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RESUMEN Este ensayo se propone reflexionar criticamente sobre los impactos de la escalada tecnoldgica en la practica
médica, con especial atencién a las transformaciones de su practica profesional. Desde una perspectiva histérico-social
anclada en el pensamiento critico de la salud colectiva, particularmente en la obra de Ricardo Bruno Mendes-Gongalves,
se examina la tecnologia como forma material e inmaterial que reconfigura el trabajo asistencial y reproduce el orden
social. A partir del andlisis de estudios previos basados en relatos de vida laboral de médicos de distintas generaciones,
se abordan tres ejes centrales: la construccion y el progresivo derrumbe de la autonomia médica, la crisis de los vincu-
los de confianza en la practica profesional, y la transformacién del juicio clinico en favor de protocolos estandarizados.
Se concluye que la tecnificacion creciente ha reducido la reflexividad del acto médico, transformado la consulta en una
practica despersonalizada. Frente a esta crisis, se plantea la necesidad de recuperar la dimension ético-politica de la
medicina, promoviendo decisiones compartidas y espacios de reconocimiento mutuo entre profesionales y pacientes.
PALABRAS CLAVES Practica Médica; Tecnologia Biomédica; Autonomia Profesional; Salud Colectiva; Brasil.

ABSTRACT This essay aims to critically reflect on the impacts of the technological escalation in medical practice,
with particular attention to the transformations of professional practice. From a historical-social perspective
grounded in the critical thought of collective health — particularly the work of Ricardo Bruno Mendes-Gongalves —
technology is examined as both a material and immaterial form that reconfigures healthcare work and reproduces
the social order. Based on the analysis of previous studies drawing on the work-life narratives of physicians from
different generations, three central axes are addressed: the construction and progressive dismantling of medical
autonomy, the crisis of trust-based relationships in professional practice, and the transformation of clinical
judgment in favor of standardized protocols. The essay concludes that the growing technification has reduced the
reflexivity of medical action and transformed the clinical encounter into a depersonalized practice. In the face of this
crisis, it argues for the need to recover the ethical-political dimension of medicine by promoting shared decision-
making and spaces of mutual recognition between professionals and patients.
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Al LILIABLIMA SCHRAIBER

PRETENSIONES Y LIMITES DEL TEXTO

En este texto tomo como referencia la produccion inte-
lectual de Ricardo Bruno Mendes-Gongalves®, inscrita
en el pensamiento critico de la salud colectiva de la dé-
cada de 1970. Adopto de Mendes-Gongalves el concepto
de tecnologia como aquello que corresponde tanto a los
instrumentos, en cuanto tecnologia material, como al
saber, en cuanto tecnologia inmaterial®3. Se trata, en-
tonces, de un recurso material y simbélico que construy6
la practica médica como si fuese un mundo apartado de
lo social, un mundo neutro en relacion con la esfera éti-
co-politica de la vida social. Criticando esta aproxima-
cion, Mendes-Gongalves® aborda la tecnologia como
forma creativa de reproduccion de lo social en el interior
de la practica técnica del trabajo clinico-asistencial, en-
foque que aqui comparto.

Esa construccion de un “mundo aparte” se aferra
a dicha neutralidad mediante el abordaje reduccionista
de los procesos de enfermar y de los cuidados, limitan-
dolos a cuestiones biomédicas, lo que permite concebir
que la practica médica es tan solo una intervencion téc-
nico-cientifica. Esta forma de concebir las cuestiones
del proceso salud-enfermedad-cuidados fue definida,
en el pensamiento de la salud colectiva, como un pro-
ceso de medicalizacion de lo social.

Donnangelo‘® sefiala dos vertientes de este proceso.
En una perspectiva mas cominmente explorada, la me-
dicalizacién se identifica con el dominio socialmente
expandido de la medicina a través de sus medicamen-
tos —actualmente denominado medicamentalizacion—
o de sus intervenciones asistenciales, como parte de un
complejo econdmico-politico de naturaleza industrial
y comercial que, al definir socialmente la medicina, lo
hace valorizando exclusivamente sus productos tecno-
logicos. Pero esta expansion se sustenta en otra dimen-
sion del mismo proceso: la medicalizacién como una
determinada lectura del enfermar y del asistir/cuidar, de
modo que se produzcan como respuesta —también so-
cial- a los procesos de enfermar esos mismos produc-
tos tecnoldgicos.

Me refiero, asi, a una mirada sobre lo social que la
medicina proyecta, reduciéndolo a cuestiones que solo
pueden ser abordadas desde la perspectiva biomédica,
valiéndose del lenguaje de las enfermedades, a través de
la patologizacion de eventos o comportamientos. Y, en
ese sentido, la medicina termina por instituirse como un
instrumento de intervencion sobre lo social, lo cual se
ilustra claramente con la educacion sanitaria formulada
en las décadas de 1950 y 1960.

Las consideraciones que expondré en el presente
texto parten de otrareferencia: la de que la configuracién
de la medicina contemporanea es un producto social e
historico. Asi, su saber y su practica, que se expresan en
determinadas formas de produccion de la atencién mé-
dica, distribuyéndose en ciertos tipos de servicios médi-
cos y de salud, son fruto de la historia de lo social, y no

una consecuencia necesaria de propiedades técnicas de
la medicina. Mas bien, como sefiala Mendes-Gongalves,
es la medicina la que se reorienta hacia lo tecnolégico
como una buena respuesta, en ese nivel técnico de las
practicas de salud, para articularse con el conjunto de
transformaciones de la vida en sociedad. Y si de ello re-
sulta un tecnicismo actual, esta referencia no proviene
de una medicina destinada necesariamente a ser pro-
ductora de tecnologias. Al contrario, convertirse en tal
productora fue la respuesta histérica de una modalidad
de medicina elegida por su adecuacién social a la mo-
dernidad, articulandose con los requerimientos econ6-
micos, politicos e ideolégicos de la vida social moderna.

Pero, en tanto instituida (socialmente), la medi-
cina sera instituyente, como afirmé Mendes-Gongcalves
respecto de la forma creativa de reproducir lo social en
términos de su actividad técnica. La medicina, producto
historico de lo social, sera (re)productora de lo social,
al asumir y elaborar, en sus propios términos (interna-
mente a sus configuraciones y, por tanto, de un modo
“médico”), cuestiones sociales. Si en Donnangelo® la
medicina comunitaria se revela como la lectura medica-
lizadora de la pobreza y de las desigualdades de caracter
econémico-social, hoy en dia se observan diversas in-
cursiones de la medicina en cuestiones relacionadas con
el rendimiento escolar de nifias y nifios y con los com-
portamientos de las y los jovenes, patologizandolos.

Ademas, si la medicalizaciéon de lo social revis-
tié la practica médica de competencias que dieran res-
puestas asistenciales, y proporcioné una imagen de esas
competencias exclusivamente como un “éxito técnico”
—queno siempre se corresponde con un verdadero “éxito
practico” frente a las dificultades y desigualdades de
orden social”—, también le correspondié a la medica-
lizacién, en tanto saber, en su uso cotidiano en los ser-
vicios asistenciales, fundar la legitima autoridad médica
frente a los procesos de enfermar y a las intervencio-
nes sobre ellos. Hegemonico histéricamente, el proceso
de acelerado desarrollo y uso de tecnologias materiales,
como una opcién posible de modernizacion de la prac-
tica médica, termind por superar la primera configura-
cion del trabajo médico en la modernidad —la medicina
liberal de los afios 1890-1930 en el pais— en favor de la
medicina tecnolégica, configuracion actual y progresi-
vamente radicalizada en su condicion tecnoldgica.

Asi, especialmente a partir de las décadas de 1980y
1990, se comenzd a asistir ala consolidacion de la medi-
cina tecnoldgicay, de forma coetanea, al derrumbe de la
construccion fundante de la autonomia.

