La conformacion de las necesidades, por lo tanto, se da en procesos sociales e
historicos definidos por los agentes en acto, como positividades y no exclusivamente
como carencias determinadas de afuera hacia adentro. Aqui no interesa el juicio de
valor acerca de qué necesidad es mas legitima; este es un posicionamiento necesario
para la accion, pero no puede ser un a priori para el analisis, porque lo importante
es percibir que todo el proceso de trabajo esta atravesado por distintas logicas que
se presentan en el proceso en acto como necesidades, que disputan, como fuerzas
instituyentes —al igual que los brincantes—, sus instituciones.

Un analisis mas detallado de las interfaces entre los sujetos instituidos, sus
métodos de accion y el modo en que esos sujetos interceden, permite realizar una
nueva comprension sobre el tema de la tecnologia en salud, al tomar como eje el
trabajo vivo en acto, que es esencialmente un tipo de fuerza que en forma perma-
nente opera en proceso y en relaciones.

El cuidado es un acontecimiento en el cual hay
presencia de multiples maletines tecnologicos

Para facilitar el entendimiento de las cuestiones que estamos abordando, propongo
ahora como imagen el encuentro entre un trabajador de la salud —un médico, un
enfermero, un psicélogo o cualquier otro— y un usuario, observando este encuentro
bajo la nocién de los maletines que el profesional de salud utiliza para actuar en el
proceso intercesor. Voy a considerar que estos maletines representan cajas de herra-
mientas tecnologicas, en tanto saberes y sus desdoblamientos materiales y no-mate-
riales, que cobran sentido de acuerdo con los lugares que ocupan en aquel encuentro
y segun las finalidades que anhele.

Entendemos que el trabajador, para actuar, utiliza tres tipos de maletines: uno
vinculado a sus manosy en el cual cabe, por ejemplo, un estetoscopio, como también
una lapicera, papeles, entre diversos tipos de objetos vinculados a una caja de herra-
mientas tecnoldgicas formada por fecnologias duras; otro, que esta en su cabeza y
en el cual caben saberes muy estructurados como la clinica, la epidemiologia o la
pedagogia, que muestran una caja formada por tecnologias leve-duras; y, finalmente,
otro que esta presente en el espacio relacional trabajador-usuario y que contiene
tecnologias leves implicadas con la produccion de las relaciones entre dos sujetos que
solo tienen existencia en acto.

Al observar esos maletines e intentar entenderlos desde la 6ptica de la micro-
politica de los procesos de trabajo, se puede afirmar que todos expresan procesos
productivos singulares vinculados a ciertos tipos de productos. Por ejemplo, el
maletin de las manos, de las tecnologias duras, con sus equipamientos, permite pro-
cesar: imagenes, datos fisicos, examenes de laboratorio, registros, entre otros. Sin
embargo, estos productos para ser realizados, consumen, ademas del trabajo muerto

120 m Trabajo, produccion de cuidado y subjetividad en salud



de las cosas que operan, el trabajo vivo de su operador con sus saberes tecnologicos,
pero de tal manera que hay una captura predominante del momento vivo por la
légica productiva instituida, por ejemplo, en el equipamiento.

El otro maletin, el de la cabeza, permite procesar el recorte centrado en la mirada
del trabajador sobre el usuario como objeto de su intervencién, en un proceso de
captura de su mundo y de sus necesidades bajo una forma particular de significarlo.
Esa mirada esta construida a partir de ciertos saberes muy definidos que se expresan
como trabajo muerto, de alli sulado duro. Sin embargo, al momento de actuar sobre
el usuario a través de su trabajo vivo en acto, es contaminado en el proceso productivo
por la relacion centralmente leve que el usuario real le impone al raciocinio clinico,
dandole cierta incertidumbre al producto y desviandolo de su dureza. Aunque esté
formada, la mirada se singulariza en acto. Por lo tanto, por mas que sufra esa con-
taminacion que le otorga cierta levedad del propio actuar en acto del trabajo vivo
—que no es plenamente capturado por un saber tecnolégico muy definido, pues tal
captura también es disputada por el usuario presente en acto en ese proceso—, los
productos realizados en esta situacion productiva suelen circunscribirse a la impo-
sicion del lado mas duro sobre el mas leve. Pero lo contrario también puede suceder.
No hay solo una forma de hacer clinica.

Esa incertidumbre sobre la finalidad a cumplir en ese tipo de proceso productivo
que se inscribe en el maletin de la cabeza contaminara al maletin de las manos,
pues mantiene una relacion de predominio. A partir de este terreno, el del maletin
de la cabeza y de sus procesos productivos, los productos del maletin de las manos
adquieren significados como actos de salud. Y segun el grado de rigidos que tengan los
procesos productivos en torno a saberes tecnologicos muy bien definidos, se producira
una mayor o menor resistencia a la posibilidad de que el mundo del usuario penetre
también como capturador de las finalidades de los procesos productivos en salud.

Los distintos modelos de atencién varian en esa situacion relacional. Pero sin
duda, el maletin que por sus caracteristicas tecnologicas propias permite reconocer
en la produccién de los actos de salud una situacion de permanente disputa abierta
de juegos de captura, que imposibilitan que las finalidades e incluso sus objetos sean
de un solo tipo, es el maletin del espacio relacional trabajador-usuario. Los procesos
productivos en salud que se producen en ese espacio solo se realizan en acto y en
las intercesiones del trabajador y del usuario. Ese encuentro es el que da, en ultima
instancia, uno de los momentos mas singulares del proceso de trabajo en salud como
productor de cuidado.

Sin embargo, es un encuentro que el trabajador también busca capturar. Basta
solo con verificar la importancia que adquieren las reglas sobre la ética del ejercicio
profesional y los saberes sobre la relacion trabajador—usuario en ese momento pro-
ductivo, para tener una nocién de cuan presente esta el trabajo vivo en acto del tra-
bajador sobre ese espacio, intentando imponer su modo de significar ese encuentro
con el maletin de la cabeza, y ampliandolo con saberes que van mas alla de los de la
clinica. Recuerda a las distintas lineas de fuerza que actian en el canto y el baile de
los brincantes.
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Se trata de un espacio ocupado por procesos productivos que solo se realizan
en la accion entre los sujetos que se encuentran. Por eso, estos procesos son regidos
por tecnologias leves que permiten producir relaciones y cuyos productos son, por
ejemplo, la construccién o no de acogimiento, vinculos y responsabilizaciones,
juegos transferenciales, entre otros. La presencia de situaciones mas duras en ese
espacio productivo es practicamente insignificante, pues aunque el encuentro deba
contar también con una cierta materialidad dura, no es dependiente de ella. Es como
si el proceso de produccion de un determinado acogimiento se pudiera realizar
hasta en la calle, o en cualquier otro lugar.

Ese momento productivo, esencialmente del trabajo vivo en acto, esta abierto a
la disputa de capturas por parte de diversas logicas sociales que buscan que la pro-
duccion de las acciones de salud opere de acuerdo a ciertos intereses, limitando otros.
Nunca pierde su tension de espacio de disputas, y ain mas, nunca pierde la demos-
tracion de que las fuerzas, aunque hayan sido relegadas, operan en acto con su pre-
sencia, siempre. En ese espacio es donde la busqueda capturante del usuario presenta
mayores chances de conquistas para imponer finalidades al trabajo vivo del trabajador.

La relacion particular que adquiere este maletin con los otros dos define el
sentido social y contemporaneo de actuar en salud: la produccién del cuidado, como
un modelado tecnologico (de salud) a través del cual se realiza el encuentro entre el
usuario y su mundo de necesidades, como expresion de su modo de andar la vida, y las
distintas formas productivas (tecnologicas) de capturar y transformar ese mundo en
su objeto de trabajo.

Desde la optica del trabajo en salud, las diferentes formas de concretar los
modelos de atencion a la salud y definir reestructuraciones productivas en el sector
muestran que los acuerdos entre los maletines son estratégicos e, incluso, definen el
sentido de los modelos, a partir de las configuraciones que adquieren internamente,
y entre si, los maletines de la cabeza y del espacio relacional.

Por ejemplo, en la medicina tecnolégica hay un empobrecimiento del maletin de
las tecnologias leves, que desvia el eje del acuerdo tecnolégico hacia una articulacion
especial entre el maletin de las tecnologias leve-duras con el de las tecnologias duras,
lo que muestra una relaciéon cada vez mas focal de la competencia de accién del
médico, al punto de reducirse practicamente a una unidad de produccion de pro-
cedimientos, como el acto de salud pretendido. Expresa ciertos modos de proceder
muy definidos, reducidos a meros procedimientos puntuales, subespecializados en
el plano de la formacién de la competencia profesional, con los cuales los profesio-
nales establecen sus verdaderos vinculos y a través de los que capturan a los usuarios
y su mundo. Aun asi, no elimina la tensién constitutiva del conjunto de los actos de
salud en tanto produccion del cuidado, y mucho menos logra apagar el hecho de que
el conjunto de las formas de proceder en salud son situaciones que buscan, particu-
larmente, la captura del trabajo vivo en acto.

El trabajo médico, para plasmarse como una forma del cuidado en salud y con-
formar su lugar en la organizacién y estructuracion de los modelos de atencién, tiene
que construir competencia de accion en dos dimensiones basicas de las interven-
ciones en salud: una, que es la dimension propiamente cuidadora, pertinente a todos
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los tipos de trabajos de salud y, la otra, la dimension profesional-centrada, propia de
su recorte tecnolégico especifico. La construccion de estas competencias se logra a
través de acuerdos posibles entre los tres maletines, produciendo una intervenciéon
médica focalizada tanto en los procedimientos como en ciertas formas cuidadoras.

El cuidado es un acontecimiento autopoiético

En los procesos relacionales entre sujetos individuales y/o colectivos hay una micro-
politica de los encuentros que se expresa en diferentes mapas, o mejor dicho, a
través de una efervescente cartografia de los procesos relacionales que operan los
sujetos del encuentro.

Para comprender partes de esta cartografia recurro a la nocién de autopoiesis,
que me ayuda a comprender un poco mas los diversos procesos constitutivos de las
acciones en los encuentros, como en el caso de la relacion entre aquel que cuida y
aquel que es cuidado. Dimension tipica del campo de la salud.

Por eso, antes de entrar en la micropolitica del cuidado como encuentro, sus
tensiones y desafios, retomo un fragmento del texto A loucura e a cidade, outros mapas
(Merhy, 20038b) para compartir el concepto de autopoiesis.

Luego de describir situaciones de encuentro en las que lo que se mostraba eran
procesos relacionales de dominacion, exclusion, eliminacion, entre otros procesos
de interdiccion, escribi:

De este modo, creé para mi una tercera imagen: pensé escenas bajo la pers-
pectiva de una micropolitica de encuentros. A partir de esta idea intenté mi-
rar de nuevo todas las escenas. Ya no bajo la optica de que el presente era
duro y de que el futuro seria mucho mas duro. Intenté observarlas como
lugares en los que se encuentran o relacionan territorios-sujetos, en aconteci-
mientos y aconteceres. Y, alli, todas esas escenas comenzaron a mostrar otras
posibilidades: alli, existian sujetos territorializados y en desterritorializacion,
encontrandose con sus dificultades, sus comensalidades, sus posibilidades,
sus luchas; lo que me permitia mirar los encuentros de territorios sujetos en
movimiento e intentar crear nuevas categorias para mirarlos y para pensar lo
que sucedia, o podria suceder, en la micropolitica de los encuentros.

La primera nocién que adopté era que alli sucedian diversas cosas al mismo
tiempo y que no necesariamente se excluian. La segunda era que eso per-
mitia obtener otra clave para ver portadores de futuro, tanto para la redencion
como para un cambio radical del encuentro. La tercera era que, en la mi-
cropolitica de los encuentros que se producian en las escenas, habia diversas
relaciones de exclusiones y fugas.

En esta micropolitica de los encuentros se territorializan, dentro de las lo-
curas que contiene, relaciones en las que territorios y sujetos excluyen otros
territorios y sujetos. Los encuentros revelan que los grupos de sujetos se co-
locan ante otras agrupaciones, con la voluntad y la accion de excluir al otro,
incluso en su pensamiento. Al parecer, el otro, en tanto extrafo, resulta ser
una gran incomodidad, y no se soporta la posibilidad de que exista ni como
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imaginario. Movimiento que se da en todos lados, de un lado hacia el otro,
sin parar.

Estas escenas contenian estos puntos pero, ademas, contenian otros proce-
sos de encuentro, otras situaciones que se producian al mismo tiempo que
el proceso de exclusion, como si estos mismos grupos de sujetos procesaran
de otra forma sus micropoliticas, a lo que denominé, para mi nueva lectura,
encuentros autopoiéticos. Como un acontecer en el otro acontecimiento—
exclusion. (Merhy, 2008b)

{Qué es, entonces, este encuentro autopoiético que opera en la relacion cuidador-
cuidado? Seria aquel en el que se produce, micropoliticamente, el encuentro de dos
vidas, de tres vidas, de cuatro vidas, de n vidas en mutuas producciones. Esta palabra,
autopoiético, la tomé prestada de la biologia, que la utiliza para hablar del movi-
miento de una ameba, dado que expresa y simboliza la imagen de que caminar de
un ser vivo se produce en vida. Expresa el movimiento que construye el sentido de
vivir, de modo continuo; de lo contrario, su caracteristica de ser vivo se extingue.
Tienen la fuerza de representar el movimiento de la vida que produce vida.

La autopoiesis, por lo tanto, es eso: un movimiento de la vida produciendo
vida, lo que me permite resignificar las escenas de los encuentros en la produccion
del cuidado en salud, que pasan a tener nuevos sentidos para mi: el mismo lugar,
ocupado por la exclusion, es también un espacio de encuentro autopoiético. Hay
una micropolitica inscrita dentro de la otra; y es lo que permite la sensacion, por
ejemplo, de que una escena que transmite la angustia de la muerte, que incluso
puede encomendarse a ella, de repente, se asuma, y se instale la posibilidad de pro-
duccion de vida en el encuentro de estos vivires.

La tutela autonomizadora de la produccién del cuidado, en su modo de agenciar
una liberacion a partir de si, en un aparente movimiento paradéjico en el cual de la
dependencia se busca generar liberacion, para que no se torne un mero proyecto
autocentrado, debe lograr que la produccion del proceso liberador se realice simul-
taneamente con la del proceso publico de establecimiento de responsabilizaciones,
que se refiere al momento en el que las maquinas deseantes se involucran con otras,
en posibles procesos cooperativos y contractualizados, en un movimiento en el que
el actuar vivo de uno dispara produccion de vida en el otro. Este es el sentido mas
intenso del cuidado como un acontecer brincante.
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Produccion del cuidado y produccion
pedagogica: integracion de escenarios
del SUS

Tulio Batista Franco

La gestion del SUS como escenario diversificado de
aprendizaje

La educacién en salud ha sido defendida como una practica simple y ha acom-
panado el desarrollo del SUS desde que se impuso por conquista popular y con el
estatuto legal de la reforma en la organizacion de la asistencia a la salud. Aunque se
haya realizado una gran inversién en educacién —desde que se instituyeron los prin-
cipios de la reforma sanitaria brasilefia o incluso antes de la concepcién del SUS, en
el seno de las luchas por la universalidad, la equidad y la integralidad de la atencion,
hasta la actualidad—, en las conversaciones entre gestores y trabajadores del area de
la salud se constata con frecuencia que esa gran inversion de recursos y esfuerzos
en procesos educativos no ha impactado en los servicios. Esto es lo que nos dicen
Ceccim y Ferla (2008, p. 212):

..en Brasil se observo una reciente inversion en procesos de formacion pos-
teriores a la graduacion o a la insercion en los puestos de trabajo del Sistema
de Salud, sin que se instituya un proceso de cambio en la formacién que
aporte humanizacion, acogimiento, responsabilizacion para con el usuario
de las acciones y servicios de salud y el desarrollo de proyectos de produc-
cioén de autonomia en el cuidado y en la produccién de la vida como objetos
de aprendizaje y ajuste de los perfiles de trabajo individuales y colectivos.

En tal sentido, hay algunas cuestiones que nos interrogan desde hace tiempo, como
por ejemplo: {por qué, a pesar de todo el esfuerzo en educacion, las practicas asisten-
ciales, en su gran mayoria, siguen siendo las mismas, estructuradas por un proceso
de trabajo que opera a partir de relaciones jerarquicas; la atencion sigue siendo
acotaday los trabajadores se escudan en su pequefo espacio de saber-hacer, demos-
trando gran dificultad para interactuar y conformar una practica multiprofesional?
{Por qué persiste en los servicios de salud un proceso de trabajo fragmentado, dentro
de moldes tayloristas, con saberes aislados, con dificultades de interaccion entre los
miembros de un mismo equipo, y sobre todo, bajo los valores y la cultura de una
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clinica que tiene como referencia al viejo modelo flexneriano! que sobrevive a las
innumerables demandas realizadas en las diversas estrategias de educacion (capaci-
taciones, revisiones, actualizaciones, etcétera) de los trabajadores de la salud?

Algunas respuestas pueden ser encontradas en el periodo de conformaciéon de
la reforma sanitaria brasilefia. Las politicas educativas implementadas acarrearon
una idea de procesos de gestion excesivamente normativos, sea por la herencia de
subjetividades individuales y sociabilidades colectivas de la planificacion y la orga-
nizacion de los procesos de trabajo, sea por la construccion del SUS en un momento
en el que el protagonismo de grupos sujeto en el ambiente organizacional era visto
como algo no esperado y no deseado por las esferas de mando en el interior de las
organizaciones y muchas veces antagénico a ellas.

Iniciativas propias, creacion y originalidad en el ambiente de trabajo se conside-
raban movimientos de resistencia, como también cuestionadores de una deseable
direccion central de la estructura. Ese ambiente organizacional trae el imaginario
de que la cadena de mando del sistema de salud ocupa el lugar del saber y este debe
ser traspasado al nivel de la producciéon que supuestamente no tiene ese conoci-
miento necesario para operar los procesos disparados a partir de su direccion. Hay
un sentido comun de no reconocimiento del conocimiento generado a partir de las
vivencias cotidianas en la actividad de trabajo.

La idea general de insuficiencia de los trabajadores, que los coloca como grupo
sujetado a los procesos pensados por una instancia directiva, generé propuestas
educativas tales como las vinculadas con la idea de educacion continua, en las que la
continuidad de la transferencia de conocimiento es necesaria para suplir una supuesta
formacion deficitaria paralos servicios de salud. Las metodologias educativas imple-
mentadas con esa perspectiva se transformaron en verdaderas maquinas de captura
de las subjetividades y de anulacion de la capacidad creativa. El no reconocimiento
de un saber generado desde abajo lleva a la formacion de sujetos heterébnomos
(grupos sujetados en lugar de grupos-sujeto) y los trabajadores quedan reducidos a
eso, sometidos a una pedagogia de la dependencia.

Sin embargo, la apuesta por una educacién que proponga un cambio en los ser-
vicios de salud continua siendo valida y actual, motivando la acciéon de miles de
trabajadores, gestores y usuarios del SUS. Y en esta cuestion constatamos una impor-
tante paradoja en las politicas de educacion del sector salud: por un lado, muchas
inversiones institucionales, que histéricamente se originaban en el Ministerio de
Salud, ponen de manifiesto el deseo de operar procesos educativos eficaces que
transfieran tecnologias de cuidado a los trabajadores del SUS y, por otro lado, el bajo
impacto de esos mismos programas de educacion en los procesos productivos del
sector salud, es decir, en la practica cotidiana de produccion del cuidado. Tomamos
esta paradoja como nuestro analizador del problema de la educacion en salud, como
“aquello que permite revelar la estructura de la organizacion, provocarla, forzarla a

'El denominado modelo flexneriano es el modelo de ensefianza médica fue implementado a partir del
informe Flexner, en 1910, que sugeria una formacioén que tuviera como eje “la necesidad de enlazar la
ensefianza con la investigacion en las ciencias biomédicas”, lo cual derivé en una practica médica centrada
en el cuerpo anatomofisiologico y con el hospital como principal referencia (Nogueira, 1994, pp. 92-93).
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hablar” (Lourau, 1996, p. 284) y entendemos que es imperativo comprenderla para
avanzar en el proceso de cambio del SUS.

Para confirmar esto, las experiencias innovadoras, de cambios en los sistemas y
servicios de salud, que tienen como base la reorganizacion del proceso de trabajo?,
han demostrado que la accion de los colectivos de trabajadores en una nueva forma
de producciéon del cuidado crea en ellos un modo nuevo de significar el mundo
del trabajo en salud. Al mismo tiempo que producen el cuidado, los trabajadores se
producen a si mismos como sujetos. Trabajo, ensenlanza y aprendizaje se combinan
en los escenarios de produccion de salud como procesos cognitivos y de subjeti-
vacion, y suceden en forma simultanea como expresion de la realidad. Verificamos
que, en la estructura organizacional del SUS, paralelamente a la linea de producciéon
del cuidado, hay una linea de produccion pedagogica.

Las lineas de producciéon del cuidado y pedagoégica van desde la actividad de
investigacion, creacion de conceptos innovadores y diversas practicas educativas,
hasta las practicas cuidadoras de la base colectiva o individual de operadores: los
trabajadores y usuarios de los servicios de salud. Todo esto cuenta con el apoyo de
un gran numero de organismos formadores que colaboran con el sistema de salud
brasilefio. Los diversos actores sociales y politicos implicados en la construccion del
SUS y comprometidos con los ideales de transformacion social, constitutivos del
histérico movimiento sanitario, y que se reivindican como sus herederos, producen
diversas propuestas educativas para la salud que traen, en su enunciado, la idea de
educar con el objetivo de producir sujetos capaces de protagonizar cambios en los
servicios de salud. La intencién de las propuestas es organizar la accion, direccio-
nandola hacia cambios en el nivel organizacional, técnico-asistencial y de las rela-
ciones en equipo, como también en las formas de acogimiento y responsabilizacion
por el usuario. Provocar cambios en algin sentido es lo que guia el esfuerzo peda-
gogico que se debe emprender actualmente.

El primer presupuesto, desde el cual partimos, es el de que la educacién no se
presenta como un objetivo en si mismo, o sea, siempre educamos para un deseo. Asi,
entendemos los procesos educativos como dispositivos, tal como las corrientes insti-
tucionalistas nos ofrecen ese concepto, en las que “dispositivo” es “un montaje o arti-
ficio productor de innovaciones que genera acontecimientos y devenires, actualiza
virtualidades e inventa algo radicalmente nuevo” (Baremblitt, 2002, p. 135).

El segundo presupuesto es el de la educacion como institucién que opera a partir
de lo humano, es decir, moviliza a sujetos que traen como elementos constitutivos
de su ser una historia de vida, un origen sociocultural, saberes constituidos a lo largo
de su formacion y vivencias en el trabajo en salud, es decir, toda la complejidad del
vivir que forma una cierta subjetividad y pone, en el mundo, una forma singular en
accion. Un tercer presupuesto es del que, en educacion, el trabajo es en gran medida
relacional y, tal como en la salud, es trabajo vivo en acto (Merhy, 1997c, pp. 71-112),

2Sobre experiencias innovadoras en sistemas y servicios de salud véanse, por ejemplo, Acolhimiento:
uma recongifuragdo do proceso de trabalho em saide usudriocentrada (Malta et al., 1998); O alcolhimiento e os
processos de trabalho em sdude: o caso de Betim/MG (Franco, Bueno y Merhy, 1999) y Alcoher Chapeco: uma
experiéncia de mudanga do modelo tecnoassistencial com base no processo de trabalho (Franco et al., 2004).
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por lo que los trabajadores de la educaciéon cuentan con un gran autogobierno de su
proceso de trabajo, lo que permite ponerlo a disposicion de sus usuarios.

Al mencionar que es posible que la educacién actie en el mundo de las rela-
ciones de ensefianza/aprendizaje como dispositivo, sugerimos que la accién peda-
gogica dispare procesos de subjetivacion asociados a los cognitivos. La apuesta que
se hace es la de que los procesos educativos puedan contribuir a la producciéon de
sujetos, entendidos estos como colectivos con capacidad de intervenir en la realidad
con el objetivo de transformarla. Ahora bien, un requisito importante para el pro-
tagonismo de un sujeto es la capacidad de autoanalisis, es decir, de “apropiacion
por parte de los colectivos autogestivos de un saber acerca de si mismos, sus necesi-
dades, deseos, demandas, problemas, soluciones y limites” (Baremblitt, 2002, p. 139).
Grupos que serian capaces de hablar por si mismos.

En ese escenario es que la idea de reorganizar los procesos de trabajo y de cons-
tituir un nuevo modo de produccién de salud, con base en principios humanitarios
y de solidaridad, se presenta como un objetivo a ser permanentemente perseguido,
el proceso instituyente que trae en su enunciado lo nuevo como potencial. El tra-
bajador de la salud opera su dimension cognitiva, la de ser un trabajador dotado de
plena capacidad técnica para intervenir sobre problemas de salud, y opera también
una dimension subjetiva, la de ser para si y para el otro, confiriendo alteridad a los
actos de cuidado, en los que el otro esta siempre presente como sujeto en la accion
de producir el cuidado.

Tal como sefialamos hasta aqui, reconocemos la existencia de dos grandes dimen-
siones en el campo de la educacion: una primera, cognitiva, dada por la capacidad de
transferir y producir conocimiento técnico en salud, aplicado a sus procesos produc-
tivos, dentro de una cierta organizacion del trabajo y, una segunda, de subjetivacion,
dada por la capacidad que tienen ciertas pedagogias de promover cambios en la
subjetividad.

{De qué forma los procesos de subjetivacion pueden ser verificados en las prac-
ticas cotidianas de los servicios de salud? Para comprender mejor esta cuestion, ima-
ginemos a un profesional haciendo una anamnesis y utilizando para eso un cues-
tionario predisefiado por la direccién del establecimiento de salud. El puede hacer
la anamnesis en poco tiempo, de manera burocratica, dando poco lugar a los actos
de escucha y habla, y centrando su actividad en el cuestionario previamente estruc-
turado; o puede hacerlo de otro modo, teniendo el cuestionario como guia e interac-
tuando con el usuario, permitiendo un espacio comun de intercambios, intercesor.
Segun Merhy (2002, p. 51), ese término es el que designa

..Jlo que se produce en las relaciones entre sujetos, en el espacio intercesor,
que es un producto que existe para los dos en acto y no tiene existencia por
fuera de esa relacion en proceso, y en la cual los inter se plantean como insti-
tuyentes en la busqueda de nuevos procesos, incluso uno con relacion al otro.

Segun Merhy, entre el profesional y el usuario se abre un espacio intercesor, es decir
que la relaciéon mutua entre ellos es, al mismo tiempo, un lugar de construccion
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comun, en este caso, del cuidado en salud. Lo que hace que el trabajador actue de
una forma o de otra es su subjetividad, estructurada a partir de su historia de vida,
de sus experiencias, de los valores que adquirié y que van a determinar una forma
de analizar e intervenir sobre el mundo del trabajo en salud, a lo que contribuye su
implicancia con el objeto: el problema de salud del usuario con el cual se relaciona.
La subjetividad y la implicancia no aparecen en los manuales de enseflanza y apren-
dizaje, pero estan presentes en todo proceso asistencial, de produccion pedagogica
y de salud.

Entendemos que los procesos educativos solo seran eficaces si, junto con los
procesos cognitivos, consiguieran operar cambios también en las subjetividades de
los trabajadores. Se han observado algunas experiencias en ese sentido, como, por
ejemplo, la Residencia Integrada en Salud, implementada por la Secretaria Estadual
de Salud de Rio Grande do Sul en 2002 (Ceccim y Ferla, 2008) y, en el ambito de la
educacion permanente en salud, la experiencia de la Secretaria Municipal de Salud
de Aracaju, analizada por Santos (2005) y Santana (2005). Ademas de esas expe-
riencias locales, se puede mencionar el esfuerzo realizado para emitir una politica
nacional de educacion y desarrollo para el SUS a partir del Departamento de Gestion
de Educacion en Salud del Ministerio de Salud durante la gestion 2003-2005.

Sobre la educacién permanente en salud, Ceccim (2005, p. 161) menciona que:

..Ja educacion permanente en salud asume, entonces, la definicion pedagoé-
gica del proceso educativo que analiza el cotidiano del trabajo o de la forma-
cion en salud, permeada por las relaciones concretas que operan realidades,
que posibilita construir espacios colectivos para la reflexion y evaluacion de
sentidos de los actos producidos en el cotidiano. La educaciéon permanen-
te en salud, al mismo tiempo que disputa la actualizacion cotidiana de las
practicas, segun los mas recientes aportes tedricos, metodologicos, cienti-
ficos y tecnologicos disponibles, se inserta en una necesaria construccion
de relaciones y procesos que van desde la actuacion conjunta al interior de
los equipos (involucrando a sus agentes), a las practicas organizacionales
(involucrando a la institucion y/o el sector salud), y a las practicas interins-
titucionales y/o intersectoriales (involucrando las politicas en las cuales se
inscriben los actos de salud).

La subjetividad es una produccion sociohistorica y asume, por lo tanto, un caracter
dinamico. Es “el conjunto de las condiciones que hace posible que instancias indi-
viduales y/o colectivas estén en condiciones de emerger como territorio existencial
autorreferencial, en adyacencia o en relacion de delimitaciéon con una alteridad ella
misma subjetiva” (Guattari, 1992, p. 19). Se estructura nuclearmente en el deseo,
que se forma en los procesos primarios y que es su principal elemento. El deseo
es también la energia que impulsa el actuar sobre el mundo. A los cambios en ese
nucleo se los denomina “procesos de subjetivacion”, y son capaces de alterar la inten-
cionalidad bajo la cual las personas actian sobre el mundo de la vida. La subjeti-
vidad puede sufrir procesos de cambio a lo largo del tiempo o puede ser llevada
a eso. En el trabajo en salud, puede estructurarse bajo el ideal flexneriano de la
clinica y concentrar toda la capacidad de un trabajador para lidiar con problemas
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de salud en intervenciones en el cuerpo anatomofisiolégico; pero, por otro lado,
puede formarse a partir de ideales y representaciones simbolicas que entienden que
el proceso salud-enfermedad se da a partir de multiples fenémenos que son sociales,
ambientales, clinicos y subjetivos, y demarcan, asi, un modo de actuar diferente con
respecto al sujeto que se presenta con necesidades de cuidados a su salud.

Lidiar con la subjetividad es extremadamente complejo y ain mas dificil es
cambiarla, o sea, crear procesos de subjetivacion capaces de producir impacto en el
modo en que cada uno interpreta y actia sobre el socius. Esto es posible a partir de
las vivencias, de experiencias de vida, en procesos que crean la exposicion de las per-
sonas y que, al mismo tiempo, las afectan en su modo de pensar, ser y actuar sobre
la realidad. Algo parecido a la pedagogia del factor de exposicion, concepto desarro-
llado en la III Fase del Proyecto de Evaluacion de Ensefianza Médica llevado a cabo
por la Comisién Interinstitucional Nacional de Evaluacion de la Ensefianza Médica
(CINAEM, por sus siglas en portugués) y presentado en el informe “Preparando la
transformacion de la educacion médica brasilena”, citado en Santos (2005, p. 106):

..los factores de exposicion son objetos, recortes de la realidad vivida, mo-
dos de ver y de delimitar un determinado campo de la organizacion de la
vida, con existencia real, naturaleza propia y siempre en produccion, para
los cuales podemos disponer de un conjunto de saberes y tecnologias que
nos permiten comprender, significar e intervenir. Santos (2005, p. 106)

Para Santos, uno de los autores de ese informe, la apuesta que se hizo en el proceso
de implementacion del SUS en la ciudad de Aracaju, durante su gestion como
secretario municipal de Salud, fue la de tomarlo como un “espacio de produccién
social de factores de exposicion”. El autor nos habla muy objetivamente de procesos
de educacién en salud centrados en la experimentacion y vivencias del cotidiano
del trabajo, es decir, una metodologia que opera procesos cognitivos y, al mismo
tiempo, de subjetivacion, pues dispara “agenciamientos colectivos de enunciacion
[...] del lado del socius, y mas aca de la persona, del lado de intensidades preverbales
tributarias de una logica de los afectos mas que de una logica de conjuntos bien cir-
cunscritos” (Guattari, 1992, pp. 19-20).

A fin de provocar procesos de subjetivacion, la educaciéon permanente en salud
debe involucrar a los sujetos con su propio proceso de trabajo, colocandose, segun
Merhy (2005, p. 174),

..ante el desafio de pensar una nueva pedagogia, que usufructie a todas
aquellas implicadas con la construccion de sujetos autodeterminados y
comprometidos sociohistéricamente con la construcciéon de vida y su de-
fensa, individual y colectiva, y que se aferre a una intervenciéon que coloca en
el centro del proceso pedagogico la implicancia ético-politica del trabajador
con su actuar en acto, produciendo el cuidado en salud, en el plano indivi-
dual y colectivo, en siy en equipo.
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La gestion del SUS y sus flujos de educacion
permanente en salud

El SUS, por su dimensién y amplitud, por su capilaridad social y la diversidad tec-
nolégica presente en las practicas de los trabajadores, aparece en la arena de los pro-
cesos educativos de salud como un lugar privilegiado para la ensefianza y el apren-
dizaje, especialmente en los lugares de produccion de salud, el piso de la fabrica del
SUS, lugar rico de accién creativa de los trabajadores y usuarios. Educar en el y para
el trabajo es el presupuesto de la propuesta de educacion permanente en salud. En
el SUS, los lugares de produccion de cuidado son al mismo tiempo escenarios de
producciéon pedagodgica, pues concentran las vivencias del cotidiano, el encuentro
creativo entre trabajadores y usuarios.

Es como nos dice Deleuze, cuando cita su implicancia con la lectura de Niet-
zsche: “El da un gusto perverso [..]: el gusto de cada uno de decir cosas sencillas
en nombre propio, de hablar por afectos, intensidades, experiencias, experimen-
taciones” (Deleuze, 1992, p. 15). En las unidades de produccion de cuidado, en las
que se producen los encuentros entre trabajadores y usuarios, se pueden observar
fenémenos menos relacionados a lo cognoscitivo, y mas vinculados al campo de los
agenciamientos de subjetividad.

La red que constituye la gestion del SUS opera con una fuerte transversalidad, en
especial cuando opera a través de lineas de produccion de cuidado integral sobre las cuales
trabajadores y usuarios buscan satisfacer las necesidades de salud. Para visualizar mejor
esta red entrecruzada por vectores que actian creando relaciones entre los diversos
lugares de produccién, proponemos la Figura 13 como diagrama interpretativo.

Este diagrama se disefi6 en forma simétrica como recurso didactico y de efecto
demostrativo. Pero, en realidad, es absolutamente asimétrico, o sea, las posiciones
de los escenarios cambian con la dinamica de los acontecimientos que los afectan;
los vectores que indican los flujos no tienen la misma frecuencia y pueden tener
intensidades diferentes. Hay una tension permanente entre los diversos escenarios,
dado que operan en red y esa relacion tensa provoca desvios de los flujos conectivos
que asumen un efecto dinamico sobre ese estado. Esas tensiones y los flujos agregan
elementos de una determinada produccion (social, politica, técnica y subjetiva) a las
politicas de salud y educativas, que dependen de la accion de los sujetos o de gru-
pos-sujeto en la micropolitica que opera en esos mismos escenarios.

El diagrama representa diversos lugares de gestion, espacios de microgestion y
produccioén del cuidado en el interior del SUS, que conforman los flujos conectivos
de la red. La microgestion se expresa en la regulacion de la accion cotidiana de los
trabajadores, que esta dada por lo instituido como patrén de conducta técnica, €tica,
politica y subjetiva, socialmente producida, que sera asumida ante el usuario y su
problema de salud. La norma puede escribirse como un protocolo o simplemente
expresarse como una loégica que atraviesa las relaciones de trabajo.

Como el proceso de trabajo en salud es dependiente del trabajo vivo en acto, y se
caracteriza por su autogobierno, inferimos que la microgestion es un espacio donde
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los trabajadores se gestionan a si mismos y a su proceso de trabajo, conformando prac-
ticas autogestivas del trabajo en salud, o sufriendo procesos de captura por normativas
instituidas sobre su proceso de trabajo. Entre los trabajadores, hay un flujo continuo de
saberes y haceres que se traducen en los actos de habla y las practicas en el ambiente
microorganizacional, conformando escenarios relacionales de alta intensidad.

A

Ambito nacional Ambito estatal Ambito Normas, leyes,
municipal I6gicas: lo instituido

B<———C

Actores sociales
y politicos

Campos de saberes
y précticas

Representaciones
D sociales de las

Unidades de profesiones
producdgn Imaginarios construidos

del modelo
Subjetividades,
subjetivaciones
Procesos de
trahajo

Produccién

Campos de

Programas Encuentro entre Comunidad, Territorio, disputa
sujetos: trabajador control social domicilio
y usuario

Figura 13. Gestién del Sistema Unico de Salud de Brasil y sus flujos de educacién permanente en salud para la
produccién pedagdgica del cuidado.

En esa estructura se organiza la gestion del SUS como capacidad de gobierno,
definido aqui como la alta direccién del SUS y de las Secretarias de Salud, asi como
los espacios de gestion local que configuran una instancia intermedia de geren-
ciamiento del gobierno general del SUS. Pero, sobre todo, hay un espacio —poco
explorado aun- vinculado con la microgestion que opera fuertemente en la deter-
minacién del modo de producciéon del cuidado a la salud. Son escenarios con un
fuerte potencial autogestivo, centrados en el “trabajo vivo en acto de manera cons-
tante, de modo similar al trabajo en educacion” (Merhy, 2002, p. 48) y que, por eso
mismo, le otorga al trabajador una alta libertad de accién sobre su proceso de trabajo.

Hay innumerables campos tematicos que atraviesan los escenarios de pro-
duccion de salud generando transversalidad y creando tensiones sobre esa red,
lo que potencia a los escenarios, en el sentido de la creaciéon de posibilidades de
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intervencién en los problemas de salud y de educacion. Es, al mismo tiempo, una
arena de disputas de proyectos, en el ambito intermedio del gerenciamiento, que
obliga a realizar acuerdos entre los diversos actores implicados con la salud, sobre
las formas de gestion de ese aparato asistencial, como también de cuidado a los
usuarios.

Laidea general de tratar la educaciéon como dispositivo contribuye a comprender
su funcién estratégica en el cambio de las practicas de cuidado, sobre todo en la tran-
sicion tecnolégica en salud (Franco, 2008b), postura reivindicada por aquellos que
luchan por un servicio de salud centrado en las necesidades de los usuarios (Malta
et al., 1998). Una practica educacional —como la que se propone aqui- se sitia en
la perspectiva libertaria, con un claro sentido de provocar transformaciones en los
sujetos y en el SUS. Los escenarios de produccion de cuidado, en tanto escenarios
de produccion pedagogica, resignifican la educacion en salud y la colocan mas alla
de larelacién enseflanza-aprendizaje: en el ambito de los agenciamientos cognitivos
y de subjetivacion, con el sentido de crear grupos-sujeto capaces de asumir para si
el protagonismo, bajo cierta intencionalidad que determina el desarrollo del SUS.

Conclusiones

La cuestion aqui planteada respecto de que las unidades de produccién del cuidado
son, al mismo tiempo, unidades de produccion pedagoégica se asocia a la idea de una
pedagogia en acto, constitutiva de los protagonismos que componen el “cuadrilatero
de la formacion para el area de la salud: enseflanza gestion sectorial practicas de
atencion control social”, sugerido por Ceccim y Feuerwerker (2004, pp. 41-65). Esa
es una directriz sobre la cual se hacen nuevas apuestas de superacion de los obsta-
culos al cambio en la salud, una apuesta que acredita que el cambio necesario pasa
indiscutiblemente por la constitucién de nuevos sujetos o grupos-sujeto y de otras
subjetividades, despertadas/convocadas al interior de los servicios de salud.

Otro aspecto relevante de la educacion permanente en salud es tratar el trabajo
como nucleo de la accion pedagoégica. Esto debe ser analizado desde la perspectiva
de que la accién productiva es doblemente transformadora: al mismo tiempo que
el trabajador produce los actos de cuidado, cambiando la realidad, se produce a si
mismo como sujeto. “La subjetividad es producida por agenciamientos colectivos de
enunciacion” (Guattari y Rolnik, 1999, p. 31).

La actividad del trabajo en salud produce enunciados durante todo su proceso.
Por su naturaleza relacional, la dinamica del trabajo vivo en acto trae la posibilidad
de tener el mundo de la salud en transformacion y, sobre todo, la implicancia de los
sujetos con la actividad productiva. Todo eso trae en si la potencia del cambio de
los trabajadores y de los usuarios. La produccion pedagoégica ocurre pari passu a la
produccion del cuidado, y sus elementos constitutivos son los procesos cognitivos y
la formacién de nuevas subjetividades.

