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70 G!\STAO WAGNER DE SOUS!\ CAMPOS

nicos O sanitarios no son enfrentados a partir de la comunicación
previa entre los equipos, y el resultado es casi siempre la cristali-
zación burocrática de papeles y de intervenciones programadas.

Hay formas de inducir el desarrollo de procesos de este orden:
me refiero a la creación de mecanismos que estimulen la solida-
ridad, dispositivos desallenantes que faciliten volver a reunir a
los agentes de salud a su objeto y a sus medios de trabajo. Se
puede introducir criterios de evaluación del desempeño cualita-
tivo o ético de cada equipo, podemos utilizados como discrimina-
dores de remuneración diferenciada a los que se sitúan más pró-
ximos de las pautas negociadas como adecuadas a un determi-
nado servicio. Como estas sugerencias, nuevas sensibilidades se
podrán formar a medida que alteramos las reglas de distribu-
ción de honorarios, premiando el empeño en defensa de la vida.
Siempre habrá imperfecciones, mientras tanto, para la forma vi-
gente de hoy en día que no distingue a los peores de los mejores,
o estimula apenas la producción de procedimientos que por cier-
to no han podido demostrar resultados aceptables. Discutir ma-
nera abierta la distribución de parte del dinero destinado a re-
munerar los servicios públicos puede ser un instrumento para la
construcción de otra forma de consenso. Puede constituir un me-
canismo para traer a la discusión de las personas los modos de
como se está enfrentando la enfermedad y produciendo salud.

Estas son apenas algunas de las sugerencias por donde ima-
gino sean posibles las .alteraciones de las pautas éticas vigentes
en la actualidad; otros deberán inventar otros caminos posibles,
de lo que se tratará en todos los casos será de la construcción de
servicios públicos de salud empeñados en la producción de vida.

Referencias Bibliográficas

BERLINGUER, G. 1986. Med.icina y Política. Editora Hucit.ec, Sáo Pablo.
BASAGLIA, F ET AL. 1996. Iristituicáo Negada. Editora Or aal. Rio de Janeiro.

1::

¡
\

I
\

1

.;~~.. ,.:

'.1: .

La clínica del sujeto:
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1. La clínica en Gramsci, Sartre y Basaglia

ES UNTRABA,JO SOBRE LA CLÍNICAdonde se comienza discutien-
do a Gramsci, enseguida se cita a Sar tre y después, se rin-

de homenaje a Basaglia. Él es uno de los primeros médicos mo-
dernos a sugerir que las prácticas en salud se debieran orientar
por una fenomenologia materialista. Si, Franco Basaglia se sin-
tió obligado a responder de manera concreta a la materialidad
horripilante producida por la Psiquiatría aplicada a los pacien-
tes recluidos en los manicomios, y éste es su compromiso con la
práctica y con las personas por quienes él se responsabilizara
impidiéndole operar sólo con conceptos críticos. Por esto Basa-
glia tuvo necesidad de inventar alguna cosa que funcionara en
el lugar del saber negado. Paulo Amarante analizó este movi-
miento de negación y de reinvención de las políticas y de las
prácticas en salud mental en su libro: El Hombre y la Serpiente
(Amarantc, 1996).

En cierto sentido un pionero en este esfuerzo de compatibili-
zar la determinación estructural con los procesos cambiantes,
realizadas por Sujetos concretos fue el filósofo y militante iz-
quierdista Antonio Gramsci. Alguien con quien la medicina nun-
ca dialogó y a quien la Salud Colectiva, muy influenciada por los
diferentes matices del llamado materialismo estructuralista,
siempre desdeñó. Es una pena porque con esto se perdió una
oportunidad de recolocar en la escena a alguien quien sin adhe-
rirse al idealismo había reconocido el potencial creativo de las
masas, de los grupos y de los individuos. La posibilidad de in-
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72 GASTAO WAGNER DE SOUSA CAMPOS

ventar de nuevo, a pesar de las determinaciones o de los condi-
cionamientos estructurales, ya sean biológicos, biográficos, eco-
nómicos, políticos o históricos. Esto le valió la acusación de vo-
luntarismo, de subjetivismo y de hipervalorizar el papel institu-
yente de los sujetos haciendo historia. Y para Gramsci se hacía
historia de múltiples y variadas maneras. Él fue uno de los pri-
meros en hablar de procesos de cambio molecular: la educación,
la cultura, el trabajo, la política, la iglesia, los medios de comu-
nicación; en todos estos espacios se contruirá lo nuevo o se refor-
zará la vieja dominación. La revolución no será lo único ni el
principal medio para que se constituya lo nuevo en las nuevas
sociedades (Gramsci, 1978). Basaglia recuperó mucho de
Gramsci para pensar las instituciones y prácticas sanitarias.

Sin embargo, Gramsci nunca llegó a elaborar una Teoría so-
bre el Sujeto. Su prioridad fue pensar el nuevo intelectual orgá-
nico; el Maquiavelo moderno: el partido de los trabajadores, que
para él sería el partido comunista. Él proporcionó muchas suge-
rencias valiosas sobre la complejidad de las relaciones sociales,
pero no trabajó en profundidad la dialéctica alienación-libera-
ción, es decir, acerca de las maneras de que se produzcan Suje-
tos con altos coeficientes de autonomía y de iniciativa en situa-
ciones en que la mayoría de los determinantes estaría dirigido
para la producción de sumisión.

En este punto, Basaglia se ve obligado a apoyarse en Sartre.
Un francés proveniente del existencialismo radical, heredero de
una fenomenología que prácticamente liquidaba cualquier rela-
ción dialéctica entre Sujeto y Objeto, al atribuir al Sujeto casi la
responsabilidad total por la construcción de Sentido o de Signi-
ficado para las cosas O para los fenómenos. Todo partiría dl~l Su-
jeto, casi una omnipotencia significadora de un Sujeto que nomi-
na el mundo sin que fuese influenciado por él. Pues bien, este
mismo Jean Paul Sartre, más tarde, intentará modular esta
perspectiva excesivamente subjetiva combinándola con el mar-
xismo. De este esfuerzo resultó un esbozo de Teoría sobre algu-
nas posibilidades de desalienación de los Sujetos. Sartre habla-
ba de serialidad, de grupos que repiten comportamientos condi-
cionados por estructuras dominantes, pero apuntaba también a
la posibilidad de la construcción de Gru pos Sujetos, agrupacio-
nes para trabajar con estas determinaciones de forma más libre,
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agrupaciones abocadas a la construcción de la libertad, de lo
nuevo y de modos de convivencia más justos. Es innegable que
hay una pizca de Freud en todo esto, de cualquier forma, Sartre
valorizaba al Sujeto dentro de una perspectiva al mismo tiempo
humanista y materialista CSartre, 1963l.

Pero ¿qué tiene que ver la Clínica con todo esto? Basaglia
aprovechó todo este caldo para repensar políticas y prácticas en
salud. Amarante sintetiza bien la contribución de Basaglia con
la siguiente frase:

[Si la enfermedad se coloca entre paréntesis, la mirada deja
de ser exclusivamente técnica, exclusivamente clínica. Enton-
ces, es el enfermo, es la persona el objetivo de trabajo, y no la en-
fermedad. De esta manera el mayor énfasis no se pone en el
"proceso de cura" sino en el proceso de "invención de la salud" y
de la "reproducción social del paciente" (Amarante, 1996)l.

La perspectiva es bien fenomenológica: sale el objeto ontologiza-
do de la medicina -la enfermedad- y entra en su lugar el enfermo.
Pero no es un enfermo en general, sino que es un Sujeto concreto,
social y subjetivamente constituido. Todo el énfasis está puesto en
una existencia concreta y sobre la posibilidad de inventarse la sa-
lud para estos enfermos. Pero inventar salud para Basaglia impli-
cará más que una intervención técnica y estará ligada a la repro-
ducción social del paciente. Noción que está profundamente in-
fluenciada por la perspectiva de ciudadanía activa y de protagonis-
mo, que se parte del reconocimiento del paciente como una perso-
na con derechos, pero al mismo tiempo se argumentaba sobre la
necesidad de prepararlo para hacer valer los derechos propios,
construyendo un mundo mejor para el Sujeto y para los otros. Una
mezcla de actividades políticas, gerenciales, de promoción y de
asistencia a la salud (Basaglia et al., 1985).

La propuesta aquí expuesta parte de estas ideas y comparte es-
tas mismas convicciones. La reforma de la clínica moderna debe
basarse sobre un descolocamiento del énfasis en la enfermedad pa-
ra centrado sobre el Sujeto concreto, no un caso, un Sujeto porta-
dor de alguna enfermedad. De ahí el título: Clinica del Sujeto. Al
mismo tiempo, más que alabanza es necesario dar todavía algunos
pasos más en esta perspectiva abierta por Basaglia. primero, por-
que ahora se estaría discutiendo la clínica y no sólo aquella prac-
ticada en manicomios, y segundo porque con certeza, los movi-
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74 GASTÁO WACNF:R DE SOUSA CAMPOS

mientas que operan sobre la inspiración basagliana cuidarán mu-
cho más del protagonismo político de lo que esclarecerá sobre la
nueva institución que estaban reinventando.

Centrar la acción clínica sobre el Sujeto está bien, mientras
que este Sujeto sea un Sujeto concreto, no sólo marcado por una
biografía singular, pero también, el propio cuerpo y su dinámica
corporal estarán marcados por una singularidad: algún tipo de
enfermedad, o del sufrimiento, o de la deficiencia relativa a la
mayoría que lo circunda, en un contexto dado social específico.
Colocar la enfermedad entre paréntesis es un ejercicio óptimo pa-
ra quebrar la omnipotencia de los médicos, pero no siempre ayu-
da al enfermo. Evita que sufra iatrogenia, intervenciones exage-
radas, pero no, necesariamente mejora su relación con el mundo.
¿Cómo destacar al Sujeto y su integridad como ser humano, sus
características esenciales que en el caso incluye también distur-
bios, sufrimientos, dolores, riesgos de muerte, enfermedad?