Este proceso represento, entre otros impactos so-
ciotécnicos para la practica médica, rupturas interac-
tivas al interior de la practica asistencial, generando
una “crisis de confianza” en la relacién de los médicos
con sus pacientes, en la relacion con otros profesiona-
les y entre los propios médicos, asi como en la rela-
cién del médico consigo mismo, en su modo de pensar.
Esta dltima ruptura se caracteriza por cierta abdica-
cion reflexiva del médico en sus juicios clinicos. En otros
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términos, en favor de protocolos prefijados para la ac-
cion diagndsticay terapéutica, estaria en curso un aban-
dono del uso criterioso de la ciencia y la tecnologia en
la practica médica en relacion con las contingencias del
caso clinico individual, perdiéndose asi el filtro de una
reflexion critica por parte del médico sobre ese uso®.
Esto se relaciona estrechamente con la crisis moderna
del pensamiento® y fue bien explorado en relacién
con el ejercicio de la clinica por Azeredo®.

AUTONOMIA Y TECNOLOGIA EN LA
PRACTICA MEDICA

La autonomia y la tecnologia han sido condiciones al-
tamente valoradas por los médicos en el ejercicio de
la profesion, cuya relacion, en la historia de la prac-
tica médica, llega a la contemporaneidad como una os-
cilacion entre el negacionismo cientifico —en favor de
la méxima libertad tecnoldgica para la practica mé-
dica (como actividad del trabajo productor de la aten-
cién médica individual)- y el tecnicismo de la accién
—en favor de la minima libertad decisoria, y de la mi-
nima responsabilidad técnica y social resultante— en la
abdicacién subjetiva del pensamiento, en la renuncia a
la reflexion critica sobre el uso y la pertinencia de pro-
tocolos generales de intervencion frente a la situacién
contingente de cada caso, en el juicio clinico que es ni-
cleo de la actividad asistencial.

En ese sentido, haré consideraciones sobre el gran
valor que, a lo largo del siglo XX, los médicos atribu-
yeron, por un lado, a la progresiva tecnificacién de sus
practicas, con el uso creciente de tecnologias materia-
les diagnosticas y/o terapéuticas y en configuraciones
de procesos de trabajo asistencial también progresiva-
mente tecnicistas; y, por otro lado, a la autonomia para
pensary actuar sobre el caso individual de cada paciente.
Cabe recordar que esta autonomia, que se expresa en el
ejercicio mas libre de las decisiones clinicas, garantizd
histéricamente la identificacion del éxito en la atencién
al caso con la competencia personal de cada médico en
particular(14:15),

Quisiera considerar los importantes conflictos que
se generan en la valorizacién de la coexistencia de estas
dos condiciones —la autonomia y la tecnologia—, con-
flictos que derivan de elecciones histéricas hechas por
los propios médicos, pero que no son percibidos por
ellos en sus cotidianos de trabajo, causandoles sorpresa
y extrafilamiento frente a situaciones vividas en el dia a
dia de la profesién®e:”,

Siguiendo a Donnangelo® y a Donnangelo y Pe-
reira® y, mas especificamente, a Mendes-Gongalves®,
tomo como punto de partida la concepcion de que el ejer-
cicio profesional del médico implica la practica clinica co-
tidiana en las condiciones existentes de produccion de los
servicios asistenciales en su mercado de trabajo. En el
contexto de esas condiciones, presentaré y debatiré los

desafios que rodean la relacién entre autonomia profe-
sional y tecnologia.

Abordaré esta relaciéon mediante el examen de la
creacion y del derrumbe de la autonomia, basandome en
el hecho histérico de que fue a través de la conformacion
de la medicina liberal —en la que se encuentra la maxima
valorizacién de la autonomia de los médicos como agen-
tes de la practica asistencial— que la practica médica se
moderniza y se constituye la profesion médica.

Es interesante observar que la medicina liberal se
instaura, paradéjicamente, en medio de la configura-
cién social de la moderna produccién de bienes y ser-
vicios, que no se funda en la autonomia de los agentes
de las practicas en general, sino en su opuesto: con la
industrializacién como referente de la socialidad mo-
derna, ocurre histéricamente la colectivizacion de los
trabajos afines y la doble alienacién de los trabajadores
respecto de sus procesos de trabajo, ya sea por la aliena-
cion del sentido social del propésito de ese trabajo —con
la especializacion y fragmentacion de la cadena produc-
tiva para alcanzar el producto final deseado—, ya sea
por la alienacién de la ejecucion del proceso técnico de
ese trabajo, a través de la pérdida de la posesion del sa-
ber-hacer necesario para la produccién de los bienes y
servicios socialmente deseados. Finalmente, la posesion
de ese saber-hacer sera, desde la perspectiva de la pro-
duccién en masa de base industrial, progresivamente
incorporada por las tecnociencias como conocimiento
producido en experimentos de laboratorio, distante del
mundo del trabajo, y sera incorporada en los equipos o
maquinas resultantes de ese conocimiento cientifico.

Al adoptar el enfoque de la autonomia a partir de
la dinamica construccién—derrumbe, traida por Eric
Hobsbawm®9 para caracterizar el contexto del histori-
camente “breve siglo XX”, buscaré en dicha dinamica
la propia relacién entre autonomia y tecnologia. Asi, mi
enfoque es de perspectiva histérica, sefialando los cam-
bios técnicos en la practica clinica orientados por trans-
formaciones tecnoldgicas mas generales en el marco de
cambios sociales en la produccion asistencial, como re-
ferencias que nos muestran los contextos sociotécni-
cos del ejercicio de la profesion. En este sentido, se trata
de sefialar, en la esfera de la practica técnica, el modo
en que esta practica reproduce, en condiciones técni-
co-cientificas, el orden social del que forma parte.

Por un lado, vale destacar, como se mencion an-
teriormente, que consideraré tanto la tecnologia ma-
terial —traducida en equipamientos, medicamentos y
otros recursos utilizados como medios en la actividad
del trabajo asistencial— como la tecnologia inmaterial,
correspondiente a un saber operatorio que delimita la
configuracién o arquitectura de dicha actividad, la cual,
en respuesta a la reproduccion del contexto social mas
amplio en que se inscribe, produce una organizacion del
trabajo que demanda el uso de esos recursos, exigiendo
esos medios de trabajo y no otros. Se trata aqui de la mo-
dernizacion de la actividad laboral para hacer que este
trabajo responda a las nuevas necesidades sociales en
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salud, en el surgimiento de la socialidad moderna. Esta
corresponde al contexto sociotécnico que posibilita la
emergencia de la clinica, nuevo saber vinculado al sa-
ber-hacer de la intervencién que se construye a lo largo
del siglo XIX y que, en la era moderna, pasara a regir la
actividad del trabajo asistencial. Y es importante recor-
dar que, en tanto saber operatorio, la clinica pasara are-
gir el uso del conocimiento cientifico en la actividad del
trabajo asistencial, adquiriendo, en la forma de su pro-
duccién y de su presentacion social en la modernidad,
el estatuto de una ciencia particular, bien especifica: la
ciencia de las técnicas, tal como diversos autores en-
tienden la tecnologia®2>02.

Por otro lado, enfatizo la conexién ya mencionada
entre las condiciones sociales y las condiciones técni-
cas de la practica médica, defendiendo la relevancia de
examinar precisamente esta relacion entre lo social y
lo técnico-cientifico en términos de su consustanciali-
dad, para visibilizar la practica médica como una prac-
tica al mismo tiempo técnica y social, incluso cuando es
reconocida por los propios médicos, sus agentes, Gnica-
mente como una intervencion de orden técnico-cienti-
fico®, Sefialo ya aqui una cuestion crucial advertida por
Donnangelo®): el hecho de que los médicos, en su prac-
tica, reproducen el orden social en el que seinsertan, res-
pondiendo a cuestiones planteadas por ese orden social,
incluso si no conceptualizan dicha reproducciéon. Por el
contrario, el entendimiento profesional —y difundido en
el sentido comun de la sociedad— es que el mundo mé-
dico constituiria un mundo aparte respecto de lo social,
como si se tratara de una practica que se historiza ini-
camente en cuanto a sus medios de intervencién (como
los dispositivos tecnolégicos), en una historicidad com-
prendida como un progreso lineal y como consecuencia
de una evolucién considerada natural de una técnica a
otra. Tal formulacion se encuentra bien desarrollada en
Laura Conti®, y la utilizo para reiterar el pensamiento
del sentido comin acerca de la practica médica, sobre lo
cual dice Conti: para el sentido comun, si existiera al-
guna historicidad en el trabajo médico, esta se referiria
a los medios del trabajo asistencial, pero no a sus fines,
generando la comprension de que la finalidad social del
trabajo médico seria inmutable y desde siempre orien-
tada a salvar a los enfermos de la muerte causada por sus
enfermedades.