Dentro de la educacion permanente en salud identificamos el caracter inma-
nente entre la produccién de cuidado y la produccion pedagoégica. Eso significa que
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uno esta dentro del otro, es decir que el trabajo esta en la pedagogia y que la peda-
gogia esta en la actividad laboral, y solo tiene la potencia de producir educacién
permanente cuando se produce esa inmanencia. La vivencia, o mejor dicho, la expe-
rimentacién que posibilita la afectacion de los sujetos del proceso educacional solo
ocurre si el trabajo y la educacion van juntos, al mismo tiempo, actuando transver-
salmente en los escenarios del SUS.

Los procesos de cambio en el SUS, especialmente en las formas de produccion
del cuidado, a partir de la reorganizacion del proceso de trabajo deben tener como
presupuesto la educacion permanente de los trabajadores de la salud, que emerge
como la metodologia eficaz para agregar nuevos conocimientos a los equipos y
hacerlos protagonistas de los procesos productivos en salud. Todo esto tiene como
telon de fondo la micropolitica de los procesos de trabajo que operan en los diversos
escenarios del SUS, tanto los mas relacionados a la esfera de la gestion, como los mas
relacionados al ambito asistencial.
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La produccion imaginaria de la
demanda y el proceso de trabajo en
salud

Tulio Batista Franco, Emerson Elias Merhy

Introduccion

Hace algun tiempo venimos proponiendo la reorganizaciéon de los servicios de
salud desde el presupuesto de la produccién de cuidado: un proceso de trabajo
usuario-centrado y relaciones de acogimiento, capaces de producir vinculo, en un
proceso productivo que apuesta a las tecnologias mas relacionales para la asistencia
a los usuarios. En ese recorrido nos ha intrigado el hecho de que, algunas veces, nos
deparamos con usuarios que llegan a las unidades de salud y que en la recepciéon
solicitan una consulta médica o un procedimiento, como, por ejemplo, un examen de
sangre o una radiografia, que no es lo que ellos de hecho necesitan, o lo que resolveria
su verdadero problema.

El asombro aumenta al percibir que los profesionales de la salud tienen dificul-
tades para lidiar con esa cuestion, pues se plantean el siguiente dilema: si aceptan,
estan haciendo un uso indebido de los recursos asistenciales, pues no es cierto que el
usuario necesite los procedimientos solicitados por él mismo; y, si no aceptan, pueden
ser acusados por el propio usuario de realizar una mala atencion, de ser un médico malo
porque no receto, aumentando la tension en la relacion del equipo con su publico.

Este fenomeno provoca un gran ruido en los servicios de salud, y puede reve-
larnos como se produce la demanda de los usuarios frente a los profesionales de la
salud, de modo de funcionar como un analizador de la asistencia que se presta. Se
supone que existe una relacion entre el modo de produccién de cuidado y la cons-
truccion de significados para el servicio de salud, generada por los usuarios en el
ejercicio cotidiano de buscar asistencia, y esta parece ser una de las formas de cons-
truccion de la demanda a partir de la percepciéon del usuario y de los sentidos que
este otorga a las practicas asistenciales y su implicancia con la produccién de salud.

La construccion de este texto parte del presupuesto de que el usuario, cuando
entra en contacto con el servicio de salud, se conecta a este a través de flujos comu-
nicantes por los que transitan ofertas, demandas, deseos, realizaciones de expecta-
tivas, satisfaccion de necesidades, y que en esa comunicacion se realiza la relacion de
cuidado o descuido. La busqueda del servicio de salud se da a través de la percepcion
que el usuario tiene de lo que ofrece ese servicio. Y esa percepcion no siempre es
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objetiva, porque se forma a partir de un campo simbélico que el usuario utiliza para
crear cierta idea de lo que el servicio le ofrece para resolver su problema.

Esta idea del cuidado que se produce en el servicio de salud esta formada por un
conjunto de representaciones que otorgan significado a la asistencia que se presta. Si
esa asistencia no fuera capaz de hacer que el usuario se sienta de hecho protegido, es
decir, silaidea de cuidado, traducida en actos asistenciales, no coincidiera con la de los
usuarios, los flujos comunicantes en la relacion usuario-servicio de salud se tornarian
ruidosos y generarian conflictos y tensiones que impedirian la relacion de cuidado.

Lo que se pretende en este texto es discutir la producciéon imaginaria de la
demanda por parte del usuario, partiendo del presupuesto de que se construye
socialmente y se relaciona de una manera o de otra con el perfil del servicio de salud
y con la forma en que se efectiia la produccion de cuidado y las relaciones entre
trabajadores y su publico.

La produccion imaginaria de la demanda

Un primer aspecto que debe abordarse sobre la demanda proviene de las afirma-
ciones de Baremblitt (1992) en las que menciona que la demanda se construye a
partir de la oferta, es decir que nadie demanda aquello que sabe que no puede ser
obtenido en el servicio de salud. Un segundo aspecto se refiere al hecho de que
la demanda, para un determinado servicio de salud, se construye a partir de la no
realizacion de ciertas necesidades por parte de otros servicios, como, por ejemplo,
la frecuente busqueda de tratamientos que realiza el portador de una enfermedad
cronica, que provoca un perfil de usuario dependiente de los servicios, esto es, que
no consigue tomar la vida con un grado razonable de autonomia como resultado
de un cierto déficit de cuidado proporcionado a partir de una determinada manera
de trabajar en salud, o sea, pautada por la no interactividad con el usuario; un ser-
vicio asi es incapaz de producir sujetos, autonomizar al usuario, por lo que lo torna
sujetado a la 16gica de la dependencia de procedimientos. Un tercer aspecto impor-
tante es el hecho de que los usuarios asocien la solucion de sus problemas de salud
a ciertos productos realizados por el servicio, como atribuir al procedimiento en si
mismo la satisfaccion de necesidades.

Un fetiche, como si cualquier examen tuviese la propiedad natural de proteger la
salud de las personas. Sin embargo, se observa que esa idea es muy comun, es decir
que el usuario se crea una imagen en la que sitia toda la expectativa de ser cuidado
y protegido en el procedimiento, cuando en realidad este es un recurso limitado,
pues es solo una parte de un complejo proceso productivo de salud y su eficacia
depende de muchas otras acciones que se desarrollan dentro de una determinada
linea de cuidado producida al interior de los servicios de salud, y que estan determi-
nadas por procesos sociales, técnicos y de subjetivacion, sobre todo por la capacidad
de establecer relaciones intercesoras (Merhy, 2002), que se refiere al encuentro de
personas, trabajador de la salud y usuario, para que juntas produzcan algo en comun.
En suma, son sujetos de un mismo proceso: el cuidado.
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Partimos del presupuesto de que la asociacion entre procedimiento y satisfaccion
de necesidades por parte de los usuarios es una construccién imaginaria inventada,
tal como senala Castoriadis:

..hablamos de imaginario cuando queremos hablar de algo “inventado” —ya
se trate de un “invento absoluto” (una historia inventada de cabo a rabo), o de
un deslizamiento o un desplazamiento de sentido, en el que unos simbolos
ya disponibles estan investidos de otras significaciones que las suyas (norma-
les o canénicas). En los dos casos, es evidente que el imaginario se separa de
lo real, que pretende colocarse en su lugar. Castoriadis (1995, p. 154)

De acuerdo con Castoriadis, el imaginario utiliza lo simbdlico para existir, expre-
sarse, pasar del plano virtual al real. En el caso analizado aqui, es como si el usuario
le otorgara al examen/procedimiento un significado creado por él mismo, y repre-
sentara algo que no es real, como, por ejemplo, que el examen/procedimiento sea
en si mismo el responsable de todo el proceso de cuidado de un usuario, cuando
sabemos que no puede de hecho producir el cuidado, sino que aquel, como ya
fue mencionado, es solo una parte de un conjunto de acciones que dependen de
ciertas tecnologias y procesos de trabajo con un perfil mas relacional. Al atribuirle
al examen/procedimiento funciones que no tiene, el usuario esta actuando a través
de representaciones simbolicas y conformando lo que denominamos “construccion
imaginaria del objeto” que, en este caso, es el procedimiento.

Para ejemplificar mejor esta idea, tomamos un examen muy comun y conocido
por los usuarios, la radiografia, que es un producto que tiene una expresiéon material
clara y objetiva, asi como la propiedad de revelar determinada estructura interna
del cuerpo. Como tal, es parte de un plan de cuidado del usuario que prevé la reali-
zacion de ese examen como apoyo al diagnostico realizado. Pero el usuario no ve la
radiografia solo como un examen/procedimiento, sino que le otorga un cierto valor
simbolico dandole el atributo de producir cuidado, como si la realizacion de aquel
examen protegiera su salud, le trajera satisfaccion, atendiera sus necesidades; esta
es la produccién imaginaria: ocasiona la demanda de un procedimiento, aunque no
existan necesidades que justifiquen su consumo.

La construccién imaginaria del procedimiento lleva a la produccién imaginaria
de la demanda, es decir, laimagen que se crea respecto de lo que el procedimiento es
capaz de hacer induce al usuario a demandar el procedimiento y no el cuidado, como
si el examen fuese el cuidado y no la atencion del equipo de salud. Al demandar el
procedimiento, accede al nivel imaginario, aquel universo simbolico que le otorga
un amplio significado al procedimiento, atribuyéndole una potencialidad que no
tiene y que es la de producir el cuidado por si mismo. Este universo simbodlico que
da significado al examen/ procedimiento opera también a nivel de los trabajadores
de la salud imbuidos en el modelo médico hegemonico, productor de procedimientos,
de manera tal que hay una produccion imaginaria de la oferta alimentada por el
modelo tecnoasistencial que induce al alto consumo de procedimientos. Por lo tanto,
podemos percibir que la produccién imaginaria de la demanda es una construcciéon
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sociohistorica, cuya génesis es el modo de conformacién de los modelos tecnoasis-
tenciales de salud.

La historia de la conformacion de los modelos tecnoasistenciales ya fue contada
por innumerables autores, pero fundamentalmente nos interesa el hecho de que
durante el siglo XX se desarroll6 una clinica centrada en los conceptos flexnerianos,
o sea, basada en la investigacion biolégica y restringida al desarrollo de una exper-
ticia de intervencion anatomofisiologica. Se produjo asi un reduccionismo de la
practica clinica, simplificando la idea de producciéon del cuidado en salud. Por otro
lado, los modelos alternativos que se construyeron en ese periodo estaban centrados
en la idea de la vigilancia a la salud y no consiguieron operar una reforma potente
de la clinica (Campos, 1992).

Esa dicotomia, que es la de la historia de la reforma sanitaria brasilena, produjo
una gran habilidad para la vigilancia y dejé a merced del mercado y del modelo
médico hegemonico la conduccion de la clinica, lo que resulté en la conformaciéon
de modelos volcados a la produccién de procedimientos y de procesos de trabajo
centrados en la l6gica instrumental, en la maquinaria, en detrimento de abordajes
mas relacionales (Merhy, 1998; Franco y Merhy, 2008b).

Esa centralidad de la produccién de salud basada en el procedimiento indujo a la
formacion de una imagen entre los usuarios respecto de que ese era el camino para
construir el cuidado. Todo este movimiento impacta en el modo en que los profe-
sionales y usuarios perciben el servicio de salud y crea procesos de subjetivacion que
producen en ellos una determinada forma de ver y de relacionarse con el mundo de
la salud, es decir, una subjetividad que se organiza y opera un cierto imaginario de la
demanda de procedimiento en vez de una demanda de cuidado.

Son muy conocidos los efectos de un imaginario que asocia calidad del cuidado
con procedimiento, por las paradojas que produce en los servicios de salud: exceso
de pedidos de examen y, al mismo tiempo, un gran ausentismo, o sea, los usuarios
no asisten a hacerse el examen por la demora de los turnos, o incluso porque cuando
llega la fecha del examen su problema ya fue resuelto; excesiva demanda de exa-
menes en contraposicion a la incapacidad de los servicios de diagnéstico de con-
seguir absorber toda la necesidad; tension entre los usuarios y los profesionales de
la salud por la divergencia entre la construccién imaginaria de la demanda y la per-
cepcion de la necesidad técnicamente orientada por el profesional, a partir de una
escucha calificada y una responsabilizacién por su problema de salud.

Estas paradojas indican las fuentes de conflicto existentes en los servicios de
salud, que al mismo tiempo revelan su funcionamiento, la capacidad de producir
cuidado centrado en los procedimientos en los usuarios, y el modo en que se puede
deconstruir el sentido comin que asocia procedimiento al cuidado deseado. Para
los que trabajan con salud, el desafio es construir procesos de produccién de salud
capaces de afirmarse a través de nuevas referencias para los usuarios, dandoles segu-
ridad de que un modelo centrado en las tecnologias leves!, mas relacionales, tenga
la potencia de cuidar tal como €l imagina y desea.

'Para ahondar en los conceptos de tecnologias leves, leve-duras y duras, véase Merhy (1997c).
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Hemos apostado a la idea de que los procesos de trabajo, mediados por ciertas tec-
nologias de cuidado, definen el perfil de la asistencia. Y asi como el imaginario del
cuidado centrado en el procedimiento fue socialmente creado, es posible construir
otro, basado en la idea de cuidado centrado en el usuario. Esto permitiria armonizar la
relacion de los servicios de salud con su publico, hacer que los usuarios y trabajadores,
como sujetos del proceso de construccion de una nueva forma de hacer salud, puedan
alinearse en un trabajo conjunto de construcciéon de un nuevo modelo tecnoasistencial.

La deconstruccion imaginaria de la demanda de
procedimiento a través de un nuevo proceso de
trabajo

El cambio de los servicios de salud es posiblemente la clave para la constitucion de
nuevas referencias simbolicas, capaces de reorganizar el imaginario sobre la pro-
duccion de la demanda. Hemos trabajado un método en el cual el cambio del modelo
se da a través de un proceso en caliente, es decir, a partir de discusiones y moviliza-
ciones, fundamentalmente de los trabajadores y los usuarios, los principales sujetos
protagdnicos de una nueva organizacion del proceso de producciéon del cuidado.
Estos sujetos construyen un nuevo servicio de salud y, en simultaneo, se construyen
a si mismos en el proceso, es decir, reciben el impacto de los cambios producidos en
su entorno. Para operar la construccién de una nueva forma de producir el cuidado,
es necesario cambiar el modelo productivo y promover una transicion tecnolégica
en salud (Merhy, 2002; Franco, 2003a).

La transicion tecnolégica implica un nuevo patrén de producciéon del cuidado,
que altera no solo el modo de organizacion del proceso productivo, sino que ademas
invierte la composicion técnica del trabajo, configurando la hegemonia del trabajo
vivo en los procesos de trabajo, mediada por ciertas intencionalidades vinculadas con
el acto de cuidar, lo que significa operar la asistencia con sentidos diferentes de los
existentes en el modelo médico hegemonico, productor de procedimientos, pues su accion
esta volcada al campo de las necesidades de los usuarios. Siempre es un proceso
de construccion social, politica, cultural, subjetiva y tecnolégicamente determinado
(Franco, 2003a).

Se han llevado a cabo diversas experiencias de cambio en los servicios de salud
2que apuestan a la reorganizaciéon del proceso de trabajo, a nuevas formas de actuar
con los usuarios que resignifiquen la relacién, institucionalizando en los servicios
practicas de acogimiento que abran espacios de escucha en las relaciones asisten-
ciales y de cuidado.

Experiencias en las que el vinculo se sustenta en la responsabilizacion del equipo
de salud por el cuidado de los usuarios, creando referencias seguras y, sobre todo,

2Véase Merhy (1997c); Franco, Bueno y Merhy (2000); Malta ez al., (1998); Malta (2001); Silva Jr., 1998);
Merhy et al., (2003); Franco et al., (2004).
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una fuerte idea de empoderamiento de los usuarios, a través de procesos de apren-
dizaje de como cuidarse y también procesos de subjetivacion que hacen que ellos
se sientan en condiciones y competentes y aptos para cuidarse. Como sujetos del
proceso de produccién de salud, ellos mismos aumentan su grado de autonomia
frente a los servicios. Todo esto es posible a partir de la construcciéon de una nueva
forma de actuar en la produccion del cuidado que, ademas de un proceso de trabajo
que apueste a la relacion del equipo, propone una red solidaria de conversaciones
entre los propios trabajadores en el momento de la produccion, lo que posibilita la
interaccion de saberes y practicas, la constitucion entre los trabajadores de un nuevo
ideario del trabajo en salud volcado a un significado de cuidado construido por el
equipo y transmitido a los usuarios.

Como en cualquier proceso en el que se pretende romper con viejas formas
y proponer nuevas conductas, el cambio implica un gran esfuerzo. Presupone
intervenciones a nivel de la micropolitica, en cada lugar de trabajo, meterse con
los diversos poderes instalados en el ambiente de produccién de salud y con los
intereses individuales, pactar con los saberes y formas de actuar existentes a nivel
organizacional, resignificar las relaciones de trabajo y calificar la relaciéon con los
propios usuarios. En ese escenario complejo de cambio se desarrollan procesos de
subjetivacion que buscan cambiar actitudes, y eso es sin dudas un aspecto central a
ser tratado en el tema de la produccion imaginaria de la demanda.

El proceso instituyente que se abre con la reorganizacion del trabajo interpela
a las viejas formas de actuar y organizar la produccion del cuidado, pues busca
deconstruir un trabajo productor de cuidado centrado en la produccion de procedi-
mientos, y construir otro centrado en el cuidado. Sobre todo, se trata de un proceso
de disputas que debe buscar energia para estimular la accion de cada sujeto a partir
de su propio lugar de produccion.

Un presupuesto para el cambio es que los trabajadores y usuarios sean sujetos
del proceso, es decir, capaces de un cierto protagonismo que cambie el sentido del
trabajo y la produccion de salud. El deseo ha sido sefialado por Deleuze y Guattari
como esa energia capaz de movilizar a los sujetos en procesos de construccion radi-
calmente nuevos, es decir, cambios sociales que apunten a un devenir que implique
otra estructura de funcionamiento de las instituciones. “[Ellos nos dicen que] la pro-
duccioén social es tan solo la propia produccion deseante en condiciones determi-
nadas. Nosotros decimos que el campo social esta inmediatamente recorrido por el
deseo, que es su producto histéricamente determinado” (Deleuze y Guattari, 1966,
p- 33). Segun los autores, el deseo que se forma en los procesos primarios, es decir, a
nivel inconsciente, tiene en si una potencia de produccion, de creaciéon de lo nuevo,
que se manifiesta en la construccion de lo que los autores denominan socius, o sea,
el campo social en el cual se insertan los sujetos. Es por excelencia la energia que
mueve a los sujetos y su protagonismo.

De acuerdo con el ideario que da significado a la expresion produccion del cuidado,
como un modo de hacer salud a partir de las tecnologias mas relacionales y trabajo
vivo-dependientes (Merhy 1997c; 2002), podriamos afirmar que, en salud, la cons-
truccion de un nuevo modelo tecnoasistencial es un proceso revolucionario que se
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abre en relacion con el modo de producir salud, en las actitudes y subjetividades que
se forman en el mundo del trabajo y del cuidado: “Se hace la revolucién por deseo,
no por deber” (Deleuze y Guattari, 1966, p. 361).

Los procesos de cambio necesariamente deben reconocer que en la fuente del
deseo esta la energia motora capaz de producir lo instituyente, enunciar y construir
lo nuevo, resignificar el modo de hacer el cuidado. El cambio radical del modo de
producir salud, como ha sido sugerido aqui, sera un proceso construido por sujetos
deseantes-revolucionarios, y el desafio es que los trabajadores y usuarios sean porta-
dores de ese sentido en sus vidas.

Cuando los autores mencionan que el deseo es capaz de modificar el socius,
estan refiriéndose naturalmente a la subjetividad como uno de los factores que con-
ducen al proceso de cambio. La subjetividad se produce a partir de las vivencias y los
registros que las personas acumulan en sus experiencias de vida y esta socialmente
determinada, por lo que es dindmica y mutable en el tiempo. Por eso es posible que
existan trabajadores de la salud con actitudes de acogimiento para con los usuarios,
que producen el cuidado en forma independiente a la orientacién de las instancias
gestoras de un determinado servicio, asi como otros que producen procedimientos
a partir de relaciones acotadas y burocraticas con los usuarios, provocando que estos
se sientan desprotegidos en las relaciones de cuidado. Lo que estructura un compor-
tamiento u otro, es decir, la actitud de cada uno con relacién al usuario y a los otros
trabajadores, es notoriamente su subjetividad, expresion del deseo de actuar en el
mundo de un cierto modo.

Para el desarrollo de los procesos de cambio del modelo asistencial, identificar
el papel central de la subjetividad nos trae nuevos desafios: reconocer que el pro-
tagonismo de los sujetos trabajadores y usuarios para cambiar el funcionamiento
de los servicios de salud, no se va a dar solo a través de la excelencia técnica, es
decir, a través de procesos cognitivos vinculados al modo de hacer salud, sino que
sera necesario invertir en procesos de subjetivacion para que estos sean portadores
de proyectos que recuperen la utopia activa de un servicio de salud centrado en el
usuario, productor de cuidado, en el sentido de asumir practicas de acogimiento y
responsabilizacién de su publico.

Cambiar de actitud y asumir una nueva propuesta de modelo asistencial no es
tan facil como parece. Los trabajadores de la salud, que detentan un saber y prac-
ticas tradicionales que reflejan el modelo productor de procedimientos, requieren una
deconstruccion a nivel cognitivo y subjetivo del proyecto al que adscribian hasta ese
momento. Eso es posible a través de procesos de autoanalisis en los que ellos inte-
rrogan a sus propias practicas y cuestionan su tradicional modo de actuar frente al
usuario y a la produccion del cuidado.

Los métodos de intervencion colectivos para la organizacion de los servicios de
salud deben considerar esa premisa y conducir a los grupos de trabajadores a procesos
autoanaliticos, al mismo tiempo que construyen un nuevo sentido del trabajo en salud
y producen una nueva forma de interpretary de relacionarse con el mundo del trabajo
y de la produccion del cuidado. En este caso, se trata de establecer flujos comunicantes
entre los diversos sujetos presentes en la escena de produccion de salud, usuarios y
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trabajadores, asociados a una idea comun de asistencia a la salud, de cuidado, resignifi-
cando saberes, actitudes, modos de relacionarse y practicas de cuidado.

En la experiencia realizada con grupos de trabajadores de servicios de salud,
hemos observado que algunas herramientas analizadoras pueden ayudar a provocar
ese efecto de autoanalisis en los escenarios de produccion y a que se relacionen con
su proceso de trabajo; como, por ejemplo, el “flujograma analizador” (Merhy, 1997c;
Franco y Merhy, 2008b; Silva Jr. et al., 2008), la “red de peticién y compromisos”
(Franco y Merhy, 2008b), la propuesta de “matriz de analisis de conflictos” (Cecilio,
200)5), o el método de cogestion de colectivos (Campos, 2000).

Naturalmente que esas herramientas por si solas no producen el efecto autoa-
nalitico y de transformacion de los sujetos, pero asociadas a un método de inter-
vencion provocador, dialégico, interactivo, constructivista, pueden llevar a eso,
abriendo la posibilidad de producir realmente un cierto protagonismo de los sujetos
trabajadores individuales y colectivos, en el sentido de constituir un nuevo proceso
de trabajo, centrado en la produccion de un cuidado mas involucrado con la defensa
de la vida en el plano individual y colectivo.

Conclusion: producir cuidado centrado en el usuario
para construir una nueva imagen de la demanda

En este trabajo planteamos que un nuevo tipo de servicio de salud puede producir
otro referencial para los usuarios, que deconstruya el imaginario que tienen sobre el
procedimiento, otorgandole la dimension exacta que debe tener, y que resignifique
la idea del cuidado al valorizar, sobre todo, el trabajo realizado por todos los profe-
sionales de la salud y las tecnologias relacionales, a menudo relegadas en funcién de
la dureza del modelo hegemonico y de la propia forma en la que este modelo esta
estructurado en la cabeza de cada trabajador y usuario.

Sugerimos asi que las demandas se adapten a la forma en la que vemos a un
servicio funcionando en una determinada imagen objetivo: procesos de trabajo
en equipo, multiprofesionales, con centralidad de tecnologias leves, en los que el
trabajo vivo opere con el grado maximo de libertad; valorizacion de las tecnologias
de un cuidado cuidador que busque producir en los usuarios practicas de auto-
cuidado, para lo cual deben transferir conocimientos y actuar sobre su subjetividad
a fin de que el usuario opere su relacion con el mundo desde la logica de la vida,
practicando habitos y cuidados consigo mismo que eviten el padecimiento y pro-
duzcan coeficientes mayores de salud. Esto significa que es necesario actuar sobre su
subjetividad, para que el usuario tenga la potencialidad suficiente como para actuar
de este modo consigo mismo.

Lo que se esta sugiriendo aqui es una deconstruccién del imaginario en el cual
el producto/procedimiento ocupa un lugar privilegiado en la idea de cuidado, atra-
yendo para si al conjunto de la demanda, y, al mismo tiempo, la construccién de otra
idea de cuidado, que llevaria naturalmente a la produccion de un tipo de demanda
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asociada al cuidado de la salud, evitando asi la tension existente en la actualidad,
fruto de la contradiccion entre el modelo de produccion de cuidado que se esta pro-
poniendo y el modelo productor de procedimientos.

Como se analiz6 en el texto, para que todo eso ocurra es necesario contar con
un proceso que busque construir nuevas bases productivas en salud asentadas en el
actuar cotidiano de los sujetos, que partan de modelos centrados en los usuarios,
que respeten su singularidad y que aquellos actien como productores del cuidado
integral de la salud.
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Los centros de atencion psicosocial y
sus trabajadores, en el ojo del huracan
antimanicomial: alegria y alivio como
dispositivos analizadores:

Emerson Elias Merhy

Ideas

En su tesis de doctorado en Salud Colectiva, sobre el trabajo médico en el Programa
de Salud Familiar de San Pablo, Angela Capozzolo? planteé la interesante imagen
del “ojo del huracan” para representar como veia la promesa de este programa con
respecto a su caracter alternativo y sustituto del denominado “Modelo médico hege-
monico” (Menéndez, 2020), el cual considera que no tiene la capacidad de operar
la produccion de salud pues esta, ante todo, comprometido con los intereses eco-
némicos y corporativos predominantes en la sociedad, y no con el mundo de las
necesidades de salud de los individuos y colectivos.

Sin discrepar con la vision critica que nos ofrece del modelo médico hege-
monico, lo que me llamoé la atencion, y de lo cual voy a tomar algunas cosas pres-
tadas de Angela, es la idea de que aquel que promete ser alternativo y substituto de
otro modo de producir acciones de salud, o incluso aquel que desde su lugar hace
una lectura critica de las formas hegemonicas de construir practicas de salud, solo
puede estar en el “ojo del huracan”.

No quiero con esto copiar los mismos sentidos de esta representacion, pero nos
ayuda a mirarlo que la red de centros de atencion psicosocial (CAPS) promete actual-
mente con el discurso del movimiento antimanicomial y el campo de las estrategias
para la reforma psiquiatrica en Brasil.

'Me gustaria dejar en claro que este texto es un ensayo que refleja el trabajo colectivo realizado junto
con los profesionales del Servicio de Salud “Dr. Candido Ferreira” (Campinas, Brasil) durante el afio
2003, con quienes pude vivenciar muchas situaciones acuciantes, engorrosas, que reflejaban cuan dura
es la vida de los que apuestan al cambio. Les debo muchas de sus ideas, que sistematizo aqui y a las que
agrego nuevos elementos. Muchos de los términos que utilizo —como “alivio”, “cuidar de cuidadores”,
etcétera— estan tomados de varios otros autores con los que vengo trabajando. En el transcurso de este
texto cito parte de las fuentes, otras ya son tan mias que no las identifico, pero reconozco que son de
multiples autores.

2Angela presenté este trabajo como su tesis de doctorado en el marco del curso de posgrado en Sa-
lud Colectiva del Departamento de Medicina Preventiva y Social, Universidade Estadual de Campinas
(DMPS/Unicamp).
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Aquellos que proponen que avanzar hacia la conformacion de redes sustitutas
al manicomio es apostar por la construccion de CAPS -lo cual me parece muy
acertado—estan en un lugar muy similar a aquel que describi anteriormente en el
estudio de Angela. Pues, en este sentido, entiendo que los CAPS prometen hacer una
critica del mundo manicomial y ser un lugar de construccion de practicas alterna-
tivas y sustitutas.

Reafirmo que las experiencias de construccion de los CAPS han sido muy pro-
ductivas para generar procesos antimanicomiales y, de hecho, han mejorado la vida
de miles de usuarios de estos servicios.

Osaria decir que entre sus misiones hay algunas que han mostrado una superio-
ridad efectiva de estos tipos de equipamientos frente a lo que la psiquiatria clasica
y los manicomios construyeron en estos ultimos siglos. De hecho, los CAPS estan
dirigidos, como equipamientos de salud, a la produccién de intervenciones en salud
mental, que se rigen por:

= el derecho del usuario a ir y venir;

= el derecho del usuario a desear el cuidado;

= la oferta de acogimiento ante una crisis;

= laatencién clinica individual y colectiva de los usuarios, en sus complejas necesidades;

= la construccion de vinculos y referencias, para ellos y sus cuidadores familiares o equiva-
lentes;

= la generacion de alivio en los demandantes;

= la produccion de logicas sustitutivas en red; y

= el apoyo matricial con otras complejidades del sistema de salud.

El hecho de crear oportunidades y generar redes de rehabilitacion psicosocial inclu-
sivas, en términos de finalidades, los transforma tanto en dispositivos efectivos de
tension entre las nuevas practicas y los viejos habitos, como en lugares de mejoras
reales en la construccion de formas sociales de tratar y cuidar la locura.

Por eso, estar en el ojo del huracdn antimanicomial los convierte en lugares en los
que se manifiestan grandes conflictos y desafios, como vengo seflalando en el trans-
curso de este texto; y osar dar cuenta de estas misiones gigantescas es estar dispuesto
a operar con el tamano de su potencia y gobernabilidad, adoptando como uno de
los principios el de ser un dispositivo, lo que implica producir nuevos colectivos por
fuera de si mismo.

En este sentido, estan en el ojo del huracany, como tal, los que lo estan fabricando
deben y pueden usufructuar las dudas y las experiencias, y seria muy interesante que
lo transformaran en un elemento positivo, como marcador contra aquellos que ima-
ginan que ya se constituy6 en el lugar de las certezas antimanicomiales.

Esta ultima postura, la de las certezas, conlleva un gran peligro. Estar en el ojo
del huracan es provocar a un enemigo poderoso: el conjunto de los que instituyeron
e instituyen el mundo, un mundo manicomial. De este modo, sostener que en la
conformacion de los CAPS debemos seguir modelos cerrados o recetas es eliminar
su interesante multiplicidad y no aprovechar el hacer colectivo, solidario y expe-
rimental. Esto abre la posibilidad de que ese enemigo poderoso sea el referencial
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critico, haciendo de la critica un lugar de negaciéon y no un campo estimulante de
cooperacion, reflexion, autoanalisis y resignificacion de las practicas que, ante todo,
se propone producir nuevas vidas deseantes, nuevos sentidos para la inclusion social,
donde antes solo habia exclusion e inhibicién de los deseos.

Apostar fuerte en este sentido implica creer en la construccion de nuevos colec-
tivos de trabajadores de la salud en el campo de la salud mental, que con sus actos
vivos, tecnologicos y micropoliticos del trabajo en salud, consigan producir mas vida
e impidan la produccién de la muerte manicomial en cualquier lugar donde ocurra.

Uno de los gjes nucleares de esta reflexion es lanocion de que el trabajo en el campo
de la salud mental —que se dirige a desinhibir la produccion del deseo y, al mismo
tiempo, a generar redes inclusivas en la produccion de nuevos sentidos para vivir en
el ambito social- es de alta complejidad, multiple, interdisciplinario, intersectorial e
interprofesional; y es factible solo si forma parte de una revolucion cultural del imagi-
nario social de los diversos sujetos y actores sociales, o sea, si se constituye, ademas,
como generador de nuevas posibilidades antihegemoénicas de comprender la multipli-
cidad y el sufrimiento humano dentro de un campo social de inclusion y ciudadania.

Senalo nuevamente que este trabajo tiene que ser portador de una capacidad de
vivificar modos de existir excluidos y antiproductivos, asi como debe permitir que
la vida produzca vida, finalidad de cualquier trabajo en salud en tanto trabajo que
opera, en su dimension tecnologica, modos de trabajo vivo en acto que pueden y
deben, desde mi concepcion, adquirir sentido en la medida en que su alma sea la
producciéon de un cuidado en salud dirigido a que los usuarios —para quienes la vida,
como utilidad, tiene mucho sentido— ganen autonomia y vida.

Apostar fuerte en este sentido es permitirse usufructuar el hecho de ser el lugar
de lo nuevo y del acontecer abierto y experimental, construir un campo de pro-
teccion para quien tiene que inventar cosas no pensadas y no resueltas, para quien
tiene que construir sus cajas de herramientas, muchas veces en acto, para quien,
siendo cuidador, debe ser cuidado.

Siempre sera una apuesta, en buena medida experimental, construir nuevos
modos tecnologicos y sociales que permitan el nacimiento, en un terreno no fértil,
de la subjetividad apresada de la locura excluida e inhibida, de nuevas posibilidades
deseantes, protegidas en redes sociales inclusivas.

Por eso, para todos aquellos que estén implicados con estas apuestas, incluso
teniendo pistas sobre como lo llevaron a cabo en algun lugar, como algtin colectivo
ya lo puso en practica y lo realiz6, debemos protegernos de tomar esas experiencias
como paradigmas y recetas, de transformarlas en guias de nuestras practicas, y,
sabiamente, considerarlas como pistas, como momentos y lugares, mirarlas como
alimentos para digerir y resignificar con nuestro hacer, con nuestros colectivos
reales, en nuestros mundos concretos.

Propongo ingresar a esta apuesta de un modo critico, solidario, experimental,
impidiendo que los enemigos sean los que formulen nuestros cuestionamientos.
Hagamoslo entre nosotros, ampliando de esta forma nuestra capacidad de inventar
muchas maneras de ser antimanicomial. Partamos del principio de que ya sabemos
hacer muchas cosas y que, ademas, no sabemos muchas otras; o incluso, que hacemos
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cosas que salen mal. Por lo tanto, reconozcamos que es interesante y productivo
construir una escucha de nuestro hacer cotidiano para captar esos ruidos del lugar
donde se apuesta a lo nuevo, porque se esta frente a la permanente tension entre una
nueva y una vieja forma de hacer psiquiatria y/o sus equivalentes.

Como regla, al depararnos ante una tarea de este tipo, dirigimos nuestra mirada
inmediatamente hacia aquel que otorga el sentido del trabajo en salud: el usuario
y su mundo de necesidades y posibilidades y, con tino, salimos a probar modos
de senalar que nuestro actuar antimanicomial produce desinhibicién de deseos e
inclusion. Sin embargo, sobre esto me gustaria dar otro giro, pues entiendo que un
colectivo involucrado con este tipo de accionar, para tener las capacidades que se
requieren, necesita recrear por si mismo, y de manera constante, mecanismos de
re-produccién que garanticen el colectivo como espacio de vida de sus protagonistas.

Propongo, en adelante, mirar el colectivo de trabajadores de un CAPS como
mdquina deseante, como un lugar que nos estimula a hablar sobre lo que estoy sefa-
lando, tanto como aquel que analiticamente se pregunta lo que estamos haciendo
con el usuario y nuestro trabajo en salud.

Reflexionando sobre el cotidiano de un equipo de un
CAPS: ofreciendo ideas

La mirada que ofrezco en esta reflexion proviene del lugar de quien en este altimo
tiempo se ha dedicado a cuidar a los cuidadores, término que tomo prestado de
Cinira Fortuna® (2003), quien estudi6 el modus operandi de un colectivo de trabaja-
dores de la salud en Ribeirdo Preto. Pues bien, estoy ofreciendo una mirada desde ese
lugar que ocupamos, junto a otros colectivos que operan en salud mental, en la red
de Campinas, vinculados a los equipos del Servicio de Salud “Dr. Candido Ferreira”.

Entre las muchas cosas interesantes y acertadas que realizan los trabajadores,
viy veo, también, muchas dificultades para entender y resolver diversas cuestiones
vinculadas a su exigente cotidiano, en el que se cruzan distintas e importantes inten-
cionalidades. Entre ellas destaco, por un lado, un cotidiano fuertemente habitado
por intensas demandas de cuidado por parte de usuarios muy diversos y, facilmente,
en estado de crisis; y, por otro, la notoria presencia de un imaginario del trabajador
en el que su actuar clinico es suficientemente amplio y su red de relaciones intra e
intersectorial, mas alla de la clinica, es adecuadamente inclusiva, de tal manera que,
con su hacer, el loco no va quedar ni mas enloquecido, ni excluido.

Transitar este camino ha colocado sobre el hombro de los trabajadores cargas
importantes que facilmente generan formas de actuar arduas, que los hacen experi-
mentar, todo el tiempo, sensaciones tensas y polares como las de potencia e impo-
tencia, construyendo en el colectivo de trabajadores situaciones muy paraddjicas

3Cinira presenté esta tematica en su tesis de doctorado del curso de posgrado de la Escuela de Enferme-
ria de la Universidade de Sao Paulo, Campus Riberio Preto.
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en las cuales reclaman al conjunto, y a si mismos, posicionamientos profesionales
y estados de animos muy dificiles de sostener durante todo el tiempo de trabajo;
particularmente, para aquellos que ofrecen su trabajo vivo para vivificar en el otro
el sentido de la vida.

No es casual que muchos trabajadores, en supervision, se lamenten de su exte-
nuacion, de su tristeza, de su incapacidad para acoger al otro todo el tiempo y de
su panico frente a las crisis de los usuarios. Y se exigen a si mismos exactamente lo
opuesto: estar siempre dispuestos y aptos, estar siempre atentos y alegres, ofrecer
escucha en todo momento que sea necesario y entender las crisis como eventos
positivos y como oportunidades.

Estas manifestaciones son tan frecuentes, sufridas y dubitativas que debemos
abrirnos para escucharlas, y es justamente esto lo que quiero analizar ahora. Antes
que nada, me gustaria proponer que encaremos estas situaciones como lugares de
polaridades no excluyentes y, al mismo tiempo, que consideremos estas polaridades
como constitutivas del ojo del huracdn en el que se encuentran los CAPS y sus trabaja-
dores. Y, asi, como materia-prima/oportunidades para pensar y problematizar como
se fabrican o se pueden fabricar CAPS antimanicomios.

Las paradojas del cotidiano y qué aprender con ellas
para pensar la produccion de los antimanicomios

Me restrinjo, nuevamente, al ambito de los CAPS, pues podria abordar la cons-
truccion de antimanicomios de una manera mas amplia, lo que seria muy perti-
nente por el hecho de que lo manicomial no es un lugar, sino una practica social,
cultural, politica e ideologica. Sin embargo, a los efectos de lo que he dicho hasta
ahora, situarse en los CAPS ya es mucho.

A partir del principio de que solo produce nuevos sentidos para vivir quien tiene
vida para ofrecer, voy a intentar pensar en un equipo alegre, que no se agota, que
actia sobre la crisis como una oportunidad.

En este momento, otro préstamo es uUtil. Spinoza me ayuda a pensar —en forma
muy libre— que la vida en produccién, como lugar de expresion de lo divino, se
manifiesta de varias formas y, entre ellas, la alegria es una de las mas interesantes,
porque un cuerpo alegre esta en plena produccién de vida, en expansion. Por eso,
tomo prestada esta idea para sugerir que solo puede estar involucrado con un actuar
antimanicomial un equipo de trabajadores alegres. O sea, solo un colectivo en plena
producciéon de vida, en siy para si, puede ofrecer, con su hacer, la produccién en
otros de nuevas formas de vivir no dadas. O, por lo menos, incitarlos a eso.

Tomando la alegria como indicador de la lucha contra la tristeza y el sufrimiento
al que son sometidos todos los colectivos de trabajadores de la salud, podemos uti-
lizarlo también como analizador de sus practicas. No es que imagino al colectivo
como un montén de Penélopes saltarinas, sino que pienso que en la dupla tristeza/
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alegria de este colectivo, en su hacer cotidiano, puede haber algunas claves autoana-
liticas para poner en discusion sus procesos de trabajo y sus implicancias.

Las experiencias con grupos de trabajadores me sugirieron la idea de que hay
que instituir, como parte del cotidiano, ademas de las supervisiones institucionales
y clinicas, acuerdos autogestionados por los trabajadores que les permitan reordenar
sus tristezas y sufrimientos realizando, incluso, autocuidado de si como cuidadores.
Acuerdos que los descoloquen, pero los recoloquen, en ese hacer cotidiano que los
consume en vida y en acto, como si fuesen seres antropofagicos. Situacion no dificil
de entender en procesos de trabajo que se alimentan del trabajo vivo en acto, como
cualquier actuar en salud.

