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PRESENTACIÓN DE LOS RECORRIDOS EPISTÉMICOS, LAS PRÁCTICAS

PSICOMUNITARIAS Y LAS DECISIONES METODOLÓGICAS






Graciela Zaldúa y María Marcela

Bottinelli





Desde una perspectiva de la salud colectiva y

la producción de subjetividades, nos implicamos como colectivo

universitario en ámbitos y con actores comunitarios, para develar

los procesos de exclusión y expulsión y sus afectaciones en las

relaciones afectivas, laborales, sociales, creativas. Frente a los

procesos de fragilización y vulnerabilidad de las existencias se ha

generado la posibilidad de propiciar dispositivos alternativos o

sustitutivos que resisten a la declinación institucional.


El debate sobre la salud colectiva y su praxis

se enmarca en un contexto de hegemonía del capitalismo globalizado,

cuyos ciclos de reproducción, junto a la concentración de

inversiones y ganancias, han producido deterioros y devastaciones a

nivel planetario. La paradoja instalada es que ante las inequidades

y desigualdades sociales se desarrollan reformas de políticas

públicas, en muchos países de nuestro continente, basadas en la

mercantilización de los servicios sanitarios y una supuesta

eficiencia financiera y técnica que produce, por ende, una doble

exclusión, una doble vulneración y abandono y una invisibilización

de los mecanismos paradojales a partir de los cuales, al cumplir

los propósitos y fines de las políticas públicas, se subvierten los

principios básicos de las mismas.


Las consecuencias de la fragmentación y

selectividad social evidencian la falta de universalidad en el

derecho a la salud. La privatización y mercantilización de los

servicios y bienes de salud y la focalización de las acciones

fueron los rasgos centrales que marcaron las operatorias

hegemónicas. El deterioro de la salud, la emergencia de situaciones

de catástrofe, el malestar y el sufrimiento son analizadores del

proyecto neoliberal y cuestionan su legitimidad.


Los determinantes sociales, económicos,

culturales y políticos son centrales en la distribución desigual de

los patrones de salud - enfermedad - atención. El campo sanitario

comprende el acceso, la calidad de atención y sus efectos como

expresiones de las condiciones de vida.


Para Foucault la lógica en salud es un campo

de fuerzas en que se articulan y posicionan estratégicamente los

dominios de la técnica, del saber y de las tecnologías y que

imponen su racionalidad sobre otros.


Los enfoques del movimiento de Salud Colectiva

latinoamericano confrontan al modelo hegemónico en el campo

científico, político y en las prácticas. Los procesos determinantes

y mediadores de la desigualdad e inequidad se expresan en los

procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado en la distribución

poblacional, en los grupos sociales, en las diferencias de género,

de etnias.


La llamada “epidemiología del modo de vida”,

comprende y reflexiona sobre dimensiones epistémicas, metodológicas

y técnicas que implican las diferencias en salud por clase, etnia,

género, familia, redes y los modos culturales y sociales de

enfermar, atender, cuidar, sanar, morir y transitar dichos

procesos.


Los modelos socioepidemiológicos

funcionalistas, por el contrario tratan las desigualdades sociales

y económicas como factores de riesgo e incluyen los efectos

diferenciales por el acceso desigual a los recursos sociales y

sanitarios.


Las corrientes hegemónicas en salud, basadas

en el paradigma funcionalista multicausal y en la pragmática

gerencial eficientista, sostienen epistémicamente sus formulaciones

a través de los factores causales, sus asociaciones y las

probabilidades de riesgo sostenidas en estadísticas abstraídas de

sus contextos de significación tanto teórica como social,

escindiéndolas y definiendo causas y efectos desde un lógica

conjuntiva lineal, reificados y reducidos a probabilidades.


La metodología de investigación y las

estrategias de intervención también han sido colonizadas por las

lógicas hegemónicas, recayendo en la inmediatez falaz de las

conclusiones únicas, las lecturas vacías, las miradas

desubjetivantes y descontextualizadoras de la globalización

positivista de la ciencia. Movimientos innovadores de

deconstrucción de las lógicas imperantes ideados para poder abordar

las realidades complejas y cambiantes de los contextos sociales

como la investigación-acción participativa y las estrategias

cualitativas también sufrieron dicha colonización desarticuladora

que las vació de su contenido de compromiso social y político de la

investigación. Las perspectivas sociohisótircas, constructivistas y

dialéctico-críticas han sostenido la posibilidad de resistir la

tentación del ideal de unicidad y pureza científica en la

posibilidad de la reflexividad crítica y la vigilancia epistémica

de sus prácticas y lógicas de la producción y validación de

conocimiento. La deconstrucción de los procesos implicados en

dichas operatorias nos obliga a reconocer la necesidad de revisar

las nociones lineales de explicación para buscar abordajes que nos

permitan trabajar desde la complejidad misma de nuestras prácticas

y procesos sin renunciar a su democratización desde su focalización

hasta las variaciones en la interpretación, lectura y sentido de

los datos mismos.


Las ciencias sociales tienen un compromiso

pues, que supera la descripción y explicación para convertirse

además en denunciantes de las realidades sociales que denotan las

claves emancipatorias de la opresión.


Pensamos nuestro trabajo desde la perspectiva

de la Epidemiología Crítica, basada en un modelo integral de

desarrollo humano, de humanización de la vida, de denuncia y de

lucha frente a las inequidades. Se constituye así no sólo en una

perspectiva conceptual sino en un instrumento ético de construcción

de ciudadanía, con las dificultades que esta tarea implica, incluso

habiendo mostrado sus potencialidades teóricas y prácticas para

abordar los problemas de Salud Colectiva.


Desde esta perspectiva vemos la

materialización de la afirmación de István Mészaros: “Cualquiera

sean las pretensiones de la presente ‘globalización’, no puede

haber universalidad en el mundo social sin una igualdad

sustancial.” [... sin embargo, el sistema capitalista en todas sus

formas históricas demuestra que] “la potencialidad de la tendencia

universalizadora del capital se convierte en la realidad de una

alienación y una cosificación deshumanizante”.[1]



De allí surge nuestra postura metodológica

basada en una ética relacional, que desde la planificación misma,

mediante estrategias como la gestión asociada y los procesos de

investigación-acción participante, permita la producción de

conocimientos desde la implicación misma de los actores a partir de

procesos de participación empoderante no como “invitados

ocasionales” ni como “fuentes de información” sino como

protagonistas en los diferentes niveles posibles de acción en la

producción de conocimientos y por tanto en las claves para

comprender y accionar sus posibilidades de intervención

social.


Por lo expuesto hasta aquí nuestra tarea no se

agota en la identificación de variables, en la observación y

descripción de fenómenos empíricos o en la enumeración de factores

de riesgo. El desafío que plantea cada uno de los textos que aquí

se presentan es el de abordar la complejidad del trabajo, desde la

salud colectiva hasta las afectaciones en el modo de vida y la

subjetividad, identificando, desde una ética relacional y

participativa, tanto sus aspectos negativos como los positivos, los

destructivos como los protectores, los activos y los potenciales

desde la construcción intersubjetiva e interdisciplinaria de los

abordajes.


La metodología planteada, asimismo se propone

una vigilancia epistémica que considere la contextualidad

histórico-cultural, la reflexibilidad en relación con la producción

de conocimientos y la problematización de la realidad y la

coherencia lógica de las propuestas en función de la articulación y

explicitación de los marcos referenciales y las decisiones

metodológicas.


Los diferentes trabajos se apoyan pues en

combinaciones de herramientas ya validadas y propias de cada

proceso, validadas y trianguladas a fin de sostener su consistencia

teórico-metodológica y contextual. Por ende, los diseños

metodológicos propuestos se construyen en función de cada abordaje

particular donde se verán articulados aspectos de nuestra actividad

docente, profesional e investigativa realizada en el marco de

diferentes proyectos de investigación triangulando metodologías,

fuentes, herramientas y perspectivas cuali y cuantitativas

(inventarios, entrevistas en profundidad, grupos focales,

observaciones, técnicas psico-dinámicas, historias de vida,

dispositivos de reflexión, etc.) que permitan captar los aspectos

de concreción individual de las prácticas y saberes vinculados con

la producción y distribución de la salud, enunciados de tal manera

que permitan ser revisados desde los criterios de validez

metodológica pertinentes a ellos, dado que cada metodología

requiere distintos modos de validación.


El abordaje propuesto respecto de la praxis en

salud, plantea la relación con el sujeto colectivo o individual a

través de mediaciones del lenguaje, de las formas culturales, del

método y las bases de información en la práctica

científica.[2] Se constituye

simbólicamente y sus efectos estructurantes además de actos

comunicacionales son formas de poder. Este poder simbólico puede

operar para el oscurecimiento de la realidad, subordinando y

legitimando otras formas de poder o puede transformarse en un

instrumento de construcción de ciudadanía.


En virtud de los atravesamientos sociales y

las nuevas formas de expresión ciudadana, se advierten nuevos

encuentros entre el saber académico y el saber popular. Encuentros

de asambleas y servicios de salud y asociaciones gremiales,

intervenciones en empresas recuperadas, organizaciones de mujeres

inician diálogos sobre necesidades y posibilidades de nuevas

gestiones participativas. Incipientes espacios y caminos

prometedores de nuevas identidades colectivas.


El carácter complejo, contextual, material y

subjetivo que configura los procesos sociales y los modos de

expresarse en las desigualdades e inequidades en salud es un

desafío epistémico y crítico de nuestras prácticas. La

contemporaneidad de la globalización pone en cuestión las

dimensiones témporo-espaciales, lo global y lo local o las

condiciones de posibilidad de los campos científicos y sus aportes

para resolver las prioridades sanitarias.


Z. Bauman[3] sostiene que la

globalización divide en la misma manera que une: las causas de la

división son las mismas que promueven la uniformidad del

globo.


