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Presentamos la problematica y los primeros avances d*e un proyecto de investigacion trienal, que
fue acreditado en la Programacion de UBACYT 1998-2000. EI mismo tiene sede en el Instituto de
Investigaciones de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires.

LA INVESTIGACION SE ORIGINA EN UN TRABAJO DE CONSULTORIA

Nuestra preocupacion por investigar en profundidad la especificidad del enfoque que hace el clinico
pediatra del paciente y la diferencia con las intervenciones que realizan los especialistas pediatricos,
surge en el contexto del trabajo como consultora en Psicologia Institucional en el Hospital de Pediatria
“Juan P. Garrahan”, desde su inauguracién en 1987.

A partir de que en el Hospital se puso en practica un modelo organizacional que tuvo como objetivo
fundamental ofrecer una asistencia desde una mirada global del paciente, a través de la interrelacion de
clinicos y especialistas.

Con este objetivo este se organiz6 con tres caracteristicas nuevas:

1) Una organizacion matricial del trabajo, en la que cada médico de la institucion tiene una doble
dependencia:

- del Servicio de su propia disciplina o especialidad
- del Coordinador clinico del sector (sala de internacién o asistencia ambulatoria) donde esta
desarrollando su tarea.

2) Una internacién en salas polivalentes (en las que se internan los pacientes independientemente
de la patologia que tienen), por cuidados progresivos: intermedios y moderados, o intensivos.

3) La Coordinacion de la sala se puso a cargo de médicos clinicos y también la planta estable de
profesionales. A pesar que se preveia que los especialistas serian asignados a una o mas salas, para
gestar el equipo interdisciplinario, en los hechos esto no se pudo concretar.

Esta modalidad de organizacién, diferente de la de los Hospitales tradicionales organizados en
salas especializadas, en las que se habian formado la mayor parte de los médicos, llevo a los clinicos
pediatras a tener que asistir pacientes con patologias que no trataban anteriormente porque eran
internados en salas donde s6lo habia especialistas y pocas veces se consultaba a los clinico sobre esos
pacientes.

En las salas polivalentes el contacto cotidiano con especialistas que si conocian con profundidad los
caminos diagndsticos y terapéuticos para encarar las patologias que se asistian y lo lento y trabajoso
gue fue ir encontrando modos adecuados de trabajo en equipo con médicos de diferentes especialidades
como habia sido imaginado en el proyecto original, llevé a que los clinicos se replantearan cual era su
campo de conocimiento y de accién.

CRISIS DE LA IDENTIDAD PROFESIONAL DEL CLINICO

Consideramos que se planted una crisis en la identidad profesional del clinico pediatra en un
Hospital de alta complejidad, en el que la interconsulta a especialistas con un saber reconocido es
accesible, ademas de ser lo esperado.

Los clinicos comenzaron a reelaborar las representaciones anteriores sobre su rol en el Hospital y a
reinterpretar su puesto de trabajo.

Se comenzaron a interrogar sobre cual era la funcion propia de su nuevo emplazamiento
institucional e incluso, cudl el conocimiento requerido para el ejercicio de esa funcién.

La formacién asistencial anterior, que habia ido constituyendo su identidad profesional en el
ejercicio mismo de su practica hospitalaria, no era adecuada para la nueva organizacion y ademas, la
mayoria carecia de formacién para el desempefio de las tareas de coordinacién e integraciéon de equipos
que les requeria su nuevo rol.

En un primer momento algunos clinicos consideraron que el camino era profundizar en el
conocimiento de todas las especialidades. De hecho esto ocurrié en cierta medida, a partir de la
experiencia del trabajo con otros especialistas entorno a patologias complejas, aunque obviamente



encontro la limitacién de la imposibilidad de abarcar todo el conocimiento especializado dada la continua
y répida expansion de la informacion relevante.

En un momento posterior, ante las dificultades para precisar su rol, algunos clinicos jovenes
eligieron especializarse y dejaron la Clinica Pediétrica.

En algunos sectores, en los que a pesar de la intencidn original de que las salas de internacion
fueran polivalentes se concentraron pacientes que tenian una misma patologia o requerian de una
misma terapéutica, se visualizé con mas claridad una tarea propia del clinico. La de aportar una mirada
integral del paciente y de su familia, cualquiera sea la patologia y el nivel de complejidad. Perspectiva
gue no suele ser cubierta totalmente por los especialistas o que lo es solamente en algunas etapas del
tratamiento.

En este contexto comenzaron a desarrollarse algunas Clinicas especializadas, por ejemplo la
Clinica Oncolégica y la Clinica Quirargica. Surgieron en el manejo cotidiano conjunto, de clinicos y
especialistas, de pacientes que requerian de estos Ultimos como referentes fundamentales. Esto
permitié profundizar en el conocimiento global de una sola o unas pocas patologias, conocer las
complicaciones que requerian ser previstas, lo que convenia hacer y no hacer en cada caso.

La sala polivalente en cambio, llevé a adquirir un valioso conocimiento de muchas patologias. Pero
fue sentido insuficiente para prever eventualidades y percibido como un aporte escaso al paciente.

En algunos casos los mismos clinicos creyeron que el paciente “era” del especialista “que sabia”
sobre la patologia principal del paciente y sintieron diluirse el sentido de su aporte al no poder definir con
claridad el saber especificamente clinico.

Transitando esta experiencia, de modos desparejos, fueron delimitando un nuevo perfil de su rol y
reelaboraron las representaciones anteriores sobre su puesto de trabajo. Pero en términos generales, los
clinicos que en el proyecto original habian sido representados como los coordinadores de la asistencia,
se sintieron administradores de diagndsticos y tratamientos pensados por otros.

Las dificultades compartidas generaron confraternidades que se configuraron en dos subgrupos, el
de los “clinicos” y el de los “especialistas”. En el subgrupo de los “especialistas” quedaron integrados
tanto cirujanos generales como cirujanos especializados y clinicos especializados. Esta denominacion
gue engloba saberes y practicas muy diversas, muestra que el criterio de agrupamiento no estuvo
realmente delimitado por el tipo de saber y de practica, como pareciera por las denominaciones, sino que
se diferenci6 entre los que se quedaron de modo estable en las salas de internacién y los que no
encontraron un lugar en ellas y se instalaron fundamentalmente en los consultorios externos y en las
oficinas y lugares de estar de cada especialidad.

La necesidad de aclarar el ejercicio del rol del médico clinico trasciende la problemética que la
organizacion particular de este Hospital pone de manifiesto. En las instituciones asistenciales donde el
crecimiento de la especializacion ha sido mas importante, como, por ejemplo los Hospitales de atencién
exclusivamente pediatrica, la crisis de la identidad del médico general se hace mas notable, esto se da,
con mas énfasis aln, en la atencién de adultos en los centros asistenciales universitarios.1l

LAS REPRESENTACIONES SOBRE LOS ROLES DE LOS MEDICOS

La historia de la Medicina como la de toda la Ciencia muestra periodos de andlisis y periodos de
sintesis.

En la segunda mitad del siglo XX hubo grandes transformaciones en la concepcion popular y
cientifica de cuidado del cuerpo y de los limites entre lo “sano” y lo “malsano”. Asociada a una division y
especializacién del conocimiento cientifico, ante la imposibilidad de abarcar un sélo investigador la
totalidad del espectro de la Medicina.

Las representaciones sociales y la valorizacion profesional sobre la consulta médica se trasladaron,
del rapport de los pacientes con el “médico de familia”, a los médicos que utilizan técnicas sofisticadas.
Con un aumento del prestigio social y cientifico de estos ultimos y una diferencia notable en la
remuneracion del trabajo de unos y otros.

El desarrollo de los especialistas se asocio a un fuerte crecimiento de la tecnologia médicay a la
busqueda de certidumbres probabilisticas que hicieran previsible la evolucion de las patologias.

En los hechos las consultas a veces son hechas paralelamente a especialistas en distintas
patologias, con enfoques diversos que tienen una visién en tlnel y que resuelven, gran parte de las
veces, de manera aislada sin considerar la interaccién de factores diversos y sin una vision global de la
situacion particular.

La complejidad de los problemas de la salud muestra la insuficiencia del estudio fragmentario de
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especialistas para analizar los procesos y diagnosticar sus causas, dada la mutua dependencia e
interconexién de los diferentes aspectos del ser humano, de la que no dan cuenta las consultas
sucesivas o paralelas, desconectadas entre si.

En este contexto resurgen representaciones sobre el rol del médico de épocas anteriores en las que
el hoy llamado “médico clinico” o “médico general”’ y antes “médico familiar”, es la figura principal.

Este médico general es visualizado como el que debe asegurar una mirada global del paciente y a
la vez, quien coordina las acciones de los especialistas que intervienen, constituyendo un equipo
interespecializado e interdisciplinario que pueda pensar en conjunto, con una comprension estructural del
paciente y una asistencia con etapas de trabajo diferenciado y etapas de trabajo integrado.

Paralelamente, en la medicina institucional privada también resurge la presencia del médico
general, pero en ésta, en general, el acento es puesto en disminuir los costos asistenciales. El clinico
(pediatrico o de adultos) es ubicado en la “puerta de entrada” del sistema asistencial con el objetivo de
evitar la consulta especializada y bajar el nimero de estudios diagndsticos complejos.

ROL IDEAL DEL CLINICO PEDIATRA

A través de lo recabado en la bibliografia, en el trabajo de consultoria y en las entrevistas realizadas
delineamos las caracteristicas del “rol ideal” del clinico pediatra, segun sus propios valores e ideales.
Se sintetizan en que:

Realice una primer orientacion en la consulta inicial, definiendo los objetivos asistenciales,
jerarquizando y organizando los problemas a resolver y definiendo el area, sistema o aparato
comprometido.

Haga el seguimiento y cuidado clinico a lo largo del diagnéstico y tratamiento.

Oriente en la resolucién de problemas de la vida cotidiana relacionados con la enfermedad.

Enfoque preventivamente la situacion, detectando indicadores de enfermedades potenciales e
intervenga con acciones anticipatorias.