¿O cómo producir salud para aquellos Sujetos portadores de
cualquier enfermedad sin considerar también la lucha contra es-
ta enfermedad? Así, partiendo de Basaglia, creo es importante
buscar una nueva dialéctica entre el Sujeto y la enfermedad. Ni
la antidialéctica positivista de la medicina que se queda con la
enfermedad al descartarse cualquier reponsabilidad por la histo-
ria de los Sujetos, ni la revolución, en el otro extremo: la dolen-
cia entre paréntesis, como si no existiera, cuando en verdad, ella
está ahí, en el cuerpo, t.odo el tiempo haciendo barullo, anulando
el silencio de los órganos. La enfermedad está ahí, dependiendo
de los médicos, de la medicina y de la verdad, pero también inde-
pendiente de la medicina: depende de la voluntad de vivir de las
personas, con convicción, pero a su vez, independiente de la vo-
luntad de los Sujetos. Está ahí, tan simple como el proceso huma-
no de nacer, crecer, gastar la vida, agotar1a y morir. Y sabiendo
que las cosas no siempre OCUlTenen este orden exacto, cartesia-
no; colocar la enfermedad entre paréntesis, sí, pero únicamente
para permitir la entrada en escena del paciente, del sujeto enfer-
mo, pero, a renglón seguido, ahora en homenaje a Basaglia, sin
descartar al enfermo y su contexto, volver a escudriñar a la do-
lencia del enfermo concreto, sino, ¿qué especi.tIcidad le correspon-
de a los servicios y los profesionales de la salud?
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2. La enfermedad total o la enfermedad
como parte de la vida humana

¿Clínica del sujeto? Si, una clínica centrada en los Sujetos, en
las personas reales, en su existencia concreta, inclusive al con-
siderarse la enfermedad como parte de esta existencia. Sin em-
bargo, la medicina no sólo trabaja con una ontologización de las
enfermedades -las dolencias son el verdadero objeto del trabajo
de la clínica- como termina aprehendiendo a las personas por
sus enfermedades. Es como si la dolencia ocupara toda la perso-
nalidad, todo el cuerpo, todo el Ser del enfermo. Su paciente con
nombre y apellido desaparecerá para dar lugar a un psicótico, a
un hipertenso, un canceroso o a un quejoso múltiple cuando no
se acierta de inmediato con algún diagnóstico. Se habla hasta de
un arte psicopatológico para referirse a pinturas elaboradas por
enfermos mentales, como si la enfermedad sustituyera a la men-
te, o al cerebro, la voluntad, todo el Ser del enfermo. Para la me-
dicina la esencia del Sujeto estaría vaciada por la dolencia, la
cual ocupará su lugar a posteriori.

Haciendo una analogía con el concepto de Institución Total de
Goffman (1996) se podría hablar de Enfermedad Total. Para la
medicina ocurrirá un apagarse de todas las otras dimensiones
existenciales o sociales del enfermo, la dolencia lo recubrirá co-
mo una segunda piel, como una nueva identidad. Las personas
dejarán de ser viejas, jóvenes, padres, madres, trabajadores, ju-
bilados o desempleados, músicos o profesores, y todos serán en-
fermos de alguna cosa, de este modo poco importará pelear con
la enfermedad como uno de los componentes de estas existencias
concretas. Ni siquiera se cuestionan sobre como combinar una
enfermedad determinada yel Ser concreto agredido, como com-
binar el enfrentamiento de una determinada enfermedad con la
lucha contra el desempleo, el combate de una determinada en-
fermedad con el cumplimiento de las funciones maternas, o el
cuidado y tratamiento de un determinado malestar con la con-
servación de algún bienestar o de algún placer.

Esta polémica tendrá que establecerse con la Clínica, sin 10
cual nunca nabr á una Clínica reformada y mucho menos am-
pliada. Una enfermedad perturba, transforma y hasta mata Su-
jetos: con todo, apenas por excepción liquida el todas las demás
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dimensiones de la existencia de cada uno. Así, hipertensiones
arteriales similares, según los criterios clínicos tradicionales,
tendrían consecuencias y gravedad distinta conforme sea el Su-
jeto y el Contexto en cuestión. La clínica se empobrece toda vez
que ignora estas interrelaciones perdiendo, inclusive, la capaci-
dad de resolver problemas estrictamente clínicos.

Se sugiere, por lo tanto, una ampliación del objeto del saber
y de la intervención de la Clínica. De la enfermedad como obje-
to de conocimiento y de intervención, se pretende, también, in-
cluir al Sujeto y su Contexto como objeto de estudio y de las
prácticas de la Clínica.

Mientras tanto, se tratará de una ampliación, no de un cam-
bio. El objeto a ser estudiado, a partir del cual se desdoblará un
Campo de Responsabilidades para la Clínica, será 1111 complejo,
una mezcla, resultante de una síntesis dialéctica entre el Sujeto
y su Dolencia. Considerar a la enfermedad es mucho más impor-
tante porque influye inclusive en la definición sobre la que la clí-
nica debiera investigar. En los casos de enfermedades o deficien-
cias crónicas, de larga duración, en general incurables, se debe
pensar en la Clínica del Sujeto. En general estas personas están,
casi siempre mucho más dependientes de algún tipo de apoyo téc-
nico (medicación, hormonas, insuliria, rehabilitación física, etc.),
sujetas a variaciones de humor en virtud de sus enfermedades
que los disminuyen en relación a la media de la especie o del con-
texto sociocultural (terapia individual, trabajo en grupo) y aun
más expuestos a las dificultades del contexto y que se beneficia-
rán de programas sociales específicos (cooperativas de trabajo,
apoyo educacional, viajes, viviendas colectivas, etc.), En fin, per-
sonas con cualquiera de estas características se beneficiarán de
una Clínica reformulada y ampliada.

En esta relación entre enfermedad y Sujeto hay, por lo tanto,
muchas posiciones posibles. Desde aquellas en la que la dolen-
cia ocupa un gran espacio en la existencia del Sujeto, hasta otras
en que la enfermedad es un riesgo en el agua, un evento transi-
torio y fugaz. Por otro lado, enfermedades semejantes del punto
de vista de su clasificación pueden incidir de forma diferencia-
da conforme la historia y los recursos subjetivos y materiales de
cada Sujeto. Los servicios de salud deberán operar con la sufi-
ciente plasticidad para dar cuenta de esta variedad.

En relación al tema: ¿existe más de una Clínica? O ¿qué es
la Clínica'? ¡,Hay sólo una Clínica, una Clínica sin adjetivos que
la califique? www.srmcursos.com

CURSO RESIDENCIAS PSICOLOGIA

3. La clínica y sus variaciones de fisonomía

La medicina imagina la existencia de una clínica única, de
una clínica totalizadora: la Clínica científica y ética. Sin embar-
go, se trata de una pura declaración ideológica, tal vez asentada
sobre la preocupación de vender la imagen de una institución ra-
cional y humana. En los principales manuales de Semiologia ya
se encuentra que la Clínica será ciencia y arte (Campos, 1992),
una contradicción en los términos, ya que la ciencia se refiere a
saberes, procedimientos normalizados y el arte a la invención o
a la improvisación. Históricamente la institución médica va re-
solviendo este dilema al tratar de transformar la dolencia en ob-
jeto científico pasible de elaboraciones estructurales y por lo
tanto, base de apoyo para una acción orientada de los profesio-
nales, al mismo tiempo que imagina la relación médico-pacien-
te, es decir, el trabajo con Sujetos concretos, como vinculada al
campo del arte y, por consiguiente, de lo imprevisible: el espacio
en que cada caso será diferente de los demás.

A pesar de la ideología, esta ideología existe y, por lo tanto,
existe una Clínica clínica, por lo menos en cuanto sistema de
referencia y, convengamos, algunos sistemas de referencia
ejercen bastante influencia sobre la ill8terialidad de las cosa
y de los fenómenos. y en el caso de la Medicina, opera en nom-
bre de un sistema de referencia, al mismo tiempo, sólido en
certezas y lleno de vacíos, al que se le tiene asegurado respe-
tabilidad y longevidad Por este motivo, se optó por trabajar
con la idea de semblantes, de faces o de los dobles de la Clíni-
ca. Existen, de hecho, en la práctica, un gran número de clíni-
cas. No obstante, hay de hecho, proximidad entre ellas, pero
también hay entre estas clínicas muchas diferencias entre sí.
En este sentido, es importante considerar las tres caras prin-
cipales de como la Clínica se presenta. Existe una Clínica Ofi-
cial (la Clínica clínica) una Clínica Degradada y otra Clínica
del Sujeto.
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La Clínica Degradada o Ampliada, obvio, siempre está en re-
lación con aquella considerada Oficial. ¿Degradada por qué? Es-
te concepto trata de reconocer qué contextos socioeconómicos es-
pecíficos pueden ejercer una determinación tan absoluta sobre la
práctica clínica que ésta tendrá su potencialidad disminuida pa-
ra resolver problemas de salud. En este caso, lo degradado se re-
fiere aquí a límites externos impuest.os a la potencia de la Clíni-
ca clínica. Muchos críticos de la medicina se han valido de estas
degradaciones que derivan de intereses económicos corporativos
o de políticas de salud muy deficientes al criticar la Clínica como
institución (Iilich, 1975). Este expcdiante les ha simplificado la
tarea, generando, no obstante, bastante confusión. Cuando una
empresa médica dificulta el libre albedrío de los médicos o les im-
pone restricciones, independiente de la gravedad de cada caso, la
baja eficacia de las prácticas no pueden ser atribuidas a la clíni-
ca en sí, sino él esa clínica degradada por aquellas condiciones es-
pecíficas. Ot.ro ejemplo, el modelo de Atención de Emergencia que
es practicado en millares de instituciones públicas y que fue bri-
llantemente criticado por Ricardo Bruno, al que él denominó co-
mo un sistema de trabajo queja-conducta (Goncalvez, 1994). Pe-
ro, este estilo de trabajo viola principios básicos de los propios
manuales de la Clínica Oficial; la degradación existente resulta
de una mezcla de una política de salud inadecuada con un com-
portamiento alienado de los médicos que la practican, al atender
los casos de una manera reglada, casi independiente de la grave-
dad y de las necesidades de cada uno de sus pacientes.

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

No es que se esté imaginando una situación ideal en que la ra-
cionalidad clínica pudiese generarse en forma pura. Esto sería
idealismo, sería el no reconocer el concepto de práctica social que
afirma que toda acción de salud es una práctica siempre someti-
da a determinantes sociales, políticos y económicos. Sin embar-
go, las organizaciones de salud pueden crear ambientes y situa-
ciones más o menos prot.egidas de todas est.as determinaciones.

Instituciones más o menos permeables a estas múltiples fuerzas
e intereses en juego. Existen servicios de salud que subordinan
todas estas otras lógicas a la de producción de salud; SIempre
procuran asegurar preeminencia al interés del paciente. No es
que esta postura sea siempre vencedora, lo que se está recono-
ciendo aquí es la existencia de organizaciones en que el interés
económico aparece antes que el del paciente, en que la lógica po-
lítica y del poder se sobreponen a la razón de la cura o rehabili-
tación de las personas. Esto produce una Clínica degradada.

No obstante, la Clínica Oficial (Clínica clínica) es también
bastante limitada. Y estos límites, al contrario de aquello divul-
gado por la ideología médica, no resultan sólo de los aspectos os-
curos -desconocidos- de los procesos salud-enfermedad. Un gran
número de autores demuestra sus limitaciones ontológicas, sus
debilidades de constitución (Foucault, 1980; Cang uilhem, 1982).
Es verdad que la Medicina siempre los ignoró. Recientemente,
con la crisis de costos y eficacia, sin ninguna referencia a estos
criterios originales, se constat.an algunas aperturas entre cier-
tos epígono s de la Institución Médica. Las Facultades de Medi-
cina, por ejemplo, admiten rever su modelo pedagógico. De cual-
quier manera, se ha producido una copiosa literatura criticando
la Medicina Oficial. Se puede inclusive afirmar que en las últi-
mas tres décadas una parte importante de investigaciones en
Salud Colectiva tuvo como objeto el estudio crítico de las prácti-
cas médicas. Se demostró que la medicina opera con un objeto de
estudio y de trabajo reducido lo que traería implicaciones nega-
tivas tanto para su campo de saberes como para sus métodos y
técnicas de intervención (Carnargo, 1990). Además de eso se po-
dría constatar en la actualidad que este reduccionismo autoriza-
rá a la Clínica Oficial a desresponsabilizarse por la integralidad
de los Sujetos. Asimismo, la Clínica sólo se responsabiliza por la
enfermedad, nunca por la persona que está enferma.