Juntamente con las dimensiones planetarias

emergentes de los negocios, las finanzas, el comercio y el flujo de

información, se pone en marcha un proceso localizador, de fijación

de espacios. Dos procesos tajantes en la divisoria de existencias

de poblaciones enteras y los distintos segmentos de sus vidas...

ser local en un mundo global es una señal de penuria y degradación

social. Los procesos globalizadores incluyen una segregación,

separación y marginación progresiva. Desempleos, migraciones son

las emergentes condiciones de existencia poblacionales y sus

efectos son la mar-ginación, segregación y expulsión social.


El contenido y práctica en salud, atravesados

por las consecuencias de las transformaciones de las condiciones de

vida, generaron brechas en el acceso al derecho a la salud. Esta

afectación de la producción de los actos de salud y los derechos es

la que nos propusimos abordar desde la Psicología social

comunitaria y los valores de autodeterminación, justicia

distributiva y prácticas de empoderamiento ante la opresión y

subordinación.


Los objetivos de este programa investigativo

fueron: propiciar el monitoreo estratégico de necesidades,

representaciones y prácticas en escenarios sanitarios y facilitar

la co-construcción de estrategias de promoción y prevención de

salud, desde una Ética Relacional.


Los temas y perspectivas de los artículos de

contextos críticos, género, derechos sexuales y reproductivos,

psicodinámicas del trabajo, movimientos sociales, colectivos de

trabajadores, temas de salud y salud mental son producciones del

equipo integrado por María Teresa Lodieu y María Pía Pawlowicz como

investigadores principales, las becarias María Belén Sopransi,

Mariela Nabergoi, Malena Lenta, Mariquena Gambetta y los/las

investigadoras/es Hugo Leale, Ana Tisera, Kattya Pérez Chávez,

Paula Gaillard, Verónica Velo-so, Roxana Longo, con la codirección

de María Marcela Bottinelli y la dirección de Graciela

Zaldúa.


Los colectivos de trabajo de equipos de salud,

bancarios, mujeres en situación de prostitución, adolescentes,

integrantes de movimientos sociales y asambleas barriales

co-suscriben las producciones que serían impensables sin sus

aportes a la autonomía, participación y la promoción de un

verdadero ethos democrático, en términos de

Castoriadis.


Profesora Graciela Zaldúa Profesora María

Marcela Bottinelli












Capítulo

I


Introducción a una perspectiva crítica en investigación






I.1. Cuestiones

desde la

Epidemiología crítica:

trabajo y

salud[4]



por Graciela Zaldúa, María Teresa Lodieu,

María Marcela Bottinelli, María Pía Pawlowicz






1. La complejidad de la salud del capital



La salud colectiva y la Epidemiología tienen

un desafío frente a los problemas actuales de la

salud/enfermedad/atención relacionados con la creciente inequidad

social y la amenaza a la vida humana y planetaria. La expansión del

terror en la globalización capitalista, la extrema polarización

social y el retroceso en los derechos de ciudadanía, constituyen

una realidad compleja que se sostiene con dispositivos de control

material y simbólico desde el centro a la periferia. La relación

entre el dominio social y subjetivo y la enfermedad y la muerte

adquieren dimensiones de catástrofe social, en consecuencia,

reclaman con urgencia un paradigma contrahe-gemónico. Jaime Breilh,

desde la Epidemiología Crítica, plantea la necesidad de incorporar

de manera rigurosa la concepción epistemológica sobre la

complejidad y las relaciones de producción, propiedad y poder como

condiciones objetivas de la materialidad social que determinan la

salud. A su vez, la subjetividad social es central en la acción

emancipadora de integración de fuerzas y culturas

contrahege-mónicas y de construcción de poder simbólico alternativo

(Breilh, 2003).


Temas e interrogaciones teóricas que superen

los enfoques de cálculo del “global burden of disease” son

alternativos para instalarse en una ética del modo de vida, que

incluye la humanización del trabajo y los derechos a la equidad.

Los modelos reduccionistas y los causales comprimen los tres

dominios de la realidad general, actual y empírica, a una parte de

esta última (Bhaskar, citado por Breilh, 2003). Los procesos se

explican sólo en el plano de los fenómenos empíricamente

observables y sus conjunciones de eventos asociados.


El recorrido realizado por nuestro colectivo

de investigación sobre las cuestiones de la Epidemiología y el

trabajo permitió revisar nociones sobre causalidad y riesgo e

incorporar las categorías de desgaste laboral, segregación por

género e identidades profesionales. La integración de técnicas

extensivas e intensivas y la gestión asociada con los trabajadores

de salud conformó el diseño teórico metodológico hermenéutico. La

búsqueda reflexiva interpretativa sobre la naturaleza del campo del

trabajo y la salud requiere narrativas metacríticas y enfoques

acordes a los fenómenos estudiados. En este sentido, desde una

hermenéutica crítica los aspectos ideológicos subyacentes a toda

práctica social plantean revelar las fuentes de dominación y

coerción de los discursos y las acciones, y construir proyectos

enmarcados en una praxis emancipadora.


En relación con las problemáticas de los

trabajadores de la salud, desde la perspectiva de la Epidemiología

Crítica nuestra práctica investigativa nos permite constatar la

materialización de la afirmación de István Mészaros: “Cualesquiera

sean las pretensiones de la presente ‘globalización’, no puede

haber universalidad en el mundo social sin una igualdad

sustancial”[...sin embargo, el sistema capitalista en todas sus

formas históricas demuestra que] “la potencialidad de la

tendencia universalizadora del capital se convierte en la

realidad de una alienación y una cosificación

deshumanizante” (cursivas en el original) (Mészaros,

2001:13).


Sostenemos que las condiciones de trabajo en

salud en los espacios públicos reflejan los avatares del conjunto

social y, en particular, del declive persistente de las relaciones

contractuales y de las condiciones de vida de los actores del

sector. Paradoja siniestra de la hegemonía neoliberal que libera

mercados y desregula protecciones en la globalización de la

periferia, pero controla la fuerza de trabajo, a través de la

flexibilización, precarización y/o desempleo.


Los cambios productivos y la regresividad del

empleo incrementaron la inequidad en nuestro país, incluyendo a

vastos sectores en la pobreza e indigencia y las consecuencias han

sido el aumento de la demanda hacia el sector público y una

transformación de sus características. Los trabajadores de la salud

quedan sitiados ante las necesidades crecientes y los límites de

las prácticas. El avance de la concentración monopólica, el

antagonismo radical entre capital y trabajo y las múltiples

contradicciones en las que se manifiesta, posicionan a las

instituciones y a los actores del sector salud en un complejo campo

de batalla. Si bien las metáforas guerreras han sido tradicionales

en la literatura sanitaria y en los programas preventivos –no

podemos dejar de mencionar que el nacimiento de la “salud pública”

estuvo relacionado con la necesidad de tener hombres fuertes para

conformar los ejércitos– actualmente, los profesionales de la salud

reiteran su estar en la trinchera y en una lucha frente a

la cual no poseen los recursos vitales: el desempleo, el hambre, la

violencia devastan los cuerpos de la población que deben asistir.

Nuevas y viejas dolencias demandan respuestas, aumentando con la

crisis la falta de registro temprano de las alertas, o la

inaccesibilidad económica a los centros de salud. Problemas de

salud que con una intervención temprana son de simple resolución,

se tornan de difícil resolución frente a la consulta tardía y

generan posturas de impotencia, o temor frente a juicios de mala

praxis. Las expresiones de los profesionales enunciadas en las

entrevistas en profundidad ilustran estas situaciones: “Terror a

que llegue un paciente grave por la desprotección en que estamos”

(psicólogo, Centro de salud); “Algunos sí tienen problemas sociales

como la falta de trabajo. Hay muchos casos de aplastamiento

subjetivo, el país te aplasta subjetivamente, ¿qué hacés con esa

gente?” (psiquiatra, Centro de salud).


Asimismo, el avance de la tecnología médica y

farmacológica los enfrenta a contradicciones dilemáticas entre las

posibilidades científicas, –y por ende el mandato social

profesional– y las condiciones reales de su práctica cotidiana. La

devastación opera también en los recursos materiales y simbólicos

para la atención y el cuidado de los sujetos más vulnerables. El

mecanismo de culpabilización y rechazo frente al acto de salud

imposible se impone como operatoria ideológica de un hacer, sin

saber (Zizek, 2003). Las creencias prácticas operan en esta

delegación a los otros, al punto de confirmar esta afirmación de

Slavoj Zizek: “una ideología triunfa en realidad cuando incluso los

hechos que a primera vista la contradicen empiezan a funcionar como

argumentaciones en su favor” (Zizek, 2003: 366). Los mecanismos de

despersonalización defienden de la tensión del hacer y obliteran el

cuestionamiento de los condicionantes sociales y culturales,

cosificando al “otro”.


Los trabajadores de la salud, sometidos a la

lógica del capital, afectados por una polaridad destructiva entre

ritmos laborales intensificados y el desempleo mantienen con

dificultad los ideales profesionales. Las características de las

situaciones actuales del trabajo en el sector salud aunadas a las

tensiones inherentes al trabajo con la incertidumbre, el

sufrimiento y la muerte marcan no sólo la complejidad en la que se

desarrollan los actos de salud sino también los efectos en la

morbimortalidad de los trabajadores del sector: “Me agarré púrpura

por estrés. Estaba trabajando en terapia (Terapia Intensiva) y acá

(Centro de salud). Antes en terapia me pinchaba con agujas, me pasó

de cortarme con un bisturí...” (enfermera, Centro de salud); “...a

veces me pongo a llorar en casa, por ver a los chicos que atiendo

como están. Me siento cansada” (médica, Centro de salud).









2. Las paradojas de la Salud Pública



En el dominio neoliberal las funciones de la

Salud pública se han redefinido en función de los retrocesos del

Estado Benefactor y la gestión de la reducción y focalización de

gastos. Los niveles mínimos de supervivencia y los planes mínimos o

ausentes de atención plantean el agravamiento de la crisis social.

En este sentido, la revitalización de las consignas para legitimar

el modelo expresa contradicciones y paradojas indicativas de la

ceguera que existe sobre los mecanismos de dominación.