Establezca un vinculo con los pacientes desde una perspectiva global que atienda la salud en
general, el desarrollo y crecimiento, tome al cuerpo como una unidad y considere la multideterminacién
etiologica.

Incorpore lo psicolégico como causa, como consecuencia y como concomitante al sintoma.

Considere el costo afectivo de los estudios diagnésticos y tratamientos.

Incluya a la familia como informante, como causante y como continente. EvalUe sus potencialidades
terapéuticas y le dé un lugar en el cuidado del paciente.

Brinde una asistencia personalizada, establezca una relacion de confianza se interese por la vida del
paciente y la familia.

Dedique tiempo a escuchar y a preguntar.

Valorice su opinidn, acompafie y contenga.

Asesore en funcion de sus caracteristicas, circunstancias y proyectos.

Los mantenga informados sobre modalidades diagnésticas, terapéuticas y pronéstico, explicando la
patologia en un lenguaje comprensible.

Tome decisiones reflexionando con el paciente y la familia.

Segun su propia mirada la mayor parte de los valores considerados como inherentes al ejercicio de
la Clinica estan relacionados con el enfoque global de la asistencia, con el tipo de vinculo que entabla
con el paciente y con la consideracion de los aspectos afectivos.

Estos valores que sustentan coinciden con los ideales de una "buena medicina” y podrian ser el
marco de referencia para el ejercicio de la practica médica en general.

EL HOSPITAL COMO AMBITO PRIVILEGIADO DE FORMACION PROFESIONAL

En la Republica Argentina méas del 90% de los recursos profesionales de salud se forman en el
Hospital publico.

Como el Hospital es el lugar de formacion los modelos de practica adquiridos en él se reproducen
en otros &mbitos de actividad.

En el proceso de cambio cultural en las concepciones de la salud y de los objetivos asistenciales, la
ausencia de la incorporacion de una definicién suficientemente clara de los roles de cada médico



enfatiza la lucha por la definicién y distribucion de funciones entre clinicos y especialistas y es una
fuente de dificultades. Genera dudas, errores, dificultad para la coordinacién de tareas, redundancia y
superposicion de las acciones de distintos profesionales, omisién de acciones, desorganizacién del
trabajo, disolucion de responsabilidades, competencia en la toma de decisiones o confrontacion
polarizada de ideas.

En el campo de la Medicina publica el saber es el capital fundamental y el Hospital es el escenario
de la lucha por la validacion de los distintos saberes.

TRANSFORMACION DE LOS MODELOS DE ORGANIZACION

En la Argentina los modelos de organizacién de los Hospitales se han ido transformando acordes a
los valores y modalidades asistenciales imperantes en la Medicina.

Algunos autores 2 definen que en el Ultimo siglo se concibieron tres tipos de Hospitales que se
correlacionaban con diferentes disefios arquitectonicos:

En los1™ el objetivo principal era el aislamiento, para lo cual estaban divididos en pabellones
separados.

En los 2% el objetivo principal era el estudio del paciente en internaciones prolongadas. Las salas o
pisos eran la unidad principal distribuidas por especialidades.

En los 3™ el objetivo principal es brindar una atencion integrada e integral. La organizacion se basa
en los cuidados progresivos, las camas no se separan por especialidades sino por la intensidad del
cuidado terapéutico requerido. Estos hospitales no se diferencian por la especialidad a que atienden sino
por el grado de concentracion de tecnologia y recursos complejos.

LA PSICOLOGIA INSTITUCIONAL COMO HERRAMIENTA CONCEPTUAL

La Psicologia Institucional aporta una mirada externa al campo de la Medicina analizando sus
practicas, los modos de organizacion y de intercambio.

Esta investigacion se propone hacer un diagndstico desde la Psicologia Institucional que
conceptualice los enfoques asistenciales de las practicas médicas clinica y especializadas hechos con
una perspectiva holistica o fragmentada, a través de:

Historizar las condiciones socioeconémicas, institucionales, profesionales e ideoldgicas que
favorecieron o generaron modalidades de diagnéstico y asistencia con uno u otro enfoque en el campo
de la Medicina hospitalaria.

Evaluar la repercusion de modelos y poderes anteriores proveniente de otras instituciones como:
la Facultad de Medicina, las Asociaciones Profesionales, los Hospitales de los que provienen los
profesionales.

Analizar los sistemas de creencias y valores instituidos en las categorias de pensamiento del
cuerpo médico sobre la asistencia y la investigacion, que sostienen los estilos de précticas, los modos de
organizacion del hospital y establecen un sistema de jerarquias.

Identificar los intereses que determinan la eleccién de un modelo de préactica y de un enfoque de
conocimiento.

Analizar la incidencia de poderes y prestigios en la distancia existente entre el rol ideal y el rol
efectivo de las distintas practicas médicas.

Analizar la estructura y funcionamiento de la division del trabajo, del tiempo y del espacio entre
las especialidades en el seno del hospital y las relaciones de poder que las sostienen.

Percibir las distintas formas que adopta la violencia simbdélica en la relacion clinico - especialista,
las posibilidades de producir efectos en esa relacion y las resistencias al cambio.

Analizar las posiciones de los médicos clinicos y la de los médicos especialistas en el contexto
de la consulta y las relaciones de fuerza que se establecen en funcién del saber sobre el cuerpo y la
salud con los pacientes y los padres.

DEFINICIONES NECESARIAS PARA LA INVESTIGACION
A los fines de esta investigacion se define como:
1) “Especialidad”, el conocimiento afinado de:
- una parte del organismo
- una funcién del organismo
- una clase de patologia
- un tipo de técnicas diagnésticas o terapéuticas



- una situacion por la que transcurre el paciente

2) “Pediatria”, adoptamos lo que plantea Florencio Escardd que: “cuando se habla de Pediatria
como la Medicina de la edad evolutiva (aquella en la que se cumplen el crecimiento y la maduracion) se
acepta que no se trata de una especialidad sino, precisamente de todo lo contrario, del conocimiento
médico de todos los drganos y funciones y de la totalidad del ser humano en trance evolutivo”.

Es decir, que la consideramos como la Clinica General de la infancia y de la adolescencia.
Diferenciandola del uso habitual en el que se la nombra como “especialidad” por el hecho de ocuparse
de una etapa particular de la vida del ser humano.

OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION
Reconocer y evaluar las formas en que se plasma el rol del médico clinico pediatra en la atencién
de los pacientes y en la interrelacion con los especialistas en instituciones hospitalarias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar los roles definidos tedricamente por la comunidad médica acerca de la actividad
clinico pediatrica.

2. Indagar las similitudes y diferencias entre las practicas pediatricas de las generaciones previas al
gran desarrollo de las especialidades, con la practica actual de médicos con distinta antigliedad en la
profesion.

3. Definir y caracterizar la forma en que los clinicos pediatras concretan su trabajo en la practica y
contrastarlo con los roles esperados.

4. ldentificar funciones que son cumplidas por clinicos y especialistas en forma indistinta,
excluyente o en conjunto, para:

4.1 Caracterizar lo especifico del rol de clinico pediatra, de su modo de conocer y hacer.

4.2 Analizar el criterio implicito en la delimitacion de funciones y en la distribucién del trabajo.

4.3 Evaluar si hay diferencias significativas en las formas en que se concreta la actividad de
la clinica pediatrica y la de los especialistas pediatricos.

4.4 Evaluar eventuales diferencias entre los roles de clinicos pediatras que trabajan en
hospitales generales y en hospitales pediatricos.

4.5 Evaluar eventuales diferencias entre los roles de clinicos pediatras que trabajan en
hospitales pediatricos con o sin organizacion por cuidados progresivos, ya que plantean explicitamente
modelos de interrelacion profesional diferentes.

Conceptualizar el sistema de creencias y valores que sustentan el modo de conocer y la practica
clinica. Semejanzas y diferencias con la practica especializada.

METODOLOGIA

Utilizacion de metodologia de investigacion cualitativa y analisis de fuentes no estructuradas,
apoyado en el programa NUD IST para su procesamiento.

Implementacion de:
1) Entrevistas semiestructuradas a tres cohortes de clinicos pediatras que ejercieron o ejercen su
actividad en tres etapas:
A. Informantes calificados que ejercieron la profesion en las décadas del ‘50 y ‘60.
B. Médicos que la comenzaron a ejercer entre el ‘65 y el ‘80 con el auge de la especializacion.
C. Médicos que la ejercen desde el ‘87 en adelante, después de la apertura del Hospital Garrahan, con
una nueva organizacion y un lugar institucional distinto del clinico.
Los criterios utilizados para definir estos periodos de practica profesional fueron:
- el surgimiento de conocimientos inexistente previamente, que se van diferenciando en practicas
especializadas, con diversos modos y grados de interrelacion entre ellas.
- la preocupacién por la recuperacion de una asistencia integral desde una Medicina General.
2) Observacién participante de interconsultas entre clinicos y especialistas pediatricos.
3) Relevamiento de registros en Historias Clinicas.

Estos datos seran cruzados con tipologias asistenciales definidas en funcion de:
* La mirada holistica o fragmentada del paciente.
* La funcion de integracién del equipo asistencial conformado por: clinicos, cirujanos generales,



especialistas quirargicos y especialistas clinicos y otras disciplinas que participan de la asistencia:
enfermeros, trabajadores sociales, psicélogos, farmacéuticos, bioquimicos, bidlogos, técnicos, etc.

SECUENCIA DE LA EVOLUCION DE LOS IDEALES EN
PEDIATRIA EN LA ARGENTINA

Analizando las entrevistas realizadas a informantes calificados que ejercieron la profesién en las
décadas del ‘50 y '60, organizamos la secuencia de la evolucidn de los ideales en la Pediatria en el
ultimo medio siglo e identificamos la relacion de esta evolucion con:

- El desarrollo cientifico nacional e internacional.

- Nuevos modelos de organizacion de las instituciones asistenciales.

- Las condiciones politicas y sociales.

- Los medios de comunicacion y la globalizacion de la informacién.