Este objeto de estudio y de intervención estará reducido en múl-
tiples dimensiones: por un lado, un enfoque desequilibrado hacia
el lado biológico, al olvidarse de las dimensiones subjetivas y socia-
les de las personas. Lo que acarreará que los saberes y prácticas
estén marcados por el mecanicismo y la unilateralidad en el enfo-
que. Por olro lado, se aborda más a la enfermedad que al indivi-
duo; aun cuando éste ser considerado, se piensa en un individuo
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fragmentado, un ser compuesto de partes que sólo en teoría guar-
darían alguna noción de interdependencia. Este reduccionismo tie-
ne innumerables consecuencias negativas: el abordaje terapéutico
volcado de manera excesiva a la noción de cura -con frecuencia
confundida con la simple eliminación de los síntomas y, en el me-
jor de los casos, con la corrección de lesiones anatómicas y funcio-
nales- dejando en segundo plano tanto las posibilidades de promo-
ción de la salud o de prevención y hasta también aquellas de reha-
bilitación. Además de eso, este objeto reducido autorizará la mul-
tiplicación de especialidades que terminará por fragmentar, a un
nivel insoportable, el prUl'CSOde trabajo en salud. En consecuencia
se viene reduciendo la capacidad operacional de cada Clínico esta-
bleciéndose una cadena de dependencia casi imposible de ser inte-
grada en proyectos terapéuticos coherentes.

Todo este sistema viene produciendo relaciones bastantes pa-
radojales con la sociedad. En cierta medida la Medicina nunca
perdió la capacidad de ejercer control social sobre la mayoría de
las personas, su papel de árbitro y su discurso competente sobre
temas ligados a la vida continúan vigentes. Sin embargo, se per-
cibe en el trabajo cotidiano un grado cada vez mayor de aliena-
ción de sus agentes en relación con los sujetos concretos que de-
penden de sus cuidados. Alienación, alejamiento, desinterés, fija-
ción en procedimientos técnicos normatizados, dificultad para es-
cuchar quejas, imposibilidad de comunicar cualquier cosa, ade-
más de la secuencia automática de procedimientos y, sin embar-
go, tiene gran capacidad de influenciar al imaginario social. Tal
vez por la articulación de la Clínica con el Medio y con el Com-
plejo Médico-industrial, tal vez por la función social de los adver-
sarios de la muerte y del sufrimiento, tal vez por la capacidad de
resolver un serio problema de salud y de aliviar muchos sufri-
mientos que la Clínica misma, aunque degrada, conserva toda-
vía; por todo esto, la Clínica sigue siendo una institución impor-
tante e influyente. Un espacio donde las personas invierten afec-
tos y esperanzas, donde aun se producen valores de uso e, inevi-
tablemente, se disputa poder, y muchas veces se transforman va-
lores de I.1S0 cm puros valores de cambio, interés económico, rea-
lización de plusvalía para los otros, casi nunca de los enfermos.

Pues bien, ¿y la Clínica del Sujeto? Ampliada y revisada, revisi-
Lada, De esto trata este trabajo. Con todo, ella tendrá que enfren-

tar y derrotar estos principios, nuestras criticas que la Clínica Ofi-
cial no ha conseguido ni siquiera analizar y mucho menos resolver.
¿Cómo criticar la fragmentación que se origina de la especializa-
ción progresiva sin caer en un oscurantismo simplista? Un oscu-
rantismo que niega el desarrollo progresivo de los saberes y de las
tecnologias. Habrá que enfrentarse a ese desafio y no sólo ayudán-
dose del lugar común postmoderno de la transdisciplinariedad.
Los conceptos de Campo y Núcleo de saberes y de responsabilida-
des intentarán operar esta dificil travesía. Después habrá que ar-
ticularlos a las nociones de Equipo (Clínico) de referencia -organi-
zación vertical del proceso de trabajo, organización basada en el
Campo, espacio de una clínica ampliada- con aquella de Apoyo
Especializado Matricial: organización horizontal del proceso de
trabajo, en donde se intenta combinar especialización con interdis-
ciplinariedad, especialistas apoyando el trabajo del Clínico de Re-
ferencia conforme el Proyecto Terapéutico coordinado por la refe-
rencia adecuada, pero elaborado en pennanente negociación con el
Equipo involucrado en la atención matricial. Además de esto, ha-
brá que superar la alienación y la fragmentación y el tecnicismo
biologicista, al centrarse en el eje de la reconstitución del Vínculo
entre Clínico de Referencia y sus pacientes. Habrá que superar la
fragmentación entre la biologia, subjetividad y sociabilidad traba-
jándose con los Proyectos Terapéuticos amplios, que expliciten ob-
jetivos y técnicas de acción profesional y que se reconozca un papel
activo para el ex paciente, para el enfermo en lucha y en defensa
de su salud, en general, interrelacionado con la salud de los otros.
Es una crítica que se pretende dialéctica que la Clínica clínica es-
tá obligada a deconstruir reconstruyendo alternativas concretas de
saberes y de praxis: una clínica refonnulada y ampliada.

4. Entre la ontología de la dolencia
y la fenomenología del sujeto enfermo

www.srmeursos.eom
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(una primera ampliación del objeto de trabajo de la clínica)

El objeto de la Clínica del Sujeto incluye la dolencia, el contex-
to y al propio sujeto. No hay como ignorar la enfermedad, sino no
sena Clinica sino sociología o filosofía existencial. y no hay como
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abordar la dolencia sin encuadrarla dentro de una cierta ontolo-
gia. La dolencia existe y no existe, antes de Weber la clínica ya
operaba, en la práctica, con un concepto muy semejante al de ti-
po-ideal. Una abstracción concreta: la dolencia. Un Ser inanirna-
do pero dotado de animación externa. Un Ser probable, aunque
inexistente en la práctica. Una regularidad que nunca se repite
exactamente igual. Entonces, ¿porqué se los considera a estos pa-
trones teóricos? Porque dentro de la ontología existe todo un
mundo de certezas que infunde seguridad a los Sujetos Operado-
res, a los agentes de salud. Tratar la enfermedad como un ser con
identidad propia es la base que autoriza a un profesional de sa-
lud a intervenir en casos concretos. El problema ocurre cuando
este Ser de la Dolencia sustituye completamente al Ser que real-
mente es y se pierde la capacidad de que se opere con la singula-
ridadde cada caso. No obstante, saber sobre la hipertensión en
general ayuda bastante, como conocer desdoblamientos genéri-
cos sobre el proceso de gestación considerado norrnal, también
ayuda muc.ho. Y aunque se sepa de esta supuesta anormalidad
inexistente, conocer sobre el tipo de gestación ideal, ayuda. Ayu-
da, pero confunde también, perturba porque en nombre de esta
abstracción se autorizan intervenciones impropias, intervencio-
nes que desconocen la variabilidad posible de lo singular.

Todo saber tiende a producir una cierta ontología de su objeto,
a transformar el objeto de análisis en un Ser con vida propia. La
política procede así con el Estado, los estados se transforman en
Sujetos, casi con independencia de los seres concretos que los ope-
ran. La medicina se transformó a sí misma en un ser dotado de vi-
da propia, con desarrollo, enfermedades y capacidad de autoco-
rrección. Todo normatizado, toda programación y toda planifica-
ción implican una de suposición un mundo sujeto a reglas. Un
mundo en que las dolencias serán una misma en cada una de sus
múltiples manifestaciones, un mundo en que estas variaciones ja-
más destruirán la identidad de la enfermedad, o del problema ins-
titucional o social enfrentado por estas formas de praxis. En resu-
men, aprender sobre una praxis presupone suponer casos que se
repetirán de manera más o menos iguales. De la ontología a la or-
todoxia, sin embargo, hay apenas un paso. Sobre estas supuestas
verdades, en general se organiza todo un sistema de poder, uria je-
rarquía de guardianes, de fieles defensores de la identidad de la
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ontología contra la variación de la vida. Mientras tanto, tratados
sobre la dolencia o sobre la fisiologia del patrón de los seres hu-
manos ayuda a la clínica. Más que ayudar, la torna posible.

El desafío estará en pasar de este campo de certezas, de re-
gularidades más o menos seguras, al campo de la irriprevisibili-
dad radical de la vida cotidiana. Situación y estructura. El saber
seguro y preso de las estructuras, o lo imprevisible caótico de las
situaciones siempre diferentes. ¿Cómo realizar este trayecto con
seguridad? Una primera respuesta: el reconocimiento explícito
de los límites de cualquier saber estructurado ya constituye una
primera solución pues obligará a todos los especialistas a recon-
sideral' sus saberes cuando se encuentre delante de cualquier
caso concreto. Siempre.

No obstante, queda la pregunta: ¿cómo realizar este trayec-
to de lo general a 10 particular con un poco más de seguridad
que aquel, por ejemplo, exigido al artista? ¿La C1ínica como
arte? Pero la vida de una persona no es un montón de arcilla
o de piedra que se pueda sacar afuera en el caso que la intui-
ción del arbsta no estuviera funcionando. Por esto es muy im-
portante conocer aspectos genéricos de los procesos salud-en-
fermedad-atención. Por esto es importante aprender la varia-
ción, por esto es importante saber escuchar, y más aun, saber
también indagar el caso singular. y decidir, pero decidir pon-
derando, escuchando a otros profesionales, exponiendo incer-
tidumbres, compartiendo dudas. Por esto la Clínica del Sujeto
demanda trabajo en equipo y un hacer comunicativo. Haber-
mas y la Clínica. La arrogancia de un sabio que conoce casi to-
da la historia de un Ser inexistente puede confundir más que
ayudar. No obstante, se tiene que conocer 10 relacionado con
las normas posibles.