Por eso, anado la idea de extenuacion o, mejor, de agotamiento del trabajador y
del equipo. Aqui, el préstamo es de las lineas de investigacion que, desde el campo
de la salud del trabajador, han pensado el burnout como expresion de procesos de
trabajo altamente explotadores y alienantes. Es decir, traigo como indicador ana-
litico la nocién de extenuacion del trabajador para agregarlo al de alegria/tristeza,
en el sentido de que en tanto productor de nuevas posibilidades de vida, consume su
propia vida, y si no la reproduce todo el tiempo, se agota. O sea, provoca un agota-
miento total de su energia vital.

En el cotidiano, poder generar procesos que expongan estas cuestiones es per-
mitir que el colectivo piense y hable sobre eso, y que actie sobre la produccion de
estas situacionesy estados. Veo que los trabajadores que buscan transitar este camino
cuestionan de un modo muy productivo su propio hacer manicomial, se interrogan
sobre lo que los entristece y extenua, y con estos interrogantes abren oportunidades
de resituarse con relacion a nuevas posibilidades antimanicomiales.

Ofreciendo imagenes

Imaginense a un trabajador que, en un encuentro del equipo, relata el sentido de
no-vida y el agotamiento que siente al final de cada dia de trabajo; que cuando sale
del servicio o de las actividades siente un alivio enorme, adquiere mas oxigeno y
respira mejor; que no tiene ganas de volver al dia siguiente. Imaginen a este traba-
jador que al llegar a un CAPS se encuentra con decenas de usuarios que participaran
de varias actividades, de algunas de las cuales es el responsable y, de repente, uno de
sus veinte casos de referencia entra en una crisis seria en el domicilio.

Este trabajador, para dar cuenta de estas tareas, debera apoyarse en el equipo,
pero también tendra que actuar en forma directa en la crisis de su caso de referencia.
Debera usar su clinica, sus perspicacias, sus redes de ayuda. Tendra que generar inter-
venciones singulares y nuevas redes. Podra y tendra que aprovechar la oportunidad
que le ofrece la crisis para resignificar el proyecto terapéutico que ha gestionado con
relacion a ese usuario. Puede incluso descubrir nuevas pistas intersectoriales para
crear otros sentidos para sus otros casos de referencia.
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En sintesis, va a tener que acoger, escuchar, resignificar, exponerse a vinculos
y juegos transferenciales, abrirse en red, actuar en lineas de fuga. Debera ejercer
saberes tecnolégicos clinicos, construir redes de encuentros entre competencias
de intervencion, abrirse a redes intrasalud que puedan soportar y agregar nuevas
formas tecnolégicas de actuar, e incluso al momento de una crisis que puede tor-
narse un serio caso de urgencia y emergencia, tendra que tener una red de soporte.

Alguien que esta exhausto y triste, sin alivio, frente a todas estas demandas y
necesidades, icomo va a generar vida y ademas producir acciones nuevas e inno-
vadoras? Si este trabajador se sumara a un grupo que lo ampare y lo escuche, pro-
bablemente transmitiria una sensacion de mayor agotamiento y tristeza, una gran
sensacion de impotencia, o incluso mencionaria que pudo realizar las tareas porque
no fue antimanicomial, sino un burdcrata de la atencion que puso en marcha el
flujo de atencién pero que no lo domina ni lo comprende. Solo activé el cotidiano.
Gener6 alivio en los otros.

De hecho, en situaciones similares he visto muchos equipos que relatan su miedo
ante las crisis, las urgencias y emergencias, y la catastrofe que ha implicado tocar,
simplemente, los flujos de atencién. Esto ha sido tan significativo que, en una acti-
vidad de supervision concreta, algunos trabajadores llegaron a montar la siguiente
imagen: nosotros generamos alivio en los otros, pero no tenemos ningun alivio para
mirar y repensar nuestro trabajo; no sabemos si somos o no un colectivo/dispositivo
antimanicomio.

Y el desafio que le planteé al equipo —con el cual pude pensar y sistematizar gran
parte de lo que analizo en este texto— fue el de imaginar las distintas posibilidades
de produccién de una alegria y un alivio en el cotidiano de un trabajador implicado
con un actuar antimanicomial, encarando la produccién cotidiana de lo inverso a la
tristeza y el agotamiento para poder crear una apuesta colectiva para deconstruirlos.
En esta direccion, estoy sugiriendo, ademas de los ejes planteados, focalizar en la
produccion del alivio productivo antimanicomial como un arma poderosa a favor
de la construccion de los CAPS antimanicomios.

Alivio productivo antimanicomial: équé significa eso?,
{como imaginarlo?

Todo proceso de trabajo que capture plenamente el trabajo vivo en acto impide la
construccion de alivio productivo por parte del trabajador y el equipo, sin libertad
para resignificar sus actos e inventar nuevas posibilidades y sentidos para su hacer
productivo. Organizar CAPS que alivien a los demandantes, sin construir meca-
nismos descapturantes del trabajo vivo en acto, impide que el trabajo en salud
mental se torne un dispositivo de intervencion antimanicomio. Esto plantea la cons-
truccion cotidiana de alivio como una gran tarea, para que el trabajo vivo en acto
genere nUevos caminos.
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{Como hacer eso? Sin recetas. Creo que cada colectivo debe problematizar, en su
hacer, las implicancias con el actuar antimanicomial y la construccion del trabajo en
tiempo real al interior del equipo, dirigiéndolo intencionalmente para crear nuevos
sentidos del vivir del loco y de la locura en la sociedad, abriendo nuevas pistas, en
cada lugar donde se construyan los CAPS.

Sin embargo, {es posible producir alivio productivo al interior del equipo sin
negar que una de las misiones sea generar alivio en los demandantes? ¢Esto no exige
resignificar lo que entendemos como crisis/oportunidad y construccion de redes de
intervenciones en la urgencia y emergencia en salud mental? ¢Es posible desestimar
el apoyo de los hospitales generales? Y donde estos ultimos no existan, ¢{los CAPS de
alta complejidad son una solucion para brindar acogimiento e internar en las crisis?

No conozco una experiencia que dé cuenta de esto de manera concluyente, pero
si buenos ejemplos que muestran diversos caminos. Estan aquellos que no deses-
timan, en casos de urgencia y emergencia, el soporte especializado de los hospi-
tales generales, lo que me parece una buena idea; estan aquellos que crean servicios
propios en la red de salud mental, con distinto nivel de complejidad para dar cuenta
de esta situacion; estan aquellos que apuestan a que los CAPS, en si, deben dar cuenta
de esta situacion, y asi en adelante.

Un equipo de trabajadores de los CAPS que no pueda usufructuar el alivio pro-
ductivo y los estados de alegria, involucrandose, no tiene mucho para ofrecer a no
ser agotarse para generar alivio en los otros, como lo hacia y atn lo hace el mani-
comio. Con relacion a las crisis, hay que radicalizar el sentimiento de miedo bueno
en el interior de los equipos, y comprenderlas como dispositivos en rotacion que, al
operar, generan nuevas formas de cuidado en su interior, pero agitan y movilizan en
este mismo sentido a los otros que componen la red de cuidados.

Creo que tener una red bien articulada entre servicios de salud mental (CAPS),
servicios propios de urgencia y emergencia —como el Servicio de Atencion Mévil de
Urgencias (SAMU) y los Pronto Socorro (PS)- sumados a equipos locales de salud, es
esencial para dar respuestas razonables a uno de los problemas que mas aportan, en
el imaginario social, alalégica manicomial. O sea, enfrentar bien esta situacién tiene
un doble sentido: por un lado, es una de las claves para generar alivio productivo en
los equipos de CAPS; por otro, al generar alivio frente a una crisis en los que con-
viven con locos, disminuye la presion para la segregacion y la exclusion.

La mejor solucion es aquella que se basa en la red necesaria, que da cuenta
efectiva de los casos de urgencia/emergencia sin generar exclusion y segregacion,
sino, por el contrario, promoviendo oportunidades de intervenciones terapéuticas y
trabajos intersectoriales inclusivos. Lo mejor es la red factible a nivel local o regional
que consiga impedir la manicomializacién y que, al mismo tiempo, no niegue la
necesidad de generar alivio en los familiares (o equivalentes) y en los cuidadores.

Lo que interesa, en ultima instancia, es la oportunidad de operar nuevos sentidos
para la resignificacion de las crisis, tanto al desencadenar proyectos terapéuticos,
como al construir un conjunto de actividades en red que incorporen al usuario para
ampliar sus redes de vinculacién aumentando las chances de producir contractuali-
zacion y responsabilizacion en las relaciones con los otros.
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En este recorrido, apostar ala construccion de procesos de trabajo que produzcan
cuidados para los usuarios y cuidados para los cuidadores es vital. Estos permiten
vivificar el trabajo en salud que apuesta a la construccion de la calificacion de vidas.

Construir la alegria y el alivio productivo como dispositivos analizadores es un
desafio para aquellos colectivos sociales que operan en el ojo del huracin y se pro-
ponen como generadores de antimanicomios.
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Las redes en la micropolitica del
proceso de trabajo en salud

Tulio Batista Franco

Los investigadores del conocimiento nos desconoce-
mos. La razon de ello es clara; nunca nos hemos bus-
cado: écomo, pues, nos itbamos a “encontrar”?

Friedrich Nietzsche
Introduccion

Es comun observar en las discusiones y talleres de planificacion la afirmacion de
que la gestion estratégica de la organizacion debe darse por proyectos, y su con-
duccion debe estar a cargo de colectivos de sujetos, muy comunmente llamados
colegiados gestores. Una lectura posible de este innovador acuerdo organizacional es la
de laineficacia de las estructuras del organigrama y el reconocimiento de que la vida
productiva se organiza a través de relaciones o, mejor dicho, conexiones realizadas
por las personas que estan en situacion, que forman lineas de flujos horizontales al
interior de las organizaciones. Esa forma de conduccién de procesos se repite en
todos los niveles de produccion, es social y subjetivamente determinada, y configura
una cierta micropolitica, entendida como el actuar cotidiano de los sujetos relacio-
nados entre si y con el escenario en el que se encuentran. Por lo tanto, podemos
observar que en las propuestas de planificacién que escapan a la matriz normativa
reconocen que la formacién de microrredes al interior de la organizacién es eficaz
parala conduccion de los proyectos, colocando en segundo plano el funcionamiento
con base en las formaciones estructurales de la organizacion.

Imagino que las redes, en la micropolitica del proceso de trabajo en salud,
especialmente en los escenarios de produccion del cuidado, se radicalizan sobre la
primeraidea de trabajo en red dentro de una organizacion. Asi, al iniciar la reflexiéon
sobre las redes en los servicios de salud fui a buscar aportes en el texto titulado
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Rizoma!, que Deleuze y Guattari escribieron como introduccioén al libro Mil mesetas:
capitalismo y esquizofrenia.

Los autores utilizan esa figura de la botanica para referirse a sistemas abiertos de
conexién que transitan en el medio social a través de diversos agenciamientos, es
decir, produciendo nuevas formaciones relacionales sobre las cuales se construye el
socius, el medio social en el que cada uno esta inserto. Desde esa perspectiva, la pro-
duccion de la vida se da sin que exista un eje estructurado sobre el cual se organiza.
Esta se produce a partir de multiples conexiones y flujos construidos en procesos,
que crean lineas de contacto entre agentes sociales que son la fuente de producciéon
de la realidad.

Cuando la micropolitica del proceso de trabajo en salud funciona bajo una cierta
hegemonia del trabajo vivo, nos revela un mundo extremadamente rico, dinamico,
creativo, no estructurado y de alta posibilidad inventiva. En ese campo Emerson
Merhy, al discutir el trabajo vivo en acto, nos habla de la potencia instituyente del
trabajo en salud, de su alto grado de gobierno de la produccién del cuidado, y
expone diecisiete tesis sobre la teoria del trabajo y las tecnologias de produccion del
cuidado, en las que el trabajo vivo es el elemento central (Merhy, 1997c; 2002).

El trabajo vivo, como dispositivo de formacion de flujos-conectivos, forma una
cartografia al interior de los procesos de trabajo, como un mapa abierto con muchas
conexiones que transitan por diversos territorios y asumen caracteristicas de mul-
tiplicidad y heterogeneidad, que es capaz de operar un alto grado de creatividad. El
trabajo vivo sufre procesos de captura por parte de la normativa que hegemoniza
el funcionamiento del servicio de salud pero, al mismo tiempo, su capacidad rizo-
matica de abrir lineas de fuga y trabajar con l6gicas muy propias, que son del propio
sujeto que opera el sistema productivo, es capaz de encontrar nuevos territorios de
significaciones, que dan sentido, por ejemplo, a la produccion del cuidado en salud.

Para ilustrar un poco esta afirmaciéon, me gustaria seflalar que la organizacién
de la red basica de salud en el Sistema Unico de Salud (SUS) es excesivamente nor-
matizada; el Programa de Salud Familiar refleja mucho esa directriz normativa,
aun mas cuando la red opera bajo la l6gica de acciones programaticas y determina
horarios especificos para atender cierto tipo de publico, las fichas y los turnos, la
disponibilidad de ciertos procedimientos, en sintesis: la norma le impone a los tra-
bajadores fuertes ataduras que limitan el objetivo de producir el cuidado. Esto es, la
captura de su trabajo vivo que impide el establecimiento de relaciones positivas con
los usuarios.

Por otro lado, imaginemos que el trabajo vivo en acto es autogobernable y, por
lo tanto, pasible de subvertir el orden y la norma, y de abrir lineas de fuga en las que

17

El rizoma es un vegetal de tipo tubérculo, que crece en forma subterranea (horizontalmente), pero
muy cercano a la superficie, y que se compone esencialmente de una raiz. Cuando el ejemplar alcanza
grandes proporciones, es dificil saber cuales son sus limites externos. En su interior, el complejo, diga-
mos, radicular, esta compuesto por células que no tienen membrana, y que solo pueden ser supuestas
como unidades porque tienen nucleos alrededor de los cuales se distribuyen cambios metabélicos y
areas energéticas. Entonces, al menos en el sentido tradicional, el rizoma no tiene limites internos que
lo compartimentalicen. Aquello que circula en el interior, circula en ‘todas y en cualquier’ direccion, sin
obstaculos morfolégicamente materiales que lo impidan”. (Baremblitt, 1998, p. 58).
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pueda realizarse con mayores grados de libertad, mostrando su potencia creativa. Y
cuando los trabajadores de la salud lo desean, crean y operan en sus relaciones otros
flujos de conexion con sus equipos, otras unidades de salud, principalmente con
los usuarios. En esos casos, el cuidado se produce en la red que se formé y no en la
estructura rigida que persiste bajo el imperio de la norma. Es de cierta forma comun
que los trabajadores, por actuar asi, se vuelvan inadaptados y némades dentro de la
red de salud, comiencen a transitar por diferentes equipos y unidades, haciendo vin-
culos y rupturas, como si estuvieran siendo perseguidos por un fantasma que intenta
encuadrarlos bajo cierta conducta para el trabajo. Ese fantasma es la institucion de la
norma bajo la cual el trabajo vivo pierde su potencia resolutiva.

En los servicios de salud hay una multiplicidad de redes operando en conexiones
entre si, en diversas direcciones y sentidos, que construyen lineas de produccion
del cuidado. Asi, percibimos que la cartografia del trabajo vivo esta compuesta por
muchas lineas en conexion que se abren en multiples direcciones. Eso le da esa
extraordinaria caracteristica caética, revolucionaria, potencialmente instituyente
(Franco, 2008a). “Un rizoma no puede ser justificado por ningin modelo estructural
o generativo” (Deleuze y Guattari, 1995, p. 21). Pretendemos discutir esas redes en
su constitucionalidad, y buscamos didacticamente diferenciarlas en tres niveles de
organizacion, con el conocimiento de que se confunden en el plano de la realidad.

Una primera reflexién que sugerimos es sobre la inmanencia de las redes en
el proceso de trabajo en salud (es decir, son constitutivas de los sistemas produc-
tivos), por lo que la cuestion central es: iqué tipo de red opera en ciertos procesos
de trabajo? O sea, no cuestionamos su existencia, y por lo tanto vamos al punto
siguiente, que es el de analizar y caracterizar las redes.

La segunda cuestion planteada se refiere al caracter rizomatico de las redes que se
constituyen al interior de los servicios de salud, en especial en la micropolitica de los
procesos de trabajo. En este punto, opto por un cierto tipo de red como parametro
para ponerla en discusion bajo el foco de la micropolitica, y esa eleccién no vincula
con la idea de una red modelo, que serializa las practicas en salud, sino con una red
que trata cada caso como un nuevo cuidado a producir, que respeta singularidades
y en todo momento crea nuevos flujos de competencias. Procuro representar la red
que opera con base en el trabajo vivo en acto y las multiples conexiones posibles a
partir del ambiente de produccién.

La tercera cuestion discutida aqui se refiere al caracter autoanalitico y autogestivo
presente enlared que opera en la micropolitica de los procesos de trabajo. Ese caracter
no esta dado a priori, sino que se plantea como posibilidad, y depende de los sujetos
que operan la red y sus singularidades. El concepto de singularidad es central, pues
se refiere al hecho de no reconocer a un sujeto y a un objeto como uno, sino como
multiplicidades. éComo es esto? Partimos de la idea de que el sujeto, cuando organiza
su accion en el mundo, accede a diferentes campos semioéticos y, dependiendo de las
representaciones simbolicas a las que acceda, asume diferentes actitudes. Es como
si esas representaciones organizaran en el sujeto trabajador un modo especifico de
ver el mundo y de actuar en él. Esto hace que los trabajadores actien en forma sin-
gular, conformando sus actitudes, su subjetividad, las representaciones simbolicas
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del mundo del trabajo en salud y los diversos vectores de formacion de la realidad
presentes en su cotidiano. No hay un sujeto, sino singularidades, algo parecido a la
idea de que uno son varios. Este tema sera retomado mas adelante.

La inmanencia de las redes en la micropolitica del
proceso de trabajo

Al observar el funcionamiento de las redes de cuidado del SUS, verificamos que las
diversas unidades —el equipo de salud familiar, las unidades basicas, los servicios
de especialidades, la red hospitalaria o incluso la atencién prehospitalaria— trabajan
comunicandose mutuamente, en un proceso que funciona en red. Lo mismo se
repite en una unidad de salud, donde las diversas microunidades de produccién
tienen, a su vez, una interrelaciéon cuando producen procedimientos que son con-
sumidos por los diversos usuarios que transitan ese establecimiento en busca de
resolver su problema vy, en otro nivel, el de los equipos y/o trabajadores de la salud,
cuando en su actividad operan una red entre si, que cobra gran intensidad en la bus-
queda de produccion del cuidado.

A partir de esta descripcion, podemos inferir que el cuidado se produce siempre
en red y podriamos decir, en forma preliminar, que estas se articulan intensamente,
como minimo, en tres niveles, tal como afirmamos antes. Por lo tanto, se va haciendo
evidente que las redes son inmanentes al modo de produccién del cuidado, mas alla
del nivel en el que se articule.

Esaideade inmanencia es particularmente importante, pues expresa que siempre
existira la articulacion de diversas unidades y equipos, saberes, haceres, subjetivi-
dades, singularidades, que actian de modo continuo para lograr que el cuidado se
realice. “Para el institucionalismo [la inmanencia] expresa la no-separacion entre los
procesos econémicos, politicos, culturales [sociales en su amplio sentido], los natu-
rales y los deseantes. Todos ellos son coextensivos, intrinsecos y solo separables con
finalidades semanticas o pedagogicas” (Baremblitt, 1992, p. 176).

Es relativamente sencillo observar que las redes son inmanentes a los procesos
productivos en salud. A nivel de la relaciéon entre las diversas unidades, en todo
momento hay una gran articulacion entre ellas. Existe, incluso, hasta una cultura
de la derivacion, que se expresa por la normativa de la referencia y contrarrefe-
rencia, expresiones de amplia utilizaciéon en el SUS. El grado de interdependencia
es siempre alto también en el espacio de trabajo interno a una unidad de salud, o
incluso en un equipo del Programa de Salud Familiar.

Eventualmente, algin profesional puede imaginar que su saber y hacer se super-
ponen alos de los otros trabajadores de la salud, cultura construida en la tradiciéon de
las corporaciones y su forma mezquina de ver el mundo de la produccién en salud.
Pero esas impresiones ilusorias sobre el trabajo en salud no resisten ni un pequefio
ejercicio de observacion en el espacio de la micropolitica, donde es facil verificar
que se produce una red de relaciones, autorreferenciada en los propios trabajadores,
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que definen entre si los actos necesarios para la produccion del cuidado, para cada
usuario que llega, en movimientos que se repiten dia a dia en los servicios de salud.
De esa red no estan excluidos ni siquiera los trabajadores de las areas de “apoyo”
como, por ejemplo, de la higiene, donde todos, sin excepcion, son “dependientes”
del trabajo que se realiza con el fin de mantener una unidad de salud en condiciones
de bioseguridad adecuadas.

El trabajo en salud se da a partir de encuentros entre trabajadores y de estos con
los usuarios, es decir, son flujos permanentes entre sujetos, y esos flujos son opera-
tivos, politicos, comunicacionales, simbélicos, subjetivos y forman una intricada red
de relaciones a partir de la cual los productos referentes al cuidado cobran materia-
lidad y condiciones de consumo. La inmanencia de las redes en ese proceso aporta
la idea de pertenencia, es decir, los trabajadores pertenecen a un equipo que opera
incluso en la informalidad, pertenecen también a una red mayor que produce flu-
jos-conectivos con otros equipos y unidades de salud y expanden sus conexiones al
territorio del area de la unidad o equipo y al domicilio del usuario.

Para verificar esta afirmacion, basta observar el trabajo de cualquier profesional
en un servicio de salud. Si tomamos como ejemplo un equipo de salud familiar, veri-
ficamos que hay conexiones en diferentes direcciones, que pueden partir del agente
comunitario de salud en el domicilio al vincularse con la familia y con entidades de
la comunidad, e incluso se conecta con el equipo de salud; asi como pueden partir de
cualquier trabajador del equipo o de los propios usuarios. Si el profesional del equipo
identifica un problema de salud, tiene condiciones para disparar un proyecto tera-
péutico, a partir del cual multiplicara su red rizomatica en los procesos de trabajo que
se produciran, con otros profesionales u otros servicios de salud, y estas relaciones
locales o a la distancia, pactadas o no, seflalan la existencia de las redes que operan
en la produccion del cuidado. En una unidad basica de salud o en un equipo de salud
familiar que tenga el acogimiento como directriz de su proceso de trabajo, el equipo
de acogimiento genera rizomas con todos los trabajadores de la unidad de salud, es
decir, opera multiples conexiones en las microunidades de cuidado, en las que se
produce el encuentro entre el usuario y el trabajador, y se forman redes con alta capa-
cidad conectiva entre siy hacia otras instancias del amplio escenario de produccion.

La idea de integralidad en los servicios de salud, ampliamente discutida en las
compilaciones organizadas por Pinheiro y Mattos (2001; 2003), presupone procesos
en red. Pinheiro sugiere que la integralidad se realiza como producto de la acciéon
social, en dos planos: “el plano individual, en el que se construye la integralidad en el
acto de la atencion individual, y el plano sistémico, en el que se garantiza la integra-
lidad de las acciones en la red de servicios” (Pinheiro, 2001, p. 65). De acuerdo con
esta asercion, entendemos que puede conformarse una red que integra los diversos
servicios de salud y otra que opera la atencion individual. Esta Gltima, desde la pers-
pectiva de la micropolitica del proceso de trabajo, revela actos sincronizados de tra-
bajadores en relacion entre siy con el usuario, configurando en ese escenario una
microrred de alta potencia para el cuidado.

El analisis que se hace aqui sobre la inmanencia de las redes en los procesos de
trabajo en salud supera la polarizacion del discurso que sugiere la existencia de un
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servicio que organiza su proceso de trabajo sin redes versus otro que produce el
cuidado a partir de procesos de trabajo que funcionan en redes. Observamos que
todo proceso de trabajo en salud opera en redes, aunque este sufra exclusiones y cap-
turas de modelos tayloristas, tragicamente normativos en la organizacion del trabajo.

La cuestion central es pensar el perfil que asumen las redes constituidas en el
escenario de produccién de la salud. Estan aquellas que se organizan en esos esce-
narios con practicas de reproduccién de la realidad, repitiendo viejos métodos de
gestion del cuidado. Esas redes son modelos capturados por sistemas normativos
de significacion de la realidad, serializan las practicas de cuidado y rompen la logica
de las singularidades existentes tanto en el trabajador como en el usuario. Hay otras
que se organizan en conexiones y flujos continuos de cuidado, que son producto
y al mismo tiempo productoras de la accion de los sujetos singulares que se sitian
como protagonistas en un determinado servicio de salud. Esas redes trazan un mapa
que se va formando como si sus lineas navegaran sobre la realidad, en flujos de alta
intensidad. Tienen alta potencia de conformacion de lo nuevo, un devenir para los
servicios de salud asociados al cuidado y centrados en los campos de necesidades de
los usuarios.

Las redes como conexiones y flujos: las redes
rizomaticas en el trabajo en salud

Ya mencioné al inicio de este texto el concepto de rizoma y su aplicacion a la idea
de redes. Los trabajadores de la salud, a través del trabajo vivo en acto, al operar
con base en fuertes conexiones entre si, forman rizomas en los que la accion de
algunos complementa la accion de otros y viceversa. Hay un dinamico y rico cruce
de saberes y haceres, tecnologias, subjetividades, y es a partir de esta configuracion
del trabajo, como una amalgama, que los actos de salud se tornan productivos y
realizan el cuidado.

El hecho de que los trabajadores de la salud en actividad abran espacios de habla
y de escucha entre si, produce que estos espacios relacionales medien su proceso
de trabajo, y nos revelan que establecer relaciones es un saber intrinseco a la actividad
laboral. Es como si no existiera una autosuficiencia en el trabajo en salud, o sea,
ningun trabajador podria decir que €l solo puede tener una resolutividad que sea
satisfactoria, desde el punto de vista de la realizacion de un proyecto terapéutico
centrado en las necesidades de los usuarios. La red que se forma y las acciones asis-
tenciales hacen que unos encuentren potencia en los otros: el proceso productivo es
altamente relacional.

Las relaciones se dan a partir de acuerdos que ocurren entre los equipos de
salud, que pueden ser explicitos o no, y son el resultado de tensiones y conflictos
que se producen en el acto de constitucion de la gestion del cuidado, o pueden
formarse a partir de acuerdos constituidos armoniosamente; el hecho es que no
hay un presupuesto de como se da el pacto relacional. Admitimos la idea de que
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los flujos-conectivos en las relaciones que operan la micropolitica del proceso de
trabajo pueden darse aun sin un pacto, sino solo a través de flujos de alta densidad
capaces de operar vias comunicacionales en la dimensién de lo simbdlico y lo sub-
jetivo, y no necesariamente verbales y cognitivas.

Esa alta densidad relacional se organiza en forma intrinseca a la micropolitica
del proceso productivo en salud, por lo que es constitutiva de ese proceso. En la
composicion técnica del trabajo, una menor densidad de tecnologias duras asociada
a una mayor presencia de tecnologias mas relacionales abre innumerables espacios
relacionales dados por los actos de habla, escucha, miradas y contacto, en los que
operan los sentidos junto con los saberes. Eso sin duda impacta sobre el grado de
resolutividad de las acciones asistenciales y de cuidado.

Para intervenir sobre el mundo de las necesidades de los usuarios, sera siempre
necesario el trabajo de diversos profesionales que operen en red para resolver los
problemas que surgen en el cotidiano de los servicios de salud. Las ideas que asocian
la densidad tecnoloégica (tecnologias duras) con la alta complejidad de los servicios
de salud y, al mismo tiempo, el uso de esas tecnologias en los proyectos terapéu-
ticos, con la calidad del cuidado que se ofrece al usuario, lo hacen porque tienen un
pensamiento centrado en una cierta producciéon imaginaria de la demanda, es decir,
en la representacion simbolica de que esas tecnologias actiian sobre los campos de
necesidades de los usuarios con alta resolutividad (Cecilio, 2001).

Sin embargo, observamos que, en realidad, ese tipo de pensamiento crea una
imagen ilusoria de los procesos productivos (Franco y Merhy, 2005). Desde otro
angulo, el trabajo centrado en las tecnologias mas relacionales y enlas conexiones
que hacen entre si los trabajadores, es de alta sofisticacion y exige una gran energia.
Aqui el trabajo en salud asume una gran complejidad, porque cruza al mismo tiempo
los saberes-haceres de diversos profesionales, atravesados por singularidades, en
permanente proceso de subjetivacion. Todo esto impacta en las practicas cotidianas
y en el modo de producir salud.

Las redes que constituyen la micropolitica del proceso de trabajo se estructuran
a partir de determinado territorio semiotico, subjetivo, de saberes, practicas. En
ciertas situaciones es posible percibir redes en las que estan presentes escenarios
de practicas serializadas, no singulares y con bajo nivel de flujos-conectivos vy, al
mismo tiempo, en el mismo escenario, redes rizomaticas que operan subjetividades
deseantes en alta potencia con el trabajo vivo en acto. A través de esa constatacion
se puede percibir cuan diverso es el proceso de trabajo al interior de un equipo o
unidad de salud, donde lo instituido y lo instituyente estan presentes y expresan
procesos de permanente disputa. Esto es particularmente mas fuerte en momentos
de cambio, que sugieren siempre periodos de transicion entre lo viejo y lo nuevo,
cuando los escenarios se confunden en su conformacioén. Incluso en situaciones de
aparente estabilidad institucional, es posible percibir movimientos de cambio al
interior del proceso de trabajo, que pueden incidir en el perfil de las conexiones y
los flujos ejercidos en cierta red de cuidados.

Imaginar las redes que operan en la micropolitica de los procesos de trabajo
como rizomaticas significa pensarlas como algo que opera a través de lineas de
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cuidado que dan seguimiento a innumerables itinerarios terapéuticos que atra-
viesan determinado equipo o unidad de salud. Esa imagen expresa la idea general
de multiples conexiones, realizadas fuera de un eje estructurante. Asi imaginamos
que las redes rizomaticas combinan con la idea de un servicio de salud centrado en
la ética del cuidado, operando las tecnologias relacionales como el centro neuralgico
de la actividad productiva.

Autoanalisis y autogestion en la configuracion de las
redes de cuidado

El proceso de trabajo en salud tiene, como una de sus principales caracteristicas, un
alto grado de autonomia que los trabajadores ejercen sobre su propio trabajo. Estos
operan a partir de cierta singularidad, es decir, un modo especifico de ser y actuar
en el mundo. Asi, la singularidad revela la forma de actuar de los sujetos que con-
ducen los sistemas productivos en salud. Desde el esquizoanalisis, la singularidad se
refiere al hecho de que el sujeto no es uno, o mejor dicho, no hay sujeto, sino sujetos
singulares, porque cada uno actia sobre la base de representaciones simbdlicas que
definen el modo de actuar en un tiempo y lugar especificos. “El Anti-Edipo lo escri-
bimos a duo. Como cada uno de nosotros era varios, en total ya éramos muchos”,
dicen Deleuze y Guattari en la apertura de Mil mesetas: capitalismo y esquizofrenia.
Cuando los autores expresan “cada uno de nosotros era varios”, describen la inexo-
rable desventura de acceder a campos simbdlicos diferentes, como referenciales en
la construccion de su actuacion en el “mundo de la vida”. Cada persona —en este
caso, el sujeto trabajador— puede ser varios. La singularidad puede hacer que ciertos
sujetos trabajadores actien de forma solidaria y armonica con ciertos equipos pero,
en otros, pueden actuar de manera diferente y hasta antagonica. O sea, simbolica-
mente los equipos tienen diversas representaciones que hacen que ese trabajador
accione ciertas actitudes a partir de ese referencial simbolico.

La gestion de las redes que constituyen la produccion de salud la efectiian sus
propios protagonistas, lo que le da un caracter autogestivo. Esa autogestion es
posible, en el caso de la salud, justamente porque el trabajo vivo en acto tiene una
presencia fuerte en los procesos productivos, y opera con altos grados de libertad
(Merhy, 2002). Esto produce que cualquier miembro de un equipo pueda conectarse
con otros trabajadores y disparar “lineas de cuidado” en diferentes direcciones, pro-
moviendo el autocontrol de la red de cuidados que comienza a esbozarse a partir de
alli. La posibilidad de capturar esa red depende del grado de subordinacién que los
propios trabajadores se imponen, pues el trabajo vivo en acto les da una gran posi-
bilidad de creacion e invencién en la accion cotidiana de produccion del cuidado.

El concepto de autogestion esta asociado a otro, el de autoanalisis, que tiene
que ver con el “proceso de produccion y reapropiacion, por parte de los colectivos
autogestivos, de un saber acerca de si mismos, sus necesidades, deseos, demandas,
problemas, soluciones y limites” (Baremblitt, 1998, p. 156). Ese conocimiento de si,
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contextualizado en la realidad en la cual el sujeto esta inserto, le da la potencia de
intervenir sobre el mundo para realizar sus deseos, que pueden estar asociados a la
construccion de una realidad de produccién de servicios solidarios, acogedores, que
establezcan vinculos y se responsabilicen por los usuarios.

El autoanalisis puede ejercer la funcion de inhibir la captura de los colecti-
vos-equipos al valorizar su propio conocimiento, sus iniciativas y su capacidad
creativa, y recuperar la capacidad que, generalmente, les es sustraida a estos colec-
tivos por el apresamiento que la normatizacién del mundo del trabajo les impone.
La peor de las ataduras normativas es la anulacién del deseo. El deseo es visto aqui
no como la energia que proviene de la libido y tiene por objetivo la realizacion de
una falta —tal como lo define Freud al discutir el complejo de Edipo— sino como energia
originaria del inconsciente con alta potencia productiva, que alienta a los sujetos a
la construccion de lo nuevo en procesos instituyentes. “El deseo es lo que anima un
proceso que no es propio de una instancia, sistema o territorio del sujeto, sino de la
propiarealidad y de su realizacion” (Deleuze y Guattari, citado por Baremblitt, 1998).

Baremblitt (2004) sefiala que el deseo pertenece al campo de produccion de la
realidad, responsable de la creacién de lo nuevo; es decir, los procesos de cambio
se inscriben en una produccion deseante que, al mismo tiempo, se moviliza por un
deseo productivo. Deseo y produccion son inmanentes uno al otro.

Estimular a los colectivos, es decir, a los miles de equipos de salud, es intentar que
en ese proceso se transformen en sujetos deseantes, capaces de actuar en el mundo
segun los preceptos de un proyecto de cambio, pautado por la ética del cuidado,
en condiciones de revolucionar lo impuesto hasta el momento, como una realidad
que vive en la repeticion. Los grupos y colectivos-equipos tienen la potencia para
cambiar la realidad, al adquirir la capacidad autoanalitica y autogestiva. Las redes
que operan centradas en el trabajo vivo son autogestivas, o sea, son los sujetos los
que conducen los flujos y hacen las conexiones para su funcionamiento.

Conclusiones

En este texto abordamos una red de salud, de caracter rizomatico, que opera en
la micropolitica del proceso de trabajo en salud, y en la que el trabajo vivo en acto
es el elemento central de esa actividad productiva. Esta red tendria las siguientes
caracteristicas:

1.* Conezxiones multidireccionales y flujos continuos. Cualquier punto de la red puede ser conec-
tado a otro, es decir, la l6gica de la red no debe ser la misma que la de la matriz burocra-
tica que define la jerarquia de las conexiones o la direccién de los flujos. La conexion se
produce a través de la accion de los trabajadores en el cotidiano, al entrar en relaciéon con
los otros y operar todo el tiempo la alteridad. Ese actuar en la micropolitica del proceso
de trabajo puede sintonizar con la idea de produccion del “cuidado cuidador” y articular
una forma de trabajo centrada sobre el mundo de las necesidades de los usuarios. Las
redes se forman en ciertos sentidos sobre una supuesta linea de cuidado, que es la expre-
sion de proyectos terapéuticos, es decir, del conjunto de actos asistenciales pensados para
resolver determinado problema de salud del usuario (Franco, 2008b). Podriamos decir
que los campos simbdlicos a los que accede el sujeto trabajador son un primer vector de
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organizacion de sus acciones para la produccion del cuidado. Otro vector seria la subjeti-
vidad que se manifiesta en la acciéon deseante de cada uno y que opera sobre el mundo del
trabajo en salud. El plano simbdlico y el de la subjetividad, aplicados a la produccién del
cuidado, son constitutivos de las tecnologias mas relacionales. Lo simbolico pertenece al
mundo del conocer, es decir, los saberes, la cultura, los valores, la historia, las artes, el len-
guaje y las n expresiones de la realidad, dificiles de enumerar, tal su magnitud. La subje-
tividad pertenece al mundo del ser, aquello que no es necesariamente conocido pero que
es extremadamente significativo en la produccion del socius, que, en el caso de la salud,
es la expresion del medio social del trabajo y la produccion, colmado de significaciones
para el sujeto trabajador.

2." Heterogeneidad. Una red rizomatica presupone conexiones con los diferentes, pues el
mundo que articula el campo de la salud es de por si heterogéneo, permeado por relacio-
nes de poder, sistemas sociales de produccion de subjetivaciones, y esa complejidad del
“mundo de la vida” se expresa en diferentes modos de comprender la realidad y de actuar
en ella. La heterogeneidad presupone capacidad de convivencia, acuerdos, manejo de
conflictos y alta capacidad de autoanalisis, pues es mas dificil y complejo lidiar de manera
productiva con lo diferente que con lo igual. Es importante para la red realizar el esfuerzo
de no operar en la antiproduccioén, sino que se mantenga activa en la superficie de pro-
duccion vinculada a la realidad.

3." Multiplicidad. Las redes rompen con la idea de uno, o sea, una direccioén, un sujeto, una
directriz, etcétera, y articulan la idea de lo multiple. Esto presupone reconocer diversas
logicas y poder operar sobre logicas determinadas por las representaciones simbolicas
y la subjetividad, que a su vez determinan las singularidades de los sujetos. El principio
de la multiplicidad esta asociado a la idea general de no-exclusion, por lo que cada uno
puede hacer conexiones en varias direcciones y con los muchos otros sujetos que estan
también operando al interior de esos flujos. La diversidad multiplica las posibilidades de
flujos-conectivos, lo que permite que se genere la linea de cuidado.

4." Ruptura y no-ruptura. La red, cuando se rompe, consigue recomponerse en otro lugar, re-
armandose. Una red puede quebrarse, pero se encuentra con otras conexiones o incluso
es capaz de producir nuevas conexiones como si tuviera una vida propia que le garantiza-
ra su autorrealizacion. Una ruptura en cierto lugar puede significar la apertura de lineas de
fuga hacia otros sentidos no previstos anteriormente, lo que significa una alta capacidad
para producirse a si misma, propia de las redes rizomaticas.

5." Principio de la cartografia. Las conexiones van produciendo mapas a través de los flujos
por los que transita la accion de los sujetos singulares que alli actiian. “El mapa es abierto,
es conectable en todas sus dimensiones, desmontable, reversible, susceptible de recibir
constantemente modificaciones. Puede ser roto, invertido, adaptarse a montanas de cual-
quier naturaleza, puede ser hecho por un individuo, grupo, formacién social” (Deleuze y
Guattari, 1995, p. 22). La cartografia que se produce es la del trabajo vivo en acto, que es
como un sistema abierto —no un modelo, ni serial- con muchas entradas y salidas, ope-
rando de forma no estructurada sobre la realidad.
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El trabajador de la salud como potencia:
ensayo sobre la gestion del trabajo:

Tulio Batista Franco

Introduccion: libertad como potencia para el cuidado
en salud

{Qué puede hacer un trabajador de la salud? Todo (en potencia). Esta cuestion
resulta extrana, y la respuesta causa mayor sorpresa aun a los ojos de los que hacen
la gestion del trabajo en forma exclusivamente administrativa, o sea, pautando la
gestion a través de estructuras de mando, directrices prescriptivas sobre el modo de
organizacion del trabajo y su actividad productiva. Sin embargo, bajo la mirada de
la accién cotidiana del trabajador, en su microcosmos, el espacio social de trabajo en
el cual opera su micropolitica, esto es, las relaciones, el modo de actuar, la manera
de manejar los casos en los que actua, la singularidad con que interpreta las muchas
situaciones de su trabajo y las actitudes especificas de interactuar con ese ambiente
y con los otros en este mismo espacio, puede percibir que esta forma de mirar trae
nuevos y espectaculares datos para comprender por qué el trabajador puede todo.

El trabajo en salud esta fuertemente marcado por la libertad; es libre porque
es el propio sujeto-trabajador quien define el modo de organizacion de su proceso
productivo, es decir, la produccion del cuidado. Y al ser libre en el acto de gobernar
su propio proceso de trabajo, una vez mas, el trabajador puede hacer todo. Puede
usar la libertad para hacer un cuidado-cuidador o para cuidar en forma acotada y
prescriptiva. Pero lo hace basado en la libertad de actuar, y conforme su intenciona-
lidad, su propuesta ética y politica para el cuidado en salud, las verdades que €l crea
para si mismo.