- El comercio internacional condicionando el acceso a bibliografia extranjera y a la formacion post —
grado en el exterior.

PERIODIZACION
Desarrollamos una primer aproximacion a una periodizacion, que iremos corrigiendo y completando
con los datos que sean recabados en las proximas entrevistas:

Desde el ’45: La diferenciacion entre especialidades era fundamentalmente entre la clinica y la cirugia,
aunque los cirujanos no se dedicaban exclusivamente a la Cirugia Pediatrica, atendian tanto nifilos como
adultos o hacian trabajo clinico y quirargico. Comenzaron a surgir conocimientos especializados en
algunas areas. Se seguia el modelo de la Pediatria Francesa de grandes sindromes. El diagnéstico era
fundamentalmente a través de la observacién: mirar, tocar y oler. Los valores fundamentales eran el
respeto al nifio como individuo y la valorizacién del vinculo madre — hijo como fundamental para el
crecimiento. Se pone énfasis en la consideracion de las particularidades de la edad evolutiva
diferenciada de la edad adulta, (“el nifio no es un adulto pequefio”).

Desde el ‘55: La inclusion de la Fisiopatologia y la apertura al intercambio de conocimiento con otros
paises A lo que se suma el inicio de la Residencia en Pediatria en el Hospital de Nifios “Ricardo
Gutiérrez” con médicos jévenes que para responder a sus interrogantes consultaban a otros médicos
Paralelamente se abri6 el intercambio entre profesionales en Ateneos Generales del Hospital. El ideal del
pediatra estaba ligado al deseo de investigar para poder responder a las problematicas sin respuesta
gue generaba la asistencia. Con gran entusiasmo cuando descubrieron en la Fisiopatologia
articulaciones explicativas de las relaciones entre los sintomas que configuraban los sindromes, que
hasta ese momento eran meramente descriptivos del conjunto de sintomas que configuraban los cuadros
patoldgicos.

Desde el ‘60: Desarrollo de tecnologias y conocimientos especializados. Se multiplicaron las
investigaciones y la publicacién de trabajos que estudiaban en profundidad problematicas recortadas.
Comenzaron a enfatizarse las tendencias a conocer mas de algunas probleméticas en particular.

Desde el ‘75: Durante el proceso militar, al ser echados del Hospital de Nifios los referentes ideolégicos
de la Clinica Pediatrica organizaron servicios pediatricos en instituciones privadas. En ellas se sostuvo la
idea del clinico como referente y en uno de ellos se organizé una sala de internacion polivalente
coordinada por clinicos. Paralelamente la Sociedad Argentina de Pediatria comenz6 a tomar una prueba
para otorgar el titulo de médico pediatra evaluando la formacion general basica. Produjeron fascinacion
las posibilidades de las nuevas tecnologias. Tener un conocimiento o técnica poco o nada desarrollado
en el medio profesional implicaba una distincién, en su doble sentido de diferenciacion y prestigio.

Desde el ’85: Se comenz0 a planificar la organizacién del Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan” como
una institucion de referencia de alta complejidad, que funcionaria con salas polivalentes por cuidados
progresivos, coordinadas por clinicos que serian los médicos de cabecera de los pacientes. Los ideales
estaban ligados al clinico como médico de cabecera y se planteaba la necesidad de una formacion
basica previa a la especializacion, en las Residencias.



SITUACION ACTUAL A FINES DE SIGLO EN EL HOSPITAL GARRAHAN

En funcién de las diversas polémicas vividas, de los atravesamientos econémicos, politicos y
sociales y de los grados de autonomia con que se movieron los distintos grupos surgieron una serie de
situaciones nuevas:

En la practica, los médicos especialistas, no se establecieron como parte del equipo estable de
las salas, sino que cumplieron su funcién como interconsultores.

Se entablaron disputas por la apropiacion de los espacios, de internacion, consultorios,
quiréfanos, oficinas, etc.

Al desaparecer las fronteras espaciales entre las salas se dio un control mutuo y la posibilidad de
reconsiderar mas frecuentemente los caminos diagnésticos y terapéuticos con la participacién de
diferentes especialidades.

La division de la internacion y el ambulatorio como “territorios” propios de clinicos o especialistas tuvo
una consecuencia colateral positiva no prevista, colaboré en la intenciéon del proyecto institucional de
jerarquizar la atencién ambulatoria y evitar internaciones que sélo tuvieran un propésito
diagnéstico.

Se dio una division del trabajo y de los espacios unidas a una valorizacién diferencial del saber
entre:

Los que se dedican al cuidado del paciente y a la organizacién del proceso asistencial.
Los que se ocupan fundamentalmente del diagnoéstico y la terapéutica especializada unida a la
investigacién y a nuevos desarrollos.

Hubo un fuerte crecimiento de los conocimientos en la asistencia de pacientes complejos. La
complejizacién se dio en su doble sentido: de superespecializacién y de enfoque clinico integral
de pacientes con varias patologias asociadas.

El intercambio en la préactica cotidiana produjo nuevos conocimientos interdisciplinarios y
surgieron equipos interdisciplinarios inexistentes previamente, organizados entorno a la asistencia de
patologias fundamentalmente ambulatorias.

Se abrieron espacios de intercambio interespecializados e interdisciplinarios como ateneos, pases,
espacios de reflexién, reuniones para la organizacion conjunta del proceso asistencial, etc.

Los modos de funcionamiento y organizacidn concretos parecen reflejar la yuxtaposicion de ideales
diversos:

La valorizacién del conocimiento muy especializado como posibilitador de nuevas metas asistenciales.

La desvalorizacion de préacticas muy tecnologizadas que pierden de vista el objetivo de mejorar la
calidad de vida del paciente y de su familia.

La valorizacién de un enfoque global del paciente y de un seguimiento del proceso asistencial.

El desestimar evaluaciones del estado general del paciente y considerarlas rituales burocraticos o
innecesarias.

En la préactica se visualiza esta yuxtaposicion de modelos asistenciales e ideales de salud en
controversia. Pacientes en situaciones semejantes pueden recibir tanto una terapéutica intensiva con
recursos técnicos invasivos, como cuidados paliativos, segun quien lo atienda en esa circunstancia.

Esta contradiccion plantea a clinicos, terapistas y especialistas, cuestionamientos sobre el objetivo
asistencial y da lugar, cada vez mas frecuentemente, a la creacion de espacios de reflexion sobre la
problematica como: encuentros interespecializados para la discusién de un paciente, consultas al Comité
de Etica, elaboracion de criterios para la atenciéon de pacientes graves.

CUADRO: PRIMER ESQUEMATIZACION DE PERIODOS EN LA PEDIATRIA

EPOCA | IDEALES CONOCIMIENT | PRACTICA | INSTITUCION MODOS | CONTEXTO
S oS S ES DE POLITICOSOCI
ORGANIZACI | AL

ON
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LA IMPLICACION DEL EQUIPO INVESTIGADOR
LA IMPLICACION DEL EQUIPO INVESTIGADOR

El andlisis de nuestra implicacién en la problematica es una tarea fundamental en la investigacion®.
Este trabajo nos llevé a analizar permanentemente nuestro propio ideal de una asistencia con un
enfoque global, que puede sesgar la interpretacion de los fenédmenos en los que intervienen una
multiplicidad de intereses que trascienden ampliamente la cuestion.

La participacién en el equipo de investigacién de psicologos y clinicos pediatras, rica en el aporte de
perspectivas diversas, lleva a un andlisis de las creencias de los propios integrantes del equipo,
generado por los atravesamientos de los instituidos profesionales y de los diferentes compromisos con el
Hospital Garrahan, con la asistencia y con la investigacion.

SINTESIS

En el momento actual de nuestra investigacion, articulando nuestra experiencia de Consultoria en el
Hospital Garrahan con nuestro recorrido por la bibliografia que da cuenta de los ideales pediatricos de la
Gltima mitad de siglo y las entrevistas realizadas a pediatras que comenzaron a ejercer su profesion en
la década del '50 consideramos que:

Para lograr una comprensién del rol del clinico pediatra debemos contextuarlo en el marco de los
ideales y valores que definieron un estilo de practica en los diferentes periodos de la historia de la
Medicina, de la Ciencia y del pais. Ya que la crisis en las representaciones de los clinicos sobre su rol y
los esfuerzos por reinterpretar su funcién en el Hospital, puede ser comprendida en el contexto de la
disputa de enfoques analiticos e integradores en la evolucion del pensamiento cientifico y la alternancia
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ciclica o a la yuxtaposicion de ideales diversos (a veces opuestos y contradictorios) en un mismo
momento social y en una misma organizacion.

Hemos introducido en nuestra conceptualizacion diversos paradigmas teéricos que aportan a un
enfoque institucional de las practicas profesionales para comprender las disputas en el campo médico
hospitalario en funcién de los intereses invertidos en el mismo4, la sobrevivencia de tradiciones previas
incorporadas en las practicas actuales5 y la creacion original de modelos de pensamiento y
organizacion6.

Los modelos asistenciales estan fuertemente encadenados a la lucha entre grupos médicos por la
prevalencia de un modo de entender y por lo tanto de atender al paciente, en funcién de conocimientos
diferentes y de reconocimientos sociales disimiles. Por lo tanto, una mejor conceptualizacion de la
funcién del clinico puede aportar a la revalorizacion de una modalidad asistencial integral al posibilitar
explicar y ejercer con una definiciébn mas clara la practica se puede mejorar la elaboracién de acuerdos
en el seno de la propia comunidad médica y modificar las expectativas de la poblacién sobre el tipo de
atencién al que puede aspirar.

Las Asociaciones Profesionales extra hospitalarias colaboran en la distribucién de valores entre las
diferentes practicas pediatricas. Casi la totalidad de los pediatras, cualquiera sea su especialidad,
pertenecen a la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), pero ademas, gran parte de los especialistas
pediatricos tienen una segunda pertenencia institucional, a la Sociedad que redne a los médicos de su
misma especialidad que atienden tanto adultos como nifios. La pertenencia a esta otra institucién, que
tiene reglas de inclusién y exclusion propias, aporta un refuerzo a su identidad profesional y a un modelo
de préctica.