De esta concepcion deriva el hecho de que los mé-
dicos evoquen frecuentemente la perennidad de su
practica (“una practica desde siempre” o “tan antigua
como la humanidad”) y la neutralidad de dicha practica
frente a lo politico y lo social. Esta postura se refuerza
con el asombro que estos agentes expresan cuando se
dan cuenta de que sus practicas estan reproduciendo
determinados intereses socioecondémicos o que estan
respondiendo e involucrandose con determinadas op-
ciones politicas, como si la politica —en tanto opciones
histoéricas dentro del abanico de posibilidades para los
sujetos en sociedad— no atravesara desde siempre to-
das las decisiones que se toman en la vida social, lo que

ciertamente incluye aquellas que se toman en el interior
de la medicina®.

Asi, por esta via de reflexion critica al “mundo
aparte” —y comprometida de forma opuesta con el co-
nocimiento de las conexiones entre lo técnico y lo so-
cial- podremos comprender la conquista de la autonomia
del médico en el ejercicio cotidiano de la profesién como
una conquista tanto técnica como ético-politica. También
podremos comprender las tensiones que hoy se presen-
tan sobre esa autonomia como disputas del mismo orden
—técnico y ético-politico— en el campo de la medicina. Y
dado que la autonomia sera la base de construccion de la
autoridad del médico como culturalmente soberana en
el campo de la salud, podremos comprender el dominio
hegemonico de la medicina en dicho campo, asi como la
jerarquia, entonces resultante, establecida entre las dis-
tintas practicas profesionales que hoy conforman el tra-
bajo en salud.

Es importante aclarar que gran parte de las consi-
deraciones aqui presentadas son fruto de una linea de
investigacion sobre la relacién entre el médico y la me-
dicina, que dio lugar a dos estudios secuenciales y arti-
culados: 0 médico e seu trabalho: Limites da liberdade®,
y 0 médico e suas interagdes: a crise dos vinculos de con-
fianga®», reunidos posteriormente en El médico y la me-
dicina: autonomia y vinculos de confianza en la prdctica
profesional del siglo XX®. Estos estudios tuvieron como
base empirica la historia de vida laboral narrada por
médicos, y es a partir de esa base empirica que se deri-
van las reflexiones que presento en este texto.

El primer estudio fue realizado entre los afios 1986 -
1987, en el que se entrevist6 a médicos graduados entre
1930y 1955. Es decir, médicos que iniciaron su vida pro-
fesional en la primera mitad del siglo XX y que ejercian
la profesion en la ciudad de Sao Paulo. Se trataba de mé-
dicos que actuaban en una de las cuatro grandes areas
generales de la medicina: clinica médica, cirugia, pedia-
tria y gineco-obstetricia.

Como continuacién, ya en los tltimos afios del siglo
XX (1996-1997), realicé el segundo estudio, entrevis-
tando a médicos graduados entre 1980 y 1985, quienes
también narraron sus trayectorias laborales y ejercian la
profesion en la ciudad de Sdo Paulo, desempefiandose lo
mas cerca posible de las mismas cuatro areas médicas
del estudio anterior. Y dado que los cambios histéricos
tuvieron un impacto singular en la vida del consultorio
—y por el valor simbdlico que esta tiene como expresion
de la autonomia del médico— fue precisamente en esa
vida laboral del consultorio donde centré mis estudios.

Los desafios alli sefialados para la profesion persis-
ten, siempre renovados hasta el dia de hoy, por lo que
esos estudios atin me sirven de referencia. Sin embargo,
las cuestiones entonces planteadas han recibido desa-
rrollos mas recientes. Estos adoptan recortes distintos
de la practica médica: uno centrado en la dialéctica hu-
manizacién—-alienacién en medio de la tecnologia®®;
otro recorte enfocado en las relaciones entre ciencia,
tecnologia y trabajo™); otro sobre la relacion entre juicio
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técnico-cientifico y sabiduria practica en la evaluacion
clinica en el ambito psiquiatrico®; y también sobre la
crisis contemporanea de la autoridad médica y su rela-
ciéon con la humanizacién deshumanizadora en salud y
con la violencia institucional@6272%, También me apoyo,
en este texto, en esos estudios mas recientes.

El estimulo para esta linea de estudios surgio de las
multiples transformaciones de la profesiéon médica en
las décadas de 1970 y 1980, con impactos relevantes en
el ejercicio profesional, tales como: la extensiva asala-
riacion de los médicos; la creacion de empresas de asis-
tencia médica y seguros de salud; la gran explosion de
hospitales; y el aumento de los costos asistenciales en
los servicios de salud. Un papel importante en este pro-
ceso —coetaneo y articulado con estos cambios— fue-
ron los ajustes en la organizacion del trabajo, surgidos
desde el interior de la practica clinica, con la creaciéon y
el desarrollo de diversos recursos tecnoldgicos que pa-
saron a ser utilizados, y con el estimulo a la progresiva
especializacion. Estas transformaciones ya fueron, en
aquel entonces, las opciones de futuro adoptadas por
los médicos especialmente vinculados al “complejo mé-
dico-industrial” y respaldadas por los médicos, en ge-
neral, para la produccion de servicios asistenciales y la
forma moderna del ejercicio profesional.

Consideraré, entonces, especificamente ese pa-
sado, buscando las raices histéricas de la autonomia y
el movimiento de su superacién, impulsado por el de-
sarrollo de una practica progresivamente anclada en la
especializacion técnico-cientifica: la modernizacion se
comprometié con la construccién de una sociedad ba-
sada en especialistas®.

Asi, en primer lugar, consideraré los procesos de
construccién de la autonomia, con la configuracién de la
medicina liberal del pequefio productor con consultorio
privado. En Brasil, este proceso se desarrolla desde fines
del siglo XIX hasta la primera mitad del siglo XX. A conti-
nuacién, considerarélos procesos historicos del derrumbe
de aquella construccion, que se inicia en la segunda mitad
del mismo siglo XX y contintia en curso hasta la actuali-
dad, con el establecimiento de otra configuracion general
de lamedicina, ala que llamé medicina empresarial y tec-
nolégica. O, como afirma Mendes-Gongalves:

“‘Medicina tecnoldgica’ porque el volumen, la
complejidad vy los costos sociales de los instru-
mentos de trabajo fueron volviendo inviable el
estilo de practica relativamente auténomo del
doctor con su maletin [...] forzando la organiza-
cién de la practica en torno a los nuevos equi-
pamientos, en el hospital, de modo analogo a
lo que ocurria en la produccién industrial. [...]
La importancia fundamental del instrumento
de trabajo (es decir, la clinica profundamente
transformada, desarrollada y fragmentada, mas
el hospital y los equipos materiales contenidos
en él) en la caracterizacion de esta practica es lo
que justifica llamarla ‘medicina tecnolégica’”.®

Este cambio reordena la relacion entre el consultorio y el
hospital, en tanto espacios de practica. Pues si en la me-
dicina liberal la atencién se centraba en el consultorio y
en el domicilio del paciente, siendo el hospital una ex-
tension de esa atencion“®, en la medicina tecnolédgica y
empresarial la atencion se centra en el hospital, y el con-
sultorio pasa a ser un lugar de transito... una puerta de
entrada®. Esta nueva configuracion instaura tensiones
sobre aquello que habia sido construido anteriormente.