{Y donde surge esa libertad? El presupuesto es que forma parte de la naturaleza
del trabajo en salud que, al ser siempre relacional, es trabajo vivo en acto, como
sugiere Merhy (2002). Pues del trabajo vivo, de esa matriz inicial que caracteriza al
trabajo en salud, proviene la libertad de actuar, de hacer, de producir los muchos
actos asistenciales que tienen por producto final el cuidado; sea receptivo o pres-
criptivo, singular o serial. Estas caracteristicas las imprime el trabajador en su modo
singular de trabajar en salud.

Wersion revisada de “Gestdo do trabalho em Saide Mental”, publicado por la X Conferéncia Nacional
de Saude Mental de 2010.
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En esta primera argumentacion del texto, lo importante es instituir laidea de que
el trabajador es libre para decidir, en la relacion con el otro, su proceso de trabajo,
y la libertad le brinda la posibilidad de producir el cuidado de la forma que mas le
convenga, o sea, en el momento de su encuentro con el usuario €l decide sobre el
proceso de trabajo, agenciado por los afectos del propio encuentro. Por lo tanto,
la palabra magica es libertad, el sustantivo del cual el trabajador sacara provecho
para proveer acogimiento, establecer vinculos, responsabilizarse; o para producir un
cuidado burocratico, meramente prescriptivo. Incluso, por momentos puede hacer
una cosa u otra, no hay a priori un modelo de trabajo a seguir en el cuidado en salud;
las practicas en salud suceden segin como el propio trabajador produzca ese acon-
tecimiento. Es decir que su subjetividad, que es dinamica, produce el cuidado segin
las variaciones que sufre este sujeto en su relaciéon con el mundo del trabajo.

Al mencionar el tema de la libertad del trabajador, en general, me cuestionan el
siguiente aspecto: “La gestion tienen sus normas, resoluciones, reglas, protocolos,
que definen el comportamiento a ser adoptado por los trabajadores y estandarizan
su trabajo, ¢esto no les quita libertad?”. Al respecto, diria que la gestion tiene formas
de disciplinar a los trabajadores, y el trabajador usa su libertad incluso para dejarse
capturar y disciplinar su modo de actuar. Estas reglas, normas y protocolos son ins-
trumentos usados para estandarizar pero, al mismo tiempo, capturan el trabajo vivo,
o sea, le quitan libertad al trabajador y capturan sus actos asistenciales y de cuidado
dentro un patrén previamente concebido. Y la gestion tiene instrumentos reales o
simbélicos que actiian encuadrando a los trabajadores. Todo esto es verdad.

Se establece entonces una tension que es inmanente al trabajo en salud, que pone
de manifiesto, por un lado, la libertad de actuary, por otro, las formas de captura del
trabajo vivo. Convivir todo el tiempo con esta tension genera procesos de trabajo a
veces mas creativos, libres, que operan a través de flujos entre los propios trabaja-
dores y usuarios, y formas mas rigidas de control de estos. Los haceres, las practicas
de cuidado, van asumiendo asi configuraciones diferentes en espacios y tiempos
distintos. Esta es la dinamica del trabajo en salud, que parece paradojal, pero en
realidad es la contradiccion que se instala como elemento de la realidad, inherente
al trabajo en salud.

La libertad y la captura actian de manera simultanea, y se inscriben en el suje-
to-trabajador de la salud, formando su subjetividad némade o apresada. La subjeti-
vidad némade esta siempre en el medio, es dinamica y se expresa por un acontecer,
siempre en movimiento, sin inscribirse en un polo fijo de concepto previo sobre la
salud, el usuario o el trabajo y, por lo tanto, es creativa y capaz de un actuar-liber-
tario. Lo néomade se conecta a las subjetividades ajenas de los usuarios y, al asociase
a ellas, produce sujetos-diferentes, en un mundo capaz de asimilar esa diferencia
como singularidades dentro de un conjunto que es multiple y, por lo tanto, formado
por todos.

La subjetividad capturada reitera las practicas serializadas de siempre y, en
forma burocratica, considera al usuario como uno mas dentro de un conjunto
estandarizado. Se fijja en un polo conceptual previo, e instituye verdades a priori,
no considera la potencia del otro, ni lo contradictorio del proceso relacional que se
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establece entre sujetos trabajadores y usuarios. La relacion es de captura, control, y
el cuidado que alli se produce es fijo, regular, protocolar.

Lo que observamos, por lo tanto, es que hay una produccion subjetiva (Franco et
al., 2009) que opera fuertemente en el trabajo, nucleo central de la realizacion del
cuidado y sus derivaciones hacia el mundo de la vida como actividad humana; por
lo que puede traer en si la potencia de la creatividad, la inventiva, o puede dejarse
capturar por el aparato instrumental que cerca toda actividad de cuidado en salud.

Esta produccion subjetiva, en primer lugar, fluye sobre el trabajo vivo, que fun-
ciona como una plataforma en la cual los sujetos-trabajadores producen el cuidado
en las relaciones con los otros profesionales y los usuarios. Pero ese movimiento
no se da por inercia: el trabajador moviliza la fuerza de una energia propulsora que
viene de si, la cual denominamos deseo o voluntad, que actia como fuerza, pero con
cierta levedad que provoca que el trabajador fluya en su trabajo de cuidado, como
un surfista se desliza y maneja sus instrumentos y saberes para trazar trayectorias
curvas sobre una ola. El trabajador actua asi, va disefiando el cuidado, como trabajo
artesanal, y opera sus procesos de escucha, los actos de habla, la clinica analitica,
peripatética, o la de los afectos, impulsado por el deseo de hacer el cuidado, y darle
caracteristicas propias, singulares, en las que se inscribe siempre su manejo de situa-
ciones, que es singular.

Ese movimiento se produce en los encuentros, necesarios para la produccion del
cuidado. Encuentros con otros trabajadores, porque el trabajo es siempre en red; con
los usuarios, como destinatarios de las acciones de cuidado; y ademas con los otros
equipamientos del cuidado, las normas y los protocolos, los saberes estructurados,
etcétera. El cuidado en salud es producto del trabajo que se da en flujos de conexiones;
este es el aspecto fundante de la idea de redes rizomaticas que atraviesan las lineas de
cuidado. Estos flujos son desarrollados por el propio trabajo, dependiente del trabajo
vivo y del protagonismo de los sujetos en los escenarios de cuidado. Estos aspectos
que dan cuenta de la subjetividad presente en los encuentros en los que se realiza el
trabajo nos revelan que hay una dimension subjetiva en la produccion del cuidado, y
es necesario considerarla siempre que se discuta la gestion del trabajo en salud.

La gestion del trabajo y la potencia para hacer todo

El desafio de la gestion del trabajo en salud, por lo tanto, es poner la “potencia
andante” del trabajador al servicio del cuidado en salud, de un proyecto técni-
co-ético-politico asociado a la idea de produccion de sujetos plenos, al concepto
de autonomia para producir su propia vida, a la potencia vital para la produccién
de vida por si mismo (autopoiesis). En sintesis, es partir del presupuesto de que, en
el plano de la accion cotidiana, micropolitica, el trabajador es libre para gobernar
su propio proceso de trabajo, libre hasta para dejarse capturar, como mencioné
antes. La gestion del trabajo debe necesariamente considerar que su proyecto para
el cuidado en salud sera viable en la medida en que sea también un proyecto del
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propio trabajador, pero no solo como saber inscrito en su lado cognoscente, sino
como signos inscritos en su subjetividad.

En este punto, sobre todo, es en el que los gestores del trabajo se equivocan, pues
estan acostumbrados a dictar normas, trabajar con protocolos y prescribir a los tra-
bajadores lo que deben ser sus practicas, y creen que esto por si solo garantiza que los
proyectos de organizacién de las redes de cuidado sean viables, cuando, en realidad,
solo forma trabajadores seriados que repiten viejas practicas. En el plano del trabajo
cotidiano y en la relacién de cuidado, el trabajador puede operar nuevos dispositivos
en los servicios de salud, cambiar las practicas, accionar nuevos modos de producir
el cuidado, si esto formara parte de €I, tanto de su aprendizaje técnico como de su
deseo de hacer. Y para lograrlo, es necesario pensar que las formas de intervencion
en un servicio, para la reorganizacion de sus modelos productivos de cuidado y de
los procesos de trabajo, requieren un método que considere la dimension subjetiva
de cada uno, que se sumerja en su propio microcosmos de produccion del cuidado
en salud.

La construccién de nuevas practicas solo se hace a partir de procesos autoanali-
ticos en los que se analiza la vieja practica para poder deconstruirlay producir nuevas
posibilidades de cuidar. Los procesos de educacion permanente, por ejemplo, que
consideran que el aprendizaje significativo parte de fragmentos del cotidiano, de
los escenarios de practicas, y cierran su ciclo en el propio lugar de trabajo, modifi-
candolo, son propuestas que vienen al encuentro de lo que estamos proponiendo: la
formacion de nuevos saberes asociada a un proceso de subjetivacion.

Producir buenos encuentros en la gestion del trabajo
en salud

La potencia del trabajador para actuar en el cuidado en salud se erige a partir de los
encuentros que realiza en su andar por el mundo del trabajo. Deleuze (2002), en su
libro sobre Spinoza, menciona que los encuentros pueden aumentar o reducir la
potencia de actuar en el mundo. Segun el filésofo, todo cuerpo, en el encuentro con
otro, tiene la capacidad de afectarse mutuamente. Por cuerpo se entiende todo objeto
que nos afecta, sea otro sujeto, las instituciones que regulan la vida en sociedad, las
normas del trabajo, la gestion, etcétera. Los encuentros entre los cuerpos estan mar-
cados por la capacidad de afectar, uno produce en el otro pasiones alegres o pasiones
tristes, segun los flujos de intensidades que circulan entre los cuerpos, en la relacion
entre ellos. Es algo que sucede en el plano sensible, de la percepcion —por lo tanto,
no seria visto sino sentido—, y afecta fuertemente la potencia vital de estos mismos
cuerpos. De este modo, un encuentro que produce tristeza reduce la potencia de
actuar para el cuidado, y el sujeto se torna asi productor de muerte en si mismo, como
en los casos de situaciones en las que el usuario se olvida de tomar el medicamento, no
se cuida, no busca ayuda. Por el contrario, si el encuentro produce alegria, aumenta la
potencia vital, como en los casos en que el usuario produce vida en si mismo, se cuida
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a sl mismo, intenta interactuar con el mundo, socializar, ser productivo, en fin, actia
en el mundo a partir de iniciativas de produccion de si como sujeto.

Para el cuidado en salud es necesario que los trabajadores produzcan buenos
encuentros entre si, con el usuario y, sobre todo, con la gestion. Es fundamental que
ese trabajador tenga buenos encuentros con el mundo del trabajo, especificamente
con la gestion, que es un cuerpo concreto y simboélico que puede operar en un polo
paranoide, creando un ambiente persecutorio en las relaciones de trabajo, o en un
polo esquizoide, el de la creacion, invencion, lugar de los procesos instituyentes y
ricos en subjetivaciones. Todo esto atraviesa el ambiente de produccion del cuidado
en salud.

En general, la denominada gestion de la salud —que en realidad es la expresion
del Estado-regulador en su acto de gobernar los servicios asistenciales— ha actuado
en el campo del trabajo produciendo pasiones tristes entre los sujetos que estan alli:
los trabajadores. ¢{Qué significa esto? Significa que ese Estado-regulador, al conducir
un tipo de gestion que no produce las condiciones ideales de trabajo —seguridad,
confort, perspectiva de futuro, etcétera— opera en su relaciéon con los trabajadores
produciendo tristeza, y esta ha sido la marca de la gestion del trabajo en salud, que no
prioriza cuestiones fundamentales para el cuidado del cuidador, como la produccién
de buenos encuentros. Estos podrian estar vinculados con la idea concreta de carrera
profesional, remuneracion suficiente para el bienestar, educacion permanente que
posibilite el analisis y autoanalisis del trabajo y de la vida en el SUS, trabajo multi-
profesional y en redes, formas de participacion colegiada, libertad en la conduccién
de su proceso de trabajo y en el cuidado en salud, lineas activas de libertad y utopia
activa. Es como si fuese necesario para el Estado, en su acto de gobernar, reducir la
potencia de actuar en el otro; o sea, el Estado vive si produce pasiones tristes, ese es
el modo singular de mantener el control sobre los movimientos propios de la acti-
vidad humana, especificamente, en este caso, sobre el trabajo en salud.

Por ultimo, es necesario que la gestion reconozca que, en el cuidado en salud,
el trabajador opera con su subjetividad, aun para manejar los instrumentos y pro-
tocolos. Este aspecto, poco reconocido por los gestores, es de fundamental impor-
tancia, pues sera motivo de fuerte reflexion en el campo social que circunda a la
actividad del propio trabajador.

Hace mucho tiempo, la gestion del trabajo ha sido el centro de grandes debates,
principalmente porque, como es sabido, se trata de una cuestiéon pendiente en el
SUS: al trabajador, en general, se lo equipara a un insumo para el funcionamiento de
los servicios de salud, cuando en realidad es el mayor protagonista de la produccién
del cuidado, es un sujeto activo que opera con sus saberes, es deseante, tiene pro-
yectos, expectativas y actiia en el mundo del trabajo y cuidado con sus cajas de herra-
mientas adquiridas en la formacion y, sobre todo, en la experimentacion del mundo
del trabajo y de la vida, y esto es lo que marca su actividad. Por eso mismo, la forma
en la que €l signifique su lugar de trabajo, el cuidado y las relaciones productivas en
el campo de la salud definira, en gran medida, su forma de actuar.

Lo que se discute, por lo tanto, es la necesidad de integrar al trabajador a los pro-
cesos de formulacion de la propia politica de gestion del trabajo, reconocerlo en su
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protagonismo y su saber sobre el trabajo en salud. Esta es la oportunidad de activar
nuevas posibilidades y nuevos posibles en la relaciéon con los trabajadores, traerlos
a la accion instituyente, operando con la energia y la creatividad del propio trabajo.
Activar la potencia es producir buenos encuentros, y esto vale para todos los dispo-
sitivos de contractualizacion, en especial la educacion permanente, que ha sido una
herramienta fundamental para tornar productivas las subjetivaciones en curso en
los colectivos de trabajadores.

En la gestion del trabajo en salud, mantener al trabajador con una gran potencia
para actuar en el mundo del cuidado, que es también un mundo social y afectivo, es
posibilitar que el trabajador produzca en el otro —los que se relacionan con él- una
gran potencia vital, formando asi una cadena de intensidades que actie en flujo, con
lineas de fuerza en la produccién ilimitada de las subjetividades. Para los usuarios,
esto implica cuidado en salud, en la medida en que esta potencia vital se convierte en
potencia de ser y autopoiética, es decir, el usuario pasa a producir vida por si mismo.

Mantener a los trabajadores con una gran potencia para actuar en el mundo del
cuidado en salud es el desafio para la gestion del trabajo.



Cargar de sentido las palabras: el caso
de la integralidad

Emerson Elias Merhy

Pedir prestada la mirada del otro es el método,
el resto son herramientas.

Introduccion

Este texto surge de mi participacion en el Congreso de la Red Unida que tuvo lugar
en Belo Horizonte, en julio de 2005, al cual fui invitado a dar una conferencia
sobre integralidad en la formacion y en los servicios de salud. Ya venia actuando en
ese evento desde los talleres pre-Congreso, y el colectivo del taller me estimulo6 a
abordar el tema de nuestras implicancias en el cuidado, qué hacemos como traba-
jadores de salud, apuntando a la necesidad de poner en jaque el lugar desde donde
hablamos y actuamos: los nucleos de las profesiones. Lo interesante de esto es que,
en el medio de esa conferencia, hubo alguien que me interrog6 sobre esta cuestion,
como una incomodidad o incluso imposibilidad de emprender otros modos de
actuar en salud. Sin querer dar cuenta de todo lo que ello pueda significar, en este
texto intento dialogar con esa situacion.

Delimitando el problema

Tal vez una de las peores cosas que pueden sucedernos es fetichizar las palabras,
como si ellas pudiesen en si ser portadoras de sentidos y significados sin los sujetos
que les dan sustancia. Nosotros cargamos de sentido a las palabras.

No soy tan ingenuo como para imaginar que, en el acto de otorgar sentidos,
los sujetos no tengan ya posiciones tomadas, sean culturales, politicas, ideologicas,
entre otras. Pero lo que destaco aqui es que, al reconocer que nosotros cargamos de
sentido a las palabras, podemos mirar nuestro proceso de inseminacién. Podemos
desfetichizar las palabras de sentidos y significados, y plantearnos el desafio de pro-
mover nuevas posibilidades.
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Esa es una de las cuestiones que quiero tratar en este texto, en particular consi-
derando que, con mucha facilidad, en el caso de la integralidad —que busca expresar
una categoria analitica para el pensamiento con la intencién de ser portadora de una
formulacion de cambios radicales para las acciones en salud— adoptamos la postura
de que la palabra es portadora de sentidos y significados por siy que basta adoptarla
para sentirnos profundamente innovadores. No es asi.

Somos testigos, en el dia a dia de nuestros servicios, de que son muchos los que
hablan de integralidad y que eso no necesariamente significa que sean protagonistas
de nuevas practicas de salud. Al contrario, la mayoria de las veces la integralidad es
capturada por modelos muy tradicionales de produccion del cuidado en salud, muy
corporativo-centrados.

Los modos actuales de producir el cuidado en salud, a partir de los territorios
nucleares de las profesiones —que podemos denominar como modelos médicos
hegemonicos por la fuerza representativa que esa categoria profesional tiene como
expresion de los paradigmas dominantes en las maneras de construir actos de salud—,
han tenido la fuerza de capturar varias categorias analiticas, dispositivos de nuevas
practicas, y cargarlas con otros sentidos. El conjunto de las practicas centradas en
procedimientos profesionales en salud ha expresado ese tipo de acciéon hegemonica.

No es extraio asistir a movimientos corporativo-centrados que reconocen pérdidas
de efectividad en sus territorios de acciones tecnologicas, productores de cuidados en
salud, y que proponen soluciones para esos problemas, como es el caso de la busqueda
de construccién de una medicina integral después de la Segunda Guerra Mundial.

No es que ese movimiento no haya planteado cuestiones interesantes, pero
observémoslo desde la perspectiva de captura ya sefnalada. Al reconocer que el
campo de practicas de la medicina prometia resultados que no obtenia —o sea,
cuidar globalmente del otro en sus necesidades de salud por la pérdida de diversas
dimensiones tecnolégicas de la accion médica—, ese movimiento pretendié adjetivar
la medicina como “integral”. Pero con esa adjetivaciéon produjo otra intervencion
interesante: transformoé la idea de integralidad en una categoria que paso a tener
sentido al interior del modo médico de actuar y, a su vez, en una practica que solo
tendria sentido a partir de un acto centrado en el actuar de un profesional de salud.

Captur¢ sus sentidos y significados en el campo nuclear de las profesiones y
embarazé la integralidad con un paradigma ya dado: la perspectiva biologicista de
la medicina hegemonica. Y no podemos decir que solo los médicos hicieron y hacen
eso, pues, con una mirada atenta, vemos que ese es el movimiento realizado por
todas las profesiones de salud, universitarias o no.

Mirar y poder percibir que ese es el modo mas comun de hacer uso de las apuestas
ala integralidad nos puede posicionar —con relacién a nuestros propios modos indi-
viduales y colectivos de cargar las palabras de sentidos y significados, y a nuestro
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propio modo, actuar— como una “pororoca’, un oleaje de produccién que, a su vez,
produce al propio mundo pero ahora de un modo diferente. Salir de nuestro terri-
torio ya dado y abrirlo a nuevas posibilidades de embarazo, perseguir nuevos objetos
y modos de producir el cuidado que invadan nuestro actuar a partir del nucleo pro-
fesional, transformandolo en un lugar comprometido con la construccién de un
cuidado en salud que ve en el otro la mirada que tomara prestada. Reconocer en
esos actos nuestra propia presencia, y abrirlos a nuevas resignificaciones, como actos
de inseminar palabras en los que también somos sus parteros, involucrandonos. Ese
proceso solo puede ser un acto colectivo en el mundo del trabajo, aunque las resig-
nificaciones se produzcan en el plano individual, como sujetos morales.

El mundo del trabajo es una escuela-

Mirar el dia a dia en el mundo del trabajo y poder ver los modos en que se emba-
razan las palabras con los actos productivos, transformar ese proceso en objeto
de nuestra propia curiosidad, vernos como sus fabricantes y dialogar en el propio
espacio de trabajo con todos los otros que estan alli, no es solo un desafio, sino una
necesidad para tornar el espacio de la gestion del trabajo, el sentido de su hacer, en
un acto colectivo e implicado.

En salud esto es como un imperativo categérico. Como algo que debemos no solo
desear, sino de lo cual no podemos huir. Pues a diferencia de otros procesos produc-
tivos, en salud el trabajador en cualquier momento podra ser su propio usuario.
Categoéricamente, casi de manera obligatoria, tendra que verse siempre frente a su
propio hacer, y aunque en forma inconsciente debera responderse a si mismo si
seria un usuario de lo que esta haciendo con el otro.

Ya es sabido por muchos de nosotros que hay trabajadores que pasan decenas
de anos fabricando ciertos productos —como, por ejemplo, una bicicleta— y que no
saben utilizarlos, o incluso que no les son para nada utiles. No se ven como posibles
usuarios de los productos de sus trabajos. Sin embargo, en salud, eso es imposible.
En cualquier momento, al interior del propio proceso productivo, un trabajador
puede pasar de un territorio situacional a otro, o sea, puede pasar del lugar de tra-
bajador a tener la necesidad inmediata de la produccion de actos de salud. Y, como
tal, sabe si lo que esta haciendo como trabajador esta o no cargado de ofertas signi-
ficativas para el otro.

'La idea de “pororoca” esta tomada de Ana Lucia Abrahio da Silva, quien en su tesis de doctorado usa
esa figura para mostrar la doble accién sobre el propio agente del acto (Silva, 2004). “Pororoca” es un
fenémeno natural que ocurre con frecuencia en Brasil, en el encuentro de las aguas del rio Amazonas
con el océano Atlantico, en periodos en que la elevacion de la marea hace que las aguas invadan la des-
embocadura del rio, retornando a él con la misma fuerza con que antes vertian del rio al mar.

?Esta imagen esta tomada de Erminia Silva, que en su estudio sobre los circenses y el arte nos muestra
que el circo es una escuela, en tanto lugar de produccién del hacer artistico, de sus propios artistas y de
los saberes.
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Hacer del mundo del trabajo, en su micropolitica, un lugar para que esas inten-
cionalidades e implicancias se tornen elementos explicitos, a fin de constituirlos en
materia prima para la produccién de redes de conversaciones colectivas entre los
diversos trabajadores que habitan el cotidiano de los servicios y de los equipos de
salud, es explorar esa potencia inscrita en los haceres productivos como actos peda-
gogicos. Por lo tanto, el mundo del trabajo es una escuela. Es el lugar para abocarse
a los objetos de las acciones, los haceres, los saberes y los agenciamientos de sujetos.
El mundo del trabajo, en los encuentros que provoca, se abre a nuestras voluntades
y deseos, condenandonos también a la libertad y a estar frente a nosotros mismos,
en nuestros actos y nuestras implicancias. {Cémo se traduce esto al trabajo en salud?

La produccién de un acto de salud, para que se concrete, debe construir ciertas
situaciones como su objeto de accioén y, como tal, opera un acto tecnologico, o sea,
un acto comprometido con la realizacién de un cierto producto. Un acto dirigido a
eso. Un acto que desde el comienzo ya es finalistico, porque apunta a producir un
producto: el acto de salud sobre un objeto cualquiera.

Segun el paradigma de cuidado imperante, ese acto tecnologico puede consi-
derar al usuario como un portador de necesidad/fragmento, es decir, ser visto como
un objeto, como un cuerpo o parte de un cuerpo con problemas biolégicos, como
un ser sin subjetividad, sin intenciones, sin voluntades, sin deseos. Bajo la mirada de
los nucleos profesionales consagrados, hegemonicos, el usuario puede fragmentarse
aun mas, pues puede ser mirado como un objeto, un soporte para la produccién de
un acto de salud reducido a un procedimiento profesional, lo que ha consagrado la
construccion de modos de cuidar centrados en procedimientos.

Dentro de ese tipo de accion de cuidado, ni sumando todas las miradas profesio-
nales se consigue llegar al otro como alguien que también mira, que también tiene
deseos, voluntades, intenciones, modos de expresar necesidades no fragmentarias,
un otro que no parte de ningun nucleo profesional, de ningun territorio tecnolégico
de accién, que es un mundo de necesidades, rico de complejidades logicas, pues
puede contener desde dimensiones que se restrinjan a las formas corporales de
sufrir, hasta necesidades de ser escuchado, vinculado, insertado en redes comunica-
tivas con otros, con voluntades ciudadanas.

La suma de las légicas centradas en los profesionales no da cuenta del vacia-
miento de las légicas que habitan la produccion del cuidado. Al observar desde otro
lugar —el del usuario, por ejemplo-, estas l6gicas no pueden ser plenamente captu-
radas por acciones tecnologicas centradas en los profesionales, sino que las extra-
polan, colocan el cuidado en otro lugar, no es solo un acto tecnolégico centrado en
un actuar profesional sobre un objeto, como el cuerpo que sufre. Estas 16gicas sitian
el cuidado como referente simbolico del campo de la salud. Producen otro tipo de
objeto, que no es aquel que apunta a la realizaciéon de un acto de salud, con el cuerpo
como centro del cuidado, sino aquel prometido simbélicamente como el alma del
campo de la salud, como un lugar que cuida.

Ese cuidado, como referente simbdlico, es mucho mas amplio y vasto que cual-
quier intencién o posibilidad de realizacién productiva que tenga un conjunto de
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trabajadores de la salud de una profesion, o aun, de la que todos los profesionales de
la salud puedan sumar.

Tomar el mundo del trabajo como escuela, como lugar de una micropolitica que
constituye encuentros de sujetos/poderes con sus haceres y saberes, permite abrir
nuestra propia acciéon productiva como acto colectivo y lugar de nuevas posibili-
dades de haceres para extraerla del propio encuentro y del propio hacer, desterri-
torializarla de los nucleos profesionales y dejar que se contamine por la mirada del
otro del campo de la salud: el usuario, individual y colectivo, como lugar de un com-
plejo modo de vivir el mundo, abriéndonos en acto a nuevos embarazos y partos.

La integralidad embarazada de nosotros, en ese cotidiano, puede revelar los
modos de capturas o los espacios de posibles libertades que operamos, individual y
colectivamente, al hacer nuestro trabajo de cuidar.

Pensar en como ir mas alla de los encuentros, mutuamente irritantes y que rea-
firmen territorios muy instituidos, entre las distintas profesiones, en el cotidiano
del trabajo en salud, y buscar nuevas formas de cargar de sentido nuestros actos con
sentidos y significaciones diferentes de los paradigmas que hemos adoptado a partir
de nuestros nucleos profesionales, es una tarea para todos los trabajadores que no
tienen el coraje de ser usuarios de su propio hacer, mucho menos del colega de al
lado, o de todo su equipo.

La porosidad de la dimension cuidadora:

maletines de las relaciones que invaden los nucleos
profesionales y los abren al cuidado como referente
simbolico del usuario

Como hemos afirmado junto a otros autores, el trabajador de la salud, para dar cuenta
de parte de lo que esta en juego en el acto de cuidar, ensu encuentro con unusuario,
individual o colectivo, se moviliza como portador de cajas de herramientas tecnolo-
gicas, a las que denomino maletines de las manos, de la cabeza y de las relaciones?.

Esos maletines estan conformados por equipamientos, saberes tecnologicos y
modos de comunicarse con el otro. Para construir esas tecnologias —duras, leves-
duras y leves— movilizamos al menos dos nucleos de conformacion tecnolégica: el
nucleo cuidador y el centrado en el profesional.

Las catorce profesiones universitarias del area de la salud buscan distinguirse
entre si por el nuicleo profesional, a través del cual definen los saberes que dominan
con exclusividad o preponderancia, los objetos de sus acciones y sus finalidades
como productores de actos de salud especificos. Este nucleo esta presente en cada
uno de los maletines que, como parte de su conformacion, se transforman en modos
de realizarse de la profesion.

3Véase esta discusion en el libro Sdude: a cartografia do trabalho vivo(Merhy, 2002).
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Por ejemplo, un médico —como una de las catorce categorias profesionales— dice
que su identidad profesional se define por su dominio de la clinica y de la tera-
péutica; que le cabe a él, como profesional, dominar ese territorio, al punto de decir
a otros cual es el diagnoéstico del problema de salud presentado por un individuo,
que toma como su objeto, como un cuerpo enfermo, en sufrimiento, y debe decidir
qué tipos de intervenciones se deberan hacer.

En el proceso de construccion de su nucleo profesional, el médico configura
parte de sus maletines y busca formatear hasta el de las relaciones con sus teorias
sobre la relacién médico-paciente. Al considerar que su nucleo le permite poder
hablar sobre el propio campo de la salud como un todo, termina ponderando que
todas las otras profesiones son brazos de la de €él. Y aun mas: toma aquello que
produce como su objeto de accion, el referente simbélico del campo, reprimiendo
todo movimiento que escape a su pretension imposible. Sin embargo, el cuidado
como referente y objeto simboélico del campo excede su ambito y pide mucho mas
de lo que una profesion le puede proveer.

Es interesante también el hecho de que las otras trece profesiones hacen movi-
mientos similares, como si fuese una forma instituida de ordenar organizaciones
profesionales, imponiendo las mismas logicas y reglas de conformacion. Y, de esta
forma, en cualquier otra profesiéon del area vemos movimientos iguales procu-
rando imponer su territorio de dominio a través de la conformacion de objetos de la
practica, practicas y saberes, que toman el referente simboélico del campo de la salud
como la suma de sus objetos. Sin embargo, nuevamente es posible observar que el
referente lo excede, que le exige al actuar tecnolégico de las profesiones mas de lo
que cada nucleo solo, o sumado a otro, puede proveerle.

Ademas, vemos que otra parte de los maletines esta ocupada por otros territorios
de saberes y practicas que no pertenecen a ninguna de las catorce profesiones, pero
que hacen referencia a todas, lo que crea una porosidad entre el mundo de las pro-
fesiones entre siy entre el mundo de los trabajadores de salud y el de los usuarios.
Porosidades localizadas de modo mas explicito en los maletines de las relaciones,
que operan tecnologias leves para dar cuenta de los encuentros y relaciones de alte-
ridades con el otro: el usuario. Pero esas porosidades también estan presentes en
el nucleo tecnolégico no-profesional al dar cuenta del cuidado, a lo que denomino
dimension cuidadora de las prdcticas de salud, la cual apunta al mundo del referente
simbolico del campo y viceversa (Merhy, 2002). Al ser porosidades, las profesiones
pueden encontrarse desterritorializadas, y es por alli que el otro, el usuario, penetra
con su complejo mundo de necesidades que excede nuestras capturas nucleares.
Veamos un poco mas de cerca estos dos lugares micropoliticos.

Son encuentros de sujetos en accion, con sus poderes, que producen relaciones,
excluyéndose y produciéndose mutuamente, lo que permite que en los mapas de
esos encuentros se disparen posibilidades de nuevos trazos que se abren a nuevas
conformaciones cartograficas. Son micropoliticos, pues es alli que el trabajo vivo
en acto se concreta en la construccion del cuidado y, como tal, opera como partero
de palabras, significados y sentidos. Alli es posible construir dispositivos de gestion
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colectiva del trabajo en salud que abran encuentros publicos a los haceres privados
de los actos profesionales-centrados.

Provocar todo esto al mismo tiempo, en la logica del trabajo como acto peda-
gbgico expresado por la mirada de la educaciéon permanente, crea nuevas formas de
construir el cotidiano en los servicios de salud.

La dimension cuidadora opera situaciones con las que se enfrentan todos los pro-
fesionales de la salud, aunque intenten, sin mucho éxito, transformarla en su objeto
restringido de accién, como sefalé en el caso de la relacion médico-paciente. En el
ambito de la dimensién del actuar tecnologico en salud, el profesional o los profe-
sionales estan delante de practicas tecnolégicas que deben dar respuesta a diversos
pedidos, posibles de ser inscritos en el campo del referente simbolico, incluso aquel
que asevera que el campo de la salud es el lugar de produccién de un cuidado que
cuida, comprometiéndose de hecho con la vida del otro.

Solo como ejemplo, para estimular nuestros pensamientos, cito algunos de los
pedidos posibles, inscritos en esta dimension cuidadora:

= relacion intercesora con el mundo subjetivo del usuario y su modo de representar y cons-
truir necesidades de salud;

= relacién acogedora que incluya al usuario como sujeto de saberes y practicas en el campo
de las acciones de salud;

= relacién acogedora con el usuario que permita producir vinculos y responsabilizaciones
entre todos los que estan implicados en los actos de salud;

= relacion que permita articulacion de saberes para conformar los maletines tecnologicos y
los proyectos de intervenciones en salud del modo mas amplio posible;

= relacién que posibilita el encuentro de los nucleos profesionales a partir del mundo del
usuario como logica capturante de las otras 1ogicas, y no al revés;

= relacién que se compromete con la finalidad de los actos de salud como efectivos para
calificar el vivir individual y colectivo;

= relacion orientada por apostar al agenciamiento de sujetos morales implicados con la
defensa de la vida individual y colectiva;

= relacién de inclusion ciudadana, que opera en la construcciéon de autonomias y no de
clones en el campo de la produccion de los sujetos sociales; entre otras.

No es casual que este ejercicio de embarazos haya apuntado a la produccion de rela-
ciones. Entiendo que el lugar mas abierto para actuar en una producciéon no cap-
turada totalmente, que denuncia todo el tiempo el limite de los modos instituidos de
producir actos de salud, es donde actia el maletin de las relaciones, lleno de tecno-
logias leves y en acto?, enteramente cubierto de porosidades y, por lo tanto, se abre
en acto a todas las posibilidades instituyentes en el campo de la salud. El trabajo vivo
en acto es su sustancia productiva nuclear, ademas de no pertenecer plenamente a
ningan nucleo profesional. En ese territorio tecnolégico, por ejemplo, la relacion
médicopaciente es denunciada como limitada, insuficiente, o mismo como lugar de
dominacién y de control.

“Los primeros textos que produje en este eje estan en el libro Agir em Saude. Um Desafio para o Publico
(Merhy y Onocko, 1997).
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Pero es un territorio de ruidos provocados por los desgastes, por lo que se trata
de un 6ptimo dispositivo para que los equipos de salud, en sus cotidianos, cons-
truyan sus encuentros abiertos a generar nuevas formas comunicativas entre si 'y
conformar maletines en conjunto.

La mayor parte de los maletines de las relaciones, a diferencia de los otros dos,
corresponde a la dimension cuidadora. De alli que se transforme en un lugar privi-
legiado, en tanto lugar de acciones que interrogan los limites de los modelos hege-
monicos, centrados en los propios profesionales de salud.

No son pocos los ejemplos que muestran esa porosidad en el cotidiano de los
servicios, revelando nuevos territorios de encuentros y acciones, en la busqueda de
un actuar colectivo en salud que se interroga sobre el embarazo de la integralidad.

Actuar en salud: la integralidad como desafio para la
desterritorializacion

El relato de un caso puede abrir nuestras imagenes con relacion a esto. Lo que des-
cribo forma parte de una experiencia en la que participé con un equipo de trabaja-
dores de salud, de una unidad basica, en la red de servicios de salud de Campinas
(San Pablo), a fines de los afios noventa, y que incluso me estimul6 a escribir el texto
sobre maletines tecnolégicos.

Conversando con los trabajadores de esa unidad, les propuse que trajeran situa-
ciones del cotidiano sobre las cuales quisieran conversar, ademas del mapeo que
con Marta Tornavoi y Mauricio Chakkour (compafieros en este trabajo) estabamos
Shaciendo sobre quiénes eran y como se movilizaban los usuarios en la unidad en
un dia entero de trabajo. Ese mapeo se realiz6 con el colectivo de trabajadores de la
unidad, a partir de la construccion de ciertas técnicas para la produccion de infor-
macion de salud por parte del propio equipo, lo que nos daria la imagen de quién
habia ido al servicio, con qué problema y/o queja, a qué hora, qué tipo de acciones
habian sido realizadas, quién las hizo, a qué hora, cuanto tiempo permaneci6 en la
unidad y qué problemas se enfrentaron, por quiénes y como.

Entre las conversaciones sobre la cartografia producida ese dia de trabajo, hicimos
una reflexion sobre qué tecnologias portabamos para hacer nuestras acciones en ese
cotidiano. A partir de ese dialogo, y con la necesidad de aprehender lo que se estaba
diciendo, propuse algunas ideas conceptuales para hacer otro tipo de mapeo: el de
los maletines tecnolégicos, sugiriendo que cada uno observara lo que tenia en las
manos, en la cabeza y en los actos relacionales, en los distintos momentos de su
trabajo, y asi poder cartografiarlos.

Una auxiliar de enfermeria, en un momento determinado, se dirigi6 al grupo y
menciond6 cuan alegre se sentia de verse como productoray portadora de tecnologias

*“Estabamos” hace referencia a mis companeros en este trabajo, Marta Tornavoi y Mauricio Chakkour.
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en salud; afirmé que por primera vez teniala nocién de que era una trabajadora de la
salud y que actuaba con un maletin como el de las relaciones. Ademas de decir eso,
hizo la siguiente observacion: que ella ahora entendia por qué el modo en que los
médicos trataban a las sefioras mas ancianas, con remedios para calmarlas, la irritaba
y que lo plantearia en el lugar.

Mi cabeza enloqueci6 al oir eso. La incité a que continuase, brindandole apoyo —
ese tipo de respaldo que puede empoderar al otro, provocar su autonomia al actuar;
formas muy utilizadas en cuidados, como en las redes de atencién en salud mental-
para que continuara explorando su descubrimiento.

Ella decia que las personas viejas, como aquellas sefioras, tenian una vida muy
rica para ofrecer y el modo en que los médicos se relacionaban con ellas era muy
pobre. No veian en ellas todo eso. Que ahora ella entendia que podia ir al interior
del equipo para plantear este tema y proponer modos diferentes de relacionarse
con aquellas sefioras. Imaginaba la posibilidad de que ellas mismas, en ruedas de
conversaciones, plantearan cosas nuevas, unas a otras, o incluso encontrar en aquel
lugar un espacio para poder ser escuchadas. Que iba a proponer esto a su grupo de
trabajo y a los médicos, y ver si ellos aceptaban hacer algo diferente, que no sea solo
recetar Diazepan.

No es necesario decir que alli, en aquel colectivo, algo ocurrié. Hoy, a pesar de
mi curiosidad, no sé como sigue; pero debe haber cambiado mucho, pues el propio
equipo de esa unidad ya no es el mismo. Seguramente esa trabajadora no dejara de
sentirse sujeto de la accion y con poderes. De eso tengo certeza.

En este momento quisiera sefialar que el modo de cargar de sentido las palabras
y, obviamente, nuestros actos de salud, a partir de ciertas visiones o proyectos de
integralidad de nuestras acciones, puede abrirnos a lo nuevo a partir de las porosi-
dades de la dimension cuidadora y del maletin de las relaciones.

Que el colectivo de trabajadores asuma en forma explicita la capacidad interro-
gativa que contiene la integralidad, como dispositivo de transformacién de las prac-
ticas de salud, me parece no solo posible, sino necesario, como ya mencioné, para
todos aquellos que se interesen por el hacer cotidiano de los servicios de salud pero,
en particular, para aquellos que saben que no serian usuarios de si mismos.

La posibilidad de mirar esos lugares a partir de su potencial desterritoriali-
zante, propio de la apuesta de la integralidad, permite que interroguemos nuestros
haceres, como constructores de sentidos, apuntando a ese campo de porosidades.
Abre la gestion del trabajo al colectivo y a un mundo nuevo en el campo de la salud,
operando otras logicas capturantes por las cuales el mundo de los usuarios puede y
debe invadir nuestros nucleos tecnologicos de accion e imponer nuevas logicas que
miren hacia el lugar de la promesa del referente simbélico de la salud: el acto de
cuidar como un hacer colectivo volcado a la defensa de la vida, individual y colectiva.
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Publico y privado: entre aparatos,
rondas y plazas

Emerson Elias Merhy

Campinas, febrero de 2006, debajo de lluvias intensas

Habia nacido al lado de una iglesia catolica, construida sobre una elevacion que la
colocaba un poco por encima de las otras casas. En el frente habia un atrio muy am-
plio, con jardines y muros; ademds de un patio muy generoso.

Temprano, cuando me despertaba y me levaniaba, saltaba de la cama al atrio; al
1gual que una decena de chicos de 8 a 16 anos. Se juntaban, luego de un desayuno im-
puesto por las madres, y con la pelota en la ronda invadian el atrioy lo transformaban
en algo solo de ellos: un potrero.

Varias veces eran denunciados por el padre de la iglesia, como invasores y perturba-
dores. El auto de la policia, un Cosmey Damian, llegaba con la sirena encendiday por
un tiempo terminaba con la fiesta.