Los clinicos pediatras carecen de una asociacion “exclusiva”, es decir excluyente, de otros
pediatras, que les aporte una identidad como subgrupo diferenciado. Coincidentemente, el Hospital
Garrahan tampoco configuré un Servicio de Clinica Pediatrica y obviamente los clinicos no tienen Jefe de
Servicio. Este hecho resulta especialmente sorprendente si lo contrastamos con la relevancia del
liderazgo que tuvieron Florencio Escardé en décadas anteriores y C. Gianantonio, vigente atin en el
momento de apertura del Hospital Garrahan.

La busqueda de la inmortalidad, fantasia que ha sido fuente y motor de la investigacion y del
descubrimiento cientifico y que ha sido reforzada por la velocidad y magnitud del crecimiento
tecnoldgico, parece generar un efecto paradojal. Las expectativas de salud y de curacién son
depositadas tan masivamente en la sofisticacién técnica que queda desvalorizado el cuidado personal de
la salud y desacreditado, cuando no olvidado, el acompafiamiento familiar y profesional.

Parecen pobres y escasos ante los valores de la Modernidad los ideales de una mirada integral.

SURGIMIENTO DE NUEVOS INTERROGANTES

La inexistencia de un liderazgo clinico en el Hospital Garrahan abre nuevas preguntas a explorar:
- ¢Incidié la relevancia simbdlica del liderazgo de Carlos Gianantonio en la imposibilidad de
sustituirlo en el imaginario profesional estando él alin con vida y no aceptando él mismo la participacion
en la ejecucién del nuevo proyecto?
- ¢ Se esperaba que la conduccion misma del Hospital condujese a los clinicos, por lo que no
habia que diferenciar un Servicio especifico?
- ¢En un momento en que la polémica sobre el modelo de organizacién y la disputa por el poder
de conduccion de las salas estaba en pleno auge, no era factible ocupar la Jefatura de un Servicio
Clinico que estuviera en un estamento jerarquico mas alto que los demas?
- ¢La idealizacion de los aportes especializados al diagnostico y la terapéutica, ejercié un efecto
de fascinacién tal en los clinicos, que relativizé6 comparativamente, para ellos mismos, el valor de su
propio rol?
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~ ESPECIFICIDAD DE LA MIRADA CLINICA
ROL DEL CLINICO PEDIATRA'Y SU RELACION CON LOS ESPECIALISTAS

Autora: Lic. Virginia H. Schejter

Presentamos la problematica y los primeros avances d*e un proyecto de investigacion trienal, que
fue acreditado en la Programacion de UBACYT 1998-2000. EI mismo tiene sede en el Instituto de
Investigaciones de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires.

LA INVESTIGACION SE ORIGINA EN UN TRABAJO DE CONSULTORIA

Nuestra preocupacion por investigar en profundidad la especificidad del enfoque que hace el clinico
pediatra del paciente y la diferencia con las intervenciones que realizan los especialistas pediatricos,
surge en el contexto del trabajo como consultora en Psicologia Institucional en el Hospital de Pediatria
“Juan P. Garrahan”, desde su inauguracién en 1987.

A partir de que en el Hospital se puso en practica un modelo organizacional que tuvo como objetivo
fundamental ofrecer una asistencia desde una mirada global del paciente, a través de la interrelacion de
clinicos y especialistas.

Con este objetivo este se organiz6 con tres caracteristicas nuevas:

1) Una organizacion matricial del trabajo, en la que cada médico de la institucion tiene una doble
dependencia:

- del Servicio de su propia disciplina o especialidad
- del Coordinador clinico del sector (sala de internacién o asistencia ambulatoria) donde esta
desarrollando su tarea.

2) Una internacién en salas polivalentes (en las que se internan los pacientes independientemente
de la patologia que tienen), por cuidados progresivos: intermedios y moderados, o intensivos.

3) La Coordinacion de la sala se puso a cargo de médicos clinicos y también la planta estable de
profesionales. A pesar que se preveia que los especialistas serian asignados a una o mas salas, para
gestar el equipo interdisciplinario, en los hechos esto no se pudo concretar.

Esta modalidad de organizacién, diferente de la de los Hospitales tradicionales organizados en
salas especializadas, en las que se habian formado la mayor parte de los médicos, llevo a los clinicos
pediatras a tener que asistir pacientes con patologias que no trataban anteriormente porque eran
internados en salas donde s6lo habia especialistas y pocas veces se consultaba a los clinico sobre esos
pacientes.

En las salas polivalentes el contacto cotidiano con especialistas que si conocian con profundidad los
caminos diagndsticos y terapéuticos para encarar las patologias que se asistian y lo lento y trabajoso
gue fue ir encontrando modos adecuados de trabajo en equipo con médicos de diferentes especialidades
como habia sido imaginado en el proyecto original, llevé a que los clinicos se replantearan cual era su
campo de conocimiento y de accién.

CRISIS DE LA IDENTIDAD PROFESIONAL DEL CLINICO

Consideramos que se planted una crisis en la identidad profesional del clinico pediatra en un
Hospital de alta complejidad, en el que la interconsulta a especialistas con un saber reconocido es
accesible, ademas de ser lo esperado.

Los clinicos comenzaron a reelaborar las representaciones anteriores sobre su rol en el Hospital y a
reinterpretar su puesto de trabajo.

Se comenzaron a interrogar sobre cual era la funcion propia de su nuevo emplazamiento
institucional e incluso, cudl el conocimiento requerido para el ejercicio de esa funcién.

La formacién asistencial anterior, que habia ido constituyendo su identidad profesional en el
ejercicio mismo de su practica hospitalaria, no era adecuada para la nueva organizacion y ademas, la
mayoria carecia de formacién para el desempefio de las tareas de coordinacién e integraciéon de equipos
que les requeria su nuevo rol.

En un primer momento algunos clinicos consideraron que el camino era profundizar en el
conocimiento de todas las especialidades. De hecho esto ocurrié en cierta medida, a partir de la
experiencia del trabajo con otros especialistas entorno a patologias complejas, aunque obviamente



encontro la limitacién de la imposibilidad de abarcar todo el conocimiento especializado dada la continua
y répida expansion de la informacion relevante.

En un momento posterior, ante las dificultades para precisar su rol, algunos clinicos jovenes
eligieron especializarse y dejaron la Clinica Pediétrica.

En algunos sectores, en los que a pesar de la intencidn original de que las salas de internacion
fueran polivalentes se concentraron pacientes que tenian una misma patologia o requerian de una
misma terapéutica, se visualizé con mas claridad una tarea propia del clinico. La de aportar una mirada
integral del paciente y de su familia, cualquiera sea la patologia y el nivel de complejidad. Perspectiva
gue no suele ser cubierta totalmente por los especialistas o que lo es solamente en algunas etapas del
tratamiento.

En este contexto comenzaron a desarrollarse algunas Clinicas especializadas, por ejemplo la
Clinica Oncolégica y la Clinica Quirargica. Surgieron en el manejo cotidiano conjunto, de clinicos y
especialistas, de pacientes que requerian de estos Ultimos como referentes fundamentales. Esto
permitié profundizar en el conocimiento global de una sola o unas pocas patologias, conocer las
complicaciones que requerian ser previstas, lo que convenia hacer y no hacer en cada caso.

La sala polivalente en cambio, llevé a adquirir un valioso conocimiento de muchas patologias. Pero
fue sentido insuficiente para prever eventualidades y percibido como un aporte escaso al paciente.

En algunos casos los mismos clinicos creyeron que el paciente “era” del especialista “que sabia”
sobre la patologia principal del paciente y sintieron diluirse el sentido de su aporte al no poder definir con
claridad el saber especificamente clinico.

Transitando esta experiencia, de modos desparejos, fueron delimitando un nuevo perfil de su rol y
reelaboraron las representaciones anteriores sobre su puesto de trabajo. Pero en términos generales, los
clinicos que en el proyecto original habian sido representados como los coordinadores de la asistencia,
se sintieron administradores de diagndsticos y tratamientos pensados por otros.

Las dificultades compartidas generaron confraternidades que se configuraron en dos subgrupos, el
de los “clinicos” y el de los “especialistas”. En el subgrupo de los “especialistas” quedaron integrados
tanto cirujanos generales como cirujanos especializados y clinicos especializados. Esta denominacion
gue engloba saberes y practicas muy diversas, muestra que el criterio de agrupamiento no estuvo
realmente delimitado por el tipo de saber y de practica, como pareciera por las denominaciones, sino que
se diferenci6 entre los que se quedaron de modo estable en las salas de internacién y los que no
encontraron un lugar en ellas y se instalaron fundamentalmente en los consultorios externos y en las
oficinas y lugares de estar de cada especialidad.

La necesidad de aclarar el ejercicio del rol del médico clinico trasciende la problemética que la
organizacion particular de este Hospital pone de manifiesto. En las instituciones asistenciales donde el
crecimiento de la especializacion ha sido mas importante, como, por ejemplo los Hospitales de atencién
exclusivamente pediatrica, la crisis de la identidad del médico general se hace mas notable, esto se da,
con mas énfasis aln, en la atencién de adultos en los centros asistenciales universitarios.1l

LAS REPRESENTACIONES SOBRE LOS ROLES DE LOS MEDICOS

La historia de la Medicina como la de toda la Ciencia muestra periodos de andlisis y periodos de
sintesis.

En la segunda mitad del siglo XX hubo grandes transformaciones en la concepcion popular y
cientifica de cuidado del cuerpo y de los limites entre lo “sano” y lo “malsano”. Asociada a una division y
especializacién del conocimiento cientifico, ante la imposibilidad de abarcar un sélo investigador la
totalidad del espectro de la Medicina.

Las representaciones sociales y la valorizacion profesional sobre la consulta médica se trasladaron,
del rapport de los pacientes con el “médico de familia”, a los médicos que utilizan técnicas sofisticadas.
Con un aumento del prestigio social y cientifico de estos ultimos y una diferencia notable en la
remuneracion del trabajo de unos y otros.