La consigna ampliamente difundida de la

OMS/OPS “Salud para todos para el año 2000”, no sólo ha quedado

atrás cronológicamente sino que exhibe que el “para todos” era sólo

para “algunos”: los datos epidemiológicos muestran los perfiles

diferenciales entre los distintos sectores sociales. Veenstra

(2001) afirma que en la mayoría de los países occidentales se

constata una relación directa entre el estatus social de los

individuos y la salud. En Quebec, la esperanza de vida en los

hombres es de setenta y seis años, sin embargo, en la población más

desfavorecida este indicador desciende a setenta y un años y llega

a ochenta años en el sector más favorecido de la población (Leroux

et al. 2002).


En la publicación Salud Materno Infantil

Juvenil en cifras 2001 editada por UNICEF y la Sociedad

Argentina de Pediatría (2001: 14) se informa sobre los

diferenciales de la mortalidad materna: la tasa por cien mil R.N.V.

en 1999 para la Provincia de Formosa fue de 161, mientras que la

total del país es de cuarenta y uno por mil R.N.V. Desigualdades

extremas entre las tasas de mortalidad materna por regiones que

muestran las inequidades frente al acceso a la salud en nuestro

país.


Según ONUSIDA los adolescentes constituyen

grupos de alta vulnerabilidad, la gran mayoría de las personas HIV

positivos se infectan en la adolescencia y un alto porcentaje tiene

relaciones sexuales sin protección.


En particular, son alertas epidemiológicos dos

aspectos relacionados con las cuestiones de género: la situación de

los embarazos adolescentes y el aumento del HIV en mujeres. La

doctora Gabriela Hamilton, Directora del Programa Nacional de Lucha

contra el Retrovirus del Humano, SIDA y ETS, afirma que

internacionalmente está demostrado que la prevalencia del virus

disminuye cuando el ingreso de las personas aumenta. Si la epidemia

es cada vez más joven y, a su vez, la prevalencia aumenta en

relación con la pobreza, los jóvenes pobres están expuestos a un

doble factor de riesgo. Sin embargo, es necesario reconocer que

además de los aspectos de etapas vitales y de clase social, las

cuestiones de género acompañan esta triple inequidad.


Autores latinoamericanos, Gastao W. de Souza

Campos, Eduardo Menéndez (1998) realizan contribuciones

relacionadas con el nivel discursivo de la Salud Pública y las

prácticas. La distancia entre los postulados de integralidad del

sistema de salud y el requerimiento de una puerta de entrada que

asegure el acceso y recepción de los problemas, es decir su

universalidad y de la intervención personalizada como proyecto

terapéutico, es decir equidad y alta resolutividad, nos advierte de

sus límites o fracasos. Insuficiencias y malestares en los

usuarios, que ante lo esperado y no encontrado en las respuestas de

salud, provocan efectos de desilusión y deslegitimación de los

escenarios y actores. Estas tensiones carecen de espacios para

potenciar un análisis crítico de la red de determinaciones

complejas de los procesos de salud-enfermedad-atención y los

efectos de competencia y responsabilidad de los actores del

sector.


Repensar el concepto de Georges Canguilhem

(citado por Souza Campos, 1998) sobre la salud como la mayor o

menor capacidad de cada uno para gastar la/su propia vida, remite a

la dimensión de los proyectos existenciales y la posibilidad de los

riesgos impuestos por las circunstancias o elegidos en algunos

casos. El sujeto social y subjetivamente constituido descoloca a la

enfermedad como centralidad, la pone entre paréntesis y adquiere

presencia en la dialéctica del acto de salud. Necesidades y

demandas se instalan en contextos específicos donde colisionan las

racionalidades clínicas y otras económicas, políticas, ideológicas.

Los límites que impone el marco de formación en los profesionales

de la salud son fundantes de enfoques reduccionistas y de

implicancias negativas para el campo de saberes como para los

métodos y técnicas de intervención. El impacto epidemiológico de

los vínculos violentos, o de transmisión del VIH SIDA, o de pasajes

al acto de adolescentes, con cierto cinismo despersonalizante se

atribuyen: “a elecciones subjetivas tanáticas, a fallas en la

constitución subjetiva, por eso, no cedemos al discurso de la

necesidad del orden médico” (Psicóloga, Hospital). Así se

instalan operatorias denegatorias de la complejidad de las

situaciones y son contribuyentes de una ideología reproductiva de

la exclusión social. Trabajar con las paradojas que la adolescencia

plantea: “máxima pasión por la vida máxima pasión por la muerte”

(Collado, citada por Conde et al., 1998) es dimensionar

histórica y subjetivamente la etapa vital y sus atravesamientos. En

otras situaciones y en virtud de las urgencias se impone una visión

sintomática y el abordaje de la cura, basada en una concepción del

cuerpo fragmentado, secundarizando las posibilidades promocionales

y preventivas. “Las atiendo y les recomiendo métodos para

cuidarse, pero vuelven, otra vez...” (Médico, Hospital).


En estos casos de oportunidades perdidas es en

donde se imponen las miradas parciales y no se integran a un

proyecto terapéutico integral. Estas situaciones producen

relaciones paradojales y posiciones alienadas, sostenidas en

procedimientos técnicos especializados. La fragmentación de la

dolencia, del sujeto y del contexto constituye una defensa para

sostener los poderes y saberes frente a las incertezas e

imprevisibilidad de lo cotidiano de los actos de salud.









3. Propuestas desde la Epidemiología crítica



“El objetivo de la ciencia social no es

meramente describir, explicar y predecir, sino también denunciar

para cambiar el dominio estudiado. La ciencia ha de ser funcional a

la emancipación del ser humano” (Gómez, 2002).


El poder económico y militar de EE.UU. y las

salvajes intenciones imperiales demostradas en la guerra contra

Irak evidencian las dificultades para la sobrevivencia de la

humanidad. En ese sentido sólo es posible la defensa de la vida

desde un “proyecto humanista emancipador” (Breilh, 2003). La

epidemiología crítica puede ofrecer todas sus herramientas para la

construcción del proyecto emancipador. La epidemiología crítica,

basada en un modelo integral de desarrollo humano, de humanización

de la vida, de denuncia y de lucha frente a las inequidades, se

constituye a ese fin en un instrumento ético de construcción de

ciudadanía. No debemos desdeñar las dificultades que esta tarea

implica. Incluso en Brasil en donde las propuestas teóricas y

prácticas de Salud Colectiva han mostrado sus éxitos, Souza Campos

admite:


Luchar en pro de una

sociedad más justa y solidaria es muy difícil. Exceso de derrotas,

exceso de pragmatismo, de realismo cínico. El pensamiento

‘neoliberal’ tiene un peso muy grande, todos estamos obligados a

cargarlo. Algunos para mejor disfrute propio y personal; otros

solamente para combatirlo mejor (Souza Campos, 1998:80).


Los debates actuales alrededor de una teoría

general de la salud ponen en cuestión las construcciones negativas

de la salud, es decir enfocadas desde la perspectiva de la

enfermedad. Breilh las agrupa en tres ejes: a) reducción de la

salud a la enfermedad y a lo individual, b) reducción la realidad

en salud al plano único de los fenómenos empíricamente observables

y c) atribución del movimiento de esa realidad a la simplicidad

unidimensional de un orden mecánicamente determinado por leyes

deterministas. Frente a estos límites del pensamiento convencional

hegemónico en salud, Breilh aporta a las dimensiones y órdenes de

la complejidad en los niveles ontológicos, epistemológicos y

práxicos. Señala que en cada uno de éstos operan órdenes de

movimiento y de contradicciones en los procesos de las dimensiones

generales de la sociedad, en las dimensiones particulares de los

grupos sociales y en las dimensiones singulares de los individuos y

su cotidianidad. Lo mismo sucede en las diversas intervenciones

curativas, preventivas o promocionales. La salud es

multidimensional tanto en lo relativo al objeto, como al concepto,

como al campo de acción. Polisemia en la construcción que lucha

contra la centralidad de la enfermedad y de la asistencia

individual. En el campo de la praxis, refiere no sólo a las

mediaciones de lo económico, institucional y cultural, sobre el

modo de pensar de las/los científicos, sino a la presión directa de

dos tipos de impulsos sociales. Uno es el del poder o estructura

financiera e ideológica-política dominante con sus injerencias en

la producción y mercadeo de productos científicos; y otro, por

medio de la amenaza explícita o implícita por parte del Poder a la

comunidad científica, con efectos de debilitamiento del proceso

crítico de la intelectualidad o finalmente por medio de mecanismos

de hegemonía o condicionamiento de las ideas.









4. Cuestiones epistemológicas y metodológicas



Partimos desde la perspectiva de que el acto

epidemiológico no se agota en la identificación de variables, en la

observación de fenómenos empíricos o en la enumeración de factores

de riesgo. Con respecto a la teoría del riesgo, central en la

epidemiología hegemónica, organiza la realidad de salud escindiendo

la totalidad y definiendo causas y efectos desde un lógica

conjuntiva lineal, reificados y reducidos a probabilidades.


Breilh aporta una cita ilustrativa de

Healthismus Kuhn: “La prevención basada en la epidemiología de los

factores de riesgo está gobernada por el tipo de lógica, según el

cual, la temperatura de un habitación es reducida mediante la

ubicación del termómetro dentro de un cubo de hielo” (Kuhn, citado

por Breilh, 2003: 205).


El desafío que plantea la noción de procesos

epidemiológicos en nuestra investigación es el de abordar la

complejidad del trabajo en salud y las afectaciones en el modo de

vida y subjetividades tanto en sus aspectos destructivos como en

los protectores. Los aspectos instrumentales están articulados en

formas de construcción intersubjetiva e interdisciplinaria de las

prácticas y una hermenéutica metacrítica. Tomamos como principios

interpretativos la coherencia lógica y totalizadora de los textos,

la contextualidad histórico-cultural, la reflexibilidad en relación

con la producción de conocimientos y la problematización de la

realidad.