Los chicos corrian por todos lados. Los policias amenazaban con atraparlos. Al final,
todos se escapaban. La policia se retiraba. Y el atrio volvia a ser una plaza de nuevo.

Esta pequenfa historia, vivida de hecho en el barrio Bela Vista, en San Pablo, en la
década de 1950, y originalmente publicada como introduccién al libro de Giovanni
Gurgel (2006) tiene muchos elementos que me gustaria retomar’.

Destaco, en primer lugar, la idea de un lugar publico constituido como un
aparato con una funcionalidad muy definida: ser el atrio de una iglesia. Una funcién
que transforma el lugar publico en algo de uso privado: solo cobra sentido para
ciertos fieles y creyentes, cuyos intereses en ese espacio lo tornan una extension de
un modo simbolico de producir el espacio, como un lugar para la fe cristiana. En
sintesis, una produccion y apropiacion de un espacio que posee un sentido muy
preciso y bien definido, con un valor de uso muy delimitado. En la constitucién de
lo publico y lo privado prevalece, claramente, una cierta conformacién de lo publico
a través de formas privadas y especificas de constituirlo.

Esta figura, para mi, se asemeja a la nocién de aparato institucional, como un
partido, un aparato estatal, una maquina gubernamental, una reparticion de una
empresa, o una empresa en si. En todos estos casos, la funcionalidad definida es
imperativa del lugar, es instituyente. La dupla publico/privado se expresa como una
relacion instrumental y solo esta razén da cuenta de este proceso. Por ejemplo, una

'Este texto fue publicado originalmente como introduccién al libro de Giovanni Gurgel (2006).
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organizacion fabril que no produce su producto no es una organizacion fabril y, como
tal, al perseguir su alma particular, captura en forma privada todos sus lugares publicos.
No obstante, como en todos los formatos adquiridos —aparato, ronda y plaza—, como
veremos mas adelante, no es indiferente qué tipo de actores sociales/sujetos estan
operando la produccion del lugar, pues constituir cierto valor de uso es, ante todo, una
operacion simbdlica e imaginaria. Parafraseando a Ruben Alves podriamos decir que
para que algo sea util debe constituirse simboélicamente como necesidad.

Destaco, en segundo lugar, la ronda que los chicos conformaron para armar sus
equipos de fatbol e invadir el aparato atrio. Se reunieron y se hicieron ofertas unos
a otros, construyeron entre si acuerdos y reglas. Se organizaron para actuar como un
colectivo, pero en el que cada uno pudiera jugar a su manera. Jugar, para producir el
acuerdo, o para participar de lo que mas querian: jugar a la pelota o a inventar otros
juegos, como la escondida, el baloncesto, entre otros. Después de varias charlas en
ronda, se decidieron por el futbol y empezaron a formar los equipos. Dividieron
imaginariamente el atrio en un campo de futbol. Establecieron los goles, ordenaron
los equipos e iniciaron el juego. El atrio estaba alli para que este colectivo, los chicos,
lo ocuparan de distintas maneras. En rueda, con ofertas, conversaciones y acuerdos,
ellos lo transformaron de atrio de iglesia en campo de futbol o cualquier otro terri-
torio funcional en el que se producian nuevas reglas.

La dinamica publico/privado parecia que obedecia a otros tipos de légicas. Una
mirada atenta, bien de cerca, podria ver el encuentro entre el atrio aparato y el atrio
rueda, uno dentro del otro como una dupla; veria como los chicos construian, en
acto, sus acuerdos y reglas, y percibiria como se abrian muchas posibilidades de
modificarlos para adecuarse a las caracteristicas del juego que producia el colectivo
en accion. Por ejemplo, podrian formar equipos con mas o con menos jugadores,
segun la cantidad de chicos que hubiera en la ronda. El tiempo del juego podria
variar. Tener o no arquero era algo a decidir en acto. Por lo tanto, la forma de cons-
truir la funcionalidad del espacio que se producia era mucho mas elastica. Sin
embargo, todos estos procesos tenian un objetivo final a ser alcanzado: organizar
una accién colectiva para producir un juego de fatbol, por ejemplo. Esta funcio-
nalidad no se perdia en ningin momento, aunque se realizara de muchas formas
y maneras distintas. La dinamica del colectivo en una ronda se imponia sobre la
construccion del espacio publico, privatizandolo.

Transformar el atrio en campo de futbol era un acto imperativo del acuerdo
realizado, y rompia la funcionalidad del atrio aparato, en funcién de las acciones
del colectivo en accion. La dupla publico/privado, ahora, en la ronda de los chicos,
aparecia de un modo mas explicito: la conformacion del espacio privado, como el
campo de futbol, se daba a partir de un acto colectivo y mas publico y en su inme-
diatez; diferente del atrio aparato, que estaba alli incluso sin la presencia de sus ins-
tituyentes reales. De hecho, en aquel campo de futbol, la funcionalidad no estaba del
todo constituida como en el atrio de la iglesia, en el que la fuerza simboélica crista-
lizada en iconos instituyentes conformaba fuertes significantes sociales.

Que se instituya como ronda depende del colectivo que esta alli actuando, por
lo que la tension en la dupla publico/privado esta a la vista: no hay una exclusion
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tan fuerte como en el caso del aparato, en el que la regla es Unica y la puniciéon es
inevitable e inmediata ante su violacion. En las rondas los procesos estan abiertos
a los acontecimientos, aun dentro de ciertas funcionalidades acordadas entre los
colectivos que las constituyen.

En tercer lugar, destaco que aquel atrio aparato religioso que puede ser, al mismo
tiempo, campo de fitbol, puede ademas estar siendo lugar de otras rondas no conec-
tadas a la de los chicos. O puede ser un lugar que alguien ocupa y produce solo para
observar a los otros. O un lugar que alguien produce para descansar, mirar el cielo,
charlar, o tantas otras formas que somos capaces de inventar y que dan multiples
sentidos a la dupla publico/privado alli existente. Y lo interesante es observar que
esas diversas maneras de producir un espacio, en tanto modos privados de ocu-
pacién, no llevan necesariamente a discrepar con lo diferente. Esta es la imagen
de una plaza, en la cual el espacio publico se construye de diferentes formas que
instituyen desigualmente sus usos, sin el compromiso de ponerlos globalmente al
servicio de una unica funcién y/o finalidad, pues habra varias que estan en pro-
duccién y en acontecimiento. Son muchos los colectivos que interceden. En una
plaza, el acontecimiento es la regla y los encuentros son su constitutividad. En ella
hay muchos entre. Y poder ver esto, incluso al interior de otros modos de constituir
la dupla publico/privado, puede implicar la posibilidad de abrir la tensién publico/
privado a nuevos procesos de produccion en flujo.

No hay una regla unificadora a ser impuesta, no hay funcionalidad a priori a ser
obedecida. Los colectivos que estan alli, conformando esta tension, se encuentran
en pleno acto de acontecer y dan lugar a los sentidos de los haceres de cada uno en
sus numerosas multiplicidades. La posibilidad de comprender esta convivencia con-
taminante, productiva y creadora, de lo diferente, en los aparatos y rondas, puede
permitir la institucién de la dupla publico/privado como un lugar profundamente
democratico en el cual la igualdad en la diferencia es la referencia ética y estética.
El atrio de una iglesia como lugar para hacer un picnic, charlar, jugar al fatbol, a la
mancha, predicar, como ambito de protestas, de noviazgos, de presentaciones artis-
ticas, ya no es solo el atrio de una iglesia: ahora es una plaza.

Sin juzgar moralmente ninguno de los niveles sefialados, pues a priori no podria
decir cual es mejor o cudl es mas correcto, destaco el hecho de que en los tres hay
una mutua constitucion de lo publico y lo privado, y que un aparato también es una
ronda que, a su vez, también es una plaza.

El aparato conformado a partir de ciertos poderes instituidos y reconocidos
como las organizaciones religiosas, las rondas creadas y reinventadas por los chicos
que generan nuevos sentidos al uso del lugar —aunque dentro de ciertas reglas que
supone la formacion de un equipo de fatbol-, como asi también los maultiples
encuentros con los mas variados sentidos, no necesariamente para cumplir una
misién a priori, sino simplemente para realizar un acontecer en flujo, como que-
darse en la plaza mirando el cielo, o charlando, o leyendo un libro, etcétera, crean un
diseno interesante: lo publico y lo privado se constituyen mutuamente, en flujo, en
acontecimiento, y en forma continua se crean lugares de aparatos, rondas y plazas.
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Esta intensa constitucion, que nos permite percibir que no debemos separar una
cosa de la otra sino percibir una cosa en la otra, nos abre chances de poder actuar
también sobre esto. Asi, entender que hay entres en estos espacios —es decir, entre un
aparato y una ronda, entre una ronda y una plaza— nos da la posibilidad de poder
explorar estos entres como posibilidades de instituir una plaza dentro de una ronda,
una ronda dentro de un aparato, pues estan alli para ser desvirtualizados. Cuando hay
dominio instrumental de uno sobre el otro, podemos pensar como crear situaciones
para interrogar ese dominio a través de los entres. En el caso de salud, seria el desafio
de pensar en un lugar tan privado como un consultorio de un médico, como crear
situaciones de plazas y rondas en ese lugar que claramente se constituye como aparato.

Aunque quisiera separar estos procesos, estan siempre presentes y muchas veces
causan malestar en ciertos pensadores que, aunque muy bienintencionados, buscan
valorarlos moralmente o incluso destacarlos. Sean o no pensadores neoliberales
capitalistas que ven en lo privado y en el mercado el lugar de definiciéon y de deter-
minacion, sean los antineoliberales que instrumentalizan la razén y transforman
todo en aparatos, incluso el actuar y la subjetividad colectiva. Y aquellos autores que
intentan destacar una dimension sobre la otra no consiguen hacerlo con mucho
éxito, y siempre presentan alguna salvedad.

En este sentido, es interesante la idea de Toni Negri acerca de que la democracia,
cuando normatiza y reglamenta, cuando ordena su andamiaje constitucional, no
consigue escapar del poder constituyente y se presenta como un tipo de sociedad y
de gobierno que se rehace en forma permanente, y asume claramente el riesgo de
pervertirse, de no ser una ronda que funcionalmente gira bien. De alli que hable del
inevitable y no controlado poder constituyente de las multitudes.

Por lo tanto, el tipo de mutua constitutividad entre lo publico y lo privado al
que apostemos no es irrelevante, dado que se transforma en un problema cuando
imaginamos que nuestro modo es Unico y anula la existencia de los otros. Hay que
senalar ciertas lineas de sentido, en las que hacer de los aparatos verdaderas rondas
y de las rondas grandes plazas me parece mucho mas adecuado e interesante. Hay
que convivir con la tension de la constitutividad y explorarla en el eterno retorno: lo
publico que se hace privado y viceversa.

Cabe analizar también como se puede colonizar una constitutividad dentro de
otra vy, asi, ordenar formas especificas de poderes para instrumentalizar un lugar a
partir de otro. Claro que si esto ocurriera en el sentido de transformar siempre las
rondas y los aparatos en plazas, estariamos mas cerca de lo que sefiala Negri, pero
si fuera lo opuesto, es decir, el sentido del aparato se impondria sobre la ronda y
la plaza, o aun si la ronda, en su funcionalidad, matara a la plaza que hay en ella,
estariamos ante un proceso que creo legitimo denominar como privatizacion de lo
publico, en el que la politica se reduce al movimiento de tornar universal un proyecto
muy particular y Unico. Esta unicidad del espacio publico, en ciertos bloques histo-
ricos, no escapa a Arendt. Sin embargo, aqui me refiero a como el Estado ampliado,
en Brasil, ha sido un aparato efectivo de intereses muy restringidos, desde el punto
de vista de la multiplicidad social de intereses que constituye la sociedad brasilena. Y
el campo de la salud puede ser un buen ejemplo y un analizador de esto.
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Ellibro de Gurgel (2006) es uno de los estudios mas interesantes en esta direccion.
No solo muestra la mutua constitutividad de lo publico y lo privado, sino que revela
la intensa privatizacion de los intereses y del campo de las politicas publicas y guber-
namentales, y senala los desafios de aquellos que actian para invertir las l6gicas de
ocupacion y produccion de los espacios publicos y privados, en el ambito societario,
en general.

Dentro de los temas de discusion que el SUS le planteé a la sociedad brasilena
en estos ultimos anos, ciertos interrogantes resultan muy relevantes y pertinentes:
{qué implica una politica publica de Estado que se modela segtin los bloques guber-
namentales que la constituyen? {Cémo opera esto en la multiplicidad de tipos de
apuestas a las que es permeable la salud hoy? {De qué manera la reforma de lo
publico estatal con la formacién de lo privado de interés publico convive con estas
situaciones? ¢Y el mercado y sus organizaciones privadas? {Qué tiene que ver todo
eso con esta discusion?

En el trabajo de Gurgel el lector no encontrara de modo explicito la evocacién a
aparatos, rondas y plazas, pero no perdera de vista que aborda la mutua constituti-
vidad de lo publico y lo privado, en el tiempo, en el plano de los colectivos sociales
en accién, en el campo de la salud, en tanto territorio de practicas sociales e histo-
ricas. Asimismo, el libro muestra las implicancias de los procesos de constituciéon de
las multitudes en accion y sus expresiones como colectivos especificos que producen
e instituyen aparatos, rondas y plazas en el campo de la salud, en Brasil. Eso es lo que
veremos, bajo otros nombres, en ese libro. E invito al lector a pensar con respecto a
qué hacer con los aprendizajes a los que nos conduce Gurgel.

No sabria responder esta pregunta en forma inmediata, pero tengo la sensacion
de que las posibilidades que abre son muchas, pues expone nuestras propias impli-
cancias con lo que aqui se revela y muestra como nos vinculamos con relaciéon a todo
eso. Nos revela, incluso, con qué tipo de mutua constitutividad de lo publico y lo
privado estamos de hecho interesados. Y nuestro modo de actuar dentro del campo
de la salud depende de eso.
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El uso de herramientas analizadoras
como soporte de la planificacion de los
servicios de salud: el caso del servicio
social del Hospital de Clinicas de la
Universidade Estadual de Campinas
(San Pablo, Brasil)

Tulio Batista Franco, Emerson Elias Merhy

Presentacion

El presente trabajo tiene por objetivo analizar el servicio social del Hospital de Cli-
nicas de la Universidade Estadual de Campinas (HCUnicamp). Se trata de un analisis
situacional que involucra a todo el equipo de coordinadores del servicio y fue rea-
lizado a partir de un proceso colectivo de formulacion.

La metodologia incluye, principalmente, el uso de herramientas analizadoras
como el flujograma descriptivo y la red de peticion y compromisos, descritos por Merhy
(1997b). En este caso, el flujograma descriptivo esta conformado por una represen-
tacion grafica del proceso de trabajo, elaborado desde una perspectiva centrada en
el usuario, con una riqueza de detalles que permite percibir aspectos de la micropo-
litica de la organizacion del trabajo y de la produccién de servicios. La red de peticion
y compromisos es una descripcion de las relaciones intra e interinstitucionales, en la
que se revelan las discrepancias y los conflictos entre los diversos actores del esce-
nario. La identificaciéon y discusion de estos ruidos cotidianos ponen de manifiesto
los diversos proyectos existentes en la arena decisoria, como también ponen en evi-
dencia la disputa en torno de ellos. Utilizando la terminologia de la planificacion
estratégica situacional (PES), podriamos decir que estas herramientas identifican los
problemas en los procesos de trabajo y las relaciones entre los diversos actores en
escena, contribuyendo al proceso de planificacion.

Ademas de la PES, se utilizan otros campos de conocimiento para analizar el pro-
ducto de estas herramientas, como las referencias a las politicas de salud, el analisis
institucional, la sociologia y, principalmente, la teoria del trabajo en salud.

La insistencia en que la aplicacién de las herramientas y la discusiéon en torno
a sus productos se realice colectivamente se da por la conviccion de que estos pro-
cesos colectivos son autopedagogicos, permiten que el equipo gestor de los servicios
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acumule conocimientos en la medida en que se apropia de la realidad en la cual esta
inserto. En este sentido, aportan una mayor potencia a los sujetos en acto, en pro-
cesos de gerencia y coordinacion.

Introduccion

En general, cuando comenzamos a evaluar un determinado servicio de salud, los tra-
bajadores que hacen ese ejercicio tienen tendencia a discutir los aspectos macroes-
tructurales, mas generales, del servicio, a menudo centrados en el propio servicio.
Pero, para que un analisis sea eficaz debe reunir elementos referidos a las relaciones
intra e interinstitucionales, y a la micropolitica de la organizaciéon de los servicios
que se refieren a los vinculos consolidados en el proceso de trabajo y los intereses
en juego en el dia a dia del servicio. Solo asi sera posible sumergirse en los procesos
microdecisorios del cotidiano del servicio de salud e identificar sus problemas a
partir de los ruidos generados en la asistencia ofrecida al usuario.

La reflexion que tenga como objetivo realizar un analisis situacional de los
servicios y/o establecimientos de salud debe construir una mirada critica e inte-
rrogadora de las diversas cuestiones implicadas. Sera muy importante para este
objetivo, localizar el lugar que ocupa el servicio en cuestion en el contexto general,
situacional; identificar la red de relaciones inter e intra existente dentro del equi-
pamiento asistencial analizado y, en esa red, explicitar los pedidos y compromisos
asumidos entre los diversos actores implicados en la arena operacional y decisoria;
escuchar con objetividad los ruidos que existen en el proceso de trabajo y en la asis-
tencia prestada al usuario; analizar la micropolitica de la organizacion del proceso de
trabajo y de la tecnologia de las relaciones como campo privilegiado del saber-hacer
y, en este contexto, el manejo de las tecnologias leves (Merhy, 1997b) como determi-
nante de las energias creativas y creadoras de nuevos patrones asistenciales.

Antes de que los gestores y trabajadores inicien un proceso de evaluacion de
determinado servicio y/o establecimiento de salud, debemos hacernos las siguientes
preguntas: {Para qué vamos a evaluar este servicio? {4 quién le servira la evaluacion
aqui realizada? {Como se viabilizaran los cambios institucionales posiblemente iden-
tificados como necesarios? Por lo tanto, al colocarnos sobre nuestro propio trabajo
analitico, estamos ante una cuestion de mayor complejidad cuando nos interro-
gamos acerca de su utilidad, a quién se destina y las posibles consecuencias practicas
que pueda producir.

Al referirnos a estas cuestiones no estamos hablando solo del contenido, sino
principalmente del épara que?, ia quién? y icomo?, que se refieren, fundamentalmente,
a un cierto rumbo del ejercicio profesional y al método de intervenir los servicios, el
cual debe ser competente para, en el proceso, producir sujetos. Ademas, responder
a estas cuestiones indica también un camino a seguir, sefiala determinada estrategia,
en el sentido matusiano del término, que considera la estrategia como el uso o apli-
cacion del cambio situacional para lograr la situacion objetivo (Matus, 1993, p. 195).
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A continuacién, presentamos las herramientas analizadoras que fueron testeadas
en el marco de un proceso de analisis en el servicio social del Hospital de Clinicas de
la Universidade Estadual de Campinas (HC-Unicamp).

Caracterizacion del servicio social del HC-Unicamp

Este servicio actia en las areas de servicios ambulatorios, procedimientos especia-
lizados, urgencias, programa de ETS-sida y enfermeria del hospital. Cuenta actual-
mente con una planta de cincuenta asistentes sociales (incluyendo la direccién
técnica), treinta auxiliares de asistentes sociales y seis empleados administrativos.
Ofrece productos de asistencia social, definidos por su grado de complejidad:

1) Atencion social I: orientacion simple.

2) Atencion social II: orientacion simple y solicitudes/beneficios concretos (pase, refrigerio,
ayuda financiera).

3) Atencion social III: abordaje de baja complejidad (orientacion y derivacion a recursos de la
comunidad, casas de retaguardia, grupos de sala de espera).

4) Atencion IV: abordaje de media complejidad (entrevista inicial, casos nuevos, grupos edu-
cativo-terapéuticos).

5) Atencion V: abordaje de alta complejidad (atencion familiar, atencién individual compleja,
infecciones de transmision sexual, enfermedades de transmision sexual, VIH/sida).

6) Atencion VI: Abordaje de altisima complejidad (atencion de maltrato, rechazo familiar,-
desconocidos).

Enlos servicios ambulatorios, el servicio social cuenta con una guardiay tienen como
mision especifica, reglamentariamente definida, “ser un servicio social de referencia
que actia junto al usuario de los diversos servicios ambulatorios del Hospital de Cli-
nicas y sus familiares, para brindar atencién a nivel asistencial y educativo, favorecer
la adherencia al tratamiento, implementar proyectos de pasantias y perfeccionar el
area de servicio social elaborando y llevando a cabo investigaciones vinculadas al
trabajo desarrollado”.

Responder el para qué, o hablar de la estrategia

Los servicios de salud operan, en general, de acuerdo con el modelo hegemonico,
centrado en los intereses de las grandes corporaciones, en sintonia con los objetivos
institucionales del establecimiento. Estos estan determinados, por un lado, por las
cuestiones relacionadas a la macroestructura social de la division técnicay social del
trabajo, de orden mercadolégico, y de las politicas de salud. Por otro lado, entre los
determinantes del modelo de atencion de la salud se encuentran la forma en que los
trabajadores operan los servicios, el modo de hacer la asistencia, las relaciones que
establecen y los procesos decisorios implicitos en el proceso de trabajo cotidiano.
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Este conjunto macro y microorganizacional e institucional que modela el ser-
vicio de salud raramente disefia su modelo de asistencia centrado en el usuario. La
forma normativo-burocratica de operar los procesos de trabajo en salud apresa la
energia transformadora producida por las relaciones construidas en el dia a dia del
servicio entre los propios trabajadores y de estos con los usuarios. Con relacion a
estos ultimos, son vistos como un objeto a merced del poder absoluto ejercido por
los trabajadores. En ese modelo tradicional, el encuentro de los servicios con su des-
tinatario final se da por parametros burocraticos, donde las necesidades de los usuarios
son apenas subsidiarias de los intereses de las corporaciones y del establecimiento.

Desarrollo del proceso de analisis

El proceso de analisis del servicio social fue desarrollado a partir del relevamiento de
datos e informacion, realizado a través de la aplicacion del flujograma descriptivo y de
la red de peticion y compromisos. Este proceso se construyé en dos momentos.

El primero es la construccion del flujograma, donde el equipo reunido en
un proceso de discusion y formulacion del flujo del proceso de trabajo busca, en
la memoria de cada profesional, las preguntas que los profesionales realizan a los
usuarios, las decisiones tomadas, las idas y venidas del usuario, las barreras que se
colocan en su trayectoria en busca de atencion. En ese momento se recuperan los
haceres cotidianos y se codifican en el fluyjograma, como un territorio tecnolégico del
trabajo en salud que se da a través del uso de los diversos instrumentos, conocimientos
y relaciones que se establecen entre los profesionales y los usuarios. Lo mismo sucede
con la red de peticion y compromisos, en la que los ruidos del cotidiano aparecen y van
formando opiniones dentro del equipo que trabaja con el instrumento.

En un segundo momento, con el equipo reunido, se realiza un analisis de los ser-
vicios a través de los instrumentos que plasman el proceso de trabajo y las relaciones
entre los actores que se presentan en la produccion de los servicios de salud. Para
este analisis se utiliza la caja de herramientas que, de acuerdo con Merhy (1997b), es un
conjunto de saberes disponible en el equipo.

Si definimos como objetivo de un trabajo analitico contribuir a remodelar los ser-
vicios de salud, surge entonces la segunda cuestion: iquién conducira la accion trans-
formadora, la construccion del devenir a partir de las bases constituidas mediante el
analisis del servicio y/o el establecimiento?

Responder para quién esta destinado el trabajo

Los actores sociales y politicos capaces de conducir un proceso de cambio a partir
del trabajo son los propios trabajadores. Ellos detentan el recurso fundamental del
conocimiento técnico, no solo de su formacion, sino principalmente lo que adqui-
rieron a partir de su experiencia concreta en el dia a dia del servicio. Mas aun, los
trabajadores establecen relaciones entre siy con el usuario, controlando el proceso
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de trabajo. Este control les da el extraordinario poder del hacer, lo que les permite
operar los servicios de un modo o de otro, segin el proyecto que consideren mas
adecuado, de acuerdo con sus intereses, los del usuario y los del servicio (probable-
mente, en ese orden). La transformacion de los servicios de salud, por lo tanto, es
posible a partir de cambios en el proceso de trabajo, siempre que se permita que el
trabajo vivo —que opera a partir del conocimiento y de las relaciones establecidas
entre los propios trabajadores y de estos con los usuarios— sea el factor determinante
en la organizacion y operacionalizacién de los servicios/establecimientos. Este es el
terreno de las tecnologias leves, capaces de conducir a procesos de cambios en la
micropolitica de la organizacion de los servicios de salud (Merhy, 1997b).

El proceso de analisis de un determinado servicio de salud debe ser eficaz en
mostrarles a los trabajadores lo que ellos estan viviendo todos los dias, en el sentido
de construirlos como sujetos colectivos, protagonistas de los cambios en los ser-
vicios. En cuyo interior, hay procesos operativos no conscientes, velados por el
dominio hegemoénico de las corporaciones y por la burocracia en los estableci-
mientos de salud, que encuadran los servicios a sus intereses impidiendo la accién
creativay creadora de cada uno. Esa captura del proceso de trabajo anula a los sujetos
auténticos, trabajadores individuales y colectivos, y crea una cierta ceguera institucional
que, al impedir su acciéon consciente, los torna sujetados en vez de sujetos de su
propio proceso de trabajo.

Por lo tanto, el desafio que se plantea es el de hacer un analisis situacional del
servicio de salud con caracteristicas de andlisis institucional', capaz de abrir procesos
de reflexion formadores de sujetos a partir de los objetivos mencionados antes.

Responder al como formar sujetos en el proceso
de analisis de un determinado servicio y/o
establecimiento de salud

Partimos del presupuesto de que, para formar sujetos en el proceso, el analisis de la
situacion del servicio debe ser realizado en forma colectiva, involucrando a los ges-
tores y, a través de estos, a los trabajadores. Buscamos en los registros de la memoria
de cada uno, los datos y la informacién para discutir y procesar colectivamente.
Muchas veces, la observacion directa, la memoria y la verbalizacion de los procesos
vividos por cada uno son insuficientes para revelar algunas areas ocultas de la micro-
politica de la organizacion de los servicios y del proceso de trabajo. En este sentido,
es necesario recurrir a instrumentos, que al ser autoanaliticos de los protagonismos
cotidianos de los distintos agentes institucionales, iluminan estas areas hasta entonces
obscuras para los trabajadores que operan los servicios de salud diariamente.

'El analisis institucional esta aqui mencionado como método de intervencion analitico. Gregorio Ba-
remblitt (1992) menciona que el analisis institucional “se propone proporcionar los procesos autoana-
liticos|...] y autogestivos [...] circunscritos (si fuera el caso), pero tendiendo siempre a que se expandan
hasta conseguir un alcance generalizado”.
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Utilizamos la red de peticion y compromisos v el flujograma descriptivo como herra-
mientas analizadoras que pueden contribuir a abrir algunas cajas negras presentes
tanto en la micropolitica de los procesos de trabajo (Merhy, 1997b) como en los
mecanismos organizacionales capturantes de las acciones mas auténomas de los
distintos sujetos en escena. Estas cajas negras se refieren a los mecanismos que las
corporaciones y la burocracia del establecimiento utilizan para capturar y encuadrar
el servicio a determinadas normas, objetivos y resultados. De esta forma, imponen a
los servicios de salud un modo de actuar de acuerdo con sus intereses. Ese proceso,
historica y politicamente determinado, es institucionalmente subliminal a la accién
consciente del trabajador y, por lo tanto, mecanico. Por otro lado, la mayoria de las
veces es determinante del resultado final del trabajo realizado, sobre todo, de los
productos de ese establecimiento.

Lo que se pretende con el proceso de analisis, al abrir las cajas negras, es que los
trabajadores puedan visualizar las ataduras del servicio de salud. Y de este modo, que
sean conscientes y, al mismo tiempo, duenos de los procesos vividos y constituidos
por ellos mismos.

La utilizacion de la red de peticiones y compromisos v del flujograma descriptivo con-
tribuye a la accion de observar, relatar y analizar el servicio de salud desde el punto
de vista macro y microestructural. Permite la deconstruccion y la simultanea cons-
truccion del imaginario colectivo en torno a las cuestiones planteadas por el servicio de
salud, el trabajo y las relaciones involucradas con los productos de este mismo servicio.

Elmétodo, por lo tanto, conduce a una busqueda continua, a partir de los propios
protagonistas del trabajo que se realiza.

El caso del servicio social del Hospital de Clinicas
Relato

El trabajo junto al servicio social del HC-Unicamp se originé a partir de una solicitud
realizada por la direccion técnica y el cuerpo de coordinadores para contribuir a la
reflexion y analisis sobre el desarrollo del servicio social del HC-Unicamp. Partieron de
diversos cuestionamientos con relacion al modelo de asistencia social adoptado, y aun
tenian dudas con relacion al propio camino seguido por el servicio social del hospital.

Labusqueda de claridad sobre su papel, la forma de organizar la asistencia social y
un proyecto determinado del servicio social para el HC-Unicamp, planteaban como
primer desafio entender exactamente lo que representa el servicio social dentro de
un establecimiento de salud complejo como un hospital escuela, en particular, el
Hospital de Clinicas de la Unicamp.

Resultaba necesaria una mirada radiografica de afuera hacia adentro y desde
adentro hacia afuera del servicio, capaz de captar macro y microprocesos decisorios
de la organizacion del trabajo, de los productos ofrecidos, de las relaciones y del
poder instituido. Como fuente de informacién, se busco la observacion directa de
los protagonistas de este proceso: las coordinadoras del servicio social. Ademas,
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utilizamos como fuente sus registros en la memoria, existentes en funcion de la
experiencia y del saber acumulado a partir del propio trabajo de asistencia. Para
contribuir con el analisis situacional se us6 como instrumento analizador la red de
peticion y compromisos, utilizada en las relaciones inter e intraservicio, que conecta a
los otros actores sociales implicados de alguna forma con el servicio y aquellos que
operan el trabajo diariamente.

La construccion de la red de peticionesy
compromisos

En la construccion de esta red se coloco en el centro al propio servicio social de cada
area o unidad del hospital. La imagen es la de una estaca colocada junto al area de asis-
tencia social, que figura en el centro de la red. A partir de este punto, se identificaron
y relacionaron los diversos actores que se vinculan con el servicio social, haciendo
peticiones y firmando compromisos al mismo tiempo. La construccién de esta red
se completa al identificar el tipo de pedidos y de compromisos establecidos entre los
diversos actores y el servicio social e incluso en el interior del propio servicio.

Todas las unidades hicieron sus redes de peticion y compromisos, siempre a
partir del area de asistencia social. Como hay ciertas equivalencias entre las diversas
cuestiones relacionadas al servicio social en las diversas areas del hospital, a los
efectos del analisis se hizo un recorte delimitando la red al area de servicios ambu-
latorios. La Figura 14 muestra la representacion grafica de la red de peticion y com-
promisos del area de servicios ambulatorios.

Podemos observar que, en realidad, existen dos estacas en el servicio social, que
reciben y emiten pedidos y establecen compromisos (Figura 14). La primera refe-
rencia es al servicio de guardia y la otra, relacionada a los programas. Verificamos
que el usuario, identificado aqui como paciente, solo aparece una vez en el extremo
del diagrama, relacionandose con el asistente social de guardia, el auxiliar del asis-
tente social y el nuicleo de procedimientos especializados. Todas las otras relaciones
se mantienen con los servicios internos del propio hospital. Cabe sefalar que, a
pesar de que esta expresion grafica se haya planteado a partir del servicio social en
el centro, lo que aparece de hecho en posicion central es el acto médico a través de
la consulta, lo que refleja, por lo tanto, su fuerza de atraccion en el interior de la red.

Cabe cuestionar aqui el hecho de que, en esta red, el usuario es quien menos
pedidos hace. Tiene una posicién marginal en el area de servicios ambulatorios, y
mantiene central y prioritariamente relaciones con los otros servicios alli existentes.
Como se puede verificar en la representacion grafica, este no es un servicio centrado
en el usuario. La escucha calificada y el establecimiento de relaciones que puedan
contribuir a la definiciéon de la micropolitica de la organizacién de los servicios no
existen institucionalmente.
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Figura 14. Representacion grafica de la red de peticiones y compromisos del érea de servicios ambulatorios.
Hospital de Clinicas, Universidade Estadual de Campinas, Brasil.

En la red de peticiones y compromisos, esta claro que el servicio se escucha y se
habla a si mismo y a los otros servicios circunscritos al area de servicios ambula-
torios, a los que la asistencia social, naturalmente, se vincula. En este movimiento, el
servicio social obedece a un comando determinado por las dindmicas intrinsecas del
propio establecimiento. Por lo tanto, se plantean los siguientes interrogantes: iquién
hace pedidos al servicio social y determina su red de peticiones y compromisos, e
incluso la dinamica de su funcionamiento?; équién, en sus pedidos, coloca al usuario
paciente al margen de los procesos inter e intrainstitucionales?
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En la representacion grafica de la red de peticion y compromisos, podemos
observar que hay tres lineas por las que circulan los pedidos y compromisos que
comandan la micropolitica de la organizacion y las relaciones del servicio social:

1. El hospital, representado por su superintendencia, que comanda toda la burocracia inter-
na, define normas y controla recursos. La superintendencia seguramente tiene interés en
que el servicio social cumpla determinada misién y actie bajo preceptos rigurosamente
determinados de acuerdo con los intereses del establecimiento. La asistencia social se ve
asi encuadrada por lo instituido, que es capaz de definir su red de compromisos. El servi-
cio queda subsumido por las leyes y normas que rigen los intereses del hospital escuela.

2. Los médicos docentes, representados en el diagrama como la direccion clinica y que en
realidad son un cuerpo interno fuerte que define relaciones, normas y criterios para el
funcionamiento del servicio social. Para la corporacion médico-docente el servicio social
debe ser util a sus intereses, por lo que determinan qué resultados y productos debe ofre-
cer la asistencia social del hospital.

8. El saber técnico estructurado de la asistencia social, representado por la direccién y super-
vision que encauzan las practicas bajo determinados parametros y que, principalmente,
cumplen los compromisos tacitamente establecidos por la superintendencia del hospital
y la corporacion médica docente. En la Figura 14, estas relaciones estan muy bien re-
presentadas. Alli podemos ver que la Superintendencia y la Direccion Clinica mantienen
relacion con la Direccion de Servicio Social y esta, a su vez, comanda las esferas operacio-
nales de Servicio Social, Guardia y Programas, del area de Servicios Ambulatorios. Esta
es la red transmisora de lo instituido. Se puede observar que, a partir de alli, el servicio
social establece su amplia red, en el plano operacional, con los diversos servicios internos
del area ambulatoria.

La red de peticiones y compromisos nos revela como se encuadra el servicio social
a los intereses del hospital. Se observa con claridad la imposibilidad del usuario de
penetrar este sistema e influir en esta red de compromisos. Una vez mas, es posible
ver con nitidez su figura cosificada como receptor y no como sujeto de la organi-
zacion de los servicios y sus procesos microdecisorios.

En el analisis se puede verificar, ademas, que la red de conversaciones entre el
servicio social, el usuario y el médico es tensa. Hay, por lo menos, tres hospitales ope-
rando en un mismo espacio, en un mismo ambiente. Hay un hospital en la cabeza
de los médicos que, como docentes, piensan una misiéon determinada para el hos-
pital que viene al encuentro de sus intereses (como, por ejemplo, brindar atencién
hospitalaria, teniendo el HC-Unicamp como un centro de excelencia en esta area, y
producir conocimiento a través de las actividades de investigacion y docencia). De
este modo, el servicio social se inserta en la organizacion de los servicios del hospital
de manera secundaria para que el establecimiento tenga éxito en su misiéon. Reto-
maremos este punto mas adelante, en la discusion del flujograma descriptivo.

Hay otro hospital en la cabeza de las asistentes sociales, que trabajan con el ima-
ginario de la practica de la asistencia social como una accién auténoma, en la que
seria posible operar a partir de la tecnologia propia del servicio social y bajo para-
metros humanitarios y del derecho de ciudadania. Las exigencias que el modelo ins-
tituido le impone al hospital se ponen en evidencia a partir de la construcciéon de la
red de peticién y compromisos, en la que sus relaciones y compromisos establecidos
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revelan que ese ideario de los trabajadores de la asistencia social no forma parte de
los intereses de las corporaciones que dirigen el hospital.

Hay un tercer hospital, el de los papeles, el de la burocracia, que opera a través
de las normas y los expedientes administrativos, y utiliza estos instrumentos para
garantizar la mision del hospital, mencionada anteriormente. Define, de esta forma,
procesos microdecisorios como los flujos, el acceso, la asistencia real prestada a los
usuarios y los productos ofrecidos por los diversos servicios hospitalarios y, sobre
todo, encuadra los diversos segmentos a su proposito.

Hay innumerables ruidos que atraviesan el servicio social y que, por lo tanto, son
objeto de analisis. Los problemas, que provienen en general del usuario, se mani-
fiestan a menudo en estos ruidos que hacen eco en los pasillos del hospital y son, por
excelencia, cuestionadores del modelo. Estas voces se hacen presentes en el coti-
diano, en las siguientes situaciones:

= Usuarios que, ante las tensiones existentes en el propio servicio y las dificultades de ac-
ceso, construyen una red paralela de internacion, principalmente a través de la Guardia.

= Intentos del usuario de manipular a los trabajadores del servicio social, a fin de garantizar
sus intereses/derechos.

= Dificultad en la interlocucion entre los que operan los servicios y los que determinan sus
normas, o sea, entre los que hacen y los que mandan, en funcién de trabajar en una red
de servicios verticalizada.

= Distanciamiento del centro de poder del hospital —que en realidad define el proceso de
trabajo— de quien realmente lo ejecuta y promueve el encuentro del servicio con su des-
tinatario final: el usuario.

= Criterios para internacion no siempre definidos con objetividad, ni por quien esta en la
punta del servicio.

La red de peticiones y compromisos revelé importantes cuestiones hasta entonces
no percibidas, y plante6 la necesidad de un analisis mas detallado de la micropolitica
de organizacion del trabajo en el servicio social. Seria necesario incluso ubicar mejor
este servicio en el contexto mas general del area de atenciéon ambulatoria, como
también revelar los caminos que el usuario recorre en busca del acceso, atencion,
en sintesis, de sus derechos con relacion a la asistencia. Para hacer este analisis, se
opto por la construccion de un flujograma que describiera el proceso de trabajo en
forma detallada.

El flujograma como analizador de la micropolitica de
los procesos productivos

El flujograma, en este caso, es una representacion grafica de todas las etapas del
proceso de trabajo, por lo que es una forma de mirar lo que sucede cotidianamente
en la operacionalizacion del trabajo de asistencia social. Esta representado por tres
simbolos convencionales: la elipse, que representa siempre la entrada o la salida
del proceso de produccion de servicios; el rombo, que indica los momentos en que
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se debe tomar una decision para poder continuar el trabajo; y un rectangulo, que
representa el momento de intervencion, la accién sobre el proceso.

Con el flujograma se busca interrogar la micropolitica de la organizaciéon del
servicio de asistencia social y revelar asi las relaciones que se establecen entre los
trabajadores y entre estos y los usuarios, los nudos criticos del proceso de trabajo,
el juego de intereses, de poder y los procesos decisorios. Al retratar todos los pro-
cesos e intereses implicados en la organizacion del servicio, se busca revelar areas de
sombra que no estan claras y explicitas para los trabajadores y gestores del servicio.

Del mismo modo que en la elaboracion de la red de peticiones y compromisos,
para la construccion del flujograma se seleccioné el area de servicios ambulatorios
del HC-Unicamp.

El trabajo de elaboracion del flujograma conté con la presencia de la direccion
del servicio social y demas trabajadores, asistentes sociales y auxiliares de asistentes
sociales del area de servicios ambulatorios. Como ya fue mencionado en este texto,
es fundamental que el proceso de construcciéon del flujograma sea colectivo: por un
lado, permite aportar mas memoria acumulada para componer el diagrama de flujo,
en la medida en que utilizamos la memoria de las personas como fuente de registros
e informacion; por otro lado, es importante como ejercicio de reflexion del proceso
de trabajo de cada uno y del equipo al mismo tiempo. En la discusién colectiva
que se produce al construir el flujograma hay una acumulacién de conciencia de la
situacion del servicio, como también una apropiacién de los procesos vividos por los
trabajadores, por lo que podriamos decir que es asi que se inicia la construccion de
sujetos capaces de influir en el cambio del modelo de asistencia.