El desarrollo de los especialistas se asocio a un fuerte crecimiento de la tecnologia médicay a la
busqueda de certidumbres probabilisticas que hicieran previsible la evolucion de las patologias.

En los hechos las consultas a veces son hechas paralelamente a especialistas en distintas
patologias, con enfoques diversos que tienen una visién en tlnel y que resuelven, gran parte de las
veces, de manera aislada sin considerar la interaccién de factores diversos y sin una vision global de la
situacion particular.

La complejidad de los problemas de la salud muestra la insuficiencia del estudio fragmentario de
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especialistas para analizar los procesos y diagnosticar sus causas, dada la mutua dependencia e
interconexién de los diferentes aspectos del ser humano, de la que no dan cuenta las consultas
sucesivas o paralelas, desconectadas entre si.

En este contexto resurgen representaciones sobre el rol del médico de épocas anteriores en las que
el hoy llamado “médico clinico” o “médico general”’ y antes “médico familiar”, es la figura principal.

Este médico general es visualizado como el que debe asegurar una mirada global del paciente y a
la vez, quien coordina las acciones de los especialistas que intervienen, constituyendo un equipo
interespecializado e interdisciplinario que pueda pensar en conjunto, con una comprension estructural del
paciente y una asistencia con etapas de trabajo diferenciado y etapas de trabajo integrado.

Paralelamente, en la medicina institucional privada también resurge la presencia del médico
general, pero en ésta, en general, el acento es puesto en disminuir los costos asistenciales. El clinico
(pediatrico o de adultos) es ubicado en la “puerta de entrada” del sistema asistencial con el objetivo de
evitar la consulta especializada y bajar el nimero de estudios diagndsticos complejos.

ROL IDEAL DEL CLINICO PEDIATRA

A través de lo recabado en la bibliografia, en el trabajo de consultoria y en las entrevistas realizadas
delineamos las caracteristicas del “rol ideal” del clinico pediatra, segun sus propios valores e ideales.
Se sintetizan en que:

Realice una primer orientacion en la consulta inicial, definiendo los objetivos asistenciales,
jerarquizando y organizando los problemas a resolver y definiendo el area, sistema o aparato
comprometido.

Haga el seguimiento y cuidado clinico a lo largo del diagnéstico y tratamiento.

Oriente en la resolucién de problemas de la vida cotidiana relacionados con la enfermedad.

Enfoque preventivamente la situacion, detectando indicadores de enfermedades potenciales e
intervenga con acciones anticipatorias.

Establezca un vinculo con los pacientes desde una perspectiva global que atienda la salud en
general, el desarrollo y crecimiento, tome al cuerpo como una unidad y considere la multideterminacién
etiologica.

Incorpore lo psicolégico como causa, como consecuencia y como concomitante al sintoma.

Considere el costo afectivo de los estudios diagnésticos y tratamientos.

Incluya a la familia como informante, como causante y como continente. EvalUe sus potencialidades
terapéuticas y le dé un lugar en el cuidado del paciente.

Brinde una asistencia personalizada, establezca una relacion de confianza se interese por la vida del
paciente y la familia.

Dedique tiempo a escuchar y a preguntar.

Valorice su opinidn, acompafie y contenga.

Asesore en funcion de sus caracteristicas, circunstancias y proyectos.

Los mantenga informados sobre modalidades diagnésticas, terapéuticas y pronéstico, explicando la
patologia en un lenguaje comprensible.

Tome decisiones reflexionando con el paciente y la familia.

Segun su propia mirada la mayor parte de los valores considerados como inherentes al ejercicio de
la Clinica estan relacionados con el enfoque global de la asistencia, con el tipo de vinculo que entabla
con el paciente y con la consideracion de los aspectos afectivos.

Estos valores que sustentan coinciden con los ideales de una "buena medicina” y podrian ser el
marco de referencia para el ejercicio de la practica médica en general.

EL HOSPITAL COMO AMBITO PRIVILEGIADO DE FORMACION PROFESIONAL

En la Republica Argentina méas del 90% de los recursos profesionales de salud se forman en el
Hospital publico.

Como el Hospital es el lugar de formacion los modelos de practica adquiridos en él se reproducen
en otros &mbitos de actividad.

En el proceso de cambio cultural en las concepciones de la salud y de los objetivos asistenciales, la
ausencia de la incorporacion de una definicién suficientemente clara de los roles de cada médico



enfatiza la lucha por la definicién y distribucion de funciones entre clinicos y especialistas y es una
fuente de dificultades. Genera dudas, errores, dificultad para la coordinacién de tareas, redundancia y
superposicion de las acciones de distintos profesionales, omisién de acciones, desorganizacién del
trabajo, disolucion de responsabilidades, competencia en la toma de decisiones o confrontacion
polarizada de ideas.

En el campo de la Medicina publica el saber es el capital fundamental y el Hospital es el escenario
de la lucha por la validacion de los distintos saberes.

TRANSFORMACION DE LOS MODELOS DE ORGANIZACION

En la Argentina los modelos de organizacién de los Hospitales se han ido transformando acordes a
los valores y modalidades asistenciales imperantes en la Medicina.

Algunos autores 2 definen que en el Ultimo siglo se concibieron tres tipos de Hospitales que se
correlacionaban con diferentes disefios arquitectonicos:

En los1™ el objetivo principal era el aislamiento, para lo cual estaban divididos en pabellones
separados.

En los 2% el objetivo principal era el estudio del paciente en internaciones prolongadas. Las salas o
pisos eran la unidad principal distribuidas por especialidades.

En los 3™ el objetivo principal es brindar una atencion integrada e integral. La organizacion se basa
en los cuidados progresivos, las camas no se separan por especialidades sino por la intensidad del
cuidado terapéutico requerido. Estos hospitales no se diferencian por la especialidad a que atienden sino
por el grado de concentracion de tecnologia y recursos complejos.

LA PSICOLOGIA INSTITUCIONAL COMO HERRAMIENTA CONCEPTUAL

La Psicologia Institucional aporta una mirada externa al campo de la Medicina analizando sus
practicas, los modos de organizacion y de intercambio.

Esta investigacion se propone hacer un diagndstico desde la Psicologia Institucional que
conceptualice los enfoques asistenciales de las practicas médicas clinica y especializadas hechos con
una perspectiva holistica o fragmentada, a través de:

Historizar las condiciones socioeconémicas, institucionales, profesionales e ideoldgicas que
favorecieron o generaron modalidades de diagnéstico y asistencia con uno u otro enfoque en el campo
de la Medicina hospitalaria.

Evaluar la repercusion de modelos y poderes anteriores proveniente de otras instituciones como:
la Facultad de Medicina, las Asociaciones Profesionales, los Hospitales de los que provienen los
profesionales.

Analizar los sistemas de creencias y valores instituidos en las categorias de pensamiento del
cuerpo médico sobre la asistencia y la investigacion, que sostienen los estilos de précticas, los modos de
organizacion del hospital y establecen un sistema de jerarquias.

Identificar los intereses que determinan la eleccién de un modelo de préactica y de un enfoque de
conocimiento.

Analizar la incidencia de poderes y prestigios en la distancia existente entre el rol ideal y el rol
efectivo de las distintas practicas médicas.

Analizar la estructura y funcionamiento de la division del trabajo, del tiempo y del espacio entre
las especialidades en el seno del hospital y las relaciones de poder que las sostienen.

Percibir las distintas formas que adopta la violencia simbdélica en la relacion clinico - especialista,
las posibilidades de producir efectos en esa relacion y las resistencias al cambio.

Analizar las posiciones de los médicos clinicos y la de los médicos especialistas en el contexto
de la consulta y las relaciones de fuerza que se establecen en funcién del saber sobre el cuerpo y la
salud con los pacientes y los padres.

DEFINICIONES NECESARIAS PARA LA INVESTIGACION
A los fines de esta investigacion se define como:
1) “Especialidad”, el conocimiento afinado de:
- una parte del organismo
- una funcién del organismo
- una clase de patologia
- un tipo de técnicas diagnésticas o terapéuticas



- una situacion por la que transcurre el paciente

2) “Pediatria”, adoptamos lo que plantea Florencio Escardd que: “cuando se habla de Pediatria
como la Medicina de la edad evolutiva (aquella en la que se cumplen el crecimiento y la maduracion) se
acepta que no se trata de una especialidad sino, precisamente de todo lo contrario, del conocimiento
médico de todos los drganos y funciones y de la totalidad del ser humano en trance evolutivo”.

Es decir, que la consideramos como la Clinica General de la infancia y de la adolescencia.
Diferenciandola del uso habitual en el que se la nombra como “especialidad” por el hecho de ocuparse
de una etapa particular de la vida del ser humano.

OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION
Reconocer y evaluar las formas en que se plasma el rol del médico clinico pediatra en la atencién
de los pacientes y en la interrelacion con los especialistas en instituciones hospitalarias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar los roles definidos tedricamente por la comunidad médica acerca de la actividad
clinico pediatrica.

2. Indagar las similitudes y diferencias entre las practicas pediatricas de las generaciones previas al
gran desarrollo de las especialidades, con la practica actual de médicos con distinta antigliedad en la
profesion.

3. Definir y caracterizar la forma en que los clinicos pediatras concretan su trabajo en la practica y
contrastarlo con los roles esperados.

4. ldentificar funciones que son cumplidas por clinicos y especialistas en forma indistinta,
excluyente o en conjunto, para:

4.1 Caracterizar lo especifico del rol de clinico pediatra, de su modo de conocer y hacer.

4.2 Analizar el criterio implicito en la delimitacion de funciones y en la distribucién del trabajo.

4.3 Evaluar si hay diferencias significativas en las formas en que se concreta la actividad de
la clinica pediatrica y la de los especialistas pediatricos.

4.4 Evaluar eventuales diferencias entre los roles de clinicos pediatras que trabajan en
hospitales generales y en hospitales pediatricos.