LA CONSTRUCCION DE LA AUTONOMIA

Es interesante sefialar que al analizar el proceso de de-
rrumbe del modelo liberal fue cuando la autonomia
pudo ser entendida desde tres dimensiones articuladas
en la formacion de un cierto todo referido a la libertad
de ejercer. Y esto se debid al hecho de que la descons-
truccion de cada una de esas dimensiones ocurrié en pe-
riodos cronoldgicamente especificos y distintos entre si.
Asi, lo que parecia ser un fenémeno tinico, un todo indi-
visible de caracteristicas, se revel6 como una composi-
cién de tres segmentos diversos.

Uno de ellos fue el de la autonomia en el mercado
de trabajo, o autonomia mercantil, y fue el primer seg-
mento en el cual los médicos pierden la libertad de ne-
gociar directamente sus servicios. Esta pérdida ocurrio
progresivamente entre los afios 1960y 1980, en el acele-
rado proceso de asalariacion del profesional médico, que
se inicia en el sector publico de produccion asistencial y
se expande al sector privado.

Otro segmento fue el de la autonomia de los médi-
cos para organizar y gestionar su cotidiano laboral. De
este modo, tenian libertad para delimitar su jornada,
incluso de forma tal que permitiera valorizar el tiempo
destinado al consultorio privado. Los médicos podian,
alli, regular su tiempo de trabajo, ampliandolo si era ne-
cesario en su consultorio o con las visitas domiciliarias.
Estas tltimas fueron muy comunes en la medicina libe-
ral. Pero también podian ampliar su jornada en aten-
ciones de urgencia, a veces en el domicilio del paciente,
otras veces en el propio domicilio del médico. En la me-
dicina liberal, los pacientes tenian acceso a la casa del
médico y podian encontrarlo en cualquier momento en
que lo necesitaran.

El tiempo de la medicina se confundia, entonces,
también con el tiempo de la vida privada del profesional,
lo que caracterizaba una peculiar disposicion a servir al
paciente y a acompaiiar la evolucion terapéutica del caso
a lo largo del tiempo, lo que hoy, en la atencién prima-
ria, llamamos longitudinalidad asistencial.

Esa autonomia relativa a la jornada de trabajo fue
el segundo segmento deconstruido, en la medida en que
avanzaba la pérdida de la autonomia mercantil y sur-
gia el control de la jornada por parte de un nuevo pro-
fesional que se estaba conformando: el gerente, agente
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especializado en administrar trabajos, inicialmente
orientado hacia la atencién hospitalaria.

Por tltimo, el tercer segmento —y en el cual ya no
podemos hablar de pérdida, sino de tensiones que ame-
nazan a los médicos en su autonomia, y que se extienden
hasta la actualidad- es el segmento de la intervencién
técnico-cientifica. En €l se instala el control de la prac-
tica clinica a través de auditorias de los juicios clinicos
que definen las acciones diagndsticas o terapéuticas. Las
tensiones en torno a la autonomia en este segmento po-
nen en cuestion el propio juicio clinico, ya no entendido
como un dominio unilateral del médico en las decisiones
tanto terapéuticas (en el sentido mas restringido de los
tratamientos), como asistenciales (en el sentido del cui-
dado, el cual excede ampliamente el dominio de tratar).

Fueron los propios médicos quienes han intentado
resistir con mayor fuerza al derrumbe del segmento de
la autonomia, proceso que viene ocurriendo desde fines
del siglo XX. Hoy en dia, es el que concentra las discusio-
nes en la sociedad en general. No obstante, sefialé tres
segmentos de la autonomia porque el ejercicio de la pro-
fesién involucra necesariamente alos tres, y las bases de
la creacién y desarrollo de la autonomia en la medicina
liberal se dieron a partir de la articulacion entre ellos,
formando la configuracién del conjunto clinico-asis-
tencial que reconocemos como medicina liberal.

Aunque la desagregacion de ese conjunto permi-
tiera sefialar las particularidades de cada segmento en
sus transformaciones especificas, el proceso histérico
se caracteriz6 desde sus inicios por la pérdida de las
bases que fundamentaban la autonomia conquistada.
Dichas bases residen en relaciones interactivas que pro-
pician vinculos de confianza. La pérdida de esos vinculos
generd lo que llamé, ya en el contexto pleno de la medi-
cina tecnolégica, una crisis de la propia confianza.

Identifiqué esa crisis como una ruptura de las in-
teracciones que el médico establecia en diversos planos
y que sufrieron profundas alteraciones en la medicina
tecnolégica: en la relacién de los médicos con los pa-
cientes; en la relacion con otros profesionales de la sa-
lud; y en la relacion con su saber. En cada una de ellas, la
ruptura produjo distintos impactos practicos, con sig-
nificados diversos para los vinculos entre el médico y la
medicina.

Voy a examinar brevemente dos de ellos: el de la re-
lacién con el paciente y el de la relacién del médico con
el saber.

EL DERRUMBE DE LO CONSTRUIDO:
LA RELACION ENTRE EL MEDICO Y SU
PACIENTE

“El convenio fue muy perjudicial para la acti-
vidad del médico [...]. Porque el paciente que te
elige viene porque alguien te recomendd o porque
le gustds, pero es una recomendacion positiva [ ...]

La persona que va a un médico vinculado a la pre-
paga, en teoria, estd yendo a un médico del librito
de la prepaga. Abrig el librito, vio que le quedaba
cercade su casa, que le resultaba mds conveniente,
y fue a ese. El tipo de vinculo es totalmente dis-
tinto... Muchas veces, pasa que las consultas en las
prepagas no son muy satisfactorias o, a veces, si lo
son, pero la velocidad es muy rdpida. [...] Antes,
las personas elegian a los médicos mucho por una
cuestion de confianza... El sistema de la confianza
quedd un poco... debilitado”. (Dr. Antonio, gas-
trocirujano, entrevistado en 1997)®

En el plano de la relacién médico-paciente, la pérdida de
vinculos se produjo por la progresiva descalificacion del
paciente como sujeto, también portador de saber y de
voz en el encuentro clinico. Por lo tanto, en la construc-
cion de esos vinculos, el paciente tenia cierta presencia
en la toma de decisiones. Sin embargo, esa descalifica-
cion de su presencia fue posible en la medida en que el
conocimiento cientifico pareci6, para los médicos, ser
capaz de suplir toda la informacién necesaria sobre esos
sujetos y sobre sus procesos de enfermar. Asi, hasta la
primera mitad del siglo XX, la informacién cientifica
disponible parecia requerir una complementaciéon pro-
veniente directamente del paciente, una informacién
vinculada a su experiencia de enfermar y también a sus
posibilidades concretas de tratamiento.

Obviamente, la practica de atencién domiciliaria
—que caracteriz6 a la medicina liberal— le permitia al
profesional acercarse al contexto del proceso de enfer-
mar y a las posibilidades terapéuticas de sus pacientes.
En ciertas situaciones, como cuando el médico vivia en
el mismo territorio que sus pacientes y, ademas —como
era frecuente entonces— instalaba su consultorio pri-
vado en la parte delantera de su vivienda, también se
generaban condiciones que favorecian una mayor fa-
miliaridad del profesional con el contexto del proceso
de enfermar y con las posibilidades terapéuticas de sus
pacientes.

Sin embargo, hacia fines del siglo XX, esa infor-
maciéon complementaria comienza a ser considerada
prescindible por los profesionales. Efectivamente, por
un lado, la tecnologia ampli6 la capacidad de respuesta
frente a los procesos de enfermar y, con ello, el éxito
técnico de la intervencién. Pero esto, sin embargo, no
anuld la importancia de alcanzar también un éxito prac-
tico. Después de todo, las dificultades —de naturaleza
socioecondmica o de indole mas personal— para acom-
pafiar a pacientes con enfermedades crénicas, especial-
mente en términos de adherencia a los tratamientos,
fueron siendo identificadas y reconocidas con la transi-
ciéon demografica y epidemioldgica de la segunda mitad
del siglo XX. No obstante, las nuevas formas del mer-
cado de trabajo y de relacién con las personas asistidas,
sumadas a esa ampliacion del éxito técnico, forjaron en
el imaginario profesional una cierta superacion de la
necesidad de contar con informacioén contextual sobre
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el proceso de enfermar y de cuidar, respaldando el tec-
nicismo de la practica que se estaba configurando.