La Figura 15 presenta las etapas del proceso de trabajo del servicio social en la
atencion ambulatoria. Esta parte del flujograma (Figura 15) muestra que para que el
usuario acceda a la consulta médica, que es el principal producto ofrecido por el area
ambulatoria, tiene que cumplir una serie de requisitos que se verifican en la entrada
del hospital. Este contacto inicial con el usuario se da de forma breve y, a veces, hasta
autoritaria. No hay, por lo tanto, ninguna escucha a este usuario que llega.
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Figura 15. Flujograma descriptivo: proceso de trabajo del servicio social en la atencion ambulatoria. Hospital de Clinicas,

Universidade Estadual de Campinas, Brasil.
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Los requisitos estan representados por los rombos e interpelan al usuario con las
siguientes preguntas: {Tiene turno?, {Llegd en horario?, ¢Esta en el piso correcto?,
{Es una derivacion?

La entrada es rigidamente burocratica, lo que configura el perfil del servicio en
las otras etapas del proceso de trabajo. Nuevamente se confirma el hecho de que el
usuario se torna un objeto frente a las diversas etapas del proceso de trabajo que va
a atravesar.

Si el usuario responde todas las preguntas anteriores, pasa a la recepcion para
esperar la consulta con el médico (Figura 16). En este momento, la informacién
para confirmar la consulta del usuario ha sido chequeada por segunda vez. Luego
se verifica la historia clinica, se realizan los procedimientos de enfermeria (precon-
sulta) y finalmente lo derivan a la sala de espera, donde debe aguardar que el médico
lo llame.
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Figura 16. Flujograma descriptivo: pasos que atraviesa el usuario desde el momento en que pasa a la recepcion hasta la consulta
médica. Hospital de Clinicas, Universidade Estadual de Campinas, Brasil.

Todas las acciones realizadas hasta aqui se hicieron en funcion del acto médico,
revelando un proceso de trabajo centrado en el saber y en la persona del profesional.
A su vez, la consulta genera una serie de necesidades, alimentadas por un menu de
ofertas de servicios disponibles (o no), reproducidos en la Figura 17.

La consulta médica genera una serie de necesidades y es la que define cual de
los servicios debera ser ofertado al usuario. Este analisis reafirma que es el centro
del proceso de trabajo. Para entender esta etapa, se realizé un recorte en el que se
construy6 un flujograma solo de los examenes, dado que los flujos de los otros ser-
vicios repiten este proceso de trabajo, con pequeiias variaciones que no modificarian
nuestro analisis.

En la Figura 17, por primera vez aparece el servicio social como la Gltima opcién
del usuario luego de intentar conseguir un turno para los examenes por todos los
medios senalados en el diagrama.
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Figura 17. Flujograma descriptivo: necesidades y mend de ofertas generadas por la consulta médica. Hospital de Clinicas,
Universidade Estadual de Campinas, Brasil.

Regresando ala entrada, la Figura 18 reproduce el flujograma del usuario que intenta
conseguir un turno para la consulta médica luego de no poder acceder por no tener
turno.

Conseguir un turno es un camino tortuoso e incierto. Aqui el servicio social
aparece ubicado graficamente un mayor nimero de veces en el momento en que el
usuario tiene un problema que resolver, especificamente cuando no tiene turno, o
silo consigue, pero necesita orientacion o recursos (transporte, alimentos, etcétera).

Eluso de herramientas analizadoras como soporte de la planificacion de los servicios de salud m 201



La propia ubicacion del servicio social en los extremos del grafico, pareciera indicar
que a la asistencia social le corresponderia asegurar el perimetro por si el usuario, al
encontrar alguna dificultad, decide escaparse de la asistencia que le ofrece el hospital.
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Figura 18. Flujograma descriptivo: usuario que intenta conseqguir un turno para la consulta médica. Hospital de Clinicas,
Universidade Estadual de Campinas, Brasil.

Verificamos que, en el Servicio Social, ante la imposibilidad para resolver los
problemas de los usuarios —a veces por politicas, a veces por la falta de recursos
impuesta por el propio establecimiento-, la derivacion aparece como la solucién o la
no solucion para el usuario. Aqui queda a merced de su propia suerte, pues no hay
contrarreferencia para las derivaciones realizadas.

Analisis del flujograma

Durante el trabajo de construccién del flujograma se verificé cierta dificultad para
definir la entrada del usuario al servicio ambulatorio. El equipo de técnicos, al colo-
carse (como profesionales) en el lugar del usuario —en el sentido de reproducir el
mismo camino que hace el usuario—, experimenté colectivamente la dificultad de
acceder a los servicios. Fue necesario deconstruir la entrada para desobstruir, en el
imaginario de cada uno, el camino del usuario y describir asi como se da el acceso
de este a la asistencia. En este proceso quedoé en evidencia una entrada rigidamente
burocratizada, como ya se ha mencionado.

La construccion del flujograma fue revelando un proceso de trabajo extremada-
mente burocratizado, realizado en funcién del acto médico, el cual produce una con-
sulta especializada que se ubica como nucleo central del trabajo. Toda la producciéon
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del servicio que se realiza antes y después de la consulta médica ocurre en funcién
de esta. En este proceso, no hay ninguna etapa de escucha del usuario, excepto en el
acto de la propia consulta. Se verifica que el usuario, durante el trayecto que recorre
hasta la realizacion de la consulta, es cosificado, o sea, tratado como un objeto.

En el proceso de trabajo, el servicio social, como se puede ver en el flujograma
(Figura 18), aparece siempre en las puntas del servicio; es decir, cuando el usuario tiene
algin problema aparece para dar apoyo al usuario, resolver su problema y garantizar
que continue el tratamiento.

Una cosa importante es la identificacion de los actores que determinan el fun-
cionamiento del hospital. Asi, luego de la lectura del flujograma se plantearon las
siguientes preguntas: {quién determina el funcionamiento del area de servicios
ambulatorios, al igual que las del resto del hospital?; iquién organiza el proceso de
trabajo de los servicios ambulatorios en una forma burocratica que cosifica al usuario?

Al confrontar el analisis realizado con la red de peticién y compromisos, verifi-
camos que la administracion del HC-Unicamp, la corporaciéon médico-docente y el
propio servicio social determinaban la organizacién de los servicios, instituyendo
un proceso de trabajo burocratizado. Los dos primeros actores tienen un poder de
mando muy grande sobre el hospital, ejercen su hegemonia definiendo la organi-
zacion de los servicios y sus productos de acuerdo con sus intereses. El servicio social
participa de este proceso, en la medida en que se preestablece determinada misién
a cumplir, con su saber técnico estructurado y las relaciones que mantiene con otros
servicios, mision subsidiaria a los grandes intereses de la administracion y de la cor-
poraciéon médico docente.

Si tenemos en claro la mision del hospital escuela, y por consiguiente del
HC-Unicamp, el analisis se completa con la siguiente pregunta: équé tipo de usuario
frecuenta este hospital y qué ruidos se provocan al establecer la relacion de este hos-
pital con el usuario? Las respuestas a estas cuestiones ayudan a esclarecer la funcién
del servicio social en este contexto.

Vale decir que el hospital escuela, a diferencia de otros hospitales, tiene una
misién que reune dos grandes objetivos y productos diferenciados. Por un lado,
ofrecer asistencia hospitalaria de calidad y producir servicios que cumplan con este
proposito y, por otro, producir conocimiento a través de la ensenanza que alli se realiza.
Por lo tanto, al pensar la relacion del usuario con el hospital verificamos que, por la
propia naturaleza del HC-Unicamp, deberia otorgarle un valor adicional al usuario
y su problema de salud, dado que es por excelencia un insumo fundamental para la
producciéon de conocimiento.

El HC-Unicamp, con el objetivo de asegurar que este usuario continue su trata-
miento (porque de lo contrario no puede garantizar que sus objetivos se realicen),
establece como mision del servicio social lograr la adherencia del usuario al tratamiento.
Asi se resume la mision real del servicio social dentro del HC-Unicamp. Esto queda
claro al verificar la ubicacién del servicio en la imagen del flujograma: aparece en
las puntas y siempre con posterioridad a la presencia de un problema que podria
funcionar como barrera parala continuidad de la frecuenciay, por lo tanto, del trata-
miento del usuario dentro del hospital. La asistencia social actia para garantizar que
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no se pierda un usuario en tanto insumo que realimenta el sistema de produccion de
conocimientos a través de los servicios hospitalarios.

Esta mision impuesta al servicio social por el cuerpo hegemonico del hospital
entra en conflicto con otra misién, que con frecuencia esta presente en el imaginario
de los profesionales de la asistencia. La mision imaginada por ellos esta vinculada
con la garantia de los derechos del usuario, con la mejora de las relaciones intraser-
vicios y de estos con el usuario, y con la humanizacion de la asistencia. Los profesio-
nales aplican esta idea de misién en microacciones instituyentes, a partir de su propio
proceso de trabajo, lo que los hace entrar en conflicto y tensionar la relaciéon con lo
instituido, o sea, las normas del hospital que imponen una organizacion del servicio
y del trabajo relacionada con los intereses hegemonicos que actiian dentro del esta-
blecimiento. Esa tension esta presente en el cotidiano del trabajo del servicio social.

En los movimientos instituyentes de los trabajadores de la asistencia social se
puede identificar la produccion de pequefios cambios en la relacién de los servicios
con los usuarios, pero sin la potencia suficiente para modificar lo instituido. Con-
viven asi, en una relacion conflictiva y tensa, por un lado, el proceso de trabajo del
servicio social, encuadrado por la rigida y burocratica organizacion del trabajo en el
area ambulatoria, que le impone una mision restringida, y por otro lado el ideal de
la misién del servicio social que los trabajadores de la asistencia intentan operacio-
nalizar a partir de este ideario.

Revisitando a Matus y su teoria de la planificacion estratégica situacional, este
analisis puede ser realizado a partir del ¢riangulo de gobierno (Matus, 1993). Podemos
considerar que en el vértice del triangulo hay dos proyectos para el servicio social: el
de los grupos hegemonicos del hospital (lograr la adherencia del usuario al tratamiento) y
el de los profesionales (elevar los grados de ciudadania del usuario). En los recursos con-
trolados por cada uno de estos actores verificamos que los que controlan los recursos
cognitivos y del proceso de trabajo son los profesionales del servicio social (detentan
el conocimiento técnico y operan el trabajo segin su propio modo, su singularidad).

Los recursos materiales estan controlados en cierta medida por la superinten-
dencia del hospital, que provee estos recursos al servicio y, por otra parte, por el
propio servicio social, que al detentar estos recursos, los utiliza segin sus criterios.
El recurso politico es controlado fundamentalmente por la institucion, dado que la
corporaciéon médico-docente y la superintendencia del hospital tienen el poder de
decision y de mando, que normatiza, reglamenta y controla los procesos de pro-
duccion de la asistencia hospitalaria.

O sea, la gobernabilidad —que de acuerdo con Matus es la relacion entre los
recursos que el actor controla y no controla para implementar su proyecto— es en
mayor medida favorable a los grupos hegemonicos del hospital, lo que significa que
el servicio social tiene baja gobernabilidad sobre el proceso de produccion de la
asistencia, del cual es protagonista.

De acuerdo con Merhy y Onocko (1997), los trabajadores tienen autonomia, un
cierto autogobierno sobre sus procesos de trabajo, los haceres en el microespacio
de produccién de la asistencia de la salud. Podemos asi considerar que el hecho de
que el servicio social controle este recurso del proceso de trabajo le da la posibilidad
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de implementar su proyecto a través de la microorganizacion del trabajo. Este es,
por excelencia, un proceso de disputas en la arena decisoria que simboliza un juego
interminable por el perfil de la asistencia hospitalaria, a partir de un determinado
recorte interesado de los actores en escena.

Resta, por lo tanto, una cuestiéon importante que aparece como un desafio para
los profesionales del servicio social: icomo hacer que la mision ideal se transforme en
la mision real de la asistencia social, en un establecimiento complejo como el hospital
escuela?

Creemos que el método utilizado para discutir una evaluacién de los servicios,
con los trabajadores en situacion y participando del analisis, contribuye decidida-
mente a que ellos se apropien de su proceso de trabajo. Esta es la condiciéon para que
se tornen sujetos del proceso vivido por ellos mismos.

La condicién para que esto se dé se encuentra en la toma de conciencia de los
diversos encuadramientos que sufren en su proceso de trabajo, burocraticamente
determinados por la corporacién médico docente y por la burocracia hospitalaria,
y, sobre todo, en la apropiacion de los problemas que tienen para implementar su
propio proyecto, que posee como referencia fundamental el ideario de mision que
los trabajadores de la asistencia social piensan como objeto de su trabajo.

En sintesis, lo que se pretende con este trabajo es mostrar un método que resulta
eficaz para la evaluacion y planificacion de los servicios de salud. La utilizacion de
herramientas analizadoras, como la red de peticiones y compromisos y el flujograma
descriptivo, contribuye a revelar cuestiones veladas por la situacién institucional, al
mismo tiempo que abre condiciones para la formacién de sujetos sociales y politicos
que pueden ser los constructores del devenir a través de su accién instituyente.
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El uso del flujograma descriptivo y los
proyectos terapéuticos para analizar los
servicios de salud como soporte de la
planificacion: el caso del municipio de
Luz, en Minas Gerais

Tulio Batista Franco

Delimitando el problema

Con relacion a los modelos tecnoasistenciales para la salud, hemos insistido en la
tesis de que estos asumen determinadas configuraciones de acuerdo con los pro-
cesos y tecnologias de trabajo usados en la producciéon de la asistencia a la salud.
Consideramos que un modelo productor del cuidado, centrado en el usuario y sus
necesidades, debe operar centralmente a partir de las tecnologias leves (aquellas ins-
critas en las relaciones en el momento en el que se realizan los actos productores
de salud) y de las tecnologias leve-duras (las inscritas en el conocimiento técnico
estructurado) (Merhy, 1999a).

La reestructuracion tecnologica en la producciéon de la asistencia a la salud vy,
en consecuencia, en la transformacion del modelo tecnoasistencial, se ha dado de
dos formas distintas: en la primera, por normatizacién dura que obedece a una
légica administrativo-financiera que refleja los intereses del mercado, cuya mayor
expresion son los planes y seguros de salud. Estos tienen como objetivo ampliar su
margen de ganancias en los negocios vinculados con la salud, reduciendo los costos
de produccion de la asistencia a través del control administrativo de los proyectos
terapéuticos, para lo cual intervienen en el proceso decisorio, especialmente del
médico, reduciendo al minimo su autonomia. Han servido como ejemplo, en este
caso, las experiencias del managed care.

En la segunda alternativa, la transformacién del modelo tecnoasistencial se ha
dado a través de una intervenciéon a nivel de la micropolitica de la organizacion
de los procesos de trabajo, incorporando practicas asistenciales que operan, princi-
palmente, a partir de las tecnologias leves/leve-duras. Asi, se busca la produccion del
cuidado como eje en la elaboracion de los proyectos terapéuticos. Esta propuesta se
centra, sobre todo, en ampliar los grados de libertad de los trabajadores de salud,
dando potencia al ¢trabajo vivo como modus operandi por excelencia del proceso pro-
ductivo en salud. El modo de implementar el cambio parte de la evaluacion de que
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la transformacion del modelo asistencial es procesual y debe darse a medida que se
consiguen detonar procesos instituyentes, protagonizados por los diversos actores
implicados en la cuestion, o sea, gestores, trabajadores y usuarios de los servicios de
salud. Este conjunto articulado se moviliza en funcién de un proyecto asistencial y
del deseo productivo de realizar el cambio que, efectivamente, tienen la posibilidad
de realizar.

A su vez, el analisis del cambio de los servicios de salud obedece a la l6gica
estructurante de cada método (l6gica administrativo-financiera e intervencion en la
micropolitica de organizacion de la asistencia). En el primer caso, muy estructurado,
el cambio es facilmente capturable a través de indicadores también muy estructu-
rados, formulados de acuerdo con técnicas propias de la administracion publica. En
el segundo caso, el analisis de procesos de cambio del modelo asistencial se trans-
formo en un desafio dada la dificultad natural de capturar movimientos institu-
yentes en curso, especialmente en el plano micropolitico, para la transformacién de
los procesos y de las tecnologias de trabajo en salud. Sin embargo, la comprobacién
empirica de un proceso de cambio en los servicios de salud es importante para la
propia conduccién del nuevo proyecto asistencial, y puede contribuir a la toma de
decisiones en situaciones de incertidumbre, en la actividad de planificar, en la cons-
truccion de un nuevo devenir para estos mismos servicios. Como estamos acostum-
brados ala evaluacion de productos muy estructurados, en los que hay innumerables
indicadores que senalan datos cuantitativos exactos, con determinadas operaciones
que permiten reconocer facilmente los resultados obtenidos, resta pensar: icomo
capturar los procesos en curso, de modo que esta captura sea capaz de aportar datos
e informacion sustantiva suficiente para validar determinados analisis y contribuir a
la actividad de planificar?

De modo que, a partir de una mirada centrada en el usuario sobre los servicios
de salud, el objetivo de este estudio es testear la eficacia de la herramienta flujograma
descriptivo, combinada con proyectos terapéuticos, en este caso, COmo una categoria
analitica para la evaluacion de los servicios de salud, en apoyo a la planificacion. Para
el estudio, usamos el caso del municipio de Luz del estado de Minas Gerais.

Breve caracterizacion del municipio de Luz

Luz se sitaa en la region de Alto Sao Francisco, a 200 km de Belo Horizonte, en
direccion oeste, a ambos lados de la ruta BR 262. Tiene 17 mil habitantes y una eco-
nomia predominantemente agricola. La red de enseflanza primaria y secundaria es
publica y depende de la gestion municipal. Posee ademas cursos de nivel superior
en el area de ciencias humanas y biologicas. Al ser sede del obispado, la Iglesia tiene
una presencia significativa en la organizacion social.

El servicio de salud esta constituido por una red formada por dos unidades
basicas de salud en la zona urbana, dos unidades de salud en la zona rural, un labo-
ratorio de analisis clinicos y un hospital privado filantrépico, contratado por el SUS,
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que, ademas de la asistencia hospitalaria, presta servicios de urgencia/emergencia.
También cuenta con servicio de odontologia, con atencion prioritaria para nifios y
ninas de 6 a 14 anos y un servicio de referencia en salud mental (SERSAM). El muni-
cipio es sede administrativa del Consorcio Intermunicipal de Salud del Vale Alto Sao
Francisco (CISVASF), que congrega los municipios de la region para la organizacion
de la asistencia especializada, a través de referencias constituidas entre estos muni-
cipios. Por lo tanto, el acceso a las especialidades o exaimenes de mayor complejidad
se da en otros municipios, a través del CISVASF o en servicios del municipio de
Divinoépolis y Belo Horizonte.

En 1998, el intendente municipal convoc6 ala II Conferencia Municipal de Salud,
detonando un proceso intenso de discusion junto a la comunidad local en torno al
tema de la salud. Esos debates dieron como resultado que la Conferencia aprobara,
en diciembre de 1998, un nuevo Modelo Asistencial para la Salud sustentado en las
directrices del acceso, acogimiento, vinculo/responsabilizacion, resolutividad y vigi-
lancia de la salud.

A inicios de 1999 comenzo6 la reorganizacion de la asistencia de la salud en el
municipio con discusiones entre todos los profesionales del sector y los usuarios,
a través del Consejo Municipal de Salud y otras entidades de las cuales estos parti-
cipaban. La opcion técnico politica del equipo dirigente de la Secretaria Municipal
de Salud para la construccion del nuevo modelo asistencial fue la de reordenar el
proceso de trabajo, reestructurando asi el modo de produccion e invirtiendo las tec-
nologias de trabajo en salud. Esto se realizaria a través de la intervencion a nivel
micropolitico, involucrando a todos los trabajadores de la salud y buscando, a partir
de su adhesion, detonar procesos instituyentes, potencializados por un cierto deseo de
cambio que existia pero que era impotente para alterar la situacion. El presupuesto
para iniciar este proceso era la adhesion de los profesionales de la salud —aunque
se diera en forma gradual- a un nuevo proyecto asistencial. Este nuevo proceso de
trabajo deberia, al mismo tiempo, incorporar nuevas tecnologias para la asistencia
de los usuarios, las que son entendidas aqui no solo como maquinas e instrumentos
sino, sobre todo, como conocimientos. Para este proceso se utilizaron las técnicas
de planificacion estratégica situacional modificada o ZOPP enriquecida con PES' (Cecilio,
1994). En este estudio, analizaremos un momento de este recorrido.

Analisis de un servicio de salud usando el flujograma
descriptivo

En un estudio reciente del servicio de atencién al adulto (clinica médica) en una
unidad basica de salud ubicada en el municipio de Luz en Mina Gerais, utilizamos

1ZOPP es el acronimo para la expresion alemana Zielorientierte Projektplanung, que significa “planifica-
ci6én de proyectos orientada a objetivos”.
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el flujograma descriptivo para analizar el proceso de trabajo (Merhy y Onocko, 1997;
Franco y Merhy, 2003b). Este consiste en una representacion grafica del proceso de
trabajo, cuyo objetivo es percibir los caminos que recorre el usuario cuando busca
asistencia y su ingreso al servicio. El flujograma permite una mirada aguda sobre
los flujos existentes en el momento de la produccion de la asistencia de la salud, y
detectar sus problemas. Es como si al aplicarlo arrojaramos luz en areas de sombra
hasta entonces no percibidas y que operan en sentido contrario a una atencién con
calidad centrada en el usuario.

La construccion del flujograma se realiza en forma colectiva, de manera de recu-
perar, en los registros de memoria del equipo encargado de la atencion del adulto,
los pasos seguidos por el usuario en la busqueda de la resoluciéon de su problema en
los diversos espacios productores de asistencia en la unidad de salud. El proceso de
construccion colectiva, ademas de posibilitar un producto rico, permeado por mul-
tiples saberes, tiene el efecto de formar una opinién entre los trabajadores en torno a
la realidad, una conciencia en el equipo de los problemas enfrentados por el usuario,
como consecuencia de la organizacion del proceso de trabajo. El grupo produce una
organizacion de su pensamiento, consciente, que le da la real dimensién de como se
producen las acciones de salud, lo que muchas veces no es percibido por los traba-
jadores a causa de una cierta compartimentacion y hasta incluso una automatizacion
del trabajo.

Otra cuestiéon importante a verificar es el hecho de que la actividad de cons-
truccion del flujograma es ludica y motiva a los trabajadores a la participacion,
proceso que se refuerza con los descubrimientos realizados por cada uno a medida
que se construye el flujo y cada profesional va percibiéndose a si mismo en la cadena
productiva de la asistencia de la salud dentro de su unidad. Estas revelaciones en
torno del proceso de trabajo producidas por el equipo se presentan como verda-
deros descubrimientos. En el flujograma construido se percibe de manera nitida el
usuario y su camino en la busqueda de asistencia.

Dividimos el flujograma en tres partes, las cuales seran presentadas y analizadas
a continuacion, intentando identificar principalmente los problemas evidentes en
el proceso de trabajo, los cuales impiden que se realice una asistencia de calidad
centrada en el usuario.

La Figura 19 retrata la primera etapa con la entrada a la unidad y el acceso a la
consulta médica. Si pensaramos la unidad basica de salud dividida en unidades de
produccién de servicios, en esta etapa estarian representados los flujos de la unidad
de recepcion, la unidad de consulta médica y 1a unidad de historias clinicas.
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Figura 19. Primera parte del flujograma descriptivo del servicio de clinica médica de la Unidad Bdsica de Salud Central. Municipio de Luz,
estado de Minas Gerais, Brasil, 1999.

Descripcion de la primera parte del flujograma

El primer problema evidente en el flujograma (Figura 19) se refiere a la fila que se
forma a la madrugada, a veces desde la noche anterior, de usuarios en busca de la
ficha para acceder a la consulta médica. Luego de enfrentar la primera fila, el usuario
ingresa a la unidad a las siete de la mafnana (horario en el que se inician los expe-
dientes) y se dirige a la recepcién para recibir la ficha y sacar un turno para la con-
sulta médica, por orden de llegada. Luego de conseguir el turno, para acceder efecti-
vamente a la consulta que se realiza a la tarde tendra que enfrentar una segunda fila
(ala tarde), también por orden de llegada. El proceso burocratico de acceso ala con-
sulta y la inexistencia de dispositivos como el acogimiento y la baja oferta excluyen
a la mayoria de los usuarios.

Para la consulta de la tarde, el usuario tuvo que haber solicitado previamente un
turno (lo cual debe hacerlo por la manana). También hay un esquema para colarse en
la fila, de usuarios recomendados por personas con ciertas influencias politicas en
la ciudad, herencia de una vieja cultura que el equipo identifica como un problema.
Vale registrar que esta no es una practica oficial de la administraciéon municipal, sino
un procedimiento que se realiza en contra de su orientacion.

Eluso del flujograma descriptivo y los proyectos terapéuticos para analizar los servicios de salud m 211



Una vez que se verifica que haya lugar, se deriva a los usuarios a la consulta.
Entre los que quedan excluidos, para aquellos que aparenten estar debilitados —lo
cual verifica una auxiliar de enfermeria de la recepcion- se intenta encontrar un
lugar dentro del horario del médico o se derivan a la guardia. Caso contrario, este
usuario tiene que volver a la madrugada a la primera fila a fin de intentar conseguir
un turno al dia siguiente.

Discusion

El analisis de los procesos vividos en la unidad basica de salud por el equipo de
profesionales y los usuarios se realiza con la mirada sobre el flujograma y la dis-
cusion con el colectivo de trabajadores. Hay una serie de factores que definen la
primera fila a la madrugada, la segunda fila a la tarde y la exclusiéon de una parte
de los usuarios sin que su problema de salud haya sido al menos escuchado en forma
calificada. En primer lugar, la asistencia esta centrada en la consulta médica, lo que
reduce la capacidad de respuesta del servicio a la demanda, o sea, los otros profe-
sionales —notoriamente la enfermera y los auxiliares de enfermeria— no actian en
la asistencia directa a los usuarios, reduciendo la oferta y en consecuencia el acceso
a los servicios. Este problema se agrava con la baja disponibilidad de horas/trabajo
de los médicos. De los dos que trabajan en el area de clinica general, uno de ellos
dispone de seis horas/semana para la unidad basicay, el otro, de diez horas/semana.
Esta cuestion es senalada por los trabajadores como un nudo critico para la asistencia
ofrecida a los usuarios.

Se registra un intento por parte de los empleados de la recepcion de ubicar
para ser atendidos en la propia unidad o de derivar a la guardia a aquellos usuarios
excluidos de la atencion ese mismo dia y que necesiten atencion inmediata por estar
debilitados, condicion verificada por las auxiliares de enfermeria y por el relato de los
propios usuarios. Aun asi, esta accion no tiene la potencia para cambiar el cuadro
general de baja oferta y exclusion de gran parte de los usuarios.

El proceso de atencion es sucinto, burocratizado, e impone a los usuarios grandes
esperas que aumentan su carga de sufrimiento.

Luego de realizar la consulta, el usuario vuelve a la recepcion para ser orientado
sobre otras intervenciones necesarias.

La otra fase del flujograma (Figura 20) muestra el abanico de servicios ofertados
por el menu de la unidad, que se accionan a partir de la consulta médica. Estos ser-
vicios demandados por el médico se encaminan desde la recepcion.
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Figura 20. Sequnda parte del flujograma descriptivo de clinica médica de la Unidad Basica de Salud Central. Municipio de Luz, estado de
Minas Gerais, Brasil, 1999.

Descripcion de la segunda etapa del flujograma

En esta etapa se grafica como se realiza la provision de medicamentos luego de la
prescripcion del médico. Aqui esta representada como la unidad de dispensa de medi-
camentos (farmacia).

Luego de verificar la prescripcion, en la recepcion verifican la existencia del
medicamento en el stock de la farmacia, y si el medicamento esta, se orienta al
usuario para que lo reciba. Una vez que recibe el medicamento, el usuario da por
concluido su trayecto por la unidad. Pero si el medicamento no esta, el empleado del
servicio le pregunta al usuario si puede comprarlo. Si la respuesta es si, se le indica
al usuario como adquirir el medicamento en la farmacia privada. Si la respuesta es
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no, el usuario es orientado para recurrir a la Secretaria de Accion Social para que esta
evalte su grado de vulnerabilidad economica/financiera y si estuviera dentro de los cri-
terios de esa Secretaria, recibira de la propia Secretaria el medicamento requerido;
caso contrario, este no sera otorgado.

Discusion

En este punto es importante percibir que la cuestion de la provision de medica-
mentos al usuario se realiza de acuerdo con una légica filantrépica, a partir de la
accion del Estado (en este caso, municipal). Esto se explica, en primer lugar, porque
parte de los medicamentos son provistos por la Secretaria de Accién Social. En
segundo lugar, por el hecho de que la evaluacion de la vulnerabilidad econémica
del usuario la realiza un representante del gobierno municipal, un empleado de la
Secretaria de Accion Social, quien, por lo tanto, juzga de acuerdo con los criterios de
dicha Secretaria, que es la que representa al gobierno en el area de asistencia social.
Por estas razones, podemos deducir que el acceso a los medicamentos, en este caso,
aunque sea reconocido idealmente como un derecho de la ciudadania, en la practica
es considerado como un beneficio a conceder a los pobres, que son evaluados como
tales por la municipalidad, a través de la Secretaria de Accién Social.

En las entrevistas que realizamos durante la construccion del flujograma y en
los dias que lo antecedieron, el tema de la distribuciéon de medicamentos en la red
asistencial para proveer a los usuarios que los necesiten fue dominante en las dis-
cusiones entre el equipo técnico y el de gestion del SUS. Constatar que solo una
pequena parte de los usuarios tenia acceso a los medicamentos —incluso los de uso
prolongado—, que un gran volumen de medicamentos se adquiria en las farmacias
privadas, que muchos usuarios dejaban de tomar la medicacion y regresaban al ser-
vicio con su estado de salud agravado por este motivo, provoco una crisis. El flujo-
grama revel6 con toda nitidez el problema que se estaba discutiendo.

Ademas del sesgo filantrépico que opera sobre la cuestion de los medicamentos,
aparece otra logica estructurante en la organizacion de este servicio: los intereses
racionalizadores/administrativos/financieros que nacen en algan lugar del gobierno
con el proposito de economizar recursos con los medicamentos. Esta cuestion, por
los relatos ofrecidos, escapa a la gobernabilidad de la Secretaria de Salud; problema
que, combinado con la desorganizacion del flujo en la provision de medicamentos
y la falta de una lista basica que oriente la prescripcion, torné caética la cuestion.

El otro servicio mostrado en esta etapa es la unidad de exdmenes de laboratorio.
Luego de que los médicos prescriben los examenes, y de que el usuario haya ido a
la recepcion para buscar orientacion, el auxiliar de enfermeria verifica si el examen
es urgente. Si lo es, el usuario es inmediatamente derivado al laboratorio de and-
lisis clinicos para la toma de material. Luego de realizar el examen, para acceder al
resultado, se le indica al usuario ir a la segunda fila para volver al médico, o hacia la
primera fila de madrugada para que obtenga una nueva ficha y saque un turno para
una consulta médica. El criterio entre una y otra opciéon (primera o segunda fila) es
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del médico, por lo que el gestor del SUS carece de posibilidades de intervencién
para establecer alguna norma del servicio que pueda estandarizar estos flujos, en el
sentido de favorecer al usuario en esta cuestion.

Si el examen no fuera de urgencia, se le indica al usuario volver al laboratorio
al dia siguiente, en un horario preestablecido (entre las 13 y las 16) para solicitar un
turno y posteriormente hacer la toma de material. Después de la colecta, se repite el
mismo flujo anterior.

El funcionamiento del laboratorio deja en claro el proceso burocratico, cen-
trado en los intereses corporativos de quien esta trabajando alli, un servicio poco
involucrado con los problemas de salud de los usuarios. Las evidencias de esta afir-
macion estan en el horario restringido para la recepcion en el caso de analisis no
urgentes. Cabe mencionar que para el usuario que vive en la zona rural, los horarios
no siempre coinciden con su transporte, lo que vuelve todo mas dificil y aumenta la
carga de sufrimiento de estas personas para acceder a los servicios del laboratorio.
Por otro lado, los médicos que trabajan en la Unidad Basica de Salud, en el periodo
de la tarde, al terminar su trabajo ya encuentran el laboratorio cerrado, hecho que
imposibilita incluso programar turnos para la recepcion de materiales.

En la siguiente etapa, el flujograma muestra la demanda de una nueva con-
sulta solicitada por el médico. Por falta de disponibilidad de turnos, se indica a los
usuarios retornar a la primera fila a la madrugada para disputar una nueva ficha y un
nuevo turno para volver a ver al médico. Como ya fue relatado, el proceso es muy
dificultoso y se ve agravado por el hecho de que el usuario tenga que regresar a la
primera fila.

La Figura 21 muestra el flujo de derivaciones realizadas desde la recepcion al
especialista o a procedimientos ambulatorios que no son realizados por la Unidad
Basica de Salud Central.

Descripcion

Como se observa en el flujograma descriptivo, en los casos de derivacién a un espe-
cialista, lo primero que se verifica es el tipo de procedimiento. Si su costo no es alto,
el médico completa el formulario de derivacion en la propia unidad y lo deriva a la
Secretaria Municipal de Salud, la cual pasa a tomar las medidas necesarias para via-
bilizar la consulta o el procedimiento especializado, verificando la disponibilidad de
turnos en el servicio especifico y la viabilidad del transporte para el usuario.

Si el costo es alto, el usuario es derivado a la Secretaria Municipal de Salud, donde
se completa el formulario. Luego regresa del médico, para que lo firme y vuelve
nuevamente a la Secretaria Municipal de Salud para que se tomen los recaudos
necesarios para realizar el procedimiento solicitado.
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Tener que volver a hacer la fila a la madrugada para una segunda
Vuelve ala €O consulta muestra el grave problema de acceso a la consulta.

1afila Los motivos indicados para eso son: falta de disponibilidad de
consuluas médicas y falta de horarios médicos

iNueva
consulta?

Vidtico o
transporte

Que el formulario no esté disponible en la unidad bdsica de salud, Vaal
muestra cierta burocratizacién del servicio, organizacion no centrada en el | Especialista entrega || aa Ia
usuario, creando dificultades adicionales en e%a((esn alas espacialidades elinforme consulta

de alto costo. Por consiguiente, aumenta su carga de sufrimiento.

¢Tiene
transporte?

O

Deriv?(ia'n 5N entrega Usggigoésgrssa L‘Efl mé,di(‘O Usuario Derivacion
ala £ ira gt irmo el regresa ara
?
S el formulario? medico firme el formulario? alasms
formulario consulta
N Médico
g . completa se libera
iEspecialista? costo? el formulario un turno?
enla unidad
¢Derivacion?
Derivacion ¢Formulario S Derivacién Fila de
al hospital completado? alasms espera
;Procedimiento
i0?
Derivacion El hecho de que haya derivaciones a otra unidad bésica de salud, muestra un meni
aotraunidad reducido de servicios ofrecidos por esta unidad. Por lo tanto, cumple de forma inadecuada su misién, pues
basica de salud ~¢O——— hayproductos que podrian ser ofrecidos y al no hacerlo se reduce en gran medida su resolutividad. La
consecuencia directa es el aumento de la dificultad de acceso, la baja resolutividad y el aumento de la
demanda en otras unidades.

Figura 21. Flujograma descriptivo de las derivaciones realizadas desde la recepcién al especialista o a procedimientos ambulatorios que
no son realizados por la Unidad Basica de Salud Central. Municipio de Luz, estado de Minas Gerais, Brasil, 1999.

Discusion

Si el procedimiento es de costo alto, el camino que debe recorrer el usuario es
mucho mayor, dado que el protocolo establecido por la Secretaria de Salud define
que el formulario es de control exclusivo de la Secretaria, por lo que no permite su
guarda a la unidad basica, ni siquiera que lo complete el médico, lo que reduciria el
enorme esfuerzo del usuario y garantizaria agilidad para acceder a procedimientos
de alta complejidad/costo. Nuevamente queda demostrado que, en la organizacion
de los servicios, los intereses de los profesionales o incluso de la institucion estan
por encima de los intereses de los usuarios.

Otra derivacion que se realiza aqui son aquellas de naturaleza ambulatoria, para
procedimientos que no son realizados por la Unidad Basica Central (analizada aqui);
los usuarios son, por lo tanto, derivados a la guardia del hospital o a otra unidad
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basica para ser atendidos. Esto revela una bajisima capacidad de oferta de servicios
de la Unidad Basica de Salud Central.

Conclusion sobre la herramienta flujograma
descriptivo

Lo que verificamos es que esta herramienta, el flujograma descripiivo, no se resume a
graficar el proceso de trabajo. Su riqueza se completa con los relatos del equipo que
lo formulé y su conocimiento acerca del trabajo asistencial. Este conjunto da cuerpo
y contenido al flujograma.

Se mostré como una herramienta potente para percibir los problemas existentes en
el servicio de salud a partir de una mirada sobre los procesos de trabajo. Los problemas
indicados por el flujograma son un punto de partida importante para planificar los
servicios, especialmente las acciones referentes al cambio del modelo tecnoasistencial.

La herramienta revela, como todo proceso, su dinamismo, acciones en movi-
miento; cuestiones antes no percibidas por los trabajadores —incluso porque estaban
desacostumbrados a mirar el problema de salud desde el punto de vista del usuario—
se mostraron como temas importantes a enfrentar.

Derivaciones a partir del uso del flujograma
descriptivo

Algunos problemas que aparecieron como importantes en el proceso analitico, se
priorizaron para su resolucion en el plano operativo a partir de lo que revelaba el
flujograma. Por ejemplo, se modificé el horario del laboratorio para atender mejor a
los usuarios. El flujo de acceso a los examenes y los procedimientos de alto costo fue
desburocratizado, creando facilidades al usuario y evitando caminatas exhaustivas
dentro del servicio para cumplimentar un determinado proceso burocratico que
permitiera obtener un turno para un procedimiento necesario. Se abri6é un proceso
intenso de discusion en torno a la cuestion de los medicamentos que culminé con
la adopcién de medidas de emergencia para provision de remedios a la red basica,
en las que se involucraron el Consejo de Salud y el gobierno municipal. Posterior-
mente, se tomaron medidas de mayor envergadura, con normatizacion y control de
stock para evitar el desabastecimiento. La provisiéon de medicamentos a través del
SUS comenz6 a tratarse como una cuestiéon de ciudadania, de derecho, alterando asi
el estatus que esta cuestion tenia dentro de la Secretaria Municipal de Salud.

Otra cuestion importante se refiere a que la disponibilidad de trabajo médico en
esta unidad basica de salud estaba muy por debajo de las necesidades. Esto aparece
como un obstaculo ante el incremento de las acciones asistenciales. Esta cuestion
paso a ser uno de los problemas centrales a ser tratados a lo largo de muchos meses
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de discusion, porque enfrentaba el tema del trabajo médico vy su insercion y regu-
lacion por parte del servicio publico de salud. Este problema, que puso en tension a
la Secretaria de Salud y al propio equipo de trabajadores de la unidad en cuestion,
ha sido un campo de disputas interesante, en el que el gestor, luego del analisis rea-
lizado a través del flujograma, se posicionaba de manera mas sélida para afrontar este
debate. Esta tension sobre el horario de trabajo, asociada a una postura negociadora,
por otro lado ha presentado resultados satisfactorios para la Secretaria Municipal
de Salud en la perspectiva de aumentar la disponibilidad y la responsabilizacion del
profesional médico para con el equipo de trabajo y los usuarios y, en consecuencia,
de elevar el coeficiente de ciudadania presente en los servicios de salud.

Imaginemos que después de implementar un nuevo proyecto asistencial en el
municipio se formula otro flujograma descriptivo. La imagen ofrecida sera otra, muy
diferente, con énfasis en los usuarios y sus problemas de salud.

Continuaremos la discusion y el analisis sobre la Unidad Basica de Salud a través
de la unidad de produccion y 1a unidad de proyectos terapéuticos.

Una mirada al proceso de trabajo a partir de la unidad
de produccion de la Unidad Basica de Salud

Consideramos que en cada lugar donde se producen actos de intervencion sobre
un determinado problema de salud, cuyo portador es el usuario, se generan pro-
ductos bien definidos. Esta combinacion trabajo/productos caracteriza a una unidad
de produccion de salud. Asi, un establecimiento como, por ejemplo, la Unidad Basica
de Salud aqui analizada contiene:

= Unidad de produccién de recepcion a los usuarios

= Unidad de produccién de acciones de enfermeria

= Unidad de produccién de consulta médica

= Unidad de control y produccion de historias clinicas
= Unidad de dispensa de medicamentos

= Unidad de produccion de examenes de laboratorios

Las unidades de produccion pueden estar integradas y operar en un mismo proceso
productivo o actuar en forma compartimentada, autonomizadas unas con relacion a
las otras. Lo que define el modo en que se integran estas unidades de produccién
es el proceso de trabajo desarrollado en su propio espacio. El proceso de trabajo se
desarrolla de manera interactiva entre los diversos profesionales, lo que forma, en
el espacio del trabajo en acto, la interaccion de saberes y practicas, motivo por el
cual puede servir de elemento integrador entre los diversos procesos productores
de salud existentes en el interior de cada unidad productiva de la Unidad Basica de
Salud. Asi, el proceso de trabajo puede ser el enlace entre los diversos productos de las
unidades y funcionar como una cadena productiva de los proyectos terapeuticos, llevando
por lo tanto a los resultados esperados en relacion con la resolucion del problema de
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salud del usuario. Por otro lado, si los procesos de trabajo no estan integrados sino
compartimentados, cada unidad productiva va a operar en forma autonomizada,
alienando los diversos productos de un proyecto terapéutico en curso.