Este trabajo se apoya en nuestra actividad

docente, profesional y en el proceso investigativo realizado en el

marco de dos proyectos de investigación.[5] Con las instituciones de

salud, trabajamos con la modalidad de gestión asociada. La

metodología utilizada triangula un cuestionario sociodemográfico y

laboral, el Inventario de Burnout de Rivera Delgado, entrevistas en

profundidad, grupos focales, observaciones, técnicas psicodinámicas

y dispositivos de reflexión sobre la tarea. Las entrevistas en

profundidad como técnica cualitativa permiten el abordaje de los

patrones de individuación o formas típicas de concreción individual

de las prácticas y saberes vinculados con la producción y

distribución de la salud. El trabajo de triangulación está sujeto a

criterios de validez metodológica. Cada metodología requiere

distintos modos de validación. Las métodos cualitativos, aunque son

flexibles, se legitiman a través de “criterios de rigor”

específicos, ya descriptos en trabajos anteriores (Zaldúa,

2000).


Desde la perspectiva de la Epidemiología

Crítica nos proponemos dos objetivos centrales: 1) develar los

mecanismos alienantes y desubjetivantes, en el sector salud, que

inciden en el bienestar individual y colectivo. 2) propiciar la

autonomía, la creatividad y el empoderamiento de los trabajadores

de la salud. En los grupos de reflexión sobre la tarea el objetivo

es abrir un diálogo con los trabajadores de la salud de distintas

disciplinas y servicios a fin de co-construir un saber acerca del

impacto del desgaste laboral y co-construir propuestas

propiciadoras del bienestar y de la salud.









5. Las identidades profesionales y las prácticas en

salud



La insatisfacción laboral, la pérdida de la

vocación presente en los discursos de los trabajadores de la salud,

nos han conducido a analizar la construcción de las identidades

profesionales. A este fin, Claude Dubar (1991) se apoya en el

concepto de socialización que le permite comprender la dinámica de

las identidades y su construcción desde una perspectiva individual

y social. La identidad no es más que “el resultado a la vez estable

y provisorio, individual y colectivo, subjetivo y objetivo,

biográfico y estructural, de los diversos procesos de socialización

que, conjuntamente, construyen a los individuos y definen a las

instituciones” (Dubar, 1991: 111).


No es sólo la elección de una ocupación o la

obtención de un diploma lo que configura una identidad profesional,

sino también los procesos interactivos que se juegan en los lugares

de formación y de trabajo. En este proceso constructivo intervienen

la imagen que el sujeto tiene de sí mismo, sus capacidades, su

deseo. El estatus profesional se sostiene en un saber científico,

convalidado por el diploma que otorga una autorización legal para

ejercer una actividad que les es asignada socialmente, el

mandato social (Hughes, citado por Dubar, 1991).


La práctica profesional en el sector salud,

conlleva dos componentes específicos. El primero (Hughes lo

denomina “saber culpable”) es una especie de conocimiento

inconfesable que caracteriza un aspecto clave de la relación entre

el profesional y el usuario. Médicos, enfermeros, psiquiatras,

psicólogos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, deben

saber escuchar –guardando silencio– informaciones “culpables”,

perturbadoras o peligrosas. El otro componente refiere a la

existencia de instituciones destinadas a proteger el diploma y a

mantener el mandato de sus miembros. Estas organizaciones protegen

el secreto y reactualizan el diploma y el mandato. Constituyen

sistemas intermediarios entre los profesionales y el Estado; a la

vez resguardan a los profesionales del público. Las profesiones

forman “comunidades” unidas alrededor de los mismos valores y de la

misma “ética de servicio”. Procesos inherentes a la dinámica de los

contextos macropolíticos y/o micropolíticos pueden determinar las

alternativas del poder de los distintos grupos profesionales. Las

problemáticas inherentes a estas situaciones se visualizan en las

relaciones interprofesionales en el interior de los equipos de

trabajo.


En la construcción de la identidad convergen

dos procesos: la identidad para sí y la identidad para

otro. La identidad para sí es correlativa a la del

Otro y de su reconocimiento: “yo no sé jamás quien soy más que

en la mirada del Otro” (Dubar, 1991: 110). Las instituciones y

los actores sociales en contacto directo con el individuo son

instancias de atribución de identidad. En sus trayectorias

sociales, los individuos construyen su identidad para sí.

Las identidades sociales, en particular las identidades

profesionales, necesitan confirmaciones subjetivas y objetivas. En

la identidad para otro las instituciones que atribuyen o

legitiman una identidad son esenciales. En las dinámicas

interactivas comunicacionales el sujeto captura la identidad que le

es atribuida. Los espacios institucionales relacionados con la

formación y el trabajo constituyen lugares claves en los procesos

de construcción de las identidades sociales. En la relación con los

otros, la cooperación y el reconocimiento convalidan la identidad

profesional. Al contrario, los conflictos y el no reconocimiento

perturban esta vertiente –identidad para otro– de la

identidad profesional. Una frase ilustra el malestar: “Siento

enojo, bronca, impotencia, ganas de hacer otra cosa que no tenga

que ver con la profesión” (asistente social, Centro de

salud).


En el sector salud, a nivel macropolítico y

micropolítico, en relación con las identidades profesionales,

relevamos ciertas particularidades.


El avance del “complejo médico industrial” en

la atención a la salud ha modificado radicalmente el ejercicio de

la práctica profesional. Desde una profesión liberal ejercida casi

artesanalmente “hacia un mercado de servicios médicos altamente

complejo, fragmentado en especialidades y apoyado en un vasto

arsenal de tecnologías y equipos de gran sofisticación” (Llovet,

1997:14). Esta mutación no sólo ha modificado el acto médico, ya

que la práctica médica con tecnología involucra rentas al capital,

sino que implica un posicionamiento diferente del profesional y una

nueva relación médico-paciente. Estas nuevas tecnologías, no

siempre disponibles en los procesos de formación o en los distintos

ámbitos de ejercicio profesional, pero que han pasado a ser dominio

público por la difusión mediática de los avances científicos,

actúan de manera compleja sobre los actores intervinientes en las

prácticas de salud. El profesional conminado al logro de la salud

se siente despojado de recursos cuando en su lugar de trabajo no

puede brindar estas posibilidades tecnológicas. En el sector

público, los pacientes o familiares se sienten nuevamente

discriminados frente a las limitaciones de las ofertas en salud,

excluidos de las innovaciones científicas.


La utilización de los recursos de avanzada

permite la sobrevida a bebés, niños, jóvenes o adultos que han

presentado riesgos de diversa magnitud, sin embargo, los cuidados

posteriores conllevan, en muchos casos, insumos no siempre

disponibles para los pacientes; esta situación crea tensiones entre

los profesionales de las distintas especialidades y/o servicios. Un

problema inherente a las políticas de salud se dirime en

enfrentamientos entre los efectores de salud. Los profesionales que

trabajan en Neonatología, Pediatría, Terapia Intensiva, o en

transplantes son los más afectados por estas situaciones: “Hay

sobreexigencia laboral, desintegración del equipo de salud y no

posibilidad de trabajo interdisciplinario” (psiquiatra, Centro de

salud).


La relación que el trabajador de la salud

entabla con el usuario, se encuentra moldeada por la relación que

entabla con sus instituciones. En cuanto al binomio médico-paciente

se ha transformado en un cuatrinomio

médico-paciente-institución-sistema (Llovet, 1997) en el cual el

profesional es un engranaje más de un sistema que lo

despersonaliza. Esta situación va aunada a las complicidades a que

debe someterse en los ámbitos de trabajo como en su vocación

humanista. “Cuando el profesional no encuentra estímulos en su

ámbito de trabajo acaba convirtiéndose en un disidente vencido por

la abrumadora vorágine del día a día” (Navarro Pedreño, 1998:

41).


Ciertas representaciones tradicionales del

“médico” ligadas a lo que Eliot Freidson (1978) describió como

“clase médica” persisten y se juegan en las elecciones

vocacionales, en las relaciones con otros profesionales del sector

salud y con los usuarios. Para mencionar algunas de estas

circunstancias: a) El choque entre las expectativas, en especial en

los residentes o jóvenes graduados y la realidad de la práctica. b)

Enfermeros/as, instrumentadoras, psicólogos/as marcan las

desigualdades que se presentan en la cotidianeidad laboral en los

equipos de salud. c) La desautorización o el no reconocimiento a la

palabra profesional:“uno sufre más, te sentís muy frustrada al no

poder hacer como quisieras o como soñaste” (médica, Centro de

salud); “Yo creo que la medicina en general, actualmente no está

nada reconocida, ha perdido el reconocimiento como profesión. Creo

que la medicina ha permitido que todo el mundo sepa medicina,

bah... que sepa medicina es imposible porque si un médico no

termina nunca de saber y nunca sabe todo, menos la gente. Entonces,

hay tanta opinión sobre la medicina... es la única profesión de la

cual todo el mundo se permite opinar, diagnosticar, medicarse”

(médica, Centro de salud).









6. La praxis en salud: afectaciones, acciones y

sentidos



Desde el trabajo de campo en grupos focales y

o talleres relacionados con los actos de salud y el desgaste

laboral emergen los efectos de la crisis. Los trabajadores hoy se

encuentran expuestos y vulnerables. Son abrumadores los

calificativos sobre la violentación económica, institucional y

subjetiva expresados en sentimientos de hostilidad, rabia,

indignación y decaimiento físico y emocional. La propuesta de

Breilh de crear un proyecto humanista emancipador, en el sector

salud requiere recuperar el valor del equipo de salud como un

primer paso en la construcción de cotidianidades laborales

saludables. Los dispositivos de intervención en los colectivos

laborales permiten contextuar y visualizar los estragos subjetivos

y colectivos de las condiciones actuales de vida y de trabajo. La

participación grupal y el hacer comunicativo desafían a los

encierros y temores generados por los juicios de mala praxis, y el

no reconocimiento profesional y reubican a los determinantes del

malestar social. La operatoria grupal pone en juego la posibilidad

de pensar nuevos escenarios y gestión de estrategias

participativas. En estos encuentros en los enunciados de los

trabajadores de la salud aparecen acciones como: resistir,

cambiar, transformar.