Y como impacto practico, en el encuentro clinico pro-
pio de la consulta en la medicina tecnolégica, se produce
un acortamiento del didlogo con el paciente. En el con-
tacto directo, la conversacion pasa a dividirse entre aque-
1la considerada ttil y aquella que ahora se considera indtil.

Pero es necesario considerar que esa presencia del
paciente siempre se dio en el interior de una relacién je-
rarquizada en favor del médico. La jerarquia se invertia
parcialmente, de forma compensatoria para una mayor
presencia del paciente, por la preocupacién del médico
con el acierto asistencial, dentro de un pragmatismo
orientado a resolver problemas que marcé el ingreso de
lamedicina en la modernidad, a saber: alcanzar solucio-
nes eminentemente practicas formaba parte de la pro-
fesion, incluso debido a los conocimientos cientificos y
recursos tecnolégicos entonces mas limitados. Después
de todo, la medicina entra en la modernidad con su lema
de ser la ciencia y el arte de curar(®29:30),

Antes de que se vea en esta marca histérica una jus-
tificacion para ciertos negacionismos actuales de las
ciencias, vale sefialar que esa sabiduria practica —que
recurre a las experiencias previas vividas por los médi-
cos o incluso apela a un empirismo del momento (valo-
rando lo contingente del caso clinico individual)- esta
bien delimitada en su articulacién con el componente
cientifico de la practica médica. No se trata de una sus-
titucion libre de la accion basada en la ciencia por otra
basada en la experiencia empirica. Se trata, desde siem-
pre, de una posibilidad de actuacion fundamentada en la
experiencia clinica del profesional, que podia darse ante
la ausencia de referencias cientificas o como adaptacion
de estas a las particularidades del caso. El recurso al em-
pirismo, por cierto, ha sido considerado, también desde
siempre, como transitorio, segtn la expresion del pen-
samiento médico sobre la profesion: si algo no se sabe
cientificamente, es que atin no se sabe. El propio lema re-
fuerza ese valor: curar es, en primer lugar, ciencia, que
puede complementarse con un uso mesurado del arte.
Los procesos histéricos tendieron a desplazar ese com-
ponente del arte fuera del ideal de las practicas.

En este sentido, cabe destacar la importancia del
pragmatismo de la medicina, el cual no puede reducirse
a un éxito Unicamente de naturaleza técnico-cientifica.
El cuidado requiere sin duda ese éxito, pero debe articu-
larse con un éxito practico, el cual exige considerar, mas
alla de la patologia, todo el contexto del proceso de en-
fermar y de las posibilidades concretas de cuidado; y, en
esto, quien mas puede decir y hacer al respecto es el pro-
pio paciente.

Asi, incluso en lamedicinaliberal —que creé los vin-
culos de confianza— lacomplementacion de informacién
y el llamado a la participacion en la consulta siempre es-
tuvieron delimitados por la presencialidad que los mé-
dicos consideraban necesaria. Si bien esto representd
cierta apertura a la voz del paciente, no era exactamente
una interaccién mas libre o mas democratica en el juego

de las decisiones asistenciales, sino al menos la presen-
cia, lo que también fue rescatado y valorado positiva-
mente por los propios pacientes. Después de todo, una
suerte de nostalgia de aquella época es expresada tanto
por médicos como por pacientes, aunque desde argu-
mentos distintos entre si.

EL DERRUMBE DE LO CONSTRUIDO:
LA RELACION ENTRE EL MEDICO Y EL
SABER

“Hoy en dia, algo que cambidé mucho es el acceso
a la informacion [...] Esto estd generando una
situacion curiosa, que es el paciente que llega
con informacion [...] llega ya con su carpetita [...]
Y la paciente discutia conmigo de igual a igual -
cambid la relacion. Pero esa paciente va a ser tra-
tada por mi como paciente, porque, a pesar de
tener mucha informacion, no tiene la vivencia,
la prdctica [...] No saben para qué sirve, no saben
qué es, no saben si funciona, pero ya estd en los
medios, ya estd en el conocimiento. ;Cémo mol-
deo mi postura frente a eso? ;Qué digo? ;Cémo me
posiciono, como médico, con respecto a eso? [...]
Lo que me parece negativo es no pensar. Si la tec-
nologia favorece eso, entonces, ese es un aspecto
negativo de la tecnologia, pero no estoy en contra
de la medicina, no practico una medicina no tec-
noldgica [...] Incluso creo que soy capaz de actuar,
en mayor o menor grado, basindome en mi expe-
riencia, pero no creo, a priori, que sea algo nega-
tivo. Y si hay aspectos negativos, también hay
todo un lado positivo, que debe equilibrarse [...]
Hoy en dia soy una persona mucho mds preocu-
pada por el paciente. Cuando me gradué, estaba
mucho mds preocupado por el conocimiento que
por el paciente en si. Es decir —es medio grave decir
esto— el paciente era un instrumento. (Dr. Danilo,
neumondlogo, entrevistado en 1997)®

“La medicina hoy se basa mucho mds en tecnolo-
gia avanzada que en el conocimiento médico. Hoy,
la ingenieria electrotécnica ha traido avances for-
midables para el diagndstico, y por eso los médi-
cos tienen que usar menos el cerebro y los clientes
gastan mds dinero para costear esos exdmenes,
llamados diagndstico por imdgenes, que para el
médico son la salvacién, porque las imdgenes ter-
minan haciendo el diagndstico que el cerebro del
médico no haria [...] Entonces, el avance tecnolo-
gico, mds que el avance intelectual de los médicos,
promovié el avance de la medicina. Curioso que
no fue necesario usar mucho el cerebro, porque
la tecnologia incluso prescindié de esa cualidad.
Porque acorté mucho el razonamiento médico en
funcion de lo que ve directamente en la imagen.
Eso fue lo que modifico drdsticamente la relacién
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médico-paciente. Se modificé debido al avance
tecnoldgico, porque al contar con una mdquina,
un dispositivo que te da un diagndstico seguro,
rdpidamente tenés el diagndstico en la mano y
rdpidamente podés tomar la decision necesaria
para atender ese caso”. (Dr. Luiz, médico gene-
ralista, entrevistado en 2009)3v

Al considerar el plano de la relacién del médico con su
saber, la pérdida en las interacciones trae otros im-
portantes impactos, tanto materiales como simbdlicos.
Destaco en particular la crisis en la autoridad personal
del médico y el abandono del caracter reflexivo del jui-
cio clinico. Es decir, se trata de una pérdida de la dis-
posicion ética y de la competencia practica del médico
para reflexionar sobre su propia accion: reflexionar so-
bre la aplicacion del conocimiento cientifico y sobre el
uso de las tecnologias materiales ante cada caso, y tam-
bién reflexionar sobre cada contexto de enfermedad y
de atencioén asistencial. Los fragmentos anteriores, pre-
sentados como epigrafe de este apartado, dan testimo-
nio de estas situaciones, y cabe sefialar el hecho de que
entre el doctor Danilo y el doctor Luiz —cuyas entrevis-
tas se realizaron respectivamente en 1997 y en 2009—
median doce afios de acelerado desarrollo tecnolégico.

Podriamos decir que, después de la década de 1990,
el médico abdica progresivamente de ejercer esa reflexi-
vidad, en favor de una aplicacién directa, sin media-
ciones y mas mecanica, de protocolos de intervencién
previamente establecidos, ya sean diagnésticos o tera-
péuticos. Al universalizarse, tales protocolos son pro-
puestas de intervencién que se abstraen de abordar lo
particular y concreto de cada caso individual y lo contin-
gente del momento en que ocurre cada consulta clinica,
ya sea para comprender el proceso de enfermar como
para considerar las posibilidades de atencién.