Por lo tanto, los proyectos terapéuticos v las unidades de produccion estan intrinseca-
mente vinculados. Unos, como el conjunto de actos de salud pensados para resolver
determinado problema y las otras, como el lugar donde opera esta produccion, con
los recursos inherentes y necesarios. El trabajo aparece como el elemento propulsor
de los procesos productivos, atravesando tanto a unos como a otras.

Los proyectos terapéuticos como analizadores de
servicios de salud

Cuando el usuario entra a la unidad en busca de la resoluciéon de un determinado
problema de salud y accede a la atencion, en primer lugar pasa por una evaluacién
del riesgo o incluso, por un diagnoéstico, si ya se instalé algin proceso moérbido.
Luego de esta definicion, el o los profesionales que lo atendieron imaginan un con-
junto de actos asistenciales que deberan ser encauzados con el objetivo de resolver
su problema de salud. Por lo tanto, el proyecto terapéutico es el conjunto de actos asisten-
ctales pensados para resolver un problema de salud. Puede ser definido por un profesional
—por ejemplo, el médico—, en procesos de trabajo centrados en el médico, o por
varios profesionales, en procesos de trabajo multiprofesionales.

Los proyectos terapéuticos se estructuran para producir el cuidado del usuario.
La produccioén del cuidado puede darse a través de una excesiva carga prescriptiva,
con relaciones breves y burocraticas centradas en la produccion de procedimientos, uti-
lizando para su ejecucion sobre todo las tecnologias duras/leve-duras; o puede estar
centrada en un abordaje light del problema de salud, basado en relaciones solidarias
y conocimiento técnico, realizado principalmente a través de tecnologias leves/
leve-duras.

Es importante sefialar que el proyecto terapéutico es siempre un conjunto de actos
pensados. En este sentido, solo existe si es ideado y programado mentalmente por el
o los profesionales. Cobra materialidad si se ejecuta a través de la accion del trabajo
sobre el usuario portador de problemas de salud, y cuando esto ocurre, deja de ser pro-
yecto para transformarse en actos concretos asistenciales. Un proyecto terapéutico
puede transformarse en actos asistenciales o no, dependiendo de si ha sido ejecutado
en su totalidad o en parte, o sea, si el trabajo se ha aplicado como la fuente transfor-
madora de una cosa (proyectos) en otra (actos concretos).

Aqui estamos diferenciando proyectos terapéuticos de actos asistenciales. E1 primero,
como instancia idealizada, tiene al conocimiento como estructurante de si mismo de
un modo general, tanto el conocimiento técnico estructurado, como aquel obtenido
a través de las experiencias de vida y del trabajo. Articulamos aqui la idea de Pierre
Lévy (1995) de pairimonio de conocimientos como organizadores de los proyectos
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terapéuticos. En cambio, los actos asistenciales son estructurados per se por la accion
del trabajo, a través de la cual se tornan concretos y asumen la configuracién de pro-
ductos incorporando valor de uso (Gongalves, 1979).

Ahora bien, el trabajo se realiza a partir de determinadas tecnologias de trabajo.
Entendemos tecnologia como el conjunto de conocimientos utilizados para realizar
algo, en este caso, para realizar la asistencia de la salud (Gongalves, 1994) o ejecutar
el proyecto terapéutico. Asi, las tecnologias, es decir, toda tecnologia, emanan del
conocimiento. La maquina (tecnologia dura) no es mas que conocimiento incor-
porado, que cobra materialidad y valor con el trabajo.

Assuvez, los conocimientos o los saberes usados para formular determinado pro-
yecto terapéutico van a determinar las practicas de salud al momento de ejecutar ese
proyecto. Son saberes que provienen de la clinica, la epidemiologia, el psicoanalisis,
la sociologia de la salud; de las relaciones humanas estructuradas o no; de la incorpo-
racion de nuevas tecnologias inscritas en maquinas e instrumentos que se insertan
en los servicios de salud; de los saberes acumulados a través de la experiencia de
trabajo y la experiencia de vida, y que sirven para la resolucion de problemas de
salud, siempre que haya espacio en los servicios para que el trabajo opere con el
maximo de grados de libertad; o que el trabajo vivo en acto sea apto para la accion
creadoray creativa en las relaciones establecidas con el usuario (Merhy, 1997c).

Al respecto, es interesante la siguiente reflexion de Merhy sobre el trabajo médico y
las tecnologias usadas por estos, vinculadas a la definicién de los proyectos terapéuticos:

Creo que el médico para actuar utiliza tres tipos de maletines: uno que esta
vinculado a su mano y en el cual cabe, por ejemplo, el estetoscopio, como
también el ecografo, el endoscopio, entre otros equipos que expresan una
caja de herramientas tecnolégicas formada por tecnologias duras; otro que
esta en su cabeza y en el cual caben saberes muy estructurados como la
clinica y la epidemiologia, que expresan una caja formada por tecnologias
leve—duras; y, finalmente, otro que esta presente en el espacio relacional
trabajador—usuario y que contiene tecnologias leves implicadas con la pro-
duccién de las relaciones entre dos sujetos, que solo tienen materialidad en
acto (Merhy, 1999b).

Como ya mencionamos, el volumen de conocimientos usados en la asistencia, orga-
nizado en estos tres grandes campos tecnologicos, cobra materialidad en la reso-
lucion de problemas de salud a través de las tecnologias de trabajo, segun las tres cate-
gorias de Merhy (1998; 1999a): las tecnologias duras, leve—duras y leves. Los proyectos
terapéuticos son elaborados, a partir de un determinado conocimiento que es hege-
monico en el tiempo y en el espacio y, por esto mismo, es indicado para estructurar la
intervencion sobre determinado problema de salud. Sucede que este conocimiento
que estructura el proyecto terapéutico es el mismo que va a definir los campos tecno-
légicos que deberan ser utilizados para la ejecucion de estos proyectos terapéuticos.
En la era flexneriana, para resolver problemas de salud la comunidad médi-
co-cientifica indicaba como validos los conocimientos centrados en el cuerpo bio-
légico y en la clinica restrictiva. Es como si la comunidad médico-cientifica colocara
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en poder de los médicos los maletines vinculados a sus manos —que contienen los
equipamientos— y aquellos vinculados a su cabeza —con los conocimientos técnicos
estructurados—, validando los proyectos terapéuticos que operan a partir de estos dos
maletines. Esto significo la organizacion de servicios de salud centrados en el sabery
en la persona del médico que opera a través de una excesiva carga prescriptiva. Asi,
el cuidado se produce a través de procedimientos y deja de representar el cuidado
para pasar a representar, a nivel de la micropolitica de la organizacién de la asis-
tencia, los intereses del capital (Franco, 1999).

Los proyectos terapéuticos y el paradigma de las
practicas en salud

Tomando prestado el concepto de paradigma de Thomas Kuhn (1962), segin el cual
la organizacion y el desarrollo de un determinado conocimiento se da a lo largo del
tiempo y de manera procesual pero se torna paradigma cuando se instituye y recibe
el reconocimiento de la comunidad cientifica, podemos decir que los proyectos tera-
péuticos actuales reflejan un cierto paradigma de las practicas de salud, porque siguen
aquellos criterios. Por lo tanto, son hegemoénicos entre los proyectos terapéuticos y
las practicas asistenciales en salud.

Esto nos plantea la siguiente cuestion: si el modo en que se produce salud hoy
refleja un determinado paradigma de las practicas de salud, entonces la transfor-
macion del modelo asistencial es también de orden paradigmatica, o sea, los saberes
nuevos, no instituidos pero que existen y estructuran practicas anithegemonicas en el
interior de los servicios de salud, pueden caracterizarse como un preparadigma que
a futuro puede instituirse y transformarse en un nuevo paradigma asistencial. Los
proyectos terapéuticos que rompan las barreras del actual modelo médico productor
de procedimientos (Merhy, 1998) y que lleven a la produccion del cuidado en forma
efectiva, si sus practicas no son validadas por la comunidad cientifica (contrariando
a Kuhn), lo seran por las evidencias empiricas. Esto plantea la cuestion de que el
cambio de paradigma es, por excelencia, una accion instituyente sin tiempos defi-
nidos y, sobre todo, un proceso en el que el viejo y el nuevo paradigma conviven en
permanente tension.

Vivimos una situacion en la que los proyectos terapéuticos pueden expresar el
modelo médico productor de procedimientos o el productor de cuidado (Merhy, 1999b):
el primero opera a partir del actual paradigma de las practicas en salud, y el otro se
coloca como instituyente, disputando el devenir. Tanto un proyecto como el otro
van a estructurar las practicas de salud.

Tomamos el caso de la Unidad Basica de Salud Central del municipio de Luz para
discutir los proyectos terapéuticos como categoria de analisis de los servicios de salud.

Para discutir esta cuestion tomamos el caso del proyecto terapéutico dirigido a
usuarios portadores de hipertension arterial (enfermedad con mayor prevalencia
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en la poblacién del municipio) que buscan asistencia en la unidad basica de salud
central del municipio de Luz (Figura 22).

GESTION DEL CUIDADO
Usuario entra en la v v v v v v Usuario sale de la unidad
unidad basica de salud |  unidad de Unidad de Unidad de Unidad de Unidad de Unidadde | bdsica de salud conun
produccién de | producciénde | produccién de controly producciénde | produccionde | proyecto terapéutico “por
recepcionalos | accionesde | consultamédica | producciénde | dispendiode | exdmenesde | sumatoria”
usuarios enfermeria historias clinicas | medicamentos laboratorio

Figura 22. Proyecto terapéutico centrado en procedimientos médicos o burocraticos (Merhy, 1996).

El proyecto terapéutico fue aqui definido como el conjunto de actos asistenciales pen-
sados para resolver un problema de salud. En este caso, el relato de este proyecto
terapéutico se dio en una reunién del equipo de la unidad basica de salud, haciendo
uso de la memoria y del conocimiento de estos profesionales con relacion a la asis-
tencia y a su proceso de trabajo. Se observa una articulacion entre el proyecto tera-
péutico y las practicas asistenciales (tecnologias) en uso.

Proyecto terapéutico para portadores de hipertension arterial

= Atencién individual.

= Primera consulta médica.

= Controles médicos cada tres meses (casos graves) o seis meses (casos moderados y leves).

= Orientacion realizada por el médico en la primera consulta.

= Control de presion arterial y orientacion realizada por el profesional disponible (auxiliar
de enfermeria o enfermera) cuando el usuario lo requiera.

= Examenes de laboratorio.

= Dispensa de medicamentos.

Una primera cuestion observada se refiere al modo abreviado en que se realiz6 el
proyecto terapéutico en el grupo de discusion. Esto refleja, en gran medida, como
se realizan estas acciones, igualmente reducidas, en las que no se mencionan rela-
ciones acogedoras, ni siquiera interaccion entre las diversas acciones que componen
el proyecto terapéutico.

En este caso, al tratarse de un proceso de trabajo centrado en el médico, una
primera cuestion a considerar se refiere a la accion estructurante ejercida por el
saber médico sobre el proyecto. Podemos decir que este se encuentra en el centro de
las definiciones de la terapéutica que sera adoptada. Las otras acciones/necesidades
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del proyecto terapéutico son también demandadas por el médico, a través de su
comprension del problema de salud del usuario. En este sentido, este proyecto tera-
péutico se formula a partir del patrimonio de conocimientos existente en el pro-
fesional médico, el cual, en gran medida, es producto de su formacién académica,
referenciada en el modelo médico hegemonico de enseflanza, basado en los prin-
cipios flexnerianos.

Hay una simplificacién del problema de salud que, en este contexto, aparece
como determinado por alteraciones en el cuerpo biolégico o, mejor dicho, circuns-
crito al campo de la clinica, pese a que su causa puede tener una determinacion
social, psicolégica o de otra naturaleza que, en ese proceso, permanece ignorada.
Por lo tanto, un proyecto terapéutico con este perfil propone una intervencion sim-
plificada en su contenido, en la medida en que no hay un reconocimiento de la
multicausalidad en la produccién de la enfermedad y, de esta forma, no se convoca
a otros saberes—haceres a las practicas demandadas por este proyecto terapéutico.

Cuando mencionamos que en los proyectos terapéuticos deberian insertarse
otros campos de conocimiento, interactuando entre si, estamos hablando no solo
del saber técnico estructurado, sino también de otros saberes que se refieren a la
producciéon de acciones acogedoras, de relaciones intercesoras entre profesionales
y usuarios, de responsabilizacion con su problema de salud, de tecnologias propias
para el trabajo de promocién y prevencion de la salud, que contribuyen a la autono-
mizacion de los usuarios para vivir la vida (Campos, 1992). O sea, los problemas de
salud son lo suficientemente complejos como para requerir proyectos terapéuticos
igualmente complejos para su resolucion, en los que la suma de diversos saberes
articulados tenga la potencia para resolverlos efectivamente. Esto requiere actos
asistenciales producidos por los profesionales de salud, sea por la habilidad de sus
manos, por el conocimiento asimilado en su cerebro o la capacidad de percibir al
otro como una totalidad y relacionarse con él, reconociéndolo como sujeto en el
proceso asistencial. Esta complejidad del proyecto terapéutico se refiere también
a la incorporacion del conocimiento producto de la interacciéon del usuario con su
propio medio, las condiciones de viday ambiente en las cuales esta insertado. Es este
conjunto el que puede responder de hecho a las necesidades de asistencia de la salud
que se demandan a los servicios.

Otra cuestion a destacar se vincula con la atencién exclusivamente individual
del usuario. Sin dejar de valorizar la atencién individual/curativa como uno de los
recursos importantes de la clinica para intervenir en procesos morbidos ya insta-
lados, las técnicas grupales pueden contribuir sobremanera al control de determi-
nados segmentos de usuarios. Por ejemplo, tomemos la poblaciéon de hipertensos
del area de cobertura de una unidad basica de salud. Si el seguimiento lo realizaran
a través de programas de perfil burocratico, podrian sufrir de otro mal, la baja auto-
estima, la incapacidad de operar el autocuidado, lo que derrota cualquier proyecto
terapéutico. Los grupos programaticos solidarios, no burocratizados, que tienen el
perfil de un grupo de convivencia o de autoayuda, son capaces de elevar la autoestima
del publico, generar adhesion al tratamiento, mejorar el humor y construir un
estado general mas favorable a las relaciones del usuario con el mundo y al éxito del
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proyecto terapéutico. Lo fundamental es crear el habito del autocuidado, lo que solo
es posible en usuarios con autoestima elevada. Las acciones colectivas de este perfil
deben formar parte del conjunto de actos de salud pensados para ciertos grupos de
usuarios. Este es un aspecto practicamente desconocido de los proyectos terapéu-
ticos actuales, como el caso de la unidad de salud en estudio.

La eficacia de las acciones programaticas esta relacionada al hecho de incorporar
innumerables campos de saber y de practicas, con conocimientos que son propios
de la epidemiologia, la sociologia, el psicoanalisis, los grupos, las relaciones, los pro-
cesos pedagogicos, entre otras practicas, que significan la produccién de la asistencia,
mas centrada en las tecnologias leves y leve—duras que en las tecnologias duras. Natural-
mente que las acciones programaticas deben conformar un conjunto de acciones
pensadas para los usuarios, incluso las de la clinica propiamente dichas.

En el ambito de los proyectos terapéuticos, es necesario reconocer que el usuario
que se presenta en la unidad basica de salud, portador de algin problema, trae
consigo, por un lado, una realidad socioeconémica y sanitaria y, por otro, una cierta
carga de subjetividad producto de sus experiencias pasadas y vivencias actuales vy,
por lo tanto, necesita de un abordaje completo de su ser. Esto puede ser realizado
en una delicada combinacién entre las acciones programaticas y aquellas que se
resumen a los cuidados individuales necesarios.

Como ya mencionamos, el proyecto terapéutico hegemoénico no esta pensado
para estructurar actos asistenciales centrados en el trabajo en equipo, aunque
diversos profesionales se involucren en el mismo caso, porque se involucran de
un modo formal, normatizado, burocratico, dado que el trabajo de cada uno se
organiza de manera compartimentada. La relacion entre los profesionales, en vez de
solidaria, es de naturaleza jerarquica, dado que detentan el saber y, en consecuencia,
el hacer (el médico, en relacion con los otros trabajadores; la enfermera en relacion
con los auxiliares de enfermeria, etcétera), y el trabajo de los otros esta estructurado
por este saber—hacer superior.

A continuacion, describiremos como aparece ese proyecto terapéutico compar-
timentado, lo que refleja las acciones y los procedimientos que se realizan en cada
unidad de produccion de la unidad basica de salud, en el caso aqui estudiado.

Para la unidad de recepcion, el usuario aparece mas como un problema, o sea,
consume una ficha para la consulta, lo que limita el ya racionado nimero de con-
sultas a ser ofertadas a los demas. Como la responsabilidad de la recepcion es
administrar el acceso a las consultas y racionar la oferta, la presencia del usuario
(cualquiera de ellos) produce de inmediato una cierta tensiéon en la recepcion. Esta
tension encuentra una linea de fuga a través de la accion de algunos profesionales
que interrogan al usuario que ese dia fue excluido de la atencion con la intencién de
percibir si su problema de salud es urgente. Si confirman que si, se acciona la guardia
del hospital para la atencién de ese usuario. El trabajo en la recepcién se divide,
ademas, entre la asignacion de turnos para consultas, dentro del limite de los lugares
existentes, y la orientacion a los usuarios.

Para la unidad de control y produccion de historias clinicas el usuario representa un
namero, que lo identifica y facilita al recepcionista encontrar el documento, sin el
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cual no se realiza la consulta. La mision de esta unidad es simplemente burocratica,
de guarda y organizacion de las historias clinicas. En una organizacién optimizada
de esta unidad, podria ofrecer otros productos, como datos de morbilidad ambula-
toria, informacion relacionada con las prescripciones para mayor control de su efi-
cacia, informacion que contribuya al control de costos, y otros productos generados
a partir de la informacién que contienen las historias clinicas. Sin embargo, en la
actual forma de organizacién, la mision de esta unidad es bastante reducida.

Para la unidad de produccion de consulta médica, el usuario es uno mas entre los
demas, y es la unidad en la que ha sido estructurado su proyecto terapéutico. De aqui
parten las definiciones relacionadas con las acciones y procedimientos que seran
demandados a los otros profesionales de la salud. La consulta médica es el dispo-
sitivo organizado para el diagnostico y la obtencion de subsidios para la formulacion
del proyecto terapéutico. Sin embargo, los relatos indican que, en la mayoria de los
casos, se ha realizado como un acto simplificado, regulado por un tiempo T, virtual-
mente de quince minutos, pero que se realiza también en un tiempo muy inferior
que le permite al profesional quedar liberado para una segunda jornada de trabajo
en otro lugar. Esta cuestion se torno, en varios casos, una discusion importante en la
negociacion de la renovacién de un contrato de trabajo médico en modelos asisten-
ciales centrados en el usuario.

Organizar servicios capaces de formular y operar proyectos terapéuticos que
atiendan las necesidades reales de los usuarios significa incorporar la idea de multi-
causalidad en la produccion de los problemas de salud, en la que el médico es uno de
los componentes importantes en la definicion de este proyecto terapéutico, pero en
la que participan ademas los diversos profesionales de salud. En gran medida, ellos
son las grandes victimas de un modelo asistencial que empobrece los proyectos tera-
péuticos, que menosprecia las practicas en salud a través de una idea reduccionista
del objeto de trabajo. “Toda apreciacion del objeto de trabajo médico que se detenga
en el cuerpo anatomofisiologico se equivoca, por lo tanto, al disociar el contenido
técnico de ese trabajo de su naturaleza inmediatamente social” (Gongalves, 1979).
Liberar a los diversos trabajadores de la salud de la prision en la que se encuentra
su trabajo, con la consiguiente reduccion de su potencia para resolver problemas
de salud, es una obra colectiva en la que ellos mismos pueden ser dispositivos de
cambios al reorganizar el proceso de trabajo para la produccién de la salud.

La unidad de produccion de acciones de enfermeria produce intervenciones sobre el
cuerpo del usuario con vistas a las inmunizaciones, de caracter curativo, de apoyo
a la consulta médica como la preconsulta y posconsulta, acciones para el diagnostico,
como colecta de material para examenes en el laboratorio de analisis clinicos, entre
otros. Esta unidad opera a través del trabajo de los auxiliares de enfermeria, bajo
el mando de la demanda médica —como ya fue mencionado- y la supervision de
la enfermera. El auxiliar de enfermeria se coloca en estos casos como asesor del
médico, sin autonomia, con su potencial asistencial reducido a las acciones estruc-
turadas de la unidad de produccion. Incluso teniendo habilidades para la escucha
de los usuarios, a través de acciones de acogimiento que podrian ser organizadas en
un nuevo modelo de asistencia, su accionar se resume a la acciéon normatizada de la
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preconsulta y posconsulta. El tipo de organizaciéon de la produccién en esta unidad
la burocratiza, restando potencia al servicio.

La unidad de entrega de medicamentos, en el modelo tradicional, tiene un papel
central en los proyectos terapéuticos, pues uno de sus principales insumos son los
medicamentos, y su performance esta bien definida en el flujograma descriptivo.
Considerada una unidad cara, dado los altos precios impartidos por los fabricantes
y distribuidores de medicamentos, opera con racionamiento. Sin embargo, es una
unidad sensible para la percepcion del usuario, dado el alto valor que le da a los
medicamentos para su terapéutica. Con relacion a los modelos asistenciales, la valo-
racion de esta unidad depende de cual sea el modelo que opera en los servicios de
salud. Dentro del modelo médico productor de procedimientos hay una valorizacion de
la produccion de salud por encima de lo necesario; y en el modelo productor del
cuidado esta valorizacion se da en la medida exacta de la necesidad de los cuidados
asistenciales. En el caso de la unidad del municipio de Luz, ademas de la escasez de
recursos, esta unidad es supervalorada y, por eso mismo, la contradiccion existente
se exacerbo y el servicio entr6 en crisis porque no conseguia responder a la excesiva
demanda de medicamentos, generando insatisfacciéon en los usuarios o incluso
costos extraordinarios debido a la adquisicion de los medicamentos demandados en
el mercado privado farmacéutico del municipio.

La unidad de produccion de exdmenes de laboratorio opera también a partir de la
demanda médica. Integrada a los proyectos terapéuticos, es responsable de uno de
los principales insumos en la produccién de la salud dentro del modelo asistencial
tradicional: los examenes diagnosticos. En este sentido, ocupa un espacio impor-
tante junto a la unidad de dispensa de medicamentos. Igualmente sensible para los
usuarios, en el actual modelo esta sobrevalorada en los proyectos terapéuticos.

Conclusion

Los proyectos terapéuticos, tal como estan pensados, centrados en el problema de
salud entendido como expresién de un cuerpo anatomofisiolégico, y dada la forma
en que se aplican al interior de la unidad de salud, organizados en torno de las
diversas unidades de produccién, se mostraron potentes para revelar los limites del
proceso de produccion de la asistencia al usuario.

Para el trabajo de analisis del servicio, realizado a partir del proyecto tera-
péutico, fue importante elegir un problema de salud existente, de gran prevalencia
en el municipio, dado que al ser de conocimiento de todo el equipo facilitaba las
discusiones en torno al problema. Este procedimiento hizo mas facil buscar en la
memoria del equipo, la forma en que los profesionales de la salud operan ante ese
problema y los proyectos terapéuticos elaborados para su resolucion.

Es importante resaltar que la discusion del proyecto terapéutico revela los pro-
blemas relacionados al proceso de trabajo, pero sobre todo el uso del patrimonio de
conocimiento existente en el equipo para resolver problemas de salud. Este patri-
monio de conocimientos se inscribe entre el nicleo de conocimiento especializado de
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cada profesional, y el campo cuidador, comun a todos (Merhy, 1998). Ahora bien, en
un proceso de trabajo centrado en el médico, la cantidad de conocimiento empleado
para atender las necesidades de salud de los usuarios es minima, visto que se piensa
el problema de salud en forma restringida a la causalidad biolégica, a las alteraciones
en el cuerpo anatomofisiolégico. Por otro lado, en un proceso de trabajo centrado
en lo multiprofesional, la cantidad de conocimiento empleado para resolver los
mismos problemas es mucho mayor, dado que, en este caso, se trabaja con multi-
causalidades en la produccién de la enfermedad.

Al parecer, el analisis de los servicios a partir de proyectos terapéuticos refleja en
gran medida la relacion entre los tres maletines —expresion usada por Merhy (1999b)
para expresar las tres categorias tecnologicas—, relacion que, a su vez, revela las tec-
nologias de trabajo en salud en la produccién de la asistencia. Este es el punto central
de este analisis combinado con el patrimonio de conocimiento empleado en la reso-
lucion de los problemas de salud.

Otro aspecto importante para ser comentado, especificamente sobre el analisis
de este servicio de salud, se refiere al hecho de que la produccién de la asistencia
a partir de cada unidad de produccion es focal, sin interaccion entre ellas. Es como si
intervinieran sobre maltiples usuarios salidos de un mismo cuerpo o un mismo sery
que se presentan ante estas unidades. Nunca el usuario se presenta por completo, con
un cuerpo enfermo, sobre el que existe una carga social relacionada con su modo de
vida, con el ambiente en el cual esta insertado; usuario que detenta una subjetividad
determinada producto de sus relaciones, su historia y su percepcion del mundo de
las cosas y del mundo de las personas. De este conjunto se forman multiples factores
que producen su cuadro moérbido. Los proyectos terapéuticos actuales, que recorren
las diversas unidades de produccion, desconocen estas cuestiones, en la medida en
que apenas imaginan partes de lo que deberia ser un proceso. Asi, hoy operan piezas
de una cadena productiva de asistencia y no la cadena de asistencia a la salud, como
un conjunto articulado.

La compartimentacion de la intervencion sobre el problema de salud del usuario,
que se expresa en la autonomizacion de cada unidad de produccion de la unidad de
salud, caracteriza un proyecto terapéutico dividido y configura un modo de operar
el cuidado que no esta centrado en el usuario, sino en otras cuestiones, como los
intereses privados de las corporaciones, la institucionalidad, la razén instrumental
que opera sobre la 16gica administrativa (mantener los costos de salud congelados
en un cierto nivel) o econémica (manteniendo la l6gica de la producciéon de proce-
dimientos para el cuidado a los usuarios). A menudo, esta loégica no es determinada
en la esfera del municipio, sino que existe como una cultura que es transmitida en
cadena a los gestores de los servicios.

El proyecto terapéutico expresado aqui se muestra extremadamente empo-
brecido por el escaso menu de servicios ofrecidos para la resolucion del problema
de salud del usuario, lo que muchas veces provoca inseguridad para vivir la vida. Esto
lleva a que los mismos usuarios recurran permanentemente a la unidad de salud
(léase, al médico) en busca de asistencia, provocando una enorme demanda evitable.
Si el proyecto terapéutico fuera el resultado de la integraciéon entre las unidades
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de produccioén y la interacciéon entre los profesionales, con acciones multicentradas
en las diversas causalidades del problema de salud de los usuarios, posiblemente
se produciria otra realidad vinculada con la asistencia a los usuarios y la capacidad
resolutiva de los servicios de salud.

Dispositivos para la organizacion de proyectos terapéuticos centrados en
la produccion del cuidado: una nueva forma de realizar la asistencia en
salud

Uno de los resultados esperados con relacion al cambio del modelo asistencial para
la salud se refiere a la produccion de proyectos terapéuticos cuidadores, centrados en
los usuarios y sus necesidades. Este tipo de proyecto terapéutico es viable luego de
un proceso de maduracion de la institucion, de los trabajadores y de los usuarios
con relacion a la nueva propuesta asistencial. Esto naturalmente no ocurre sin resis-
tencias, en la medida en que el nuevo modelo asistencial enfrenta la cristalizacion
de una cultura y de valores forjados a lo largo de muchos anos a partir del ideario
flexneriano, combinado con los intereses del capital en la estructuracion de los ser-
vicios de salud.

Lo que se pretende es una reorganizacion productiva operada a partir de invertir
las tecnologias en la produccion de la salud. Para esto, podemos hacer uso de algunos
dispositivos, que detallaremos a continuacion, que permiten detonar los procesos de
cambio.

Incorporacion de miltiples saberes en la produccion de salud, especialmente el de las
politicas de salud, de la clinica, la epidemiologia, la sociologia de la salud, el psicoa-
nalisis, las relaciones, el analisis institucional, la vigilancia de la salud, entre otros que
se inscriben en los saberes obtenidos de modo informal. Estos saberes solo pueden
aplicarse si el proceso de trabajo es multiprofesional y opera, en gran medida, a
partir del trabajo vivo en acto, en relaciones intercesoras en las que toda la energia
creativa encuentra espacio para manifestarse en el proceso productivo (Merhy y
Onocko, 1997; 1999b).

Invertir los procesos y las tecnologias de irabajo significa cambiar toda la 16gica de
la organizacion de la fuerza productiva, lo que equivale a decir que las funciones
de cada trabajador, su posicionamiento en el proceso productivo, la forma en que
se posicionan los saberes/haceres para la realizacion de la asistencia, deben estar
direccionados para la atencion de las necesidades reales de los usuarios. El reorde-
namiento de los procesos de trabajo debe estar asociado al cambio propuesto en las
tecnologias de trabajo: de estar centradas en las tecnologias duras y leve—duras deben
pasar a centrarse en las tecnologias leves y leve—duras, tal como fue discutido en este
texto. Estos cambios son capaces de configurar un nuevo modelo de asistencia.

Un ambiente organizacional favorable a los cambios en el plano micropolitico requiere
de la adhesion de los profesionales de la salud con relacion a la nueva propuesta de
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organizacion de la asistencia. Sin la adhesion de los trabajadores de la salud, no se
realiza un cambio duradero y en profundidad de los servicios.

Un ambiente institucional favorable a los cambios significa la adhesion de los actores
sociales que controlan recursos estratégicos para la viabilidad del nuevo modelo
asistencial. En un municipio, el intendente es un actor social y politico impor-
tante, por los recursos que controlay, por lo tanto, su adhesién se ha mostrado muy
importante para la gobernabilidad del proyecto. Desde nuestro punto de vista, esto
no es un prerrequisito, en la medida en que los trabajadores de la salud, a partir de
sus microespacios de trabajo, pueden accionar dispositivos que crean procesos insti-
tuyentes que se movilizan en el sentido de cambiar lo establecido. Los propios pro-
yectos terapéuticos cuidadores pueden servir de dispositivos. Sin embargo, el esce-
nario ideal es el que consigue una articulacion entre la intervencion en el espacio
micropolitico y una buena performance en el escenario macropolitico, lo que es
capaz de garantizar alta gobernabilidad al nuevo proyecto.

La Figura 28 muestra como puede operar un proyecto terapéutico integral, cui-
dador, centrado en el usuario, construido a partir de multiples saberes y practicas.
En una unidad en la que este proyecto terapéutico es hegemonico, es el proyecto el
que demanda acciones a las unidades de produccion, y estas producen acciones de
salud en forma integrada e interactiva, centradas en el usuario y en su problema de
salud, dentro de una concepcién en la que este problema es multicausal. Es impor-
tante percibir que el usuario debe ser sujeto de su propio proceso cuidador, ejer-
ciendo el autocuidado e interactuando con los trabajadores.

Unidad de Unidad de Unidad de Unidad de Unidad de Unidad de
produccién de | producciénde | produccion controly produccién de | produccion de
recepciénalos | acciones de de consulta produccion dispendiode | exdmenes de

usuarios enfermeria médica de historias | medicamentos |  laboratorio

clinicas
N I S O N
Proyecto generado por un Proyecto
profesional cuidador (gestor > terapéutico
del proyecto terapéutico integral
integral) USUARIOS

Figura 23. Proyecto terapéuticocuidador centrado en el usuario (Merhy, 1996).

Este proyecto terapéutico requiere de un gestor del cuidado (Merhy, 1998). Es el pro-
fesional de la salud quien debera administrar el proyecto terapéutico, demandando
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acciones de otros profesionales y haciéndolos interactuar para obtener los resultados
esperados en relacion con la salud del usuario.

El nuevo proyecto terapéutico, al invertir las tecnologias de trabajo, hace que el
conocimiento matricial de cada profesional opere de otro modo. Esto porque con-
sideramos que hay en cada trabajador un nucleo especializado de conocimiento, el
cual usa para resolver problemas de salud que son propios de la competencia de este
nucleo, y un campo de conocimiento que puede ser comun a todos los profesionales
(Campos, Chakkour y Santos, 1997). En el modo tradicional de operar el proceso de
trabajo, los profesionales han accionado en gran medida el ndcleo especializado de
conocimiento, visto que este ha sido el principal insumo en la produccién de la salud
en el modelo flexneriano. Al invertir las tecnologias de trabajo, debera valorizar el
campo de conocimiento ampliado asociado al nucleo de las actividades cuidadoras
que cada trabajador opera (Merhy, 1998).

Otra cuestiéon importante se refiere a la red de conversaciones por la cual fluyen
las relaciones intercesoras (Merhy, 1998) de algunos profesionales con otros y de todos
con los usuarios, en la conduccién de un proyecto terapéutico cuidador. El gestor del
proyecto terapéutico integral tiene también la funcién de contribuir a que esta red
de conversaciones opere en el verdadero sentido de la interaccion entre profesio-
nales en la resolucion de los problemas de salud.

El cambio en los servicios de salud requiere de la construccion de sujetos indi-
viduales y colectivos con valores que reconozcan los derechos de ciudadania con
relacion a la asistencia de la salud y, sobre todo, que asuman un nuevo compor-
tamiento con relaciéon al trabajo en equipo y a las relaciones con los usuarios. El
cambio de las practicas asistenciales, territorio por excelencia de las tecnologias de
trabajo, requiere intensos procesos de subjetivaciones solidarias, que entran en disputa
con los procesos de subjetivaciones capitalisticas actuales (Guattari, 1992). Todo proceso
de produccién colectiva —la gestion participativa, los procesos asistenciales multi-
profesionales o incluso programas de educaciéon permanente— pueden contribuir a
la formacién de este nuevo sujeto, motivado para producir cambios en los servicios
de salud.
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Mapas analiticos: una mirada sobre la
organizacion y sus procesos de trabajo:

Tiulio Batista Franco, Emerson Elias Merhy

Rompi el muro [...], mis ojos no me sirven para nada,
pues solo me remiten a la imagen de lo conocido.
Henry Miller (Citado por Deleuze y Guattari, 1995, p. 86)

Introduccion

Nos encontramos en un taller de trabajo con un grupo de trabajadores de salud
de una misma red, pero de lugares de trabajo muy diferentes. Hay trabajadores de
diversos establecimientos, tanto del nivel central como de los servicios asistenciales.

Luego de la presentacion, casi por costumbre, hacemos una pregunta: “éQué
acciones realizaron ayer en el trabajo que considerarian inutiles y por qué?”

El grupo, dividido en subgrupos, tiene un comportamiento unanime: se queda
en el mayor silencio. Demoran en responder, hasta que alguien pregunta en voz alta:
“{Seria por ejemplo hacer un informe que nunca nadie va a leer?”

Respondemos: si.

Entonces se produce una gran excitacion en la sala. Hay bullicio, todos quieren
hablar al mismo tiempo.

Pasado el revuelo, hacemos otra pregunta: “Y actos repetitivos utiles?”. Otra vez
el grupo se inquieta y quiere conversar sobre lo util y lo inutil.

Abrimos una pequeiia discusion acerca de como esa significacion depende de
quién habla y desde qué lugar habla, pues un acto til para uno puede ser inutil para
otro. De ese modo, pedimos que siempre que nombren un acto deben situarlo, para
que todos puedan entender por qué lo caracterizaron como util o inutil.

A medida que todos van entrando en la actividad de un modo muy natural,
pedimos que cuando nombren esos actos intenten indicar quién esta involucrado en
su construccion y a quién se dirige ese acto y para qué.

'Los mapas analiticos fueron propuestos originalmente por los autores de este texto y experimentados
en el contexto de un curso de especializaciéon en gestion en salud que tuvo lugar en la ciudad de Vitéria
(estado de Espirito Santo, Brasil), en diciembre de 2006.
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Lograda cierta serenidad en los distintos subgrupos, preguntamos: “¢Qué opinan
acerca de nombrar actos conflictivos y describir quiénes son los diversos ‘quiénes’
que estan involucrados y desde qué posicionamiento?”

Y de este modo vamos construyendo mapas del cotidiano del mundo de su
trabajo junto a cada uno de los que estan intensamente involucrados en ese mundo,
quienes se visualizan como parte e incluso como protagonistas de diversos actos.

Les sugerimos que pueden proponer nuevos modos de mapear y les explicamos
que cada uno de los posibles recortes mencionados no son recetas para producir esos
mapas, sino que estan abiertos a las situaciones singulares de los diversos mundos
del trabajo donde ellos estan involucrados, y se basan en las distintas caracteristicas
analizadoras que quieran explorar.

De manera sencilla, conversamos un poco sobre qué son los analizadores.
Les pedimos que piensen en el siguiente ejemplo: en los test de quimica, cuando
tenemos un liquido cuya composicion desconocemos, podemos usar una gota de
otro liquido que conocemos y que sabemos que al contacto con ciertas sustancias
producen colores determinados. Entonces colocamos unas gotas de este segundo
liquido sobre el primero y segun el color que se produzca podemos saber qué es lo
que contenia aquel liquido que no conociamos.

Con este ejemplo mostramos como el analizador hace aparecer cosas que estan
alli pero que no son tan visibles. Como dice Lourau (1996): un analizador hace hablar
a una institucién, decir cosas que no son conversadas, aun estando alli, casi ocultas,
pero que estan sucediendo.

Vamos experimentando asi diversos mapas analiticos de la cotidianeidad del
mundo del trabajo de aquel grupo, y eso va detonando en su interior la necesidad
de hablar y conversar sobre cada nueva revelacion, llevandolos a ese mundo como
uno de sus fabricantes fundamentales, involucrados con él y no como sus victimas.

Aparece en escena el tema de la libertad y la captura de los actos productivos de
los trabajadores en la micropolitica de su trabajo: surgen importantes reflexiones
sobre como cada uno usa su trabajo vivo en acto y sus sentidos en ese mundo.

Les proponemos que miren los mapas como herramientas analizadoras de sus
espacios y sus relaciones e intenten escuchar los ruidos que producen, incluso la inco-
modidad que les provoca.

Hasta aqui debe haber quedado claro que miramos el cotidiano del mundo del
trabajo como una micropolitica, en la cual somos, individual y colectivamente, pro-
ductores y producidos en nuestros modos de actuar y en nuestros procesos relacio-
nales. Conceptos que reiteraremos mas adelante, pero que por ahora ya muestran
una cierta radicalidad diferenciada en cuanto a la manera en que muchos visualizan
el mundo del trabajo: un mundo donde el trabajador no puede hacer nada, porque
esta totalmente capturado por las estructuras que lo definen y determinan. Nosotros
no lo vemos asi.

Antes de discutir esto desde otro foco tedrico, es importante observar las conse-
cuencias de los mapeos que fuimos haciendo.
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A medida que el grupo, como ya mencionamos, va hablando y conversando, van
apareciendo ideas-concepto como parte de una teorizaciéon que el grupo va constru-
yendo. Vamos registrando esas ideas y juntos buscamos ordenarlas.

Con todo esto montamos un cierto marco referencial que el grupo produce y
sobre el cual podemos crear nuevas reflexiones tedrico explicativas, como herra-
mientas para la accién de sus componentes. Vamos buscando implementar la caja de
herramientas que cada uno posee, e incluso ponemos en jaque a las que ya traian y al
modo de utilizarlas en su protagonismo cotidiano.

En esta experiencia aparecieron con mucha fuerza —en la forma de representar
aquello que el grupo tenia frente a si mismo- las siguientes nociones: macropolitica
versus micropolitica; trabajador como sujeto victima; impotenciay potencia del actor
para actuar sobre aquello que lo incomoda; gestion como algo del gestor formal; el
mundo de la politica versus el de la técnica; la neutralidad y el compromiso del tra-
bajador sobre los intereses en juego en la salud; recursos como dinero, siempre en
falta; entre otras.

Este otro mapeo, el de los modelos de significacion que utiliza el grupo, permite
agregar una nueva cartografia a esta experiencia: la de los trabajadores como actores/
sujetos formuladores de teorias y la manera de involucrarse con ellas en su accion
cotidiana, como parte de su modo de ser ético-politico, en el mundo de la vida como
un todo.