La praxis en salud plantea la relación con el

sujeto colectivo o individual a través de mediaciones del lenguaje,

de las formas culturales, del método y las bases de información en

la práctica científica. Se constituye simbólicamente y sus efectos

estructurantes además de ser un hacer comunicacional son formas de

poder. Este poder simbólico puede operar para el oscurecimiento de

la realidad, subordinando y legitimando otras formas de poder o

puede transformarse en un instrumento de construcción de ciudadanía

(Breilh, 2003).


En virtud de los atravesamientos sociales y

las nuevas formas de expresión ciudadana, se advierten nuevos

encuentros entre el saber académico y el saber popular. Encuentros

de asambleas y servicios de salud y asociaciones gremiales,

intervenciones en empresas recuperadas, organizaciones de mujeres,

inician diálogos sobre necesidades y posibilidades de nuevas

gestiones participativas. Incipientes espacios y caminos

prometedores de nuevas identidades colectivas.
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I.2. Contextos críticos en

salud[6]





por Graciela Zaldúa, María

Teresa Lodieu,


Paula Gaillard, Ana Tisera y María Pía Pawlowicz










1. Introducción



En este trabajo[7] enfocamos la repercusión

de las políticas neoliberales en el sector salud. Hablamos de

contextos críticos entendiendo tanto el contexto macropolítico como

su particularización en determinadas unidades asistenciales que

referirá, en esta presentación, a los Servicios de Guardia.









2. Metodología



La modalidad de trabajo en esta

investigación-acción es de gestión asociada, integrada por el quipo

de investigación de la Facultad de Psicología y un equipo del

hospital en el que se desarrolla el proceso investigativo.


Se utilizan técnicas cuantitativas y

cualitativas para el relevamiento y el análisis de los datos. Los

instrumentos son: una encuesta sociodemográfica, observación

participante, entrevistas, grupos focales, Inventario de Burnout

(Rivera Delgado, 1997), técnicas gráficas y psicodinámicas

grupales.


La muestra es intencional y se trabaja con

datos primarios y secundarios. La unidad de análisis está

constituida por trabajadores de la salud y unidades asistenciales

de Hospitales Públicos.









3. Objetivos



El trabajo apunta a indagar los contextos de

producción del acto de salud desde la perspectiva de los

trabajadores de salud del sector público en la Ciudad Autónoma de

Buenos Aires.


Además, busca promover el desarrollo y/o

fortalecimiento de procesos protectores que tiendan a evitar o

minimizar el desgaste (Burnout) de los trabajadores.









4. Fundamentación



Una serie de investigaciones realizadas en

distintos países desde fines de los setenta, motivadas por los

datos epidemiológicos de morbimortalidad encontrados en el personal

sanitario, indagó las problemáticas de los trabajadores de la

salud. Un relevamiento de estas investigaciones puede encontrarse

en varias publicaciones, entre ellas: Moreno Jiménez (1995),

Gil-Monte (1997).


Nuestra tarea de investigación en el campo

sanitario nos permitió comprobar la existencia de un malestar

creciente en los profesionales de la salud. Sin embargo, al

analizar la literatura científica sobre el desgaste o el Burnout de

los profesionales de la salud, constatamos que los estudios de los

países centrales no reflejan la problemática de los trabajadores de

la salud ni la situación de los sistemas de salud de nuestro país.

Un panorama descriptivo más cercano a lo relevado por nuestro

equipo puede encontrarse en una Revista Médica publicada por la

Asociación Médica de Avellaneda, en abril de 1985 sobre “La

insalubridad del trabajo médico”. Relacionan la insalubridad del

trabajo médico con las condiciones en las que se desenvuelven las

actividades profesionales de los trabajadores de la salud: largas

jornadas de trabajo sin horario, condiciones de vida difíciles en

los lugares de trabajo, guardia con mal alimento, calidad higiénica

deplorable, pérdida de tiempo y riesgo por el sobreempleo,

proletarización, dificultades para continuar la formación y la

actualización profesional.


Teniendo en cuenta estas situaciones y el

agravamiento de las condiciones socioeconómicas en la Argentina,

consideramos que no pueden estudiarse las problemáticas de los

trabajadores y de los colectivos de trabajo del campo sanitario y

por ende las condiciones de producción de los actos de salud, sin

analizar los efectos subjetivos y sociales de la hegemonía de las

políticas neoliberales.


Los supuestos que enmarcan nuestra

perspectiva sostienen que:


Los condicionantes macro y micropolíticos que

interfieren en el proceso de salud-enfermedad-atención, y el

desgaste de los trabajadores (Burnout) afectan negativamente al

acto de salud, a las posibilidades de realización profesional, y a

las gestiones autónomas, creativas y eficaces.


Las representaciones y prácticas en los

procesos de trabajo y de gestión donde se contemplan las

posibilidades de realización y creatividad de los trabajadores, y

las necesidades y demandas poblacionales propician actos de salud

autónomos, responsables y promotores de igualdad y equidad.






4.1. Actos de salud en contextos críticos



Al referirnos a los actos de salud en

contextos críticos lo hacemos en una doble dimensión. A nivel de

los servicios de salud, el trabajo en las unidades asistenciales

dedicadas a la atención de patologías severas (infecto-contagiosas,

o procesos terminales), o unidades de cuidado intensivo (Terapia

Intensiva, Neonatología) y los servicios de emergencia, suelen ser

catalogados como críticos por el alto nivel de riesgo y alto

compromiso subjetivo, colectivo e institucional que implican.

Consideramos también como contexto crítico las condiciones

macroestructurales en las que se desempeñan las prácticas de salud

en la Argentina en la actualidad.


En este trabajo marcamos el impacto de la

hegemonía de las políticas neoliberales en el sector salud y el

interjuego que se produce entre las condiciones socioeconómicas y

el trabajo en servicios tradicionalmente críticos, enfocando en

particular, las repercusiones sobre la salud de los trabajadores de

la salud y sobre los colectivos de trabajo. A fin de particularizar

esta problemática seleccionamos los servicios de guardia.









4.2. Hegemonía neoliberal



En este trabajo sólo mencionamos algunos

rasgos de las políticas neoliberales y de su impacto

socio-económico e ideológico, enfocando en forma más específica la

repercusión en el sector salud.


Sebastián Loureiro (1991) en su artículo

“Medidas de ajuste y su impacto en la salud”, señala para los

países de América Latina dos problemas centrales como consecuencia

de las políticas neoliberales: las tasas negativas del producto

bruto nacional (PBN) y el aumento del volumen de la deuda externa.

La situación se agrava por la sumisión política de los gobiernos a

los dictados del Fondo Monetario Internacional (FMI) y del Banco

Mundial (BM) que los obliga a aceptar políticas de ajuste a fin de

afrontar el pago de los intereses de la deuda. La Argentina se

encuadra en esta descripción.


Aldo Ferrer (2001) caracteriza la emergencia

que deviene de esta situación con el concepto de vulnerabilidad.

Explica la dimensión de la vulnerabilidad externa argentina en

estos términos: “En vez de mantener la casa en orden y en

equilibrio los pagos internacionales, el país entró en un proceso

frenético de endeudamiento…Argentina es el país más endeudado de

América Latina y del mundo. La deuda externa es casi seis veces

mayor que las exportaciones y los pagos en concepto de intereses y

utilidades representan más del cincuenta por ciento de éstas

últimas”.


Las prioridades que establece el gobierno

pueden evaluarse comparando el monto destinado al pago de los

intereses de la deuda con el gasto en salud. Los datos del

Ministerio de Economía y Hacienda de la República Argentina

(diciembre de 1999) del gasto público por finalidades y funciones

confirman la ejecución como pago del servicio de la Deuda Pública,

en millones de $ de 8.572,185. Por otra parte, el correspondiente a

Salud es en millones de $3.057,370.


Las políticas neoliberales no sólo condujeron

a la vulnerabilidad económica, sino también a la vulnerabilidad

social y subjetiva. La pérdida de los derechos ciudadanos, el

desmantelamiento de los bienes sociales colectivos vinculados a

necesidades materiales y simbólicas esenciales (educación y salud),

la destrucción de las fuentes de trabajo, el avasallamiento de la

soberanía territorial. Al mismo tiempo, y como garantía de la

gobernabilidad, se desplegó una política de cooptación ideológica

que instaló una nueva ética social, destructora de los mecanismos

de solidaridad social y propiciadora de la violencia y de la

corrupción. Las altas tasas de desempleo, el aumento de la

población con necesidades básicas insatisfechas, el crecimiento de

la pobreza, el suicidio de los jubilados son una clara muestra del

impacto de las políticas neoliberales.


Asa Cristina Laurell (1992) sintetiza los

rasgos más salientes de la política neoliberal “la reducción

drástica y el control estricto del gasto público (con excepción de

la parte destinada al pago de la deuda pública) e incrementos en

las tarifas de los bienes y servicios públicos; redefinición del

tipo de cambio, apertura externa, comercial y de inversión;

privatización de las empresas públicas; desregulación de la

actividad financiera; desregulación y flexibilización de la

relación laboral (con ataques a los sindicatos, destrucción de los

contratos colectivos y cambios regresivos en la legislación

laboral) y depresión salarial” (Laurell, 1992: 3).









4.3. Políticas neoliberales en el sector

salud



El ideario neoliberal posiciona al ámbito

privado como responsable de las actividades ligadas al cuidado de

la salud y desliga al Estado como garante y financiador de la salud

poblacional; deja sólo bajo su jurisdicción los problemas de salud

o los sectores no cubiertos por el ámbito privado (Laurell, 1992,

1994).









4.3.1. Privatización



Un cambio significativo es el que se opera en

la concepción de la salud: la salud pasa a ser una responsabilidad

individual y privada; ese posicionamiento implica un corte con el

sistema simbólico ideológico que caracterizaba al Estado

Benefactor.


La legitimación se apoya en el logro de un

consenso social que se construye a través de una idea fuerza –que

no sólo se presenta en el sector salud– que sostiene la

ineficiencia del Estado y la contracara correspondiente: la

eficiencia de lo privado y el auge democrático. La otra idea a ser

asimilada y aceptada como válida es la escasez de los recursos

públicos para cubrir los requerimientos del sector.