Queda claro, asi, que hacia fines del siglo XX la ac-
cién médica ya se orientaba principalmente hacia la ob-
tencion del éxito técnico, quedando el éxito practico con
escasas posibilidades de estar presente como cuestion e
incluso de ser revalorizado en relacién con el pragma-
tismo de la medicina liberal.

Volvamos un poco a las raices de estos procesos de
derrumbe de la autonomia, considerando la década de
1960 como el inicio de dichos procesos y la de 1990 como
un hito histdrico de ruptura respecto del modo mas re-
flexivo de operar la clinica, siempre manteniendo labase
empirica ya mencionada de las narrativas de médicos
sobre sus trayectorias laborales, en los estudios ya ci-
tados. Es importante recordar que las narrativas fueron
construidas a partir de dos grupos de médicos entrevis-
tados: aquellos que se graduaron entre 1930y 1960 y que
produjeron sus narraciones hacia fines de los afios 1980;
y aquellos que se graduaron entre 1980 y 1985 y que
brindaron sus relatos hacia fines de los afios 1990. Asi,
el impacto de los cambios fue distinto entre ambos gru-
pos: el primero narré la aparicion de las empresas en la
asistencia médica, el asalariamiento, la especializacién

y la pérdida de importancia del consultorio. El segundo
grupo, en cambio, destacé la reconfiguracién del con-
sultorio como empresa y, en ello, una reactivacioén de la
importancia de ese espacio asistencial, narrando tam-
bién la gran presencia de la tecnologia material y su
transformacién de medio en la actividad asistencial a
fin en si mismo, cuyo acceso pasa a significar lo mejor
de la atencién médica. Pero también relataron el surgi-
miento del “médico de cartilla” o de las listas de médi-
cos de las empresas de salud o de los seguros médicos, el
anonimato al que esto los conduce frente a los pacientes
y, por ultimo, las nuevas posiciones que asumen en la
relacion con pacientes que también ocupan nuevas po-
siciones, ante la irrupcién del mundo digital en la aten-
cién médica.

Asi, todos estos grandes cambios se inician con el
progresivo empresariamiento de los servicios y del asa-
lariamiento de los profesionales, es decir, con el arreglo
tecnolégico elegido por los propios médicos para confi-
gurar la organizacion social de la asistencia. En Brasil,
esto ocurre, primero, en el sector publico de atencion
médica, vinculado a la seguridad social, expandiéndose
posteriormente al sector privado.

El asalariamiento fue la principal cuestién de época
para los profesionales entre los afios 1930 y 1960, lo cual
aparece en las narrativas y fue confirmado por el anali-
sis documental del peridédico Gazeta Médica, de circula-
cioén restringida a los propios médicos.

Pero, al valorar una autonomia que permitiera cierta
libertad para cada médico individual —aunque se tratara
de una libertad regida por contextos sociohistdricos bien
delimitados— los profesionales, a lo largo del periodo,
terminaron por reconocer la pérdida importante de au-
tonomia en el plano mercantil y en la organizacion de sus
jornadas de trabajo. Estas pérdidas implicaron también
una progresiva desigualdad en las condiciones de ejer-
cicio profesional y en las posiciones corporativas dentro
del colectivo médico, sefialando un movimiento de des-
igualdad laboral y financiera entre ellos.

Esa desigualdad al interior del cuerpo profesional
no era bien reconocida entre los médicos, y creo que aun
hoy no lo es. Sin embargo, en sus relatos, reconocian
pérdidas importantes, como la del control sobre sus pa-
cientes, el control sobre su jornada de trabajo, el control
sobre las condiciones de remuneracién y sobre los equi-
pamientos, incluso cuando estos eran todavia de menor
complejidad y, ciertamente, de menor costo.

Asi, como consecuencia de los desiguales contex-
tos empresariales, los médicos comienzan a experimen-
tar la institucionalizacién de una creciente desigualdad
en la prestacion de servicios y en las jerarquias corpora-
tivas profesionales, lo cual se acentiia fuertemente en la
segunda mitad del siglo XX. No obstante, curiosamente,
se inicia un movimiento de renacimiento de la practica
en consultorio, pero de un consultorio transformado en
empresa, COmMo ya se menciond, por sus conexiones con
los engranajes socioeconémicos de produccion de aten-
cién médica, como los de los planes o seguros de salud.
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Por ello, esas narrativas hablan de la experiencia
de la medicina liberal y de la experiencia de su trans-
formacion. Y en esta transformacion, mas para algunos
médicos que para otros, las pérdidas tendran impactos
graves y diversos en sus cotidianos de trabajo. Se ins-
titucionalizan relaciones médico-paciente desiguales,
con un aumento del caracter rutinario del trabajo y con
inserciones clinicas de bajo valor, en situaciones asis-
tenciales percibidas como poco calificadas por los pro-
pios médicos.

Inmersos en todos esos cambios, por otro lado, los
médicos narran cdmo acogieron lo que comprenden
como una “evolucion natural” de sus practicas, a saber:
la especializacion del ejercicio profesional y la incorpo-
racion cada vez mayor y mas acelerada de nuevas tec-
nologias materiales, nuevos equipamientos. Se vuelve
claro, entonces, hasta qué punto la tecnologia inmate-
rial se vio representada en el pensamiento de los médi-
cos sobre su trabajo a través de la tecnologia material,
al mismo tiempo que, apropiandose progresivamente
de los equipos y medicamentos como recursos tecno-
logicos, los entrevistados se presentan como médi-
cos que, de hecho, se actualizaron tecnolégicamente, a
tal punto que ya podemos considerar la década de 1980
como el periodo de consolidacién de la medicina tecno-
légica. Pero, al mismo tiempo, sus relatos sefialan algu-
nos limites a esa actualizacion. Destacan precauciones
importantes en el uso de los nuevos medicamentos y
mencionan indicaciones mas moderadas de examenes
diagnosticos, prefiriendo la anamnesis extensa, con un
mayor tiempo de conversacion con el paciente y privi-
legiando sus propios logros asistenciales. Por eso, estos
médicos se representan a si mismos como un grupo ge-
neracional mas identificado con ciertas resistencias que
con las transformaciones, aceptando mucho mas aque-
llas que ocurrieron en su mercado de trabajo que las que
se relacionan con el segmento técnico-cientifico.

Y lo hacen asi, quizas por sospechar lo que esta por
venir a partir de los afios 1990: la gran tension sobre la
autonomia en el juicio clinico, la autonomia de y en la
consulta médica, que afecta directamente a la decision
asistencial.

Con el pasaje de una medicina liberal a una medi-
cina tecno-empresarial, cambia el caracter de un servi-
cio que se habia configurado con cierto desprendimiento
mercantil —porque buscé identificarse con una “pro-
fesion noble” y no con un “negocio” - a una medicina
declaradamente orientada al negocio®, cada vez mas
inserta en el polo mas radical del mercado, el capita-
lismo rentista. También cambia la relacién interperso-
nal del médico con sus pacientes, que se transforma en
un contrato juridico con los seguros de salud o planes
médicos; asi como se pasa de una practica centrada en la
persona del médico a una asistencia en la que participan
afiliados an6nimos y médicos anénimos pertenecientes
a las cartillas de los seguros de salud.

Frente a todo esto, los médicos fueron reconociendo,
poco a poco, que si se producia el pasaje del médico que

salva al medicamento que salva —como efectivamente
vieron suceder en sus trayectorias laborales— también
se producia el pasaje de la confianza en mi médico, a la
confianza en la tecnologia del hospital.

El punto critico de la profesién pasa, entonces, a
situarse en el ambito de los vinculos interactivos del
encuentro clinico, en los que también la presencia del
propio médico, como sujeto actuante de su practica,
ha perdido la centralidad que tenia anteriormente. Su
presencia parece ser, del mismo modo, una instancia
de paso, un acceso a las tecnologias que salvan. Y este
proceso también ha generado una crisis identitaria de
los médicos con respecto a la medicina, debido a la cri-
sis que ha recaido también sobre su autoridad, como re-
presentante del polo cientifico en la practica asistencial.