Es necesario hacer notar como esta exigencia básica de la
práctica clínica es antagónica a la tendencia contemporánea de
realizar una clínica sin riesgos de fracasos. Presionados por los
sucesivos procesos de mala praxis, empresas y profesionales de
salud, particularmente en EE.UU., actúan sólo en situaciones
en que el riesgo de fracaso es muy pequeño. En el fondo, todos
pierden en este nuevo círculo vicioso. La tendencia medicalizan-
te e intervencionista sustituida por postura prescindente. De un
extremo a otro, sin mediaciones más provechosas.
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En este sentido, las organizaciones de salud, inclusive para ase-
gurar el ejercicio de una clínica de calidad, estarán obligadas a
adoptar una cultura de comunicación. El primer paso es quebrar
la arrogancia pétrea de la Medicina, con sus doctores y sus proto-
colos, que serán bienvenidos desde que hubiera un espacio para
que se dude de ellos, para que los Equipos actúen apoyados en
ellos pero dudando de ellos. La Gestión Colegiada y la división de
los servicios de salud en Unidades de Producción compuestas por
Equipos multiprofesionales crean condiciones institucionales favo-
rables para el intercambio de información y la Construcción colec-
tiva de los proyectos terapéuticos. Construcción colectiva, por con-
siguiente se evita de esa manera que se diluyan responsabilidades
y la omisión delante de lo desconocido o frente a lo imprevisto.
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El Anti- Taylor: un método para gobernar
instituciones de salud con la producción
de libertad y compromiso"

RESUMEN: Descripción de un Método para Cogobernar Or-
ganizaciones de Salud al considerar t.anto los objetivos

primarios de estas instituciones (la propia producción de salud)
como otros objetivos secundarios vinculados con la función de
asegurar la sobrevivencia y la relación profesional de sus traba-
jadores. El nuevo Método se ha denominado Gestión Colegiada
centrada en los Equipos de Salud. Esta construcción es el resul-
tado de un sistema de confrontación triangular de determinados
cuerpos de Teorías, datos empíricos observados en el Sistema
Único de Salud y la experiencia y conocimientos del autor e in-
vestigador. Se han descrito algunos dispositivos organizaciona-
les originales (algunos nuevos u otros reconceptualizadosl, entre
ellos: el de Unidad de Producción, Equipo de Referencia y Tra-
bajo de apoyo Matricial, Sistema de Gestión Colegiada, Supervi-
sión Matricial, y Producto/Obra.

Palabras claves: Administración en Salud, Administración
Pública, Gestión Democrática.

1. Consideraciones metodológicas

Este trabajo intenta describir un nuevo Modelo de Gestión
para Sistemas y Establecimiento" de Salud, A este nuevo méto-
do se lo podría denominar Gestión Colegiada, Gestión De¡¡;ocrá-
tica o Gestión centrada en Equipos de Salud.

., Publicado en C« demos Scuuie Públu-a
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Salud Pública y Salud Colectiva:
campo y núcleo de saberes y prácticas
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Señales de gloria y síntomas de crisis:
algunas cuestiones sobre la Salud Colectiva

SE TRATA DE REPENSAR la Salud Colectiva utilizando la histo-
ria y la tradición de la Salud Pública entendiéndola ya sea

desde un campo científico como de un movimiento ideológico
abierto, tal como lo sugieren Naomar Almeida Filho y Jairnilson
S_Paim (1999). Un movimiento que en Brasil, sin duda, contri-
buyó de manera decisiva para la construcción del Sistema Único
de Salud (SUS) y para enriquecer la comprensión sobre los deter-
minantes del proceso salud-enfermedad. Pero, también, recono-
cer el modo como se está realizando su institucionalización tiene
bloqueada la reconstrucción crítica de sus propios saberes y prác-
ticas, al provocar una crisis de identidad manifestada en su frag-
mentación y dilución en lo que se refiere a su campo científico.

Esta crisis tiene como síntoma una serie de dilemas que están
siendo analizados por los especialistas: ¿la Salud Colectiva habrá
creado un nuevo paradigma al negar y superar el de la medicina
y el de la antigua Salud Pública? ¿la Salud Colectiva correspon-
derá a todo el campo de la salud o sólo a una parte? ¿La expan-
sión del SUS provocará un crecimiento automático de las prácti-
cas de Salud Colectiva? ¿La Salud Pública abarcará él todo el sis-
tema estatal de salud al mostrar lo contrario de las prácticas pri-
vadas? o también ¿es la denominación de una profesión y de un
campo de prácticas? La noción de producción social de la salud,
que es central él la Salud Colectiva, ¿será lo opuesto o comple-
mentará la de la historia natural del proceso salud-enfermedad
adoptada por la clínica como modelo explicativo?
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Más que tratar de buscar definiciones formales importa reco-
nocer que una teoría y sus conceptos tienen implicaciones, aun-
que no sean absolutos, sobre las prácticas sociales (Donnangelo,
1983; Bourdieu, 1983; Testa, 1993) .

Se busca, por lo tanto, un método de reflexión para analizar
la Salud Colectiva, no sólo basado en a prioris teóricas, pero
también en los compromisos concretos con la producción de sa-
lud, ya que ésta es la función y la finalidad esencial sin la cual
no se está autorizado a hablar del trabajo en salud. En este sen-
tido la ambigüedad y la ubicuidad del concepto de Salud Colec-
tiva también ha contribuido a la fragmentación y al debilita-
miento de su campo de saberes y prácticas.

Hoy se admite la inevitable existencia de una cierta indefini-
ción de los límites entre las disciplinas. Lo mismo ocurre con los
campos de la práctica. En este sentido, casi todo el campo cien-
tífico O de las prácticas debe ser interdisciplinario y multiprofe-
sional. Guattari y Deleuze (1976) en la filosofía, en la política y
en la clínica; McNeill y Freberger (1993) en la matemática, así
como varios autores "postmodernos" han criticado el sentido ab-
soluto con que se toman algunas nociones, como las de adentro
y afuera, identidad y diferencia, colectivo e individual, macro Y
micro, etc. Asimismo, al concordar con estos pensadores, parece
que esta identificación de límites nos indicará una imposibilidad
más de encierro sin decir nada, de extinción, con la consiguien-
te fusión de todas las disciplinas, profesiones y especialidades.

Para escapar a esta paradoja - aislamiento paranoico o la fu-
sión esquizofrénica - un grupo de investigadores sugerimos al-
teraciones en los conceptos de núcleo y de campo (Campos et al.,
1997). La institucionalización de los saberes y su organización
en prácticas se dará mediante la conformación de núcleos y de
campos. Núcleo como una aglutinación de conoci.mientos en un
saber y como la conformación de un determinado patrón concre-
to de compromiso con la producción de valores de uso. El núcleo
demarcará la identidad de un área de saber y de práctica profe-
sional; el campo, un espacio de límites imprecisos donde cada
disciplina o profesión buscará en las otras apoyo para cumplir
sus tareas teóricas y prácticas (Campos, 2000).

Esos conceptos difieren de la elaboración de Bourdieu (1983,
1992) sobre "campo y cuerpo" ya que se modificó el sentido polar
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y antagónico atribuido a estos dos términos. Para Bourdieu, un
campo intelectual se conformará con un espacio abierto, aun
cuando esté sometido a conflictos de origen externo e interno.
Mientras tanto, se verificará el cierre subsiguiente en discipli-
nas, en los cuerpos, cuando ocurriera la monopolización del sa-
ber y de la gestión de las prácticas por el agrupamiento de los
especialistas. La formación de disciplinas (corpus), en el campo'
religioso, político o científico, ocurrirá con el cierre o institucio-
nalización de parte del campo, con la consiguiente creación de
aparatos de control sobre las prácticas sociales.

Un núcleo, al contrario, indicará una aglutinación, una determi-
nada concentración de saberes y de prácticas sin pasarse, no obstan-
te, a una ruptura radical con la dinámica del campo. Igual que la no-
ción de corpus, la de núcleo también reconoce la necesidad y asimis-
mo la inevitabilidad de que se construyan identidades sociales para
las profesiones y para los campos del saber, pero, al contrario, se su-
giere la posibilidad de que esta institucionalización se pudiera dar
de modo más flexible y abierta (Onocko, 1999).En fin, no habrá co-
mo escaparse a la institucionalización del saber y a la administra-
ción organizada de las prácticas sociales. Por consiguiente, se las po-
drá organizar de forma democrática, al estructurarlas para que per-
manezcan abiertas a distintos campos de influencia. El concepto de
corpus (disciplina) enfatiza la concentración de poder y la tendencia
de cierre de las instituciones. El de núcleo valoriza la democratiza-
ción de las instituciones, es decir, una dimensión socialmente cons-
truida, una posibilidad y no una alineación automática. De otro mo-
do, a los sujetos no le restará otra opción que la de permanecer en
la desestructuración y la informalidad de los campos en fase insti-
tuyente, o quedarán capturados en las disciplinas cerradas.

Tanto el núcleo como el campo serán, pues, mutantes y ten-
drán entre sí influencias recíprocas, siendo imposible detectar
límites precisos entre uno y otro. Con todo, en el núcleo habrá
una aglutinación de saberes y prácticas, conformando una cier-
ta identidad profesional y disciplinaria. Metafóricamente, los
núcleos funcionarán en forma semejante a los círculos concéntri-
cos que se forman cuando se arroja un objeto en agua quieta. El
campo será el agua y/o su contexto.

En este sentido, ¿será pertinente preguntar cuál es la identi-
dad de la Salud Colectiva? Es decir, ¿cuál es su núcleo de sabe-
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res y de prácticas? Y más aun, ¿en qué campo de interinfluen-
ci as estará inmerso? En consecuencia se incrementan otros dile-
mas a aquellos ya citados: ¿quién es el agente que hace Salud
Colectiva? ¿Es este un agente especializado? Sin duda potencial-
mente producen salud, el médico, el equipo de salud, el gobier-
no, la comunidad, y muchos otros. ¿Todos los que producen sa-
lud serán agentes de la Salud Colectiva o de la Salud Pública?
¿Existe un núcleo de saber especializado y un agente específico
encargado de ese núcleo para producir acciones en la Salud Pú-
blica? ¿Existe la necesidad social de formarlo? ¿Existirá la posi-
bilidad histórica concreta de que su trabajo fuese requerido?

Si, se nos autoriza a proseguir con el esfuerzo crítico de nues-
tros maestros que rompen con la tradición de la Salud Pública y
fundan la Salud Colectiva. A pesar de que ya se escribió sobre,
este cambio (Donnangelo, 1983; Nunes, 1986; Miriayo, 1991;
Pairn, 1992) ¿valdrá aun la pena asomarse de nuevo a este tema
al preguntarnos lo que aquel cambio de nombres reveló de nove-
doso? ¿Qué rupturas se producirán efectivamente? O ¿qué es lo
que continúa? Y tal vez debiéramos analizar algunas experien-
cias de la vieja Salud Pública que el radicalismo inherente al
momento de su fundación nos impidió realizar. De otro modo,
después de tanto desarrollo teórico y de incorporación de una 50-

fisticada trama de categorías sociológicas, ¿porqué la Salud Co-
lectiva brasilera, propuso formas de intervención que durante
los años noventa contribuyeron, no a la teoría crítica que cons-
truimos, sino a un pensamiento sistemático bastante pragmáti-
co e instrumental, muy a la moda y a gusto de los anglosajones?

www.srmcursos.com
CURSO RESID~NCIA$ PSICOLOG1A

La salud colectiva más allá del positivismo,
del estructuralismo y de una posición
de trascendencia sobre el Campo de la Salud

Con certeza, no corresponde abandonar las sendas de los fun-
dadores, sino seguir las huellas de sus aciertos, a fin de cuentas
fueron los pioneros en la crítica al positivismo, la constitución
básica de las prácticas sanitarias tradicionales. Para Antonio
lvo de Carvalho (1996) la Salud Colectiva nació de la crítica al
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positivismo" ... la salud pública tradicional, constituida a la
imagen y semejanza de la tecnociencia y del modelo biomédico".
Pues bien, a pesar de ese origen, se nota el recrudecer de un cier-
to neopositivismo, abogándose como método de trabajo versiones
más o menos sofisticadas de la teoría de sistemas (OPS, 1992;
Barata y Barreto, 1996).