4.5 Evaluar eventuales diferencias entre los roles de clinicos pediatras que trabajan en
hospitales pediatricos con o sin organizacion por cuidados progresivos, ya que plantean explicitamente
modelos de interrelacion profesional diferentes.

Conceptualizar el sistema de creencias y valores que sustentan el modo de conocer y la practica
clinica. Semejanzas y diferencias con la practica especializada.

METODOLOGIA

Utilizacion de metodologia de investigacion cualitativa y analisis de fuentes no estructuradas,
apoyado en el programa NUD IST para su procesamiento.

Implementacion de:
1) Entrevistas semiestructuradas a tres cohortes de clinicos pediatras que ejercieron o ejercen su
actividad en tres etapas:
A. Informantes calificados que ejercieron la profesion en las décadas del ‘50 y ‘60.
B. Médicos que la comenzaron a ejercer entre el ‘65 y el ‘80 con el auge de la especializacion.
C. Médicos que la ejercen desde el ‘87 en adelante, después de la apertura del Hospital Garrahan, con
una nueva organizacion y un lugar institucional distinto del clinico.
Los criterios utilizados para definir estos periodos de practica profesional fueron:
- el surgimiento de conocimientos inexistente previamente, que se van diferenciando en practicas
especializadas, con diversos modos y grados de interrelacion entre ellas.
- la preocupacién por la recuperacion de una asistencia integral desde una Medicina General.
2) Observacién participante de interconsultas entre clinicos y especialistas pediatricos.
3) Relevamiento de registros en Historias Clinicas.

Estos datos seran cruzados con tipologias asistenciales definidas en funcion de:
* La mirada holistica o fragmentada del paciente.
* La funcion de integracién del equipo asistencial conformado por: clinicos, cirujanos generales,



especialistas quirargicos y especialistas clinicos y otras disciplinas que participan de la asistencia:
enfermeros, trabajadores sociales, psicélogos, farmacéuticos, bioquimicos, bidlogos, técnicos, etc.

SECUENCIA DE LA EVOLUCION DE LOS IDEALES EN
PEDIATRIA EN LA ARGENTINA

Analizando las entrevistas realizadas a informantes calificados que ejercieron la profesién en las
décadas del ‘50 y '60, organizamos la secuencia de la evolucidn de los ideales en la Pediatria en el
ultimo medio siglo e identificamos la relacion de esta evolucion con:

- El desarrollo cientifico nacional e internacional.

- Nuevos modelos de organizacion de las instituciones asistenciales.

- Las condiciones politicas y sociales.

- Los medios de comunicacion y la globalizacion de la informacién.

- El comercio internacional condicionando el acceso a bibliografia extranjera y a la formacion post —
grado en el exterior.

PERIODIZACION
Desarrollamos una primer aproximacion a una periodizacion, que iremos corrigiendo y completando
con los datos que sean recabados en las proximas entrevistas:

Desde el ’45: La diferenciacion entre especialidades era fundamentalmente entre la clinica y la cirugia,
aunque los cirujanos no se dedicaban exclusivamente a la Cirugia Pediatrica, atendian tanto nifilos como
adultos o hacian trabajo clinico y quirargico. Comenzaron a surgir conocimientos especializados en
algunas areas. Se seguia el modelo de la Pediatria Francesa de grandes sindromes. El diagnéstico era
fundamentalmente a través de la observacién: mirar, tocar y oler. Los valores fundamentales eran el
respeto al nifio como individuo y la valorizacién del vinculo madre — hijo como fundamental para el
crecimiento. Se pone énfasis en la consideracion de las particularidades de la edad evolutiva
diferenciada de la edad adulta, (“el nifio no es un adulto pequefio”).

Desde el ‘55: La inclusion de la Fisiopatologia y la apertura al intercambio de conocimiento con otros
paises A lo que se suma el inicio de la Residencia en Pediatria en el Hospital de Nifios “Ricardo
Gutiérrez” con médicos jévenes que para responder a sus interrogantes consultaban a otros médicos
Paralelamente se abri6 el intercambio entre profesionales en Ateneos Generales del Hospital. El ideal del
pediatra estaba ligado al deseo de investigar para poder responder a las problematicas sin respuesta
gue generaba la asistencia. Con gran entusiasmo cuando descubrieron en la Fisiopatologia
articulaciones explicativas de las relaciones entre los sintomas que configuraban los sindromes, que
hasta ese momento eran meramente descriptivos del conjunto de sintomas que configuraban los cuadros
patoldgicos.

Desde el ‘60: Desarrollo de tecnologias y conocimientos especializados. Se multiplicaron las
investigaciones y la publicacién de trabajos que estudiaban en profundidad problematicas recortadas.
Comenzaron a enfatizarse las tendencias a conocer mas de algunas probleméticas en particular.

Desde el ‘75: Durante el proceso militar, al ser echados del Hospital de Nifios los referentes ideolégicos
de la Clinica Pediatrica organizaron servicios pediatricos en instituciones privadas. En ellas se sostuvo la
idea del clinico como referente y en uno de ellos se organizé una sala de internacion polivalente
coordinada por clinicos. Paralelamente la Sociedad Argentina de Pediatria comenz6 a tomar una prueba
para otorgar el titulo de médico pediatra evaluando la formacion general basica. Produjeron fascinacion
las posibilidades de las nuevas tecnologias. Tener un conocimiento o técnica poco o nada desarrollado
en el medio profesional implicaba una distincién, en su doble sentido de diferenciacion y prestigio.

Desde el ’85: Se comenz0 a planificar la organizacién del Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan” como
una institucion de referencia de alta complejidad, que funcionaria con salas polivalentes por cuidados
progresivos, coordinadas por clinicos que serian los médicos de cabecera de los pacientes. Los ideales
estaban ligados al clinico como médico de cabecera y se planteaba la necesidad de una formacion
basica previa a la especializacion, en las Residencias.



SITUACION ACTUAL A FINES DE SIGLO EN EL HOSPITAL GARRAHAN

En funcién de las diversas polémicas vividas, de los atravesamientos econémicos, politicos y
sociales y de los grados de autonomia con que se movieron los distintos grupos surgieron una serie de
situaciones nuevas:

En la practica, los médicos especialistas, no se establecieron como parte del equipo estable de
las salas, sino que cumplieron su funcién como interconsultores.

Se entablaron disputas por la apropiacion de los espacios, de internacion, consultorios,
quiréfanos, oficinas, etc.

Al desaparecer las fronteras espaciales entre las salas se dio un control mutuo y la posibilidad de
reconsiderar mas frecuentemente los caminos diagnésticos y terapéuticos con la participacién de
diferentes especialidades.

La division de la internacion y el ambulatorio como “territorios” propios de clinicos o especialistas tuvo
una consecuencia colateral positiva no prevista, colaboré en la intenciéon del proyecto institucional de
jerarquizar la atencién ambulatoria y evitar internaciones que sélo tuvieran un propésito
diagnéstico.

Se dio una division del trabajo y de los espacios unidas a una valorizacién diferencial del saber
entre:

Los que se dedican al cuidado del paciente y a la organizacién del proceso asistencial.
Los que se ocupan fundamentalmente del diagnoéstico y la terapéutica especializada unida a la
investigacién y a nuevos desarrollos.

Hubo un fuerte crecimiento de los conocimientos en la asistencia de pacientes complejos. La
complejizacién se dio en su doble sentido: de superespecializacién y de enfoque clinico integral
de pacientes con varias patologias asociadas.

El intercambio en la préactica cotidiana produjo nuevos conocimientos interdisciplinarios y
surgieron equipos interdisciplinarios inexistentes previamente, organizados entorno a la asistencia de
patologias fundamentalmente ambulatorias.

Se abrieron espacios de intercambio interespecializados e interdisciplinarios como ateneos, pases,
espacios de reflexién, reuniones para la organizacion conjunta del proceso asistencial, etc.

Los modos de funcionamiento y organizacidn concretos parecen reflejar la yuxtaposicion de ideales
diversos:

La valorizacién del conocimiento muy especializado como posibilitador de nuevas metas asistenciales.

La desvalorizacion de préacticas muy tecnologizadas que pierden de vista el objetivo de mejorar la
calidad de vida del paciente y de su familia.

La valorizacién de un enfoque global del paciente y de un seguimiento del proceso asistencial.

El desestimar evaluaciones del estado general del paciente y considerarlas rituales burocraticos o
innecesarias.

En la préactica se visualiza esta yuxtaposicion de modelos asistenciales e ideales de salud en
controversia. Pacientes en situaciones semejantes pueden recibir tanto una terapéutica intensiva con
recursos técnicos invasivos, como cuidados paliativos, segun quien lo atienda en esa circunstancia.

Esta contradiccion plantea a clinicos, terapistas y especialistas, cuestionamientos sobre el objetivo
asistencial y da lugar, cada vez mas frecuentemente, a la creacion de espacios de reflexion sobre la
problematica como: encuentros interespecializados para la discusién de un paciente, consultas al Comité
de Etica, elaboracion de criterios para la atenciéon de pacientes graves.

CUADRO: PRIMER ESQUEMATIZACION DE PERIODOS EN LA PEDIATRIA
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LA IMPLICACION DEL EQUIPO INVESTIGADOR
LA IMPLICACION DEL EQUIPO INVESTIGADOR

El andlisis de nuestra implicacién en la problematica es una tarea fundamental en la investigacion®.
Este trabajo nos llevé a analizar permanentemente nuestro propio ideal de una asistencia con un
enfoque global, que puede sesgar la interpretacion de los fenédmenos en los que intervienen una
multiplicidad de intereses que trascienden ampliamente la cuestion.

La participacién en el equipo de investigacién de psicologos y clinicos pediatras, rica en el aporte de
perspectivas diversas, lleva a un andlisis de las creencias de los propios integrantes del equipo,
generado por los atravesamientos de los instituidos profesionales y de los diferentes compromisos con el
Hospital Garrahan, con la asistencia y con la investigacion.