Como configuracion general de la practica médica,
interpreté estos procesos como una ruptura histérica
con las referencias de lamedicina liberal; referencias que
podrian haber orientado los desempefios profesionales.
Esto significa, siguiendo el pensamiento de Arendt®,
una situacion de “crisis” en la cual, frente a los pro-
blemas vividos en el presente, el pasado no puede ofre-
cer referencias para resolverlos. Esto sitia al médico de
otra manera frente al tradicional poder superior que ha-
bia conquistado en sus relaciones técnico-asistenciales.

Pero, por otro lado, la concepcién ideal de la
“buena practica” aln retiene ciertos elementos del
modelo liberal, en la figura del médico siempre dispo-
nible y consejero de la familia. En una formulacién cla-
ramente ideolégica, este ideal se reitera como modelo
a ser perseguido por todos los médicos. Y, siguiendo a
Bourdieu®?, ese ideal se mantiene, para la poblacién en
general, como la cultura legitima del campo de la salud.

Sin embargo, en el cotidiano del trabajo, hay una
distancia entre el ideal y lo efectivamente practicado, y
de esa distancia se deriva el profundo extrafiamiento de
los médicos frente a lo que viven en sus servicios6:7:3v,
Ese extrafiamiento se extiende hasta nuestros dias.

La manera en que los propios médicos reaccionan y
lidian con ese extrafiamiento termina por inscribir nue-
vasy relevantes problematicas. Muy discutidas en Brasil,
estas se agrupan en torno a los ejes de la “deshumani-
zacion” y de la “violencia” en los servicios de salud, ya
sea ejercida por los profesionales o por las instituciones.

Una vez mas, cabe considerar el pensamiento aren-
dtiano, que distingue entre violencia y poder. Donde hay
uno, no habra el otro, dira la pensadora®4. Es decir, la
violencia no seria un exceso de poder, como frecuente-
mente se la considera en textos del campo de la salud y
también en la salud colectiva®®. Segtin Arendt, el poder
es el reconocimiento de una autoridad legitima, y su uso
instrumental en acciones intencionadas por determina-
dos intereses no produce interaccién ni accion ético-co-
municativa, siguiendo a Habermas®%. Al contrario,
produce una imposicién al Otro, de afirmaciones y de-
cisiones unilaterales. Y esta es una forma autoritaria de
relacion, transformada de una interaccion entre sujetos
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en una relaciéon de mando-obediencia, cuyo nombre es
“violencia” y no “poder”.

En este sentido, el pasaje de una actitud de extrafia-
miento por parte de los profesionales hacia una practica
de convencimiento de los pacientes —acerca de que el
mejor juicio y la mejor decision son los que formulan los
médicos— se presenta como una disposicion autoritaria.
Y ese caracter se refuerza cuando los médicos sefialan
que, en ese convencimiento, seria posible e incluso de-
seable, en nombre de la ciencia, apelar a ciertas coer-
ciones o, como dicen, a “pequeiias presiones” en favor
de un bien que consideran superior. Esto ya constituye
una cuestion relevante en relacion con la legitimacién
delaautoridad, mas atin si se considera la perspectiva de
los derechos humanos en este tipo de relacion. En otros
términos, /seria posible hablar de coerciones que serian
pequenas tratdndose de contextos asistenciales?

Y aqui debo afiadir otra cuestion: jese procedi-
miento de imposicién seria restaurador de la confianza?
¢Restauraria el reconocimiento de la autonomia y de
la legitima mayor autoridad del médico? ¢Y seria posi-
ble pensar en una restauracion aislada de la autonomia
técnico-cientifica frente a los nuevos contextos de pro-
duccion asistencial de mercado y de gestion de esa pro-
duccién en el cotidiano del trabajo? ¢Dénde “anclar”
ahora los vinculos de confianza? ;Y pensando en térmi-
nos tecnoldgicos, cémo recuperar la autoridad del su-
jeto en el proceso de creacion y definicién del uso de la
tecnologia?

Debo considerar que, a mediados de la década de
1990, en una investigacién publicada en 1996 sobre el
mercado de trabajo de los médicos en Brasil®®, ante la
pregunta sobre como veian el futuro de la profesion, los
médicos entrevistados respondian, en lo que podria sin-
tetizarse como: “A la medicina le va bien, a los médicos,
no tanto”.

Se rompia, entonces, un vinculo importante en la
relacion de los médicos con la medicina. Pero lo sor-
prendente es que, hoy en dia, constatariamos que, en
definitiva, la medicina ya no va tan bien. Desde enton-
ces, el derrumbe de lo que fue construido se ha ido ex-
pandiendo, y la crisis de confianza se ha extendido,
alcanzando incluso a las ciencias, como lo eviden-
cia el negacionismo de la actualidad. Un negacionismo
que, en el contexto pandémico de los afios 2020-2022,
manifestaba tanto una crisis de confianza de caracter
comunicativo entre los especialistas y la poblacién —es-
pecialmente en lo que respecta a las incertidumbres en
lamedicina— como una crisis de confianza entre los mé-
dicos y el saber médico, en la que parte de ellos invocaba
la autonomia del juicio clinico que venian perdiendo
desde mucho antes de la pandemia.

En este momento, me gustaria entrelazar el enfo-
que histérico que vengo desarrollando con la cuestion,
muy actual, de la autonomia de los médicos en medio del
negacionismo de las ciencias. Quisiera intentar esta ar-
ticulacién no solo por el contexto pandémico que todos
hemos atravesado, sino también, por supuesto, debido a

la importancia de la memoria en relacién con el tragico
escenario brasilerio.

Quiero hacer mencién a una publicacién en una re-
vista brasilefia de periodismo investigativo y con una li-
nea bastante critica. Se trata de la revista Piaui, en la que
Tatiana Roque®? public6 en 2021 el articulo titulado “A
queda dos experts” (La caida de los expertos). El articulo
resulta provocador ya desde su titulo, sobre todo si re-
cordamos la critica que Arendt dirige a la modernidad,
respecto de la constitucién de la sociedad de los espe-
cialistas, en la que los expertos gobiernan lo social, ocu-
pando el lugar que corresponde a la accion politica. Pero
la accién politica es producto de la interaccion en y del
espacio publico, y no la opinion unilateral de especialis-
tas dirigida al ptiblico. /Y cudl seria, en esta direccion, la
competencia de los médicos? Después de todo, estos es-
pecialistas buscaron precisamente no involucrarse con
la accién politica, construyendo un mundo aparte de lo
social y neutralizando sus acciones. C6mo comprender,
entonces, una accion politica tan despolitizada? ;Cémo
sostener una accion politica fundada en una duda nega-
cionista acerca de la propia neutralidad ético-politica
que los médicos han pretendido histéricamente al cons-
truir el caracter estrictamente cientifico-tecnoldgico de
su intervencidn asistencial?

Tatiana Roque es profesora del Instituto de Mate-
matica de la Universidade Federal do Rio de Janeiro, con
formacion en Matematica, Historia de las Ciencias y Fi-
losofia. Viene trabajando sobre la relacion de las mujeres
con la ciencia desde una perspectiva historica. Escribi
para la misma revista otro articulo, publicado en 2020,
titulado “O negacionismo no poder” (El negacionismo en
el poder)©®. En ambos textos, la autora aborda una cri-
sis de confianza: en la ciencia, en relacion con el nega-
cionismoy, en los expertos, en relacién con la pérdida del
poder de los especialistas. Quiero subrayar que elijo este
camino de abordaje justamente porque estos articulos
no constituyen una comunicacién entre pares, es decir,
entre cientificos o entre tecndlogos, agentes que recu-
rren a la ciencia en sus practicas cotidianas. Esta co-
municacion tiene que ver con una cientifica que quiere
dialogar con lectores que no forman un colectivo estric-
tamente compuesto por cientificos, aunque el tipo de
revista ya delimite al publico lector, en términos cultu-
rales y de estratificacion socioeconémica.