Intentar impulsar prácticas y proyectos sanitarios concretos,
por la insuficiencia del pensamiento social incorporado a la Sa-
lud Colectiva, querer que la Salud Colectiva adopte normas y
procedimientos comunes o bastante semejantes a la medicina en
particular, o a la tecnociencia en general, por la presión ejercida
por las agencias financiadoras y por la propia institución univer-
sitaria, son razones por las que se observa un crecimiento de
prestigio de la objetividad en la producción científica del área.
Rever las relaciones entre sujeto y objeto (Carv alho, 1996) aun
continua siendo, por lo tanto, una tarea crítica contemporánea.

Everardo O. Nunes (1996) describe que el término Salud Co-
lectiva llegó a ser utilizado en Brasil en 1979, cuando un grupo
de profesionales oriundos de la Salud Pública y de la Medicina
Preventiva y Social intentan fundar un campo científico con una
orientación teórica, metodológica y política que privilegiaba lo so-
cial como categoría analítica. Saúl Franco y Everardo Nunes
(1991) aun reconociendo el papel decisivo del movimiento de Sa-
lud Colectiva en Brasil y en otros países de América del Sur en
la incorporación de lo social a la temática de la salud, no dejaron
de apuntar que "tampoco esta expresión haya podido resolver to-
talmente la insuficiencia de las denominaciones en cuestión".

Para Antonio lvo de Carvalho (1996) la Salud Colectiva, al in-
corporar 10 social al pensamiento sanitario, tuvo la tendencia a
hacerlo según los cánones de objetividad preconizados por la es-
cuela estructuralista y por la tradición marxista: la subjetividad
que se organiza en sujetos colectivos - "en el Estado, en el par-
tido, en las organizaciones clasistas y comunitarias ... ".

En realidad, él pesar de que autores tan influyentes como Ma-
rio Testa (199:3) y Cecilia Donnangelo (1976) hayan divulgado el
análisis en que la Salud Pública aparece como una construcción
histórica y el ejercicio profesional como práctica social, no se
puede dejar de concordar con Antonio lvo cuando él señala que
el saber dominante C>Tl Salud Colectiva tiende a subestimar la
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importancia de los Sujetos en la construcción de lo cotidiano de
la vida institucional.

Por último, cabe reconocer la tendencia de la Salud Colectiva
a confundirse con todo el campo de la salud. Lo que indica una
visión del mundo fundada en categorías absolutas, trascendenta-
les. Para algunos, la Salud Colectiva estaría construyendo una
especie de metadiscurso supuestamente capaz de construir sabe-
res y procesos concretos de producción de salud. Más aun, ella
abastece de metaexplicaciones autosuficientes sobre toda la tría-
da salud, enfermedad, atención. En esta línea de análisis se iden-
tifica también una tendencia a hipervalorizar la determinación
social de los procesos salud-enfermedad, descalificando los facto-
res de orden subjetivo y biológico. En este caso, la Salud Colecti-
va no es vista como un modo de intervención sobre lo real sino co-
mo un nuevo paradigma o un modelo alternativo para los demás.

El modelo denominado Vigilancia de Salud (Mendes, 1993),
por ejemplo, se proclama vinculado a un nuevo paradigma, el de
la "promoción a la salud", imaginando que la incorporación de lo
social al análisis de los procesos de salud-enfermedad creará
prácticas distintas, pero antagónicas, aquellas basadas en la
historia natural. Un nuevo modo de producir salud que niega el
"modelo clínico" y no es un modo entre otros, no es necesaria-
mente equivalente, por consiguiente, útil y uno se encuentra
dentro de sus límites yespecificidades para producir salud.

No ha sido otro el procedimiento dominante en la medicina que
desautoriza, en principio, todo el saber y toda la práctica sobre sa-
lud producidos fuera de su propia racionalidad. Al criticado, con
relevancia, parece que la Salud Colectiva tiende a adoptar la mis-
ma postura totalitaria y disciplinaria. Para diversos autores la epi-
demiología y las ciencias sociales explicarán el proceso salud/enfer-
medad y fundarán un nuevo paradigma, con un modo de interven-
ción sobre la realidad que superará, ¡siempre! ¡en principio! a to-
dos los otros existentes. La Salud Colectiva no será un saber entre
otros, sobre los modos como se produce la salud y la enfermedad,
sino el saber. Casi un nuevo paradigma. Algunos autores y asi-
mismo documentos y organismos internacionales llegaron a anun-
ciar el surgimiento de un nuevo "paradigma de promoción de la sa-
lud" que superaría la influencia del "modelo clínico" en la organi-
zación de los servicios y las prácticas (Mandes, 1993; WHO, 1991).
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No se sugiere la posibilidad de la completa superación de estas
tres tendencias, se estaría cayendo en la misma trampa metodo-
lógica criticada. Tampoco se pretende demonizarlas. No hay nadr
peor que en salud se opere sin objetividad. Las estructuras exis-
ten e influyen en la producción de salud: normas, saberes, cultu
ras, sistemas, instituciones; no hay manera de hacer salud sir
movilizar a estas instancias. Además de eso, no hay como deseo.
nocer la importancia (no la trascendencia, sólo la importancia
que los saberes y las prácticas que provienen de la Salud Colecti-
va t.uvieron y tienen para la reformulación de la clínica, de la re.
habilitación y de los sistemas de salud en general. Cecilia Don.
nangelo (1983) ya había señalado que la salud colectiva influye}
apoya "prácticas de distintas categorias y actores sociales", ya sea
en temas ligados a la organización de la asistencia, como en la
comprensión de las marañas propias de la producción de salud.

Se trataría, al contrario, de recuperar la vieiadialéctíca, ve-
rificar en que medida estas posiciones y sus polos operan en un
régimen de contradicción o de complementariedad. Así, la pro-
mesa de objetivación aséptica del positivismo se contrapone a la
subjetividad de los agentes sociales en todas las fases del proce-
so salud/enfermedad/intervención, inclusive en el momento de
la elaboración de conocimientos y tecnología. En principio, no
obstante deja de lado a estas dos líneas de análisis. Al peso de
las estructuras contraponer la historia, es decir, la acción social
de los individuos, grupos y movimientos. Además del reconoci-
miento de que la Salud Colectiva es un saber constitutivo y
esencial a todas las prácticas en salud se admite que también se
producen conocimientos, polít.icas y valores relevantes para la
salud a partir de otros campos, como el de la clínica o de la re-
habilitación. Además, la proyecta también como práctica especí-
fica, con un núcleo propio de saber y de tareas.

Algunas palabras sobre la dialéctica
WWw.srmcursos.com

CURSO RESIDENCIAS PS¡COLOGIA

Repensar entonces la Salud Colectiva afiliándose con aque-
llas escuelas filosóficas que sostienen la existencia de la relación
dialéctica entre .el pensamiento y la acción, entre el hombre y el
mundo y entre los mismos hombres. Aun cuando este método
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sea tenido como no científico y obligue a sus seguidores a sinsa-
bores con la nomenclatura académica. Ser o no ser, al mismo
tiempo. El Creador y su criatura entremezclados todo el tiempo.
Un ente produciendo al otro y siendo producido por el mismo
otro ente y por otros muchos entes que, a su vez ... La importan-
cia del concepto de producción. Precisando mejor: asumir que to-
da la producción es una coproducción en que el productor es
también modificado por el producto.

El ser humano LOmo parte inseparable del mundo -el mate-
rialismo, una dimensión objetiva inapelable- aun cuando se dis-
frute de una propiedad especial de la que se quiere separar -el
entre paréntesis de la fenomenología. el poder de reflexión del
Sujeto- para extrañarlo, conocerlo y, él veces hasta modificarlo,
con lo que también se modificarán los seres humanos; porque. de
hecho, jamás podrán separarse de la condición material de per-
tenecer a este mismo mundo.

Marx pretendió superar la dicotomía entre materialismo me-
canicista (quizás lo que hoy se denomina positivismo) y el idea-
lismo religioso o voluntarista (Marx y Engels, 1996), no obstan-
te, pocos de sus seguidores sostuvieron esta tensión dialéctica
entre objetividad y subjetividad, tal vez porque de hecho fue po-
co trabajada por el viejo revolucionario.

Quizá fue Gramsc1uno de los discípulos que más lejos llevó
los desdoblamientos que se originan de osta visión del mundo.
Para este pensador, "la voluntad humana" y la "objetividad del
mundo exterior" constituyen cualidades inseparable.", una <1

constituir y a influenciar a la otra durante todo el tiempo. Por
esto Gramsci valoriza la idea de "devenir": "el hombre deviene,
se transforma continuamente con las transformaciones de las
relaciones sociales" (Gramsci. 1978).

Otro estudioso del pensamiento dialéctico fue Henri Lefevre.
En su trabajo se vale incluso del concepto de Ser humano (Suje-
to) así sintetizado por el autor: "La palabra Ser aparece ... en dos
sentidos a un mismo tiempo contradictorios e inseparables: el
ser abstracto, vacío, indeterminado, y el ser rico en determina-
ciones, desarrollado, instruido' (Lefsvre, 1995).

El término Se)' humano indicará, por lo tanto, esta ambigüe-
dad irremediable: el Ser, pensado como una identidad abst.racta,
sustantiva, relativa u la condición humana en g<>lwral () a un in-

dividuo específico, pero también indicando volver a ser, el verb
ser en el sentido de devenir; es decir, el esfuerzo existencial y 1:
praxis social para constituirse como sujeto. Tal vez, el gerundi
del verbo, una persona o un grupo siendo. Ser, siendo. Ser en pe
renne transformación.

Algunos historiadores atribuyen la intención de traspasar l.
censura fascista al hábito de Gramsci de utilizar el término "filc
sofía de la praxis" para designar el marxismo. Aun cuando movi
do por este cercenamiento, la elección de estas palabras, me pare
ce, indicaría un compromiso epistemológico distinto de aquel de 1,
tradición marxista criticado por Antonio Ivo de Carvalho (1996
Es decir, la adopción de un método de pensar que no anulaba su
relaciones e influencias mutuas entre lo abstracto y lo concrete
individual y colectivo, pensar y actuar, ni tampoco entre la econo
mía política y psicología, o la ciencia y el sentido común.