SINTESIS

En el momento actual de nuestra investigacion, articulando nuestra experiencia de Consultoria en el
Hospital Garrahan con nuestro recorrido por la bibliografia que da cuenta de los ideales pediatricos de la
Gltima mitad de siglo y las entrevistas realizadas a pediatras que comenzaron a ejercer su profesion en
la década del '50 consideramos que:

Para lograr una comprensién del rol del clinico pediatra debemos contextuarlo en el marco de los
ideales y valores que definieron un estilo de practica en los diferentes periodos de la historia de la
Medicina, de la Ciencia y del pais. Ya que la crisis en las representaciones de los clinicos sobre su rol y
los esfuerzos por reinterpretar su funcién en el Hospital, puede ser comprendida en el contexto de la
disputa de enfoques analiticos e integradores en la evolucion del pensamiento cientifico y la alternancia
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ciclica o a la yuxtaposicion de ideales diversos (a veces opuestos y contradictorios) en un mismo
momento social y en una misma organizacion.

Hemos introducido en nuestra conceptualizacion diversos paradigmas teéricos que aportan a un
enfoque institucional de las practicas profesionales para comprender las disputas en el campo médico
hospitalario en funcién de los intereses invertidos en el mismo4, la sobrevivencia de tradiciones previas
incorporadas en las practicas actuales5 y la creacion original de modelos de pensamiento y
organizacion6.

Los modelos asistenciales estan fuertemente encadenados a la lucha entre grupos médicos por la
prevalencia de un modo de entender y por lo tanto de atender al paciente, en funcién de conocimientos
diferentes y de reconocimientos sociales disimiles. Por lo tanto, una mejor conceptualizacion de la
funcién del clinico puede aportar a la revalorizacion de una modalidad asistencial integral al posibilitar
explicar y ejercer con una definiciébn mas clara la practica se puede mejorar la elaboracién de acuerdos
en el seno de la propia comunidad médica y modificar las expectativas de la poblacién sobre el tipo de
atencién al que puede aspirar.

Las Asociaciones Profesionales extra hospitalarias colaboran en la distribucién de valores entre las
diferentes practicas pediatricas. Casi la totalidad de los pediatras, cualquiera sea su especialidad,
pertenecen a la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), pero ademas, gran parte de los especialistas
pediatricos tienen una segunda pertenencia institucional, a la Sociedad que redne a los médicos de su
misma especialidad que atienden tanto adultos como nifios. La pertenencia a esta otra institucién, que
tiene reglas de inclusién y exclusion propias, aporta un refuerzo a su identidad profesional y a un modelo
de préctica.

Los clinicos pediatras carecen de una asociacion “exclusiva”, es decir excluyente, de otros
pediatras, que les aporte una identidad como subgrupo diferenciado. Coincidentemente, el Hospital
Garrahan tampoco configuré un Servicio de Clinica Pediatrica y obviamente los clinicos no tienen Jefe de
Servicio. Este hecho resulta especialmente sorprendente si lo contrastamos con la relevancia del
liderazgo que tuvieron Florencio Escardé en décadas anteriores y C. Gianantonio, vigente atin en el
momento de apertura del Hospital Garrahan.

La busqueda de la inmortalidad, fantasia que ha sido fuente y motor de la investigacion y del
descubrimiento cientifico y que ha sido reforzada por la velocidad y magnitud del crecimiento
tecnoldgico, parece generar un efecto paradojal. Las expectativas de salud y de curacién son
depositadas tan masivamente en la sofisticacién técnica que queda desvalorizado el cuidado personal de
la salud y desacreditado, cuando no olvidado, el acompafiamiento familiar y profesional.

Parecen pobres y escasos ante los valores de la Modernidad los ideales de una mirada integral.

SURGIMIENTO DE NUEVOS INTERROGANTES

La inexistencia de un liderazgo clinico en el Hospital Garrahan abre nuevas preguntas a explorar:
- ¢Incidié la relevancia simbdlica del liderazgo de Carlos Gianantonio en la imposibilidad de
sustituirlo en el imaginario profesional estando él alin con vida y no aceptando él mismo la participacion
en la ejecucién del nuevo proyecto?
- ¢ Se esperaba que la conduccion misma del Hospital condujese a los clinicos, por lo que no
habia que diferenciar un Servicio especifico?
- ¢En un momento en que la polémica sobre el modelo de organizacién y la disputa por el poder
de conduccion de las salas estaba en pleno auge, no era factible ocupar la Jefatura de un Servicio
Clinico que estuviera en un estamento jerarquico mas alto que los demas?
- ¢La idealizacion de los aportes especializados al diagnostico y la terapéutica, ejercié un efecto
de fascinacién tal en los clinicos, que relativizé6 comparativamente, para ellos mismos, el valor de su
propio rol?
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~ ESPECIFICIDAD DE LA MIRADA CLINICA
ROL DEL CLINICO PEDIATRA'Y SU RELACION CON LOS ESPECIALISTAS

Autora: Lic. Virginia H. Schejter

Presentamos la problematica y los primeros avances d*e un proyecto de investigacion trienal, que
fue acreditado en la Programacion de UBACYT 1998-2000. EI mismo tiene sede en el Instituto de
Investigaciones de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires.

LA INVESTIGACION SE ORIGINA EN UN TRABAJO DE CONSULTORIA

Nuestra preocupacion por investigar en profundidad la especificidad del enfoque que hace el clinico
pediatra del paciente y la diferencia con las intervenciones que realizan los especialistas pediatricos,
surge en el contexto del trabajo como consultora en Psicologia Institucional en el Hospital de Pediatria
“Juan P. Garrahan”, desde su inauguracién en 1987.

A partir de que en el Hospital se puso en practica un modelo organizacional que tuvo como objetivo
fundamental ofrecer una asistencia desde una mirada global del paciente, a través de la interrelacion de
clinicos y especialistas.

Con este objetivo este se organiz6 con tres caracteristicas nuevas:

1) Una organizacion matricial del trabajo, en la que cada médico de la institucion tiene una doble
dependencia:

- del Servicio de su propia disciplina o especialidad
- del Coordinador clinico del sector (sala de internacién o asistencia ambulatoria) donde esta
desarrollando su tarea.

2) Una internacion en salas polivalentes (en las que se internan los pacientes independientemente
de la patologia que tienen), por cuidados progresivos: intermedios y moderados, o intensivos.

3) La Coordinacion de la sala se puso a cargo de médicos clinicos y también la planta estable de
profesionales. A pesar que se preveia que los especialistas serian asignados a una o mas salas, para
gestar el equipo interdisciplinario, en los hechos esto no se pudo concretar.

Esta modalidad de organizacién, diferente de la de los Hospitales tradicionales organizados en
salas especializadas, en las que se habian formado la mayor parte de los médicos, llevo a los clinicos
pediatras a tener que asistir pacientes con patologias que no trataban anteriormente porque eran
internados en salas donde s6lo habia especialistas y pocas veces se consultaba a los clinico sobre esos
pacientes.

En las salas polivalentes el contacto cotidiano con especialistas que si conocian con profundidad los
caminos diagndsticos y terapéuticos para encarar las patologias que se asistian y lo lento y trabajoso
gue fue ir encontrando modos adecuados de trabajo en equipo con médicos de diferentes especialidades
como habia sido imaginado en el proyecto original, llevé a que los clinicos se replantearan cual era su
campo de conocimiento y de accién.

CRISIS DE LA IDENTIDAD PROFESIONAL DEL CLINICO

Consideramos que se planteé una crisis en la identidad profesional del clinico pediatra en un
Hospital de alta complejidad, en el que la interconsulta a especialistas con un saber reconocido es
accesible, ademas de ser lo esperado.

Los clinicos comenzaron a reelaborar las representaciones anteriores sobre su rol en el Hospital y a
reinterpretar su puesto de trabajo.

Se comenzaron a interrogar sobre cudl era la funcion propia de su nuevo emplazamiento
institucional e incluso, cudl el conocimiento requerido para el ejercicio de esa funcién.

La formacién asistencial anterior, que habia ido constituyendo su identidad profesional en el
ejercicio mismo de su practica hospitalaria, no era adecuada para la nueva organizacion y ademas, la
mayoria carecia de formacién para el desempefio de las tareas de coordinacién e integracion de equipos
que les requeria su nuevo rol.

En un primer momento algunos clinicos consideraron que el camino era profundizar en el
conocimiento de todas las especialidades. De hecho esto ocurrié en cierta medida, a partir de la
experiencia del trabajo con otros especialistas entorno a patologias complejas, aunque obviamente
encontro la limitacién de la imposibilidad de abarcar todo el conocimiento especializado dada la continua
y rapida expansion de la informacién relevante.

En un momento posterior, ante las dificultades para precisar su rol, algunos clinicos jovenes
eligieron especializarse y dejaron la Clinica Pediatrica.

En algunos sectores, en los que a pesar de la intencidn original de que las salas de internacion



fueran polivalentes se concentraron pacientes que tenian una misma patologia o requerian de una
misma terapeéutica, se visualizé con mas claridad una tarea propia del clinico. La de aportar una mirada
integral del paciente y de su familia, cualquiera sea la patologia y el nivel de complejidad. Perspectiva
gue no suele ser cubierta totalmente por los especialistas o que lo es solamente en algunas etapas del
tratamiento.

En este contexto comenzaron a desarrollarse algunas Clinicas especializadas, por ejemplo la
Clinica Oncolégica y la Clinica Quirargica. Surgieron en el manejo cotidiano conjunto, de clinicos y
especialistas, de pacientes que requerian de estos Ultimos como referentes fundamentales. Esto
permitié profundizar en el conocimiento global de una sola o unas pocas patologias, conocer las
complicaciones que requerian ser previstas, lo que convenia hacer y no hacer en cada caso.

La sala polivalente en cambio, llevé a adquirir un valioso conocimiento de muchas patologias. Pero
fue sentido insuficiente para prever eventualidades y percibido como un aporte escaso al paciente.

En algunos casos los mismos clinicos creyeron que el paciente “era” del especialista “que sabia”
sobre la patologia principal del paciente y sintieron diluirse el sentido de su aporte al no poder definir con
claridad el saber especificamente clinico.