Los niveles deficitarios del sector público

no son nunca atribuidos a la desfinanciación producida por las

políticas de ajuste o la tercerización de servicios (que no son

regulados) sino imputados a fallas estructurales del propio

sistema.









4.3.2.

Privatización-mercantilización



Laurell (1994) sostiene que ubicar a la salud

como actividad privada tiene como objetivo convertirla en un nuevo

campo de acumulación capitalista. “Esta intención se inscribe en la

ofensiva de recuperación de los servicios sociales para la empresa

privada, o sea su re-mercantilización, que constituye uno de los

móviles del actual ataque al Estado de Bienestar en todo el mundo”

(Laurell, 1994:26).









4.3.3. Industria tecnológica

sanitaria



La circulación de capitales encuentra una vía

regia en las nuevas tecnologías (Petras, 2000). Los adelantos

científicos y las transformaciones tecnológicas en el campo de la

medicina requieren un gran aporte de capital. Este sector pasa a

tener relevancia para los capitales privados interesados en la

industria tecnológica hospitalaria.


En la medida en que el Hospital público por

su desfinanciamiento no puede acceder a la nueva tecnología se

propician los procesos de terciarización-privatización. A esto se

aúnan los aportes privados, individuales o de fundaciones que se

insertan en determinados servicios hospitalarios. Es así como vemos

dentro de un mismo hospital pabellones o servicios con situaciones

dispares desde el aspecto edilicio, hasta la aparatología y la

modalidad de prestación. Estas realidades no dejan de tener impacto

sobre el clima laboral y el bienestar de los trabajadores de la

salud. En un sector o servicio desmantelado o deteriorado, el

profesional se siente él mismo sujetado a ese destino. En un

servicio en esas condiciones, un profesional expresa “somos el

tacho de basura”. La “sofisticada tecnología diagnóstica y

terapéutica” (Laurell, 1994:29) que circula como recurso salvador

ideal en el imaginario colectivo, pero inexistente por las

contradicciones de su práctica cotidiana: “en la clínica privada

sí…se hace…se puede, pero acá no…”


La inversión de capitales en instalaciones y

equipos modifica la práctica médica. El peso simbólico del acto de

salud pasa de la relación médico-paciente a la relación

aparatología-paciente. Esta situación tiene su doble lectura. Por

un lado, el médico se apoya en la tecnología, si tiene acceso a

ella, y la usa en demasía para cubrirse frente a juicios por mala

praxis y para desligarse de la abrumadora demanda de los pacientes.

Por otro lado, el médico frente a la invasión tecnológica pierde su

valor y pasa a ser sólo un engranaje en la tarea de circulación

económica. Esta última situación favorece la proletarización

progresiva del profesional médico.









4.3.4. Alienación-autonomía



Los trabajos de salud son producto del

sistema de relaciones en que están inmersos y al mismo tiempo son

también productores de este sistema. Sujeto y objeto todo el

tiempo. Objeto producido por el mercado, por las políticas

gubernamentales, por el saber estudiado en disciplinas, por las

leyes o valores culturales, los trabajadores tienden a sufrir

pasivamente los efectos de la maquinaria socioeconómica,

alienándose. Pero en tanto profesionales de la salud participan en

la construcción del saber disciplinar, influencian políticas,

contribuyen a la determinación del valor de uso para la vida.

Quiere decir que como trabajadores de la salud pueden operar con

diferente grado de autonomía. En consecuencia, el grado de

alienación de los trabajadores en relación con el objetivo

(misión), al objeto y medios de trabajo de los sistemas de salud

puede variar conforme a la coyuntura o conforme a la propia

actuación como actores sociales (de Souza Campos, 1997). En este

sentido, es nuestro objetivo relevar los procesos de alienación y

desgaste y colaborar en el proceso de recreación de la autonomía y

de la creatividad.












4.4. La Emergencia en Hospitales Públicos. Servicio de

guardia



Cristophe Dejours (1998) al estudiar la

relación entre el individuo y el trabajo sostiene que distintos

niveles de malestar psíquico pueden surgir tanto por las

condiciones laborales, como por la organización del trabajo. Los

servicios o unidades asistenciales pueden ser concebidos como una

organización, es decir como:


…un sistema socio-técnico integrado,

deliberadamente constituido para la realización de un proyecto

concreto, tendiente a la satisfacción de necesidades de sus

miembros y de una población o audiencia externa, que le otorgan

sentido.


Está inserta en un contexto socioeconómico y

político con el cual guarda relaciones de intercambio y de mutua

determinación (Schlemenson: 1988:38).


Schlemenson plantea que existen seis

dimensiones relevantes en toda organización: el proyecto, la

estructura organizativa, la integración psicosocial, las

condiciones de trabajo, el sistema político, el contexto. Si bien

pueden hallarse dimensiones con características semejantes dentro

de una misma institución de salud, en cada colectivo de trabajo se

crean culturas laborales diferentes, un determinado clima social,

relaciones profesionales y jerárquicas particulares que condicionan

las prácticas de salud y la salud de los colectivos

laborales.


Las deficiencias a nivel organizativo se

manifiestan como deterioro en la calidad asistencial, ausentismo,

pedidos de rotación de servicios o de instituciones, abandono,

sobrecarga laboral, maltrato, mal uso de los escasos recursos,

crisis del equipo de salud.


Las guardias y los servicios de terapia

intensiva son tradicionalmente considerados lugares críticos; en

ellos es donde se ponen más en juego la vida y la muerte y en donde

la habilidad del profesional, del equipo médico y la disponibilidad

de recursos podrán definir situaciones de riesgo. El Director del

SAME, Dr. Marcelo R. Muro (2001) considera que los pedidos a este

servicio han aumentado en forma exponencial en los últimos años, a

pesar del crecimiento de los sistemas privados de emergencia. El

problema para los sistemas de emergencia no sólo ha sido el

incremento de la demanda, sino las características de las

intervenciones en las que el personal médico debe participar: la

violencia y la peligrosidad connotan la práctica actual (desalojos,

asaltos, homicidios).


A fin de presentar algunas de estas

problemáticas, en este trabajo realizaremos un análisis comparativo

de las guardias en un hospital polivalente de alta complejidad (H1)

y de dos hospitales monovalentes (una maternidad: H2 y un

psiquiátrico: H3).


El inventario de Burnout (Rivera Delgado,

1997) sistematiza los datos en siete categorías: cansancio

emocional, despersonalización (percepción del vínculo con los

pacientes y/o familiares), realización personal, tarea (vínculo con

la tarea, y con las características del lugar de trabajo), tedio,

organización (relaciones jerárquicas y con pares), manifestaciones

de Burnout (percepción por parte del profesional del impacto del

estrés sobre su persona, sobre sus relaciones o sobre su

trabajo).


Los resultados del análisis comparativo entre

los servicios de guardia de los hospitales investigados en relación

con el Inventario de Burnout (Rivera Delgado, 1997), arrojan los

datos presentados en el Anexo 1.


La categoría despersonalización en

los tres servicios es la punteada con mayor puntaje, e indica el

nivel de conflictividad en relación con el aspecto investigado bajo

este rubro, que refiere a la relación con los pacientes y/o

familiares. Las respuestas relevan el grado en que los

profesionales se sienten sobrepasados por las exigencias de los

pacientes y sus familiares y afectados por el poco reconocimiento

de su labor profesional. Si analizamos específicamente uno de los

ítems de esta categoría, el que refiere a cómo el profesional vive

la demanda de los pacientes tanto en la guardia del hospital

polivalente como en el monovalente (maternidad) más del noventa por

ciento de los profesionales investigados arrojan una puntuación

alta.


Los puntajes más altos en todas las

categorías investigadas corresponden a la guardia del hospital

polivalente.


Las excepciones son:




	En la categoría tarea, el puntaje más

alto lo presenta la guardia psiquiátrica.


	En manifestaciones de Burnout el puntaje

es casi semejante tanto en la guardia del hospital polivalente como

en la Guardia de la Maternidad.





En la guardia psiquiátrica los puntajes en

realización personal y en tarea comparados con

los de las otras dos guardias, permiten pensar que los

profesionales del primer grupo sienten mayor distancia entre las

expectativas profesionales y las modalidades de la práctica

asistencial que realizan y experimentan mayor incomodidad en

relación con las características del lugar de trabajo. En un ítem

(incluido en la categoría tarea) que investiga cómo se

siente el profesional en relación con el ambiente y las condiciones

físicas del trabajo, el ochenta por ciento de los profesionales de

la guardia psiquiátrica, puntúa alto este rubro, es decir que

considera que el ambiente y las condiciones físicas son malos. Este

último ítem obtiene un puntaje alto también en la guardia del

hospital polivalente.


En la encuesta que diseñamos, planteamos dos

tipos de preguntas con alternativas opcionales de respuestas y que

apuntan a indagar: 1) las situaciones productoras de estrés en las

prácticas de salud y 2) las propuestas posibles para solucionar los

problemas de trabajo.


Sobre la base de la pregunta que indaga

fuentes posibles productoras de estrés en la actividad asistencial

con las siguientes alternativas de trabajo: pacientes terminales,

patologías infecto-contagiosas, situaciones de maltrato,

situaciones de desprotección social, riesgo de mala praxis, los

resultados comparativos entre los servicios de guardia nos brindan

los datos presentados en el Anexo 2.


El trabajo con pacientes terminales o con

patologías infecto-contagiosas parece no afectar a los

profesionales. Las problemáticas referidas a situaciones de

maltrato parece afectar más a la guardia de la maternidad, un

sesenta y tres por ciento del personal marca este rubro como

productor de estrés.


En relación con la desprotección social, la

guardia de maternidad y la guardia psiquiátrica marcan este rubro

(el sesenta y siete por ciento y el sesenta y seis por ciento del

personal respectivamente).