Lefevre (1995) sostenía que un buen método para pensar l:
vida debiera siempre obedecer a, por lo menos a cuatro exigen
cias. Primero: el pensamiento debiera siempre lidiar con ambo
de los términos que la metafísica o el objetivismo han intentad,
separar. Así, tendría que descubrirse relaciones entre el Ser y e
Mundo, 10 social y lo subjetivo, entre ciencia y apariencia, todo (
nada, y no optar de un modo trascendente por uno de los extre
mos de estas polaridades.

Segundo: el pensamiento sólo se afirmará considerado corn.
"movimiento", siendo, por lo tanto, siempre "incompleto", pen
no por esto vaciado de cualquier verdad, por ende, nunca llevan
do de la misma forma toda la verdad sobre las cosas.

En tercer lugar, él recordaba el carácter contradi.ctorio inhe
rente al pensar y al hacer, exactamente porque a partir de la de
sarticulación sucesiva entre los términos de esta polaridad ser.
posible se establezca alguna crítica al modo de como un preces:
dado se desarrolla. Desde la práctica se critica el saber; desde e
conocimiento se critica la praxis. Él argumentaba, además, qur
la "contradicción no significa absurdo", ya que tampoco será po
sible eliminar los polos de estas contradicciones. Lefevre sugerís
se use lo contradictorio para enriquecer el saber, en la medida er
que "signifique descubrir un complemento de la determinación".

Por último él negaba trascendencia tanto a la conciencia de
sujeto como al mundo objetivo, al recordar que el conocimiento)
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el mundo son "al mismo tiempo interior y exterior" a los sujetos
(Lefevre, 1995).

Un gran número de pensadores está desarrollando esfuerzos
para escapar a los desatinos ya sea del objetivismo o del subje-
tivismo. Hegel se refería a la "conciencia infeliz" de aquellos que
colocan su vida en las manos de los otros. Seres presos a la de-
terminación del medio natural o social y, por lo tanto, impoten-
tes para reaccionar contra lo establecido creando algo nuevo
(Hegel, 1974).

Está fuera del objetivo de este trabajo reconstruir de manera
sistemática la historia de la dialéctica, pero sin duda, dentro de
esta trayectoria vale la pena destacar a Sartre, Merlau-Ponty y al
ya comentado Bourdieu. El primero sugirió conceptos para articu-
lar las estructuras de las determinaciones de los Sujetos a su pro-
pia capacidad de intervención sobre estos determinantes. En par-
ticular, las categorías del grupo serial, el proyecto y el grupo suje-
to (Sartre, 1963) serán fundamentales para repensar a la Salud
Colectiva. Merlau-Ponty buscó articular la psicología y sociología
modificando y reconstruyendo una serie de conceptos originarios
de la antropología, del marxismo o de la ciencia política, para apli-
carlos en problemas antes tomados exclusivamente por el psicoa-
nálisis, psicodrama, psicología y viceversa (Merleau-Ponty, 1990).

La Salud Colectiva, en analogía al trabajo de Merleau-Ponty
y de los mal denominados freudianos-marxistas, puede escapar
a los límites del positivismo y del estructuralismo articulando
teorías y prácticas oriundas del campo de la política y de la ges-
tión con saberes y experiencias oriundas del psicoanálisis, peda-
gogía y análisis institucional.

Marilena Chaui destaca la crítica elaborada por Merlau-
Ponty al pensamiento occidental, que será un "pensamiento de
sobrevuelo", el que impone una separación entre el mundo y la
conciencia al reducir lo real a uno de los polos de la dicotomía
sujeto-objeto. En este sentido él discrepa tanto de la pretensión
transcendental del cientificismo como de aquella de la filosofía
de "dominar y controlar totalmente" la conciencia o la realidad
exterior (Chaui , 1989).

Al pasar al campo de las prácticas sociales, parece que fuera
en la psicología y en la pedagogía donde escuelas con perspecti-
vas análogas aplican, de manera más amplia, psicologías ariálo-
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gas en su quehacer cotidiano. En Freud es posible identificar
una negativa para optar por cualquiera de los polos responsa-
bles por la fragmentación contradictoria de los sujetos. Entre
consciente e inconsciente él nunca dejó de trabajar con una pers-
pectiva dinámica en que lógicas distintas estarían todo el tiem-
po imponiendo conflictos más o menos desgarradores de las per-
sonas (Freud, 1969). ¿Y qué es psicoanálisis sino un método
consciente (racional y deliberado) para pelear con el inconscien-
te y la incoherencia constitutivas de todo y cualquier Sujeto? En-
tre el principio de realidad y el deseo, siempre habrá espacio pa-
ra algún grado de influencia del Sujeto, un ser aprisionado en-
tre estas líneas de fuerza.

Sin duda, el psicoanálisis y su aplicación a grupos e institu-
ciones tiene una importante contribución para una teoría que
piense la Salud Colectiva como una construcción socio-histórica
de Sujetos. Diferentes autores enfatizan el tema de la intersub-
jetividad y el papel de la interrelación en la constitución de los
sujetos. Para Winnicott sólo existiría un sujeto intersubjetivo, al
mismo tiempo autoproducido y producto de las relaciones huma-
nas (Ogden, 1996).

Otra corriente que trabajó la inseparabilidad del Sujeto y el
Objeto, de lo colectivo y del individuo es la que por convención
se denominó "constructivismo social". Se trata de un movn.iien-
to amplio, con límites imprecisos e importantes diferencias en-
tre sus adherentes, pero que en líneas generales sugiere que el
conocimiento es el resultado de la relación dialéctica entre lo
que Vygostsky denominó "actividades interpersonales" (relacio-
nes sociales de 10 más variadas) y actividades intrapersonales
(capacidad de acción reflexiva del propio Sujeto). De Vygostsky,
en el comienzo del siglo XX, a Paulo Freire con su "pedagogía de
la liberación", un gran número de autores elaboraron el denomi-
nado constructivismo sociohistórico, con concepciones perfecta-
mente aplicables a la Salud Colectiva, conforme lo vienen de-
mostrando cientistas y profesionales ligados a la denominada
educación en salud (Valla, 1999; Vasconcelos, 1999).

El constructivismo trabaja con la hipótesis de una eterna re-
construcción de las personas, la que ocurre en virtud de la irrte-
racción de los Sujetos con el Mundo y de los Sujetos entre sí. Sin
embargo, esta capacidad se originmia fundamentalmente por la
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elaboración reflexiva de experiencias, por medio de lo cual el Ser
Humano escaparía al círculo vicioso de la determinación biológi-
ca pura o estructural (Matui, 1995; Vande Veer y Valsiner, 1996).

Entonces, corresponde (¿será posible ') se inventen mundos,
organizaciones e instituciones (una Salud Pública, por ejemplo)
que produjeran no objetos/sujetados, sino ¿Seres con potencial
para pensar (reflexionar o analizar) y actuar con algún grado de
autonomía en relación a sus determinantes, sean ellos externos
o internos, coyunturales o estructurales? Esto aun cuando se se-
pa que para los humanos es imposible trascender a la condición
de objeto, de ser, por lo tanto determinado.

Los saberes y prácticas apoyadas en el positivismo o en el es-
tructuralismo refuerzan la polaridad objeto de las personas in-
terviniendo en Seres reducidos a esa condición. Aun cuando, en
la práctica, un máximo de cosificación sea imposible, distintas
estrategias políticas, sanitarias y terapéuticas, buscan la pro-
gresiva reducción de los coeficientes de libertad y de autonomía
de los Sujetos. Se tratará, por lo tanto, de una praxis social, y no
de una fatalidad que la tendencia histórica de las Instituciones
que opriman la dimensión singular de cada Sujeto o los intere-
ses y necesidades de los grupos dominados. _.-

Las prácticas sociales, todas ellas -la clínica, la salud públi-
ca, la pedagogía, la gestión y la política- en potencia, podrían
producir una infinidad de matices entre control social (seres do-
minados) o autonomía (ciudadanos con libertad relativa). En po-
tencia, estas prácticas operan tanto a favor de reducir a las per-
sonas a la condición de objetos sujetos a algún poder, en lugar de
multiplicar sus posibilidades de que los Sujetos vivan más li-
bres, condicionados al contexto y a los compromisos, pero aptos
a luchar con autonomía relativa, conforme la objetividad de las
cosas y de las relaciones sociales. www.srmcursos.com

CURSO RESIDENCIAS PSICOLOGIA

El campo de la salud como una matriz

Para un pensamiento dialéctico la Salud Colectiva será una
parte del campo de la salud. Si nos valiéramos de imágenes, qui-
zá t;e lo pudiera proyectar corn o una matriz. El campo de la sa-
lud como una matriz, en que la Snlud Colectiva fuera una parte
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con distintos planos de inserción, de los cuales, al menos dos,
son comentados en ese artículo: La Salud Colectiva, un movi-
miento intelectual y moral; y la Salud Colectiva, un núcleo, una
concentración nuclear de saberes y prácticas. Un núcleo copro-
ducido por una miríada de interrelaciones con el campo y, al mis-
mo tiempo, un núcleo coproductor de ese mismo campo.

¿Cuál será el núcleo de la Sal ud Colectiva? El apoyo a los sis-
temas de salud, a la elaboración de políticas y a la construcció"n
de modelos, a la producción de explicaciones para los procesos
salud/enfermedad/intervención: y tal vez su rasgo más específi-
co, las prácticas de promoción de la sal ud y la prevención de las
enfermedades. ¿Cuál es la característica del núcleo de saberes y
prácticas de la Salud Colectiva entonces') ¡SU fisonomía, una se-
ñal de identificación, no una diferencia absoluta! Tal vez sea ¿su
concentración en problemas de salud con repercusión colectiva?
¿Quizá, un cierto modo de operar, un modo de intervención cen-
trado en la promoción y en la prevención'?

De cualquier modo, no es el todo, sino una parte. Una parte
dinámica y con una inserción e interferencia en el campo de la
salud, por lo menos en dos planos. En un plano horizontal en
que saberes y prácticas de la Salud Colectiva forman parte de
los saberes y prácticas de otras categorías y actores sociales. Así,
todas las profesiones de salud, las nucleadas en la clínica o en la
rehabilitación o en el cuidado, todas, en alguna medida, deben
incorporar en su formación y en su práctica elementos de Salud
Colectiva. Un movimiento cultural conforme a lo sugerido por
Cecilia Donnangelo (1976) hace casi 20 años y conforme viene
ocurriendo dentro del llamado movimiento de reforma sanitaria.
Así, la salud mental, la neurología, la salud de la infancia, entre
otras áreas, se están transformando, en consecuencia, con apor-
tes originarios de la Salud Pública. En esta perspectiva, la mi-
sión de la Salud Colectiva será la de influenciar la transforma-
ción de saberes y prácticas de otros agentes, contribuyendo pa-
ra el cambio del modelo de atención y de la lógica con que fun-
cionan los servicios de salud.