En ese momento, procuramos operar con otra meseta de mapas® aquella que
pone en evidencia al trabajador como actor/sujeto de la accion, involucrado con la
salud, con ciertos proyectos de construccion de cuidado y no con otros; involucrado
con ciertos modos de concebir la accion en el campo de la salud, propiamente como
un trabajador de la salud.

Entonces, planteamos como ejercicio: “éQué hacer ahora con todo esto?”

Vamos imaginando y produciendo un debate colectivo en el cual planteamos
que, al colectivizarse, esas situaciones podrian modificar el mundo del trabajo, si en
conjunto buscaran problematizarlas con la finalidad de resignificarlas. Salir de los
ruidos, incomodidades o quejas, para llevarlas hacia el lugar de las cuestiones a ser
enfrentadas con sus acciones colectivas y pactadas, con sus teorias, bajo problema-
tizacion, y que pueden desproducirlas en la construccién del cotidiano, en el que ya
no se ven como victimas sino como sus productores.

Y al estar involucrados con la producciéon de un cotidiano que no les agrada,
pueden también desproducirlo, encarando cada una de esas situaciones—posibilidades
dentro del juego de fuerzas en el que se encuentran y en la trama de la red de actores
en la que emergen, pudiendo incluso operar las diferentes potencias que cada uno
tiene para eso.

Como aprendimos con Carlos Matus (1993), y socializamos: de hecho, no hay un
actor social impotente; todos actian/juegan en el mundo de la vida.

?Los “mapas analiticos” fueron propuestos originalmente por los autores de este texto y experimen-
tados en el contexto de un curso de especializacion en gestion en salud que tuvo lugar en la ciudad de
Vitéria (estado de Espiritu Santo, Brasil) en diciembre de 2006.
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Inicio de una teorizacion

Muchas veces se intenta analizar un establecimiento de salud, sea un hospital, una
clinica, un centro de salud, o incluso un equipo, a través de su estructura organiza-
cional. La mirada del planificador recorre su interior buscando el organigrama, los
flujos estructurados, el patron funcional, las normas elaboradas para reglamentar la
vida; finalmente, ella se va revelando desde la 6ptica del mundo racionalmente con-
cebido, que refleja la realidad desde cierto angulo. El cambio del foco de la mirada
puede viabilizar diversas percepciones de esos establecimientos, concebirlos como
mas o menos organizados, analizar sus funcionamientos y apropiarse de la calidad
de los servicios que prestan, emitiendo diferentes juicios de valor sobre ellos.

En estas unidades de salud, al estar aferradas a diversas logicas organizacionales
al mismo tiempo, dependiendo del lugar desde donde se las observe, se puede per-
cibir la existencia de varias unidades en una. Sin embargo, todas van a revelar un
mismo tipo de ojo-fundamento, aquel que ya esta preprogramado para percibir las
cosas de siempre (aunque sean fundamentales): espacios de poder, lineas de mando,
ciertas practicas y reglas de funcionamiento. En sintesis, estructuras determinadas
y constituidas en operacion, que representan cierta vida productiva al interior de
aquel organismo, bajo la mirada del observador-analista.

Sin embargo, podemosy debemos abrirnos a nuevas posibilidades de percepcion.
No solo desde otro lugar, sino desde otros campos de visibilidades, podemos per-
cibir que al interior de las organizaciones operan otros planos (mesetas)?, flujos
continuos de intensidades entre los actores—sujetos (sociales) que se encuentran en los
espacios de produccion, en sus diferentes procesos de trabajo. Es como si en aquellas
organizaciones una nueva realidad emergiera sobre la preexistente (estructurada,
dada, constituida), dandole otra vida, superponiéndose y dominando la dinamica
de los escenarios que se componen y descomponen cotidianamente en los diversos
procesos de produccion de cuidado.

Esta nueva realidad no es organizada, porque no reconoce los 6rganos de la
estructura previamente concebida; no es estructurada porque no hay limites capaces
de delimitar su campo de accién; no es jerarquica porque opera por flujos-conec-
tivos (Franco, 2006).

Todo espacio en el que se producen practicas de salud opera en el campo de los
procesos de subjetivacion que se expresan en la construccion de espacios de subjetivi-
dades comprometidos con la produccién de ciertos sentidos para aquellas practicas.
Esos procesos pueden ser ejemplificados a través de la produccion subjetiva de la
reforma sanitaria brasilefia, del modelo médico hegemonico, de los diversos mode-
lados profesionales del campo de la salud, en sintesis, de los innumerables planos

3Una meseta es el plano en el que ocurre produccién-deseante de gran intensidad y, al mismo tiempo,
produce el flujo formando un rizoma, o mapas abiertos que se conectan en diversas direcciones. Segin
Deleuze y Guattari (1966, p. 13), “una meseta no esta al principio ni al final, siempre esta en el medio.
Un rizoma esta hecho de mesetas [...]. Llamamos ‘meseta’ a toda multiplicidad conectable con otras por
tallos subterraneos superficiales a fin de formar y extender un rizoma”
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de construccion semiotica/subjetiva de la realidad que forman modos singulares de
comprension y produccién de lo real-social en el que los sujetos estan insertos.

Un modo de produccion de cuidado que opera por flujos de intensidad, mediados
por las tecnologias de trabajo, produce y es producido al menos por dos grandes
vectores de construccion de la realidad: el primero se refiere a la produccién de sub-
jetividades presente en ese contexto, la semiotizacion de los flujos que los carga de
significados. El segundo se vincula con los afectos entre los sujetos, o sea, al producir
el mundo del cuidado en salud se producen a si mismos y se afectan mutuamente, lo
que les va imprimiendo una cierta identidad subjetiva en la alteridad.

Es como un efecto “pororoca™, un oleaje de produccion que a su vez produce al
propio mundo pero ahora de un modo diferente, porque ya esta bajo la influencia
de la accion de una nueva subjetividad que fue construida por el mismo sujeto de la
accion en su alteridad.

Ahora bien, si la vida se produce en forma tan dinamica al interior de las uni-
dades de salud, como si estas fueran habitadas por una autopoiesis propia de los orga-
nismos vivos, es necesario comprender la importancia —en el caso de la produccion
de la salud- del significado revelador de aquella dinamica, de los procesos de trabajo
bajo la mirada de las tecnologias de trabajo en la acciéon micropolitica del trabajo vivo
en acto, sumados a los procesos de formacion de subjetividades, a los afectos mutuos
y alos flujos de intensidades que operan en la formacién de la realidad.

Percibimos que lo que llamamos unidad de salud, cualquiera de ellas, se organiza
y funciona en plataformas sobre las cuales va ocurriendo su vida, con una primera
forma, estructurada, que refleja lo instituido, y una segunda, no estructurada, que
funciona transversalmente dentro de la organizacion de un modo instituyente. Esta
ultima posibilitaria la accion de los sujetos-deseantes que traen en si la fuerza de
produccion de la realidad.

El desafio de este texto es el de presentar una manera de analizar el funciona-
miento de las unidades de salud a partir de los actores/sujetos en acciéon, como arti-
fices del cotidiano de esas unidades, focalizando los procesos de trabajo construc-
tores de las practicas de salud observados en sus dinamicas productoras del cuidado
(que es, al mismo tiempo, la de los propios sujetos en pororoca y en alteridad) y focali-
zando ademas la produccion de esa cotidianidad, multiple y relacional, pero situada.

Buscamos aqui discutir una manera cartografica de realizar esa tarea, recono-
ciendo la necesidad de identificar en los sujetos del trabajo en salud los procesos
productivos, los flujos de intensidades y los afectos de los cuales estamos hablando.

Para ello es necesario ir conformando meticulosamente las cartografias dise-
fadas por el trabajo vivo en acto, en la plenitud de su actividad productiva. El método
cartografico debe ser capaz de ir captando la sutil transversalidad que opera como
mediadora de intersubjetividades en la produccién de los actores/sujetos en escena

+*Pororoca” es un fenomeno natural que ocurre con frecuencia en Brasil, en el encuentro de las aguas
del Rio Amazonas con el Océano Atlantico, en periodos en que la elevaciéon de la marea hace que las
aguas invadan la desembocadura del rio, retornando a él, con la misma fuerza con que antes vertian
del rio al mar. La metafora ilustra el efecto de los procesos autoanaliticos en colectivos de trabajadores.

Mapas analiticos m 235



y en la produccién de si mismos en el proceso. Como herramientas/instrumentos
sugerimos los mapas analiticos.

De hecho, utilizar la cartografia como método de analisis, nos obliga a tomar
la realidad en su dinamica cotidiana. Como nos dice Rolnik (2006), cartografiar es
acompanar la construccién y deconstruccién de mundos “que se crean para expresar
afectos contemporaneos, con relacion a los cuales, los universos vigentes (dados, ins-
tituidos) se tornaron obsoletos”. Lo que el cartégrafo quiere es “sumergirse en la
geografia de los afectos y, al mismo tiempo, inventar puentes para hacer su travesia:
puentes de lenguaje”.

El lenguaje no solo como acto de habla, sino como todas las formas de expresiony
manifestacion de la produccion micropolitica deseante. Es por esa via que se pretende
realizar el analisis del modo de produccién de las organizaciones, sobre todo de los
procesos productivos (de trabajo), que son la dimensién mas viva de esa produccion.

El desafio del método es el centro de la discusion que este texto intenta enfrentar.
Estamos en la busqueda de una mirada analitica sobre las organizaciones de salud
que tienen un modo de produccién dependiente del trabajo vivo en acto (Merhy,
1997b; 1997c; 2002); lo que por si solo aporta una alta complejidad a la escena en
foco, pues ese trabajo vivo, al ser operado en acto, en los procesos de trabajo, trae en
si una gran potencia instituyente para formar redes con alta capacidad de subjeti-
vacion. Por otro lado, puede operar también para capturar subjetividades deseantes,
instituyentes. Sus atributos versatiles, la naturaleza dinamica y la fluidez, lo trans-
forman en un analizador nuclear de los procesos productivos en salud.

Proponemos aqui discutir los mapas analiticos como herramientas cartograficas
que, al ser puestas sobre los procesos de trabajo, puedan captar los movimientos
continuos y discontinuos del trabajo vivo, en su dinamica, revelando también los
afectos y las manifestaciones deseantes en la produccion de la realidad. Estos mapas
pretenden cumplir la funcion de las lentes del cartografo para visualizar el proceso
de trabajo y la produccion de la realidad en su micropolitica.

Les advertimos que ademas de buenas lentes, se necesitan buenos ojos para
captar analiticamente la realidad. El ojo del cartégrafo no debe ser solo el ojo fisiolo-
gicamente concebido, la retina, sino también el ojo vibrante de un cuerpo que vibra
con las intensidades, que se abre a sus afecciones y afectaciones, y que por eso puede
percibirlas como expresiones del mundo de la producciéon en el campo de la salud.

Rolnik (2006) nos conduce a un set de filmacion, y en la escena intenta mostrar
los diferentes tipos de miradas sobre la realidad y las formas en que la capturan o la
perciben. La autora pone en evidencia dos formas de percepcion del mundo, que se
producen alrededor de aquel que observa. Una primera mirada es procesada a través
del ojo retina, que consigue percibir delante de si las representaciones de la realidad,
las simulaciones fabricadas por los personajes de la escena social real, o sea: este ojo
ve mascaras que se superponen a una cierta realidad, pero la presentan como verdad
y es percibida como tal.

Una segunda mirada se procesa a través del ojo vibrante, que pertenece al cuerpo
vibrante y capta la realidad a través de la percepcion de las alteraciones que esa rea-
lidad es capaz de producir en el cuerpo de aquel que mira. Esta mirada es capaz de
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captar la accion de los sujetos en sus flujos de intensidades, la dimension subjetiva
y deseante, los afectos produciendo la realidad y a los sujetos al mismo tiempo. El
cartografo es afectado por la realidad que esta observando, y eso agudiza su sensibi-
lidad para percibir la dinamica de los procesos relacionales y subjetivos presentes en
el proceso de produccion.

La busqueda que emprendemos al proponer el analisis del proceso de trabajo
a través de los mapas analiticos toma como desafio la construccion de un método
que ayude a los colectivos en gestion, a los sujetos del trabajo en salud, a mirar la
realidad con sus vibraciones, a percibir la accion del trabajo vivo en acto con toda su
intensidad y su potencia instituyente, en la producciéon de las lineas de vida dentro de
la organizacion.

Proceso de trabajo y produccion en la organizacion

El analisis de los procesos productivos en el interior de una organizacion es el gran
desafio actual para comprender el modo de producciéon del cuidado, que de por
si trae inscrita la accion de los trabajadores en relacién con ellos mismos, con los
usuarios de los servicios de salud y con los procesos organizacionales. Estos estudios
se complejizan en la medida en que percibimos que cualquier organizacién no se
moviliza solo porlasleyes que intentan regir su funcionamiento. Ella se desviay entra
en actividad basandose en el rico y poderoso proceso de actividad de los propios
sujetos que se encuentran en la base productiva del cuidado. Podemos pensar que un
hospital, una clinica o un equipo de salud familiar tienen una dinamica que opera en
un ritmo intenso de actividad, sustentada por el trabajo cotidiano.

El trabajo no es una categoria aislada del contexto productivo y relacional. Cobra
dimension activa en la realidad a partir de la accion de los sujetos y se estructura no
como un acto congelado en el espacio—tiempo de una unidad o equipo de salud,
sino como un proceso que es dinamico, que se modificay es atravesado por muchos
intereses, tantos cuantos sean los sujetos que interactien en la actividad que le da
vida, la labor diaria en torno a la produccion del cuidado. Siendo asi, los sujetos y sus
acciones cotidianas deben ser analizados para revelar como se produce el cuidado.

A su vez, los sujetos que se apropian de él y organizan sus procesos de trabajo,
con el sentido de producir el cuidado, son también historica y socialmente produ-
cidos, o sea, a medida que trabajan producen el mundo en el cual estan insertos y a
si mismos, en procesos de subjetivacion que los afectan, transformandolos también
en resultados de las vivencias del cotidiano, sumado a las experiencias previas viven-
ciadas en su microcosmos de trabajo en salud.

Los sujetos que trabajan en salud lo hacen a través de una intervenciéon que se
basa en los registros de su singularidad, que se refiere al modo especifico de estar
en el mundo: eso lo moviliza para producir el cuidado de cierta forma y no de otra.
Por ejemplo, lo que hace que un profesional de la salud tenga actitudes hospita-
larias tiene que ver con la forma en que su subjetividad provee de contenido (resig-
nifica el mundo y las personas con las cuales se relaciona) a su modo de actuar en el
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cotidiano. Allj, €l esta plenamente de acuerdo con su lugar ético-politico, que incluso
resignifica lo que es la vida del otro para si.

Lo que Deleuze y Guattari (1966) nos dicen sobre la acciéon de los sujetos en la
construccion del socius, es que su accion es conducida por el deseo en tanto energia
propulsora de la accién cotidiana de los sujetos, en sus dimensiones colectivas e
individuales. Su actividad productiva los hace actuar como mdquinas deseantes, en
el sentido de que producen el espacio social en el cual estan insertos, sea el equipo
de salud, la unidad de servicio, el domicilio, o donde estan actuando. Su mundo
esta involucrado con su accion. El deseo es produccion, todo el tiempo. Y como
dicen estos autores: debemos colocar el deseo en la produccion y la produccion en
el deseo.

Larealidad dentro de una unidad o equipo de salud, en los procesos de trabajo, se
produce por flujos intensos de comunicacion entre los diversos agentes del trabajo,
de la gestion o de los usuarios, que interactian entre si, no solo en el contacto fisico
y comunicacional, sino en gran medida a través de los flujos—conectivos que se dan
también a nivel simbolico, y van operando los procesos productivos que se estruc-
turan en un determinado tipo de organizacion de redes que tiene como centro ner-
vioso el trabajo vivo en acto, siendo este el sustrato sobre el cual la produccion de los
actos de salud va ocurriendo.

Por otro lado, los procesos de trabajo operan en relaciones mediadoras entre
trabajadores y de estos con los usuarios, en la medida en que ambos forman un
encuentro en el cual se colocan como actores/sujetos para la produccién del cuidado.
Asi, las relaciones cobran una gran intensidad en los procesos productivos, al ser
atravesadas por vectores de relaciones singulares e intensamente intersubjetivas
(Ayres, 200)5).

Sipensamos las organizaciones y los ambientes de produccién del cuidado desde
ese angulo, percibimos que los procesos de trabajo no operan solo en una plata-
forma estructuralmente organizada, sino que los sujetos y sus flujos de conexiéon
funcionan en plataformas que se superponen a las estructuras, expandiendo aquello
que es organizado previamente para su actuacion, lo instituido.

Esos flujos conectivos que dan una caracteristica rizomatica a las redes que se
forman en el ambito de la produccion del cuidado tienen una gran potencia pro-
ductiva y transitan en el proceso de trabajo con gran libertad de accion, pues crean
lineas de fuga cuando los sistemas productivos ya no corresponden a ciertas expec-
tativas de los trabajadores, o incluso de los usuarios alli en acto, operando su inter-
vencion sobre estos y provocando desvios en los itinerarios terapéuticos concebidos
a priori, como por ejemplo un protocolo.

Estas tensiones se definen en acto, utilizando la potencia libre, inventivay micropo-
litica del trabajo vivo, abriendo nuevos caminos. Es como si existieran mundos para-
lelos, u otros planos de actividad instituyente, con recorridos posibles hacia otros
modos de producir vida; y asi es.

Esta accion cotidiana de los sujetos que buscan en el acto del trabajo la reali-
zacion de la potencia productiva del deseo, lo hacen a través de intensas redes de
conexion entre si y con el mundo de la salud, y de este modo expanden la escena
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de produccion mucho mas alla del espacio sistémico que rodea una unidad o una
red previamente concebida, subvirtiendo lo que esta instituido en la organizacién
y en su estructura sistémica, pues las conexiones se abren hacia un espacio sin fin,
dado que son impulsadas por el inconsciente, que encuentra en el deseo, en tanto
fenémeno de expresion colectiva, su energia productiva.

Para traducir adecuadamente la accién de los sujetos y su actividad en los espacios
sociales en los cuales aquellos estan insertos, trabajamos con la imagen de que esa
actividad del trabajo opera en una segunda plataforma, no revelada por las estruc-
turas organizacionales y los flujos pensados por los gestores formales con miradas—
retina, un lugar en el cual no existen organismos que guian la accién de cada sujeto.
Esto también es real.

Lo que se busca a continuacion es la exposicion de ciertas metodologias de ana-
lisis de procesos de trabajo, a partir de la labor del cartégrafo que busca los mapas
que permitan la ampliacion de los campos visuales sobre los espacios existentes,
buscando al mismo tiempo escapar de ellos (Rolnik, 2006). Abrir la visibilidad hacia
los espacios no estructurados que de un modo semiotico permiten significar nuevos
mundos del trabajo a sus constructores, los trabajadores. Los mapas que el cartégrafo
busca en ese caso son aquellos que revelan las expresiones de acciones y manifesta-
ciones de la subjetividad interrogada, en el contexto de la produccion del cuidado.

Para un método cartografico de evaluacion del
proceso de trabajo

Las cartografias del proceso de trabajo deben buscar en las relaciones que se cons-
tituyen en ese espacio, revelar las subjetividades que se atraviesan, la manifestacion
de lo diferente, la produccién deseante de ciertos flujos de cuidado, y también de no
cuidado, lo contradictorio, lo inesperado, los desvios, lo extrafo, en sintesis, el rico
universo que compone la sinfonia que traduce el saber hacer ante el mundo que
produce el cuidado en sus distintos escenarios.

El método pensado para conducir una evaluacién, en un mundo tan rico como
el del proceso de trabajo, complejo y dependiente de los sujetos reales que al mismo
tiempo que producen, son producidos, debe buscar una investigaciéon que traiga a
la escena investigativa a los propios sujetos del trabajo. Porque solo ellos podran
revelar el mundo en el que esta inmersa su praxis productiva; los atravesamientos y
las transversalidades que van dando el compas tenso de lo estructurado y de la sin-
fonia caotica de los procesos de trabajo en salud; la potencia de las relaciones entre
los sujetos; sus procesos de subjetivacion como productores de nuevas potencias del
vivir en la produccién de los modos (finitos, ilimitados) de andar la vida.

En aquel primer experimento que relatamos al comienzo de este texto, teniamos
como escenario un curso de especializacion en gestion donde se reunieron gestores
y profesores. Aquella dinamica fue realizada en dos dias consecutivos de trabajo.
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El supuesto que se propuso para el ejercicio fue que el trabajo vivo en acto, en la
actividad a través de las relaciones entre los trabajadores y de estos con los usuarios,
produce afectos y subjetividades en la dinamica del proceso de trabajo. Un proceso
evaluativo, en esa situacion, para ser eficaz debe expresar la dinamica y las intensi-
dades que vibran en el momento de la acciéon productiva de cada trabajador de la
salud y de ellos en su colectivo de accion. Esa expresion se da bajo las diversas formas
de lenguaje de los actores/sujetos que estan en situacion de produccién, expresando
sus vivencias sobre el mundo del trabajo.

La forma sugerida, como ya dijimos, fue la de cartografiar el proceso de trabajo,
buscando estimular las narrativas y usarlas como estimulo disparador de las mani-
festaciones, a través de las intervenciones y conversaciones del grupo. La cons-
truccion de la dinamica se dio de la siguiente manera:

a) Se propuso una guia en la que se le pedia al grupo la descripcion del trabajo que cada uno
hacia, su lugar y las principales cuestiones que formaban parte de su cotidiano. El actor/
sujeto del trabajo en salud entra en escena.

b) Con estos datos, se formaron pequefos grupos entre los participantes del evento, para ha-
blar con sus pares. Las narrativas iban componiendo los escenarios cotidianos del trabajo,
expresando como operan las relaciones; el contenido subjetivo fluia y era registrado por
el grupo bajo la forma de representaciones de la realidad. El actor/sujeto del trabajo en salud
compone relaciones y las representa.

c) Luego de registrar las narrativas de cada grupo, los contenidos fueron expuestos para su
analisis a la totalidad del conjunto, con apoyo del instructor que coordinaba la actividad.
Lo que se busca en este momento, con la expresion de las narrativas y vivencias de los
grupos son —mas alla de su contenido, el timbre, la textura— las olas de afectos que van a
expresarse en la exégesis del texto escrito, en el texto oculto, que traspasan los dialogos
y las actitudes asumidas por las personas en los grupos y en su relaciéon con la actividad
sugerida. El sujeto del trabajo en salud y su proceso productivo estan bajo la mirada del cartografo,
en st mismo y en el otro.

La cuestion central a problematizar con el grupo de trabajadores, sea desde lo asis-
tencial, desde la gestion o desde cualquier lugar de produccion en el campo de la
salud, es que el mundo del trabajo se constituye como una micropolitica, o sea, se
produce siempre a partir del accionar cotidiano de cada uno y del colectivo, que en
sus lugares especificos buscan operar el proceso de trabajo de acuerdo con sus pro-
yectos singulares, que reflejan de alguna manera como resignifican la produccion
del cuidado.

En la constitucion del modo de produccion del cuidado hay un proceso de
disputa de proyectos que van planteandose a medida que las conexiones relacio-
nales entre los sujetos se van formando y revelando proyectos singulares que pueden
reflejar subjetividades solidarias; o proyectos liberales que expresan subjetividades capi-
talisticas (Guattari, 1992). En este sentido es siempre un lugar constituido por las ten-
siones propias de las relaciones entre sujetos interesados, que se encuentran en ese
lugar y producen ese mundo complejo. Al mismo tiempo se trata de un ambiente
de conflictos, producidos en las relaciones sociales y subjetivas que alli se materia-
lizan. Esas tensiones se manifiestan en el modo de actuar en su micropolitica para
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la produccion del medio social en el cual estan insertos, que va componiendo cierta
forma de produccién del cuidado, resultado de la disputa y de los pactos producidos
en el espacio—tiempo en el que se da el proceso de trabajo.

Es importante buscar problematizar con el grupo la cuestion de que el mundo
complejo del trabajo no es el lugar de lo igual, sino de la multiplicidad, de lo diverso
y de la diferencia, de la tensién y de la disputa.

Es importante, también, desmitificar la idea de que el ambiente de trabajo es
armonico en si mismo; reconocer la diversidad, los procesos de formacién de las
subjetividades, la forma singular de produccion del cuidado —trabajo vivo depen-
diente—, que revela los afectos, la potencia productiva y la riqueza de la praxis. Es en
ese contexto que se busca analizar la forma en que se da la actuacion de cada uno y
del conjunto, los sentidos que le dan al trabajo, los significados que le imprimen al
mundo de la salud, los modos ético-politicos de plantear su trabajo vivo en acto, o
sea: qué hacer con éL

Para operacionalizar el momento analitico del taller, se les propuso a los grupos
la elaboracion de tres mapas reproduciendo cartografias operantes en la escena de
produccion del cuidado:

a) Los mapas de conflictos, que deberian expresar las narrativas de los trabajadores, en cuanto
a los conflictos vivenciados por estos en su trabajo en salud. El conflicto es un analizador
potente de las relaciones porque expresa subjetividades que operan en la realidad, afecta
alos miembros del equipo, y en funcién de esto, se generan lineas de fuga, desvios.

b) Los mapas de actos inusitados, que traen lo inesperado al equipo, sonidos de una sinfonia no
ensayada. Su potencia analizadora se encuentra justamente en el hecho de que lo inusual
afecta al equipo. La reaccion, que puede ser de desconcierto o de asimilacion, puede pro-
ducir desvios o no en su actividad laboral cotidiana. Revelaran el modo singular de actuar
del equipo en el mundo del trabajo.

c) Los mapas de actos indtiles, que parten del supuesto de que la actividad diaria de un equipo
de salud produce actos inutiles, a veces para responder a la extensa normativa instituida
que mantiene en funcionamiento la plataforma organizacional.

Los mapas analiticos son sensibles a las molaridades que atraviesan el proceso de
trabajo de los equipos y, al mismo tiempo, son potentes para revelar el modo en
que esas molaridades van produciendo subjetividad en los trabajadores (Guattari,
1992). Por otro lado, van componiendo y descomponiendo la simulaciéon que los
trabajadores producen, segun sirvan al analisis de los procesos de trabajo. La mirada,
inicialmente cerrada a las representaciones de la realidad, se va abriendo hacia las
ondas vibratorias de los afectos e intersubjetividades que se manifiestan. El ojo retina
va de a poco apropiandose de las cartografias de los afectos y transformandose en ojo
vibrante. Los trabajadores pueden tomar para si toda esa realidad que se manifiesta
en diferentes formas de composicién y expresion de lo real, y de posesion de una
visibilidad ampliada, de modo individual y colectivo, para operar la cotidianeidad
de un modo intencional hacia direcciones anteriormente no percibidas.

La produccién del conflicto, de los actos inusitados y de los actos inutiles pro-
ducidos por los sujetos del trabajo en salud, revela que estos son compartidos
por diferentes actores sociales y agentes institucionales, quienes ademas son sus
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protagonistas. Es importante verificar los atravesamientos que se producen en las
relaciones de trabajo, en la medida en que es posible observar, desde el lugar de cada
uno, como los actos inutiles pueden producir actos conflictivos y como los actos
inusitados focalizan lo que hacen los propios trabajadores con la libertad que tienen
para actuar en el mundo del trabajo.

El analisis de los mapas analiticos se realiza en acto, con el propio equipo de
salud, y esto tiene el efecto de producir en el equipo un proceso autoanalitico en
el que consigue percibirse a si mismo en el proceso de trabajo, produciéndose a si
mismo en ese movimiento. Esto se da por la apertura a los flujos de intensidades,
como expresion autopoiética de produccién; o sea, el equipo crea potencia en si
mismo. Potencia de vida que le da la capacidad de autoanalisis, otorgandole mayor
posibilidad de moverse en el mundo. Los mapas analiticos revelaran el conocer,
pero sobre todo, el ser, que no siempre conoce, pero actua en el sentido de la pro-
duccion de la realidad y produce por semiotizacion de los flujos de intensidades, o
sea, dandole sentido a aquello que es la mision de un determinado equipo de salud:
el cuidado del otro y de si.

{Qué es el cuidado de si? iPor qué es fundamental que un trabajador de la salud
cuide de si? Foucault (2004), en su clase en el College de France del 6 de enero de
1982, discute el tema a partir de los diversos significados de esta cuestion. Pero lo
que importa para nuestro debate es la nociéon que aporta sobre la expresion griega
épiméleia heautou, que significa el cuidado de si mismo. Segun el autor:

La épiméleia heautoi [...] es una actitud, una actitud en relacién con uno mis-
mo, con los otros, y con el mundo. [...] Preocuparse por uno mismo implica
que uno reconvierta su mirada y la desplace desde el exterior, desde el mun-
do, y desde los otros, hacia si mismo [...] designa también un determinado
modo de actuar, una forma de comportarse que se ejerce sobre uno mismo,
a través de la cual uno se hace cargo de si mismo, se modifica, se purifica, se
transforma o se transfigura. (Foucault, 2004, p. 85)

Cuidar de si es el supuesto para cuidar de los otros, da potencia al trabajador de la
salud para su produccion cotidiana. Y el proceso autoanalitico puede crear ese efecto
en el equipo. Es en este sentido que estamos sugiriendo un método cartografico.
Consideramos que puede revelar el proceso de trabajo de un equipo, en su micro-
politica, pero también en las actitudes traspasadas por los flujos de intensidades, y el
conjunto de los afectos que, en los encuentros inmanentes al proceso de trabajo, van
produciendo subjetividades en los trabajadores del equipo de salud. Los mapas ana-
liticos son instrumentos que pueden propiciar el autoanalisis, condicién para que los
trabajadores produzcan el cuidado de si mismos, al cuidar de los otros y analizar sus
compromisos con la produccién de la vida en esa situacion.

Y eso se refiere a una mirada para si, pero mas aun, significa montar y desmontar
mundos, lograr operar movimientos de desterritorializacion y reterritorializaciéon con
relacion a la praxis de la produccion del cuidado. El trabajador de la salud que no
realiza esos movimientos no consigue cuidar de si, tiende a permanecer aprisionado en
la plataforma organizacional que conduce la produccién del cuidado en una unidad
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de salud a través de las lineas de lo instituido. Cuidar de si, en el sentido de adquirir
potencia de autoanalisis, le da al sujeto del trabajo en salud la condicién de operar sus
procesos de trabajo por dentro de las organizaciones, en la plataforma de lo institu-
yente, subvirtiendo las lineas delimitadoras y abriendo nuevas lineas de vida.

Otros instrumentos, complementarios a la caja de herramientas del cartégrafo
que contribuyen al analisis de los procesos de trabajo y crean momentos autoanali-
ticos en el equipo, son las herramientas analizadoras, como el flujograma analizador
y la red de peticiones y compromisos (Merhy, 1997b; 1997c; Franco y Merhy, 2003a),
que le permiten a la mirada anterior armada sobre el complejo mundo del trabajo,
percibir la micropolitica del trabajo vivo y muerto en acto, operando las tecnologias
y la construccién de los productos y los resultados de los actos productivos y la com-
posicion tensa de los campos donde se desarrollan: la politica, la organizacion y la
produccion de la salud.

Ese proceso de evaluacion, que asocia un fuerte contenido cartografico de las
relaciones de trabajo con las herramientas analizadoras, procura incorporar en la eva-
luacién de los servicios de salud, no solo el contexto de los sistemas productivos,
sino el modo en que estos traducen la realidad. Al identificar que hay una plataforma
operando fuertemente en la produccion de la realidad, formada por flujos conec-
tivos de intensidades entre los sujetos que trabajan en la salud, pensamos que los
modelos evaluativos deben contemplar este plano de los actos de trabajo. De este
modo, imaginamos que los procesos evaluativos deben ser el nexo también con el
mundo de lo simbdlico, de las afecciones, y plantear en la escena de la evaluacion, la
produccion de subjetividades presentes en ese lugar, sabiendo operar con éL

Los instrumentos de analisis no deben prescindir del conocimiento producido
en esa area, al ser complementario con otras metodologias. Como se puede notar,
el instrumental del cartégrafo es simple, por ser una mirada que vibra, y como tal,
sus instrumentos son herramientas que posibilitan observar de modo vibrante. Es
importante que las herramientas contribuyan al analisis de si mismas, procesadas
por el propio equipo, dando cuenta asi de los vectores de subjetivacion que operan
en la dinamica de un proceso de trabajo. El mundo del trabajo se revela como un
lugar permanentemente tenso entre lo previsto y lo imprevisto, entre lo dado y el
dar, entre lo vivo y lo muerto, entre el control y la autonomia, entre el aprisiona-
miento y la libertad, entre la ética y la moral, entre el capital y el trabajo, entre lo
politico y lo técnico, entre lo pedagégico y lo organizacional, lo subjetivo y la sub-
jetivacion, y asi sucesivamente, y es en ese contexto que las metodologias de eva-
luacién deben ser pensadas. Develar ese mundo complejo es un gran desafio y una
necesidad para aquellos que demandan un nuevo sentido para el vivir individual y
colectivo, opuesto al que el capitalistico’ ha constituido.

°El término capitalistico fue creado por Félix Guattari (1986) en los afios setenta para designar un modo
de subjetivacion que no se vincula solo a las sociedades capitalistas, sino que se trata de la expresién de
un modo de ser frente al mundo de la vida, y esto no se define por el tipo de sociedad, sino a través de la
produccion subjetiva del mundo en el cual se esta inserto. Lo capitalistico puede tener su expresion en
cualquier tipo de sociedad, grupo social, relaciones de afecto, etcétera.
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Cuidar de si, solo en la alteridad

Una observacion detallada y cuidadosa sobre la posibilidad de crear situaciones de
analisis para los trabajadores en su mundo del trabajo —a través de crear situaciones
analizadoras que permitan a esos trabajadores individual y colectivamente entrar en
procesos reflexivos sobre sus propios quehaceres y sus compromisos, bajo la 6ptica
de la produccion de las practicas de cuidado—, muestra que el proceso cartografico
apuesta a la produccion de situaciones de analisis de gran multiplicidad y diversidad
que abran los diversos territorios situacionales del mundo del trabajo a una alteridad
con esos trabajadores, sus protagonistas.

La cartografia busca de ese modo evitar la posibilidad inmediata de caer en una
trampa subjetiva y conservadora por parte del trabajador, que al analizar intenta
una fuga desde un nivel de comprension simplificada y del sentido comun sobre
la problematica focalizada, explorando en su arsenal explicativo de un modo poco
reflexivo y escaso de resignificaciones.

Solo la apertura a la apariciéon de analizadores que se originen en los diversos
territorios, bajo el analisis de los diferentes actores/sujetos, o sea, los trabajadores
(Merhy, 2002), abriendo el cuidar de si a las diversas alteridades que operan en el
mundo del trabajo, puede poner en jaque aquella simplificacién explicativa, conser-
vadoray reificada.

Al detonar esto, los mapas analiticos exponen a los trabajadores, al mismo
tiempo, a diversos procesos relacionales, como su relaciéon con el campo de la orga-
nizacion, con el de la politica, con el de la produccién del cuidado, con los movi-
mientos intraequipo, con una gran cantidad de usuarios, con los diferentes profe-
sionales, entre otros; en cada uno de estos universos se disparan muchos procesos
en cada trabajador de manera individual, e incluso en su conformacion colectiva.

La ampliaciéon de las herramientas analizadoras, como armas del cartografo,
aumenta su capacidad de producirse en alteridad al ser interrogado por este proceso,
donde un lugar interroga al otro, sacando a cada uno del territorio existencial pre-
ferencial para reconocerse. Esto es marcadamente instituyente en la produccién de
nuevos saberes y posibilidades para actuar sobre la cotidianidad.

A titulo de sintesis: la micropolitica del cotidiano
en el mundo del trabajo en la salud (situaciones
analizadoras)

En los muchos trabajos que hay sobre el tema de la gestiéon y la produccion de
las practicas de salud —entre ellos los de Testa (1992); Matus (1993); Rivera (1992);
Cecilio (1994); Campos, Merhy y Nunes (1994); Merhy (1995)- existe la posibilidad de
encontrar una rica reflexion que nos lleve a pensar sobre esa relacion. Pero aqui nos
interesa en particular aquella que se abre hacia el entendimiento de la cartografia
que el trabajo vivo en acto opera en la cotidianeidad.
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Por esa razén, en este momento buscamos hacer una sintesis tomando como
caracteristica nuclear los aportes de Salud: cartografia del trabajo vivo (Merhy, 2006)
sobre la gestion como campo de practicas, que toma como su objeto a las tensiones
constitutivas del campo sobre el cual hace referencia. Al considerar ese campo como
el de la salud, hay que reconocer su implicacién fundadora: la construccién de prac-
ticas y saberes impregnados de sentidos con la produccion del cuidado, concreti-
zados por la existencia de acciones de los actores/sujetos en el territorio micropo-
litico del trabajo vivo en acto. A partir de esto, se pueden aprehender los sentidos de
otros procesos territorializantes que confluyen alli: el del campo de la politicay el de
las tensiones constitutivas de la produccion del cuidado en salud.

Acceder a esos procesos y hacerlos visibles hizo posible la utilizaciéon de herra-
mientas analizadoras que permitieran sacar a la luz las diversas situaciones anali-
zadoras, que fueron utilizadas por el conjunto de los trabajadores y demas actores
sociales involucrados en sus producciones. Fuimos trabajando, como ya sefialamos,
con aquellas que se muestran potentes para esto: el flujograma analizador, la red
de peticiéon y compromiso de los centros de habla en un juego organizacional, y los
mapas analiticos.

En varias situaciones institucionales, estas herramientas nos han permitido acer-
carnos a las diferentes manifestaciones expresadas en la micropolitica del cotidiano
en los servicios de salud, como situaciones analizadoras, a través de las acciones de
sus actores/sujetos situados como operadores de trabajo vivo en acto comprome-
tidos con la producciéon del cuidado, como es la caracterizacioén de la institucion
salud en nuestro mundo actual.

Con ellas abrimos los acontecimientos del dia a dia para trabajarlos a partir de
la superficie de la produccién fundadora de la produccion del cuidado, la de los
actores/sujetos en procesos de produccion de cuidado, sus conexiones longitudi-
nales con los campos de la politica y de la organizacién, como también sus cone-
xiones latitudinales con las tensiones constitutivas como expresiones de las situa-
ciones analizadoras (Cuadro 1).

Cuadro 1. Tension constitutiva y I6gicas operativas de los campos

Campos Tensidn constructiva Ldgicas operativas
Campo de la politicay la Actores-sujetos sociales que Trabajo muerto vs. trabajo vivo.
disputa ético-politica. producen y se producen en Accién tecnoldgica vs. accién intercesora.
Campo de la organizacién y la el cotidiano y en alteridad. Control vs. autonomia.
disputa por el autogobierno Micropolitica del trabajo vivo Saber especifico vs. saber del campo.
enacto Implicacion del actor vs. implicacién de la organizacion.

Fetiche victimizante del protagonista vs. efecto
“pororoca” de la accion.

Implicacion de la profesion vs. implicacién del actor/
sujeto/agente.
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Claramente, lo que sefialamos en el Cuadro 1 son situaciones ejemplo, pues los colec-
tivos, en el analisis micropolitico, viven situaciones analizadoras tan propias que
pueden no identificarse con lo que estamos describiendo y percibir nuevas posibili-
dades que describan lo que estamos mostrando. Por ejemplo, sefialamos la tension
entre memoria oral y textual como situacion analizadora, porque en las actividades
que realizamos y que inspiraron este material, su mencién sacé a la luz vivencias
afectivas, de parte de los participantes del grupo, sobre aquello que estaban conver-
sando y significando.

Tal vez la mejor manera de reflejar lo que hemos vivido en esas situaciones—expe-
riencias haya sido sacar a la luz el compromiso de cada uno y del colectivo con su
hacery sus apuestas ético politicas en el campo de la salud, desvictimizando sus cons-
trucciones significadoras. Y a partir de alli hemos visto un acrecentamiento de las
voluntades y potencias en donde antes solo habia quejas, lamentos y autoaislamiento.
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El libro retne la produccion sobre el trabajo en salud y representa la
sistematizacion de las premisas sobre el modo de produccion del cuidado.
CGuando observamos las practicas en salud percibimos cuanto hay para
deconstruir y construir en este campo, pues la hegemonia ejercida por el
modelo hiomédico, sustentada por la presion del capital y su poder de
subjetivacion, actiia como lineas de fuerza que agencian los actos
profesionales. Este libro pretende ser una herramienta de trabajo para el
cambio en salud en su aspecto esencial: su modo de produccidn.

La micropolitica es central en el modelado de los servicios de salud y su
modo de produccidn. Asi lo entendemos nosotros al proponer la ruptura del
modelo actual, pero también es entendido asi por el mercado que actia en
el campo de la salud y opera fuertemente sobre su imaginario, promoviendo
el consumo de productos y procedimientos, interesados en la escala y la
rentabilidad. La micropolitica de los modos de produccion del cuidado es el
campo de grandes disputas por el modelado de los servicios y las practicas
de cuidado que tienen como centro el trabajo.
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