El riesgo de mala praxis preocupa más a la

guardia de la maternidad ya que el setenta y cuatro por ciento de

los profesionales lo señaló como estresante. En la guardia del

hospital polivalente, el sesenta por ciento de los profesionales

también lo puntúa como estresante. Esta problemática no parece

afectar tanto a la guardia psiquiátrica, puesto que sólo es

señalada por el cuarenta y cuatro por ciento de los

profesionales.


En cuanto a las propuestas de solución a los

problemas de trabajo que presentan como alternativas las siguientes

posibilidades: implementación de espacios de reflexión,

implementación de espacios de formación, planificación de la

asistencia y la prevención, aumento de los niveles de la

organización, aumento de la remuneración, aumento del equipamiento,

los resultados pueden verse en el Anexo 3.


En espacios de reflexión, la guardia de la

maternidad cuenta con el mayor porcentaje de profesionales que

marcan este rubro, un sesenta y cuatro por ciento. Una observación

a realizar es que ésta es una respuesta de género, en la maternidad

más del sesenta por ciento son profesionales mujeres. En los otros

servicios de guardia, este rubro también es marcado por los

profesionales.


En espacios de formación, nuevamente en la

Guardia de la maternidad el sesenta por ciento del personal marca

este rubro y podemos señalar que esto también responde a una

característica de género, observada no sólo en los servicios de

guardia.


En el rubro planificación de asistencia y de

prevención, en los tres servicios es señalado por el sesenta por

ciento o más de los profesionales, y alcanza un setenta por ciento

en la maternidad.


Todas las guardias parecen requerir un mayor

nivel organizativo, los porcentajes son casi semejantes y

corresponden a un setenta y cuatro por ciento en el polivalente y

en el psiquiátrico y un setenta y siete por ciento en la

maternidad.


El aumento de la remuneración también es

señalada por el sesenta y tres por ciento (maternidad) y el setenta

y cuatro por ciento (guardia del hospital polivalente) de los

profesionales.


En relación con el equipamiento, las cifras

son muy dispares y parece ser algo muy necesitado por la guardia

del hospital polivalente, ya que el ochenta y siete por ciento de

los profesionales marca este rubro como una solución a problemas en

el trabajo.









5. Análisis cualitativo[8]



Un breve análisis cualitativo ilustra algunas

de las problemáticas relevadas a través de preguntas abiertas del

cuestionario sociodemográfico, comentarios a lo largo del proceso

de administración de los instrumentos de indagación, de las

temáticas que emergen en los procesos de devolución de la

información recabada, o cuando se trabaja con los dispositivos

psicodinámicos.


Las categorías que presentamos en este

trabajo son Subjetividad y Colectivo de trabajo.

Subjetividad refiere a los efectos singulares, o sea al

malestar vivenciado o expresado por cada trabajador de la salud.

Colectivo de trabajo refiere a las temáticas relevadas en

cada servicio o unidad asistencial.


Dejours (1998) diferencia el sufrimiento

“creativo” del sufrimiento “patológico”. En el primer caso, los

sujetos ponen en juego recursos simbólicos –invención y

creatividad– al servicio de estrategias que permitan afrontar los

requisitos impuestos por el trabajo prescripto. En el sufrimiento

patológico en cambio, las tácticas apuestan a la negación de las

cargas laborales mediante rituales o pactos de desmentida.






5.1. Subjetividad



En el sufrimiento patológico podemos

sistematizar algunas categorías:









- Vínculo con la tarea




Escenas temidas o traumáticas

aparecen cuando el profesional se dirige a atender la emergencia

fuera del ámbito del hospital, o situaciones que se repiten tipo

flash back.


Una médica emergentóloga comenta que las

situaciones más traumáticas se relacionan con las urgencias a

domicilio en donde se encuentran con “suicidios, ahorcados, los

bebés muertos, los casos de reanimación”. Esta situación

afecta en la medida en que la aparición de la enfermedad y de la

muerte es esperada dentro del ámbito hospitalario, en cambio en la

vida cotidiana, en el ámbito de lo doméstico y con las

características en que emerge, su aparición se torna siniestra. Las

condiciones socioeconómicas del lugar o de la vivienda a la que

concurren los profesionales acentúan aun más lo “traumático” de la

situación.



Contraposición entre la emergencia y los

problemas comunes: La gravedad, las características y la

masividad de las situaciones de emergencia a ser afrontadas hacen

que en esta “cotidianeidad” se contraponga la cotidianidad

familiar; en ese sentido, toda situación conflictiva o problemática

familiar es degradada en función de los parámetros de la

emergencia: “todo comentario de mi hijita o de mi mucama me parece

nimio porque los seres humanos se dividen entre los que respiran y

los que no respiran” (H.3).


Esta misma situación parece estar presente en

cierta irritabilidad con que los profesionales reciben a “los que

vienen por un simple resfrío”. La guardia parece ser el lugar de

recepción no sólo de las urgencias sanitarias, sino un lugar adonde

acude todo aquel a quien le pasa algo, o que necesita algo aunque

no esté claro para el mismo sujeto qué le pasa y qué necesita:

“Parece que todos se vienen a atender a la guardia” (H.1). Esta

concurrencia, que para los profesionales es innecesaria, se torna

abusiva en el marco de la sobredemanda actual que impacta en las

guardias.



Modificaciones comportamentales: Los

bajos salarios y la proletarización del trabajo médico determinan

que los profesionales encuentren más fácilmente trabajo en las

guardias médicas que en otros sectores y, al mismo tiempo, una vez

dentro de una institución, la posibilidad de realizar varias

guardias a la semana, es bastante factible; algunas guardias son

estables otras son por reemplazos. Las guardias repetidas a lo

largo de la semana modifican totalmente el ritmo biológico, la vida

cotidiana y el bienestar del profesional. Sin embargo, la situación

económica obliga aceptar estas situaciones laborales: “Cuando hacía

tres guardias a la semana, cada vez que me despertaban de noche

para una emergencia estaba tan irritable que todos huían de mi

lado” (H.3).



Mecanismos de renegación: son

habituales para enfrentar el monto de angustia; muchas veces no hay

conciencia del estrés hasta que eclosiona alguna situación:

enfermedad, accidente, irritabilidad. Las sintomatologías que

acompañan las prácticas de salud en los profesionales investigados

son: hipertensión, úlcera erosiva, colon irritable, tabaquismo,

irritabilidad, dificultades en el dormir. Nos ha sido relatado

también un caso de púrpura e infartos de miocardio.



Pérdida de las coordenadas

espacio-temporales: La discontinuidad en los espacios

familiares cotidianos y desubicación temporal por los ritmos de las

guardias y las dificultades para reponerse del desgaste laboral,

conducen a estas expresiones:


“Es un día y el otro para recuperarse”,

(H.1), “Somos diferentes, un día a la semana estas afuera de tu

casa y eso pesa” (H.2), “Hay días que no sé quién soy” (H.2).



Proyectos personales-profesionales:

Las restricciones salariales son una constante y hacen que los

trabajos de guardias se prolonguen en el tiempo: “Nunca pensé que

me iba a jubilar en la guardia” (H.1) o el único proyecto es la

subsistencia económica: “Sé que me liquido, pero no me queda otra

que hacer varias guardias” (H.1).



Contradicción en relación a la

guardia: Coinciden, en algunos profesionales, dos situaciones

contradictorias, por un lado el deseo de dejar la guardia por lo

estresante del trabajo, lo impredecible, el ritmo acelerado que

exige la urgencia, la alteración de la vida cotidiana, y por otro

lado la imposibilidad de pensarse en un trabajo pasivo y “aburrido”

de consultorio.









5.2. Colectivo de trabajo



En este trabajo mencionaremos brevemente, en

la categoría colectivo de trabajo, algunos indicadores que

den cuenta de las relaciones que se establecen dentro de cada

unidad asistencial. Se contemplan las modalidades y características

de los vínculos con los pacientes y los familiares, a nivel

intraprofesional, interprofesional, las relaciones jerárquicas e

institucionales y los agenciamientos grupales.


Baczko llama la atención sobre la dimensión

de poder que se pone en juego en las prácticas sostenida por

representaciones colectivas. “El ámbito del imaginario y de lo

simbólico es un lugar estratégico de una importancia capital”

(Baczko, 1991). Los actos de salud serán diferenciales de acuerdo

con la valoración que se construya sobre grupos particulares

(adolescentes madres, chicos de la calle, prostitutas, inmigrantes

y otros grupos vulnerables). Las representaciones o significaciones

del otro, cristalizadas en estereotipos en el acto de salud,

interfieren en los vínculos y perturban el proceso

salud-enfermedad-atención.



Relación con los pacientes o

familiares: La frase que sigue es elocuente de una

problemática frecuente: “Me angustia en particular un tema en

relación con el trato del equipo de salud hacia los pacientes en su

relación con su condición socio-cultural. Es decir, las diferencias

no en lo técnico o médico en su atención pero sí en las diferencias

que se establecen entre pacientes carenciadas-marginadas

desprotegidas y pacientes con recursos. En relación con lo humano

aclaro que no de todos los profesionales sino de algunos”

(H.3).



Relaciones intraprofesionales: Las

distintas guardias o días de guardia presentan relaciones

diferentes entre sus integrantes. En algunas guardias los

profesionales sostienen que ellos están bien porque son un grupo de

amigos y marcan a otros días de guardia como conflictivos, carentes

de lazos de amistad o incluso en algunos casos, con presencia de

“bandas”. Algunos de estos subgrupos son mixtos, otros marcan la

diferencia, “ellos se van a dormir, nosotras nos juntamos a

charlar”. En algunas especialidades ha estado muy presente la

lucha de las profesionales para ser respetadas (en especial cirugía

y anestesiología): “Mal compañerismo (por competitividad desleal de

otro par generalmente de la misma especialidad) para lograr

ascender a lograr nuevos puestos a partir de ‘sacar de juego’ al

propio compañero” (H.3).