La otra inserción en la matriz será vertical: la Salud Colecti-
va (o Salud Pública) con un área específica de intervención. Un
área especializada y con valor de uso propio, diferente de la clí-
nica o de otras áreas de intervención. Un espacio que para que
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se institucionalice necesitará de definiciones formales: curso bá-
sico de formación de puestos de trabajo en el sector público y pri-
vado, asociaciones de representación corporativa, toda una pa-
rafernalia bastante más pesada de la requerida por un movi-
miento ideológico.

Su agente ¿quién es y cómo opera? En la salud pública tradi-
cional, el sanitarista fue un especialista aislado, que trabajaba
en programas verticales con un fuerte grado de imposición auto-
ritaria. Para la Organización Panamericana de la Salud (OPS,
1994) la principal característica del sanitarista es su capacidad
de liderazgo, debiendo los cursos de formación producir líderes
para el sector salud. Se trata de un ejemplo concreto más de la
postura arrogante y trascendente con la que se ha posicionado
la Salud Pública frente a los otros sectores que componen el
campo de la salud. Algunos adeptos del hacer comunicativo, al
criticar esta perspectiva, llegan a caracterizar el trabajo de sa-
nitarista como el de abogacía, una especie de habilidoso defen-
sor de la Salud Pública; en la práctica un asesor de lujo, inerte
e impotente frente a la dureza de lo establecido. Para muchos
habría ocurrido hasta una extinción de la profesión y de la espe-
cialidad, ya que el Estado, la sociedad y los equipos de salud
cumplirían todas las tareas de la Salud Colectiva.

Tal vez valiera la pena pensar al sanitarista comoun agente de
Salud Pública, profesionales con liderazgo ocasional, conforme los
problemas y programas en cuestión, que trabajen en un equipo in-
terprofesional pero con un papel específico. Actuando en proyec-
tos verticales volcados hacia la promoción y coordinados por sani-
taristas; y en otros de inserción matricial, intrasistemas de salud
o intersectoriales, en el que sería, entre otros, un agente.

En Brasil se observa un debilitamiento importante en la dis-
cusión de la Salud Pública pensada como especialidad. El apa-
rato formador en Salud Colectiva ha privilegiado la Maestría y
el Doctorado, o los cursos de extensión volcados al equipo de sa-
lud en general (Nunes, 1996), en detrimento de la formación de
especialistas residentes, u otros cursos. Asimismo, existe una in-
definición en sus criterios y, por 10 tanto, descontrol sobre la ca-
lidad de los profesionales autorizados a hacer Salud Colectiva.
Lo que para la primera acepción, Salud Colectiva con inserción
horizontal, será un hecho sin importancia, ya que ésta sería una
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tarea de todos los profesionales de salud, al mismo tiempo que
de toda la población.

En realidad, sería conveniente se combinen ambas perspecti-
vas: tanto la socialización de saberes y prácticas como el asegurar
especialistas capaces de producir saberes más sofisticados sobre
la salud pública y de intervenir en situaciones más complejas.

" \'¡WW,srmcursos,com
'. . , \.-URSO RESIDENCIAS PS¡COLOGfAConsideraciones en relacwn con una

Teoría sobre la producción de Salud

Una Teoría sobre la producción de salud debiera apoyar todas
las prácticas sanitarias, una Teoría, por lo tanto, construida pa-
ra todo el campo de la salud. No sólo utilizada, sino también
construida con la contribución al diálogo con todo el campo de la
salud. Una Teoría que también trasborde la frontera de los sis-
temas de salud, incorporando en su racionalidad todos los meca-
nismos sociales por los cuales se generan salud y enfermedad.

En este sentido, la construcción de una Teoría sobre la pro-
ducción de salud, o sobre el proceso saludJenfermedad/atención
no será un monopolio ni una herramienta exclusiva de la Salud
Colectiva, sino que de todo el campo de salud. No hay como pen-
sar la superación del paradigma biomédico sin la contribución
de la propia clínica. Una teoría tan abarcativa no puede ser
construida sólo con aportes epidemiológicos y de las ciencias so-
ciales. Tampoco sólo con lo biológico y 10 subjetivo se puede pen-
sar modelos y políticas de atención integral de la salud. La clí-
nica tiene mucho para ser criticada, pero también tiene mucho
para decir. Lo mismo se puede comentar sobre la Salud Colecti-
va, no hay como repensar sus prácticas desconociendo el acervo
de la biología, de la psicología y de la clínica en general. ¿Cómo
pensar en el sida al ignorar la cultura, o el funcionamiento con-
creto de los servicios de salud, o el comportamiento del virus, o
la potencia de los inmunobiológicos o de los tratamientos con
fármacos?

Por lo tanto, una Teoría del proceso salud/enfermedad/aten-
ción debiera constituir el acervo básico y fundamental de todos
los campos científicos y de todas las prácticas que conforman el
campo más amplio de la salud.
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Esta facultad de comprehender atenúa la pretensión de tras-
cendencia y de autosuficiencia de la Salud Colectiva. Una teoría
sobre la producción de salud funcionará como patrimonio orien-
tador de todas las prácticas sanitarias y no serían construidas
sólo en base de una perspectiva centrada en lo social, o en la epi-
demiología, sino en el uso diversificado de distintos saberes. Por
lo tanto, se niega la existencia automática y, en principio, de una
dominancia de la determinación social en el proceso salud/enfer-
medad. Es cierto, existe una jerarquía para que se produzca un
fenómeno sanitario dado. Sin embargo, esta jerarquía tiene que
ser, necesariamente, situacional y variable y de ninguna mane-
ra predeterminada.

Tampoco el análisis e investigación de los procesos salud/en-
fermedad/atención son un monopolio de la Salud-Colectiva. Así
como no lo son los métodos de investigación fundados en la epi-
demiología, en la antropología, sociología o biología.

Existen diversos modos para que se produzca salud. Cada
modo de producción de salud está compuesto por una combina-
ción dada -cualitativa y cuantitativa- de prácticas. La combi-
nación de estos modos creará modelos distintos, aun cuando al-
gunos autores utilicen estas expresiones en sentido equivalen-
te. La Salud Colectiva o la Salud Pública considerada como nú-
cleo, o la Vigilancia a la Salud, su principal modelo de interven-
ción, o la Clínica serán uno de tantos de los otros modos de pro-
ducir salud. Las políticas de salud y los modelos de atención re-
sultarán de las diferentes combinaciones de estos modos y de
estas prácticas.

Identifico cuatro modos básicos para producir salud:
a. la producción social de salud: en donde las transformacio-

nes económicas, sociales y políticas producen patrones saluda-
bles de existencia, al dificultar el surgimiento de las enfermeda-
des. El denominado modelo de las "ciudades saludables" ha de-
signado a este modelo de producción con el nombre de "promo-
ción a la salud" CWHO, 1991), lo que parece inconveniente por-
que genera confusión con la modalidad de intervención (prácti-
ca sanitaria) que lleva el mismo nombre:

b. la Salud Colectiva; donde por me I io de la Vigilancia a la
Salud y de la acción específica de los pro'·_'siona les de salud, más
o menos art.ic ui ad a con otros sectores y o 'os agentes, y el desa-
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rrollo de acciones predominantemente orientadas hacia la pro
moción y la prevención, se dificulta o se impiden enfermedades
y muertes;

c. la clínica y la rehabilitación: en donde las prácticas de asis
tencia y de cuidado producen salud, aun cuando se trate de Su
jetos aislados;

d. atención de urgencia y de emergencia: en donde a partir de
modelos de intervención que alteran bastante una serie de ca
racteristicas de la clínica tradicional, se consigue evitar muert,
y sufrimiento. En Brasil, este modelo de práctica clínica, en le
cotidiano, descolocó a lo referido en el ítem e, degradando la clí-
nica que se practica en la red básica, en los ambulatorios y er
las salas de internación.

No obstante, nótese que no hay límites precisos o rígidos en.
tre estos diferentes modos de producción. Todos ellos usan prác-
ticas de promoción y de prevención, acciones clínicas, de rehabi-
litación y de cuidados. Lo que varía es el énfasis con que se las
utilizan. Así, la clínica se vale predominantemente de prácticas
de atención a los individuos, aun cuando la clínica para ganar en
eficacia necesita incorporar lo social y lo subjetivo y operar con
algunas prácticas de prevención y de promoción para la salud.
Del mismo modo, es imposible practicar Salud Pública sin el au-
xilio de la clínica, ya sea a través de la atención individual en
programas colectivos o de la incorporación de conocimientos ge-
nerados a partir de una referencia clínica. Sin embargo, en la Vi-
gilancia de la Salud (Salud Pública) predominan prácticas de
promoción y de prevención. Una parte importante de las accio-
nes de promoción escapan al propio campo de la salud y al nú-
cleo de la salud pública. Los límites difusos lo son también en-
tre las prácticas incorporadas por estos diferentes modos de pro-
ducción de salud.

La salud será, por lo tanto, el resultado de un proceso de pro-
ducción. Un efecto algunas veces deseado y buscado. Pero la sa-
lud no será el objeto de intervención de las prácticas sanitarias.
La salud es entendida como un proyecto, con el sentido que Sar-
tre (1963) le dió al término, volver a ser, un devenir, un bien a
ser conquistado, como bien lo precisó Cecilia Minayo (991). El
objeto sobre el cual se interviene en las prácticas sociales indica
cuales son, de hecho, priorizadas y cuanto de aquello es lo que
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se pretende controlar. La clínica y la salud colectiva producen,
siempre, salud y control. El objeto sobre el cual se interviene in-
dica el compromiso por las prácticas sanitarias. En el caso de los
sistemas de salud este objeto es representado por la dolencia o
por situaciones que la potencian, lo que se desea es que le ten-
gan respeto al individuo o al medio. El objetivo o el fin, o la fina-
lidad de estos servicios sería la producción de salud.

Eslose contrapone a algunos autores que sugieren reformular
el paradigma biomédico mediante una desarticulación del objeto
de intervención de los sistemas de salud. Se dejará de trabajar
con la enfermedad para hacerla con la salud. Tal propósito apa-
rece como un contrasentido para el método empleado en este ar-
tículo, ya que la salud es vista como un producto, un fin, un re-
sultado ansiado, un objetivo. El objeto sobre el cual intervienen
toda o cualquier práctica de salud es la enfermedad o la potencia-
lidad de padecerla o de morir, potencia como un concepto más va-
go e impreciso que el de riesgo. Naomar Almeida Filho y Jairnil-
son S. Paim (1999) sugieren "una salud colectiva previsional o, si
se nos permite previsionaria, es decir, una salud colectiva capaz
de proponer visiones, formas, figuras y escenarios".