En su texto, Tatiana desarrolla la nocién del debili-
tamiento de la credibilidad de los expertos, a quienes de-
fine como investigadores que median entre la ciencia y
la politica, y que se ven muy comprometidos y generan
conflictos cuando tratan lo politico a través de los dis-
positivos cientificos de comunicacién/interacciéon con
los que estan habituados como agentes de la ciencia. Las
consideraciones de Tatiana me sugieren que los espe-
cialistas actian desde disposiciones propias del campo
cientifico, pero aplicadas al terreno de la politica, y se
equivocan al equiparar un dominio con el otro: el de las
ciencias y el de la politica.
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Por ejemplo, la autora sefiala que, enla reciente pan-
demia, la Organizacién Mundial de la Salud se vio com-
prometida en declaraciones contradictorias, aun cuando
estuvieran basadas en evidencia cientifica. Ese tipo de de-
claraciones representa un gran problema en la comuni-
cacién publica que pretende orientar politicas de Estado,
pero no lo es en la comunicacion cientifica. Después de
todo, para la comunidad cientifica existe el entendi-
miento del conocimiento como una verdad temporal, li-
mitada por las opciones metodolégicas. Asi, la diversidad
de resultados, que puede provocar conflictos entre in-
vestigadores, no hace mas que estimular nuevos estudios
con nuevas elecciones de disefio y método.

Tal situacion remite, particularmente en el campo
de la salud, a las incertidumbres siempre presentes en
la practica médica, y que son abordadas de modo muy
diverso por los médicos o, en ocasiones, incluso des-
consideradas en sus comunicaciones con los pacien-
tes. Las incertidumbres, que anteriormente podian ser
manejadas a través de la accion cautelosa y criteriosa de
cada médico en cada caso, ya no encuentran el mismo
respaldo personal en el tecnicismo de la medicina tec-
nolégica. Y el optimismo tecnolégico muchas veces
contrasta con complicaciones inesperadas —aunque po-
sibles— en el espectro de las incertidumbres, generando
extrafiamiento en los pacientes respecto de la calidad de
la atencién recibida.

Tatiana®” también propone la idea de que la crisis
actual de los expertos y de sus instituciones esta relacio-
nada con el éxito que obtuvieron hasta ahora, sefia-
lando que el respaldo cientifico funcioné durante mucho
tiempo, en tanto fue capaz de demostrar el aumento de
la calidad de vida a partir de sus tecnologias. Agrega,
ademas, que actualmente ha crecido la percepcién de los
riesgos inherentes a dichas tecnologias.

Creo que podemos ponderar, siguiendo esta linea
argumentativa, que la propia tecnologia ha acortado el
tiempo de latencia entre el uso de ciertos dispositivos y
los impactos —positivos o negativos— derivados de su
utilizacion, permitiéndonos poner en discusion la utili-
dad misma de tal o cual tecnologia. Y aqui resulta central
el esclarecimiento de las incertidumbres en el terreno de
la ciencia y de la tecnologia en medicina.

Tatiana®” plantea ademas dos cuestiones impor-
tantes: una, respecto de que no debemos transformar la
opinién de los expertos, basada en las ciencias, en una
decision politica para la sociedad, pues esa transforma-
cién —afirma— acentda la crisis de confianza; la otra,
se refiere justamente a como restaurar la confianza en
las ciencias y sus instituciones, a lo que agrego: tam-
bién la confianza en la politica democratica y en sus
instituciones.

Sobre la primera cuestion —la transformacién de la
opinién de los expertos en decision de politica ptiblica—,
sefiala que el ritmo creciente en la produccion de vacu-
nas, por ejemplo, muestra cuanto puede beneficiarnos
la ciencia. Pero el intento de convertir esa capacidad en
moneda de cambio para obtener visibilidad mediatica

—ganando mas espacio como espectaculo que desde la
eficacia en la prevencion de muertes y enfermedades—
o de usar esa capacidad cientifica como instrumento de
lucro financiero oportunista y antiético, solo refuerza el
desastre material producto de tales oportunismos y del
propio negacionismo.

A mi entender, aqui cabe reforzar otra cuestion: hay
quienes asocian todo ese instrumentalismo financiero o
mediatico a un exceso de “politizacion” de las ciencias y
sus tecnologias. Pienso que, por el contrario, esa actitud
y las intervenciones que de ella se derivan despolitizan
la accién, transformandola en instrumento de intereses
privados y no en un espacio de eleccién puiblica, lo que
podriamos comprender mejor como un instrumentalismo
de la accion, la cual pierde su caracter ético-politico para
asumir el caracter de una relacién de mando—obedien-
cia, y ya no de una interaccién ético-politica, engen-
drando asi una “politica despolitizada”.

Ademas, este tipo de accién orientada al interés
privado no se produce como una eleccién en torno a un
“comun”, tal como exige la esfera ptiblica. Evitar ese
instrumentalismo oportunista no implica neutralizar
las ciencias ni el uso de las tecnologias. En tanto prac-
tica social, la cientifica esta siempre atravesada por lo
politico, ya que forma parte de las elecciones humanas
que configuran los contextos sociohistdricos. Y, en ese
sentido, corresponde respetar y entrar en contacto con
esa politizacion y, en el marco de una decision colectiva
en la esfera publica, preguntarnos ¢qué queremos cono-
cer cientificamente?, iqué tecnologias deseamos tener?,
¢para producir qué tipo de utilidad?. Vale aqui recordar lo
que dice Arendt a proposito de las tecnologias y sus uti-
lidades para los seres humanos: que las ciencias sirven a
los humanos y que las tecnologias son productos dota-
dos de utilidades, eso no se discute, pero que la decisién
sobre cual utilidad queremos, en tal o cual momento y
contexto, es politica, no cientifica ni tecnolégica®.

Una ultima consideracién debe hacerse, en parti-
cular, sobre como restaurar la confianza en las ciencias
y en sus instituciones. Dira Tatiana Roque®”: recupe-
rar la confianza significa mejorar la reputacion de las
instituciones democraticas, entre ellas, la institucion
cientifica. Y, en esto, destaca dos caminos: el primero
es establecer una clara distincion entre lo que es divul-
gacion cientifica y 1o que es asesoramiento para politi-
cas publicas; y, el segundo, se relaciona a esta funcién
de asesoramiento, la cual deberia evitarse que sea de
caracter personal, priorizando los consensos colecti-
vos que amplian el debate. Mas importante que la per-
suasion ejercida por los especialistas es la posibilidad de
que exista debate publico y democratico. Asi, restaurar
la confianza es un proceso que implica dar voz, dar lugar
ala participacion en las decisiones.

En el campo de la salud, contamos con conferen-
cias municipales, consejos comunitarios, e incluso de-
bates globales, como se observa en las discusiones sobre
el climay la preservacion del planeta. Se trata, ahora, de
implementar de manera efectiva esos foros mas amplios
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y de mejorar nuestra capacidad para el debate. Y, ademas
de ello, es necesario promover también, como espacio
de intercambio en participacion dialdgica, el momento
de toma de decisiones en torno a los cuidados asisten-
ciales. Es decir, que los profesionales abran la posibili-
dad de una decisién compartida con el paciente en lo que
respecta a su plan de atencién, y compartida también
con los diversos profesionales que integran el trabajo
en equipo en los servicios de salud. Con ello se promo-
verian espacios de reconocimiento de los saberes de los
pacientes y de los profesionales de salud de las distin-
tas areas. Se espera que, con estas aperturas, sea posible
hacer frente al derecho a la salud sin reducirlo al mero
consumo de servicios regido por la intensa mercantili-
zacion y financiarizacion del sector salud.

Y esto, sin duda, requiere una disposicién para in-
teractuar con la diversidad de opiniones, interactuar con
la pluralidad de sujetos que somos. Y si los recursos tec-
nolégicos pueden facilitar ese empeiio, esa sera la uti-
lidad de la tecnologia que queremos. En cuanto a otras
utilidades... ain queda debatir y decidir.
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