Relaciones interprofesionales: En

estas relaciones, que a veces conllevan también relaciones

jerárquicas, son muy variadas las situaciones que se presentan, en

dependencia de las distintas instituciones, de los lugares de

circulación compartidos o excluidos y de modalidades particulares

que adquieren ciertas dinámicas colectivas. En algunos lugares las

bromas son una constante en la que se ponen de manifiesto

situaciones de género, relaciones valorativas atribuidas a las

distintas especialidades.



Relaciones jerárquicas: El jefe, o

director o autoridad, tiene un peso relevante en los discursos de

los trabajadores de la salud. Su presencia o ausencia, su interés o

desinterés, su apoyo frente situaciones complejas, es enunciada con

frecuencia.


La matriz relacional le permite a cada sujeto

no sólo su constitución subjetiva sino que es, a la vez, base de su

reconocimiento como individuo. Este interjuego dinámico entre el yo

y los otros puede ser creador y potencializador de las condiciones

de un sujeto y de un grupo. Hemos constatado el sufrimiento que

genera la falta de reconocimiento por parte de los pacientes o

familiares por la labor asistencial.


Unas palabras de Souza Campos nos pueden ser

útiles para sintetizar algunas de las cuestiones planteadas:


“Los trabajadores del

área de salud se encuentran frustrados, trabajando por la

supervivencia y por alcanzar un cierto nivel de consumo. Existe una

marcada alienación de los profesionales en relación con su objeto

de trabajo –ligazón débil con la enfermedad o salud del otro–, con

sus medios de trabajo –una separación progresiva entre los que

ejecutan las acciones y los que dirigen las instituciones– y

también en referencia al equipo de salud –hay trabajo en grupo pero

no hay identidad del trabajador colectivo–”. (Souza Campos,

1997).


Las mediaciones alienantes (tanto en términos

del proceso de trabajo, como de un clima social negativo y de

modalidades vinculares empobrecedoras y agobiantes) modulan actos

de salud repetitivos y reproductivistas, que convergen con los

procesos destructivos de la vida y la salud. Las condiciones

macroestructurales construyen escenarios de violentación material y

simbólica conducentes a prácticas alienantes.












6. Implementación de grupos focales y psicodinámicas en los

colectivos laborales



En nuestro proceso

investigativo-participativo utilizamos técnicas grupales –grupos

focales o técnicas psicodinámicas–, para la devolución y análisis

de los datos recogidos y para relevar y compartir problemáticas

relativas al colectivo de trabajo –técnicas audiovisuales como

estímulo y visualización de problemáticas–.


En los servicios de guardia, cada día

presenta particularidades. Los procesos de relevamiento de la

información, sistematización y devolución del material

investigativo se realiza en forma independiente, día por día. Las

condiciones de trabajo, las problemáticas y las dinámicas grupales

adquieren características particulares en cada día de guardia, si

bien en este trabajo no enfocamos estas diferencias.


Una de las formas de enfermedad o de falta de

salud, es la sintomatología psicosomática. Los trabajadores de la

salud presentan habitualmente esta sintomatología. En este sentido,

nuestro dispositivo tiende a poner de manifiesto estas

problemáticas a fin de realizar un proceso de resignificación. Las

eclosiones somáticas coinciden generalmente con acontecimientos que

sobrepasan la capacidad de tolerancia del sujeto. “El cuerpo

psicosomático no habla, sino que obra” (McDougall, 1991).

Históricamente los fenómenos psicosomáticos se han asociado con el

concepto de “elexitimia” –del griego a=sin, lexis=palabra o

afecto–. El sujeto carece de palabras para nombrar sus estados

afectivos o no llega a distinguir unos de otros –por ejemplo, el

miedo de la irritación, la angustia de la tristeza–. (Sifneos,

citado por Mc Dougall, 1991). La aparición de sintomatología

orgánica, que puede ser grave y poner en peligro la vida misma, es

una señal de alarma que emite el cuerpo, y que indica el momento de

fractura con la sobreadaptación a la realidad laboral.


En la investigación, se utilizan técnicas

gráficas para visualizar la localización e intensidad de las cargas

laborales. La propuesta concreta consiste en visualizar el propio

cuerpo en situación laboral y localizar en él las zonas de mayor

tensión, con el objetivo de producir un efecto sensibilizador. En

el equipo de guardia de un hospital polivalente, la consigna de

visualizar el cuerpo en situación laboral despierta algunas

resistencias. Sólo una médica dibuja su cuerpo con rasgos humanos,

los demás médicos/as utilizan figuras unidimensionales –tipo

fosforito– o bidimensionales sumamente esquemáticas.


La localización gráfica de las tensiones en

la zona de la cabeza fue marcada. Las asociaciones al respecto

tuvieron que ver con el “dolor de cabeza”, el “desequilibrio”, “el

estrés”, “el cansancio”, no sólo en relación con el trabajo en la

guardia sino también con el “día después” de la misma. Desde una

lectura simbólica, la cabeza representa la “sede” de las funciones

del pensar, la inteligencia y también de la atemperación de los

afectos. Una diferencia interesante en relación con el género fue

la localización de las cargas en las piernas y pies por parte de

las médicas. El corazón y los pulmones fueron indicados por

profesionales que habían sufrido episodios graves relacionados con

dichos órganos –infarto y ataques somáticos– estando en el trabajo,

y permitieron el relato y la verbalización de tales episodios. El

impacto de las cargas laborales en el cuerpo fue verbalizada

finalmente por una médica como un “síndrome gripal”: dolor de

cabeza, dificultad para pensar, embotamiento, dolor de espalda y de

los músculos. Esta definición causó sorpresa y asentimiento en todo

el grupo.


El dibujo, como un testimonio personal y

grupal, funciona en algunos casos como objetivación de

problemáticas corporales no conscientes relacionadas con el

trabajo; en otros, indica las secuelas del daño somático atribuible

al estrés laboral. La discusión grupal de los gráficos, tanto de

las características que tienden a repetirse como aquellas que se

destacan por su singularidad –por ejemplo en relación con el

género, en relación con la práctica de la especialidad– es el punto

de partida para la elaboración de estrategias preventivas adecuadas

a las necesidades de cada colectivo laboral en particular.


Las técnicas gráficas se revelan como un

instrumento valioso para visualizar la localización e intensidad de

dichas cargas y los aspectos de la actividad desplegada en el

trabajo, es decir su “saber hacer”. A partir de su implementación

conjuntamente con dispositivos grupales se puede resignificar el

cuerpo vivido en el trabajo y sus riesgos, así como potenciar la

elucidación de las prácticas y la articulación con requisitos

psíquicos, cognitivos, sociales y éticos.


Dentro del dispositivo implementado a demanda

en una guardia hospitalaria, en un momento de circularidad del

malestar con quejas recurrentes, una técnica utilizada en el

enfoque de administración estratégica (SWOT: strengths, weaknesses,

opágs.rtunities, threats o FODA: fortalezas, oportunidades,

debilidades y amenazas) facilitó poner en la escena grupal nudos

críticos del funcionamiento interpersonal e institucional. M.

Rovere (1993) a partir de una analogía con programas de juegos

computacionales define cuatro niveles en la planificación. El

primer nivel es de instrumentación de objetivos, y en cómo

lograrlos. El segundo nivel, definido como DOFA –inversión silábica

que no altera el sentido–, lo caracteriza como detección de

obstáculos y facilitadores para desarrollar la capacidad de

enfrentar y/o aprovechar eventos circunstancias o hechos que se

interponen entre el presente y la situación objetivo. El tercer

nivel, de mayor complejidad, se desarrolla cuando los obstáculos y

factores facilitadores son sujetos, con recursos de poder, pero en

una confrontación bajo reglas. Y el cuarto nivel remite a cuando se

enfrentan las reglas mismas. En los dos últimos (niveles) se

jerarquiza el quién y señala como propiamente estratégico al

referirse a cambios en la correlación de fuerza entre dos o más

actores sociales, para avanzar significativamente al poner el

objetivo al alcance.


Dentro de la psicodinámica grupal, esta

técnica operó como facilitador para poner en común obstáculos de

orden administrativo, edilicio, técnico, organizacional, y los

efectos de los acosos vivenciados. Poder reconocer la potencia

subjetiva ligada al reconocimiento y el lazo entre miembros del

equipo permitió dimensionar los vínculos grupales como fortalezas y

visibilizar escenarios más innovadores y posibles estrategias de

prevención y protección de la salud.









7. Discusión



A fin sintetizar, consideramos que los

efectos de la hegemonía de las políticas neoliberales repercuten

doblemente sobre los trabajadores de la salud.


Por un lado, el proceso de

privatización-mercantilización del campo de la salud y las

políticas de ajuste conducen al deterioro de las condiciones de

trabajo en el sector. Esta situación, que se manifiesta a través de

una progresiva precarización y proletarización del mercado laboral

en este ámbito, posiciona al profesional de la salud en un lugar

social conflictivo y contradictorio: la caída del valor social de

la profesión le quita los soportes sociales que le permiten

sostener la complejidad de la práctica profesional y a la vez lo

ubican en una realidad laboral cotidiana muy distante de los

ideales que lo condujeron a la profesión. Por un lado, estas mismas

políticas neoliberales, al provocar desempleo y marginación,

determinan que amplios sectores poblaciones presenten problemáticas

de salud y carencias en las condiciones cotidianas de vida que

dificultan el logro de objetivos terapéuticos. Este interjuego

negativo entre el deterioro de los servicios de salud, las

condiciones laborales inadecuadas, y la problemática compleja de

los usuarios de los servicios de salud impacta tanto a nivel de la

salud de los efectores como a nivel de los colectivos de trabajo, y

se manifiesta en sintomatología psicofísica y en problemas

organizativos.


Develar las condiciones laborales actuales

producto de las políticas neoliberales y los mecanismos de

alienación del acto de salud propicia la producción de autonomía y

favorece en los actores la confianza, el reconocimiento, la

cooperación y la promoción de dispositivos que, entre las grietas,

impulsan ciudadanías.


Anexo I Estudio comparativo de Guardias

Inventario de Burnout
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Anexo II Estudio comparativo de Guardias

Situaciones productoras de estrés
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Anexo III Estudio comparativo de Guardias

Propuestas de resolución de problemas
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