Lo que se está destacando, no obstante, es que el objetivo pa-
ra que se produzca salud será común a todas las prácticas de sa-
lud y no sólo a aquellas vinculadas a la Salud Pública. Toda
práctica sanitaria, en alguna medida estará obligada a producir
algún valor de uso; en ciertos casos, algún coeficiente de bienes-
tar, aun cuando simultáneamente se produzcan, también, iatro-
genia y control social. Ningún bien o servicio se puede desvincu-
lar completamente de la obligación de atender las necesidades
sociales. Lo que varía es el grado y la calidad con que son aten-
didas esas necesidades. La Salud Pública y la clínica se diferen-
cian por el recorte del objeto de intervención. La Salud Colecti-
va pensada como núcleo de saberes y prácticas, recorta un frag-
mento del objeto, proceso salud-enfermedad, de manera diferen-
te al de la clínica o al de los otros programas sociales mante-
niendo con todo, el mismo objetivo: producir salud. ¿Cuál será,
entonces, el objeto de la Salud Colectiva? Para responder a este
interrogante se tendrá que investigar la historia concreta, al fi-
nal el recorte del objeto de la Salud Colectiva está muy influen-
dado por la dinámica política (Donnangelo, 1983) y varía confor-
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me sea la correlación de fuerzas, la acción del Estado y de los
distintos actores sociales. De cualquier forma, diversos autores
vienen dando indicaciones de este objeto al centrar el proceso sa-
lud/enfermedad/ atención, en su dimensión más colectiva.

Para reconstruir el núcleo de saberes
y prácticas de la Salud Colectiva:
algunas sugerencias para el debate

- La Salud Colectiva y la defensa de la vida (Campos, 1991):
asumir en forma explícita que la Salud Pública es una construc-
ción social y que, por lo tanto, depende de valores, es decir, la re-
sultante de la asunción y de la lucha de algunos valores contra
otros. En este sentido se sugiere que los sanitaristas y demás
profesionales de salud asuman, en forma explícita, una visión
del mundo basada en la defensa radical de la vida de las perso-
nas con quienes trabajen.

Esto implica que se construyan condiciones sociales que posi-
biliten a los especialistas en salud colectiva trabajar con autono-
mía relativa tanto en relación con el Estado como con los parti-
dos políticos, ideologías y otras racionalidades técnicas. Así le
será dado al sanitalista tomar posición sobre la existencia, o no,
de saberes y de modos concretos para enfrentarse con talo cual
problema de salud, arguyendo contra los economistas y políticos,
en defensa de la vida de los grupos expuestos al riesgo. Hay que
dejar a los economistas la argumentación sobre la inviabilidad
económica, 'ya los políticos las disculpas fundadas en el pragma-
tismo de los que luchan por el poder. Esto es, una ética asenta-
da en un compromiso explícito con la vida.

No es que esta perspectiva vaya a tener siempre la última
palabra, pero reconoce que la sociedad ganará con los promoto-
res públicos, en principio, comprometidos con la defensa de la
vida. Es decir, con intelectuales orgánicos CGramsci, 1978) co-
herentes en sus discursos y en sus prácticas, con una Teoría de
la producción de salud antes que nada. Es obvio que la resul-
tante de estos procesos nunca será lo proyectado por el discur-
so sanitario puro, sino una mezcla de las distintas racionalida-
des en pugna
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Esto nos lleva a que sea reforzada una segunda línea: recono-
cer que la salud es un valor de uso. Valor de uso con el sentido
que Marx (1985) originalmente le atribuyó al concepto en el pri-
mer volumen de El Capital. Valor de uso entendido como la uti-
lidad que los bienes y servicios tienen para las personas concre-
tas que viven en situaciones específicas, el otro lado de la mer-
cancía. Nadie consigue hacer circular una mercancía sin valor
de uso. La salud entendida como un bien público, o sea, cuando
le es retirado el carácter de mercancía como ocurre en el Siste-
ma Único de Salud, ya qne es prodncido como un derecho uni-
versal y no en función de su valor de cambio, aun en este caso
conserva el carácter de valor de uso. Es decir, es un producto so-
cialmente construido.

La utilidad de un bien o servicio no es una condición intrín-
seca del mismo, sino que es socialmente construida. Resulta, por
lo tanto, de la acción de distintos actores sociales que actúan en
sentido no siempre convergente, al marcar cada producto con un
cie-rto valor de uso. Así, el valor de la vida varía según la época,
la clase y el contexto social. El valor de uso se expresa bajo la
forma de necesidades sociales. Las necesidades sociales son sig-
nificadas en bienes y servicios a las que talo cual segmento so-
cialle atribuye alguna utilidad.

Foucault (1995) afirmaba que una dé, las manifestaciones del
poder era su capacidad de producir v. rdadcs. En forma análoga
se podrá afirmar que la capacidad de producir necesidades so-
ciales es una manifestación conci da del poder de los distintos
grupos y segmentos sociales (Campos, 2000). En este sentido,
tanto los equipos de salud como la sociedad deberán cuidar ex-
plícitamente de la producción de valores de uso y de su expre-
sión pública bajo la forma de necesidades sociales. Se engañan
aquellos que atribuyen al poder dominante la capacidad exclusi-
va de producir siempre necesidades sociales. Por más poderoso
que sea el Estado o el mercado, jamás estas instancias podrán
desconocer la dinámica social que resulta en la construcción de
necesidades. Aun cuando desde el Estado o el mercado se reco-
nozcan los deseos e intereses de los usuarios o el discurso de la
Salud Colectiva sólo para ad apt.arlo a sus lógicas. siempre, en
alguna medid a, los de abajo meten su cuchara de palo en la olla
de las lll'l"c'siclades sociales.
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Lo que se argumenta es que le concierne a los trabajadores ~
a los usuarios, a partir de sus propios deseos e intereses ccmr
también el apoyarse en una teoría sobre la producción de salud
tratar de construir proyectos y de llevarlos a la práctica objeti
vando la concretización de determinados valores de uso, un bier
expresado bajo la forma de necesidades, así como los medios ne
cesarios para atenderlas. Una lucha sin resultados previos ase
gurados. Es contrario a la dialéctica el análisis que atribuye ex.
clusiviriad de efectos a la racionalidad o al poder hegemónico. E:
poder hegemónico es lo dominante y no es lo único. Los domina.
dos también interfieren en la dinámica social, en particula!
cuando se trata de la alteración de valores. Los valores son 10E

fundamentos de las estructuras y las estructuras son las produc-
toras y las que garantizan a los valores. La alteración de los va-
lores pone en evidencia la inadecuación social de estructuras ob-
soletas, aumentando las posibilidades de cambios.

Concluyendo, bien puede valer un esfuerzo concentrado de la
Salud Colectiva objetivar la definición de valores de uso y de ne-
cesidades sociales al tornarse más democrática y participativa.

La Salud Colectiva y el fortalecimiento de los Sujetos: copar-
ticipar de la producción de necesidades sociales exige iniciativa
política y capacidad de reflexión critica. ¿Cómo podrá contribuir
la Salud Colectiva para disminuir el coeficiente de alienación de
las personas? ¿Podrá haber teorías sobre la desalienacion?

Sartre (1963) hablaba de la serialidad al referirse a los gru-
pos que repetían comportamientos condicionados por estructu-
ras o valores hegemónicos. Mientras tanto apuntaba a la posibi-
lidad de la construcción de "grupos sujetos", agrupaciones aptas
para lidiar con estas determinaciones y condicionamientos de
forma más libre. De manera que, considerando las limitaciones
del contexto, se crean situaciones más justas, más democráticas.
¿Qué tiene que ver la Salud Colectiva con todo esto?

Basaglia aprovechó esta línea de reflexión para repensar po-
líticas y pdcticas en salud mental, ¿se podrán adaptar algo de
sus conclusiones para la salud pública? Pablo Amarantu (1996)
sintetizó bien la perspectiva metodológica con que Franco Basa-
glia trabajó: "Si In enfermedad es colocada entre paréntesis. la
mirada deja dé' ser exclusivamente técnica, exclusivanwnte clí-
nica. Entonces. ('5 el enfermo, ['5 la persona el ob.idi\'o d('1 t r.r-
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bajo, y no la enfermedad. De esta forma el énfasis no está más
puesto en el 'proceso de cura' sino en el proceso de 'invención de
la salud' y de reproducción social del paciente".

Nótese la perspectiva fenomenológica: sale el objeto ontologi-
zado de la medicina -la enfermedad- y entra en su lugar un su-
jeto. En el caso de la clínica, el enfermo; en el caso de la Salud
Colectiva, un colectividad específica. Vale la pena enfatizar que
para Basaglia, no se trata de un enfermo general, sino de un su-
jeto concreto, social y subjetivamente constituido. El mismo se
aplicará a una Salud Colectiva que se pretende contructiva: tra-
bajar con grupos concretos, social y culturalmente constituidos.
Todo el énfasis estará puesto sobre la existencia concreta de los
Sujetos: en el caso de la clínica se tratará sobre las posibilidades
de "inventar salud" para estos enfermos y en el caso de la salud
pública, para los grupos expuestos a enfermarse.

"Inventar salud" para Basaglia (1985) implicará algo más que
la invención de una técnica, ya que él relacionaba esta noción a la
de "reproducción social del paciente". Reproducción social enten-
dida como ejercicio de ciudadanía y de participación social. En sa-
lud pública se podría trabajar con la idea de cambio, tanto de las
estructuras, su democratización, y de las normas de derecho, co-
mo de la capacidad reflexiva y de iniciativa de los sujetos indivi-
duales y colectivos. La Salud Colectiva pasará por un descoloca-
miento del énfasis, antes fue la enfermedad, después las estructu-
ras, ahora se tratará, también, de que se valorice el fortalecimien-
to de los sujetos individuales y colectivos. Sin embargo, este dejar
fuera el énfasis no puede significar el abandono de las otras di-
mensiones. Así ¿cómo producir sujetos saludables sin considerar
las enfermedades, o la posibilidad de enfermarse? ¿O sin evaluar
criticamente aspectos estructurales (ambiente, leyes, normas,
etc.)? En realidad, será conveniente que se busque una nueva dia-
léctica entre enfermedad, salud, estructuras y sujetos.

Ni la antidialéctica positivista de la medicina que se queda
con la enfermedad, descartando la responsabilidad con la histo-
ria de los sujetos concretos, ni el estructuralismo de la sal ud pú-
blica tradicional que delegaba al Estado y al aparato técnico ca-
si toda la responsabilidad por la producción de salud.

Concluyendo, hay que invertir también en el fortalecimiento
de los sujetos N o sólo en su dimensión corporal, conforme la tr a-
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dición de la salud pública (vacunas, por ejemplo), sino también
al pensarlos como ciudadanos de derecho y como sujetos críticos
(capaces de reflexión y elección más autónoma de los modos de
andar en la vida).

En este sentido, el énfasis actual de la Salud Pública en com-
batir determinados estilos de vida (WHO, 1991), aun cuando en
apariencia se está reconociendo la existencia de personas con-
cretas, no deja de ser un modo moralista y normativo de aborda-
je, ya que los grupos a quienes se destinan estas intervenciones
no son incorporados en la construcción activa de modos de andar
en la vida, en la construcción de valores de uso. Escoger entre la
longevidad y el placer es un derecho inalienable de los sujetos.
La participación de los sujetos en la administración de las rela-
ciones entre deseos, intereses y necesidades sociales es la condi-
ción sine qua non de la democracia de la construcción de sujetos
saludables (Campos, 2000).
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