Transitando esta experiencia, de modos desparejos, fueron delimitando un nuevo perfil de su rol y
reelaboraron las representaciones anteriores sobre su puesto de trabajo. Pero en términos generales, los
clinicos que en el proyecto original habian sido representados como los coordinadores de la asistencia,
se sintieron administradores de diagnésticos y tratamientos pensados por otros.

Las dificultades compartidas generaron confraternidades que se configuraron en dos subgrupos, el
de los “clinicos” y el de los “especialistas”. En el subgrupo de los “especialistas” quedaron integrados
tanto cirujanos generales como cirujanos especializados y clinicos especializados. Esta denominacion
gue engloba saberes y practicas muy diversas, muestra que el criterio de agrupamiento no estuvo
realmente delimitado por el tipo de saber y de practica, como pareciera por las denominaciones, sino que
se diferenci6 entre los que se quedaron de modo estable en las salas de internacion y los que no
encontraron un lugar en ellas y se instalaron fundamentalmente en los consultorios externos y en las
oficinas y lugares de estar de cada especialidad.

La necesidad de aclarar el ejercicio del rol del médico clinico trasciende la problemética que la
organizacion particular de este Hospital pone de manifiesto. En las instituciones asistenciales donde el
crecimiento de la especializacion ha sido més importante, como, por ejemplo los Hospitales de atencién
exclusivamente pediatrica, la crisis de la identidad del médico general se hace mas notable, esto se da,
con mas énfasis aln, en la atencion de adultos en los centros asistenciales universitarios.1l

LAS REPRESENTACIONES SOBRE LOS ROLES DE LOS MEDICOS

La historia de la Medicina como la de toda la Ciencia muestra periodos de andlisis y periodos de
sintesis.

En la segunda mitad del siglo XX hubo grandes transformaciones en la concepcién popular y
cientifica de cuidado del cuerpo y de los limites entre lo “sano” y lo “malsano”. Asociada a una division y
especializacion del conocimiento cientifico, ante la imposibilidad de abarcar un sélo investigador la
totalidad del espectro de la Medicina.

Las representaciones sociales y la valorizacion profesional sobre la consulta médica se trasladaron,
del rapport de los pacientes con el “médico de familia”, a los médicos que utilizan técnicas sofisticadas.
Con un aumento del prestigio social y cientifico de estos ultimos y una diferencia notable en la
remuneracion del trabajo de unos y otros.

El desarrollo de los especialistas se asocio a un fuerte crecimiento de la tecnologia médicay a la
busqueda de certidumbres probabilisticas que hicieran previsible la evolucion de las patologias.

En los hechos las consultas a veces son hechas paralelamente a especialistas en distintas
patologias, con enfoques diversos que tienen una visién en tlnel y que resuelven, gran parte de las
veces, de manera aislada sin considerar la interaccién de factores diversos y sin una vision global de la
situacion particular.

La complejidad de los problemas de la salud muestra la insuficiencia del estudio fragmentario de
especialistas para analizar los procesos y diagnosticar sus causas, dada la mutua dependencia e
interconexioén de los diferentes aspectos del ser humano, de la que no dan cuenta las consultas
sucesivas o paralelas, desconectadas entre si.

En este contexto resurgen representaciones sobre el rol del médico de épocas anteriores en las que
el hoy llamado “médico clinico” o “médico general” y antes “médico familiar”, es la figura principal.

Este médico general es visualizado como el que debe asegurar una mirada global del paciente y a
la vez, quien coordina las acciones de los especialistas que intervienen, constituyendo un equipo
interespecializado e interdisciplinario que pueda pensar en conjunto, con una comprension estructural del
paciente y una asistencia con etapas de trabajo diferenciado y etapas de trabajo integrado.
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Paralelamente, en la medicina institucional privada también resurge la presencia del médico
general, pero en ésta, en general, el acento es puesto en disminuir los costos asistenciales. El clinico
(pediatrico o de adultos) es ubicado en la “puerta de entrada” del sistema asistencial con el objetivo de
evitar la consulta especializada y bajar el nimero de estudios diagndsticos complejos.

ROL IDEAL DEL CLINICO PEDIATRA

A través de lo recabado en la bibliografia, en el trabajo de consultoria y en las entrevistas realizadas
delineamos las caracteristicas del “rol ideal” del clinico pediatra, segun sus propios valores e ideales.
Se sintetizan en que:

Realice una primer orientacion en la consulta inicial, definiendo los objetivos asistenciales,
jerarquizando y organizando los problemas a resolver y definiendo el area, sistema o aparato
comprometido.

Haga el seguimiento y cuidado clinico a lo largo del diagndstico y tratamiento.

Oriente en la resolucién de problemas de la vida cotidiana relacionados con la enfermedad.

Enfoque preventivamente la situacion, detectando indicadores de enfermedades potenciales e
intervenga con acciones anticipatorias.

Establezca un vinculo con los pacientes desde una perspectiva global que atienda la salud en
general, el desarrollo y crecimiento, tome al cuerpo como una unidad y considere la multideterminacion
etioldgica.

Incorpore lo psicolégico como causa, COmo consecuencia y como concomitante al sintoma.

Considere el costo afectivo de los estudios diagnoésticos y tratamientos.

Incluya a la familia como informante, como causante y como continente. EvalUe sus potencialidades
terapéuticas y le dé un lugar en el cuidado del paciente.

Brinde una asistencia personalizada, establezca una relaciéon de confianza se interese por la vida del
paciente y la familia.

Dedique tiempo a escuchar y a preguntar.

Valorice su opinién, acomparie y contenga.

Asesore en funcion de sus caracteristicas, circunstancias y proyectos.

Los mantenga informados sobre modalidades diagnésticas, terapéuticas y pronéstico, explicando la
patologia en un lenguaje comprensible.

Tome decisiones reflexionando con el paciente y la familia.

Segun su propia mirada la mayor parte de los valores considerados como inherentes al ejercicio de
la Clinica estan relacionados con el enfoque global de la asistencia, con el tipo de vinculo que entabla
con el paciente y con la consideracién de los aspectos afectivos.

Estos valores que sustentan coinciden con los ideales de una "buena medicina” y podrian ser el
marco de referencia para el ejercicio de la practica médica en general.

EL HOSPITAL COMO AMBITO PRIVILEGIADO DE FORMACION PROFESIONAL

En la Republica Argentina mas del 90% de los recursos profesionales de salud se forman en el
Hospital publico.

Como el Hospital es el lugar de formacion los modelos de préctica adquiridos en él se reproducen
en otros &mbitos de actividad.

En el proceso de cambio cultural en las concepciones de la salud y de los objetivos asistenciales, la
ausencia de la incorporacion de una definicién suficientemente clara de los roles de cada médico
enfatiza la lucha por la definicién y distribucion de funciones entre clinicos y especialistas y es una
fuente de dificultades. Genera dudas, errores, dificultad para la coordinacién de tareas, redundancia y
superposicion de las acciones de distintos profesionales, omisién de acciones, desorganizacién del
trabajo, disolucion de responsabilidades, competencia en la toma de decisiones o confrontacion
polarizada de ideas.

En el campo de la Medicina publica el saber es el capital fundamental y el Hospital es el escenario
de la lucha por la validacién de los distintos saberes.

TRANSFORMACION DE LOS MODELOS DE ORGANIZACION

En la Argentina los modelos de organizacion de los Hospitales se han ido transformando acordes a
los valores y modalidades asistenciales imperantes en la Medicina.

Algunos autores 2 definen que en el Gltimo siglo se concibieron tres tipos de Hospitales que se
correlacionaban con diferentes disefios arquitectonicos:



En los1™ el objetivo principal era el aislamiento, para lo cual estaban divididos en pabellones

separados.

En los 2% ¢ objetivo principal era el estudio del paciente en internaciones prolongadas. Las salas o
pisos eran la unidad principal distribuidas por especialidades.

En los 3" el objetivo principal es brindar una atencion integrada e integral. La organizacion se basa
en los cuidados progresivos, las camas no se separan por especialidades sino por la intensidad del
cuidado terapéutico requerido. Estos hospitales no se diferencian por la especialidad a que atienden sino
por el grado de concentracion de tecnologia y recursos complejos.

LA PSICOLOGIA INSTITUCIONAL COMO HERRAMIENTA CONCEPTUAL

La Psicologia Institucional aporta una mirada externa al campo de la Medicina analizando sus
practicas, los modos de organizacion y de intercambio.

Esta investigacion se propone hacer un diagnéstico desde la Psicologia Institucional que
conceptualice los enfoques asistenciales de las practicas médicas clinica y especializadas hechos con
una perspectiva holistica o fragmentada, a través de:

" Historizar las condiciones socioeconémicas, institucionales, profesionales e ideoldgicas que
favorecieron o generaron modalidades de diagnéstico y asistencia con uno u otro enfoque en el campo
de la Medicina hospitalaria.

Evaluar la repercusion de modelos y poderes anteriores proveniente de otras instituciones como:
la Facultad de Medicina, las Asociaciones Profesionales, los Hospitales de los que provienen los
profesionales.

Analizar los sistemas de creencias y valores instituidos en las categorias de pensamiento del
cuerpo médico sobre la asistencia y la investigacion, que sostienen los estilos de practicas, los modos de
organizacion del hospital y establecen un sistema de jerarquias.

Identificar los intereses que determinan la eleccion de un modelo de practica y de un enfoque de
conocimiento.

Analizar la incidencia de poderes y prestigios en la distancia existente entre el rol ideal y el rol
efectivo de las distintas practicas médicas.

Analizar la estructura y funcionamiento de la divisién del trabajo, del tiempo y del espacio entre
las especialidades en el seno del hospital y las relaciones de poder que las sostienen.

Percibir las distintas formas que adopta la violencia simbélica en la relacion clinico - especialista,
las posibilidades de producir efectos en esa relacion y las resistencias al cambio.

Analizar las posiciones de los médicos clinicos y la de los médicos especialistas en el contexto
de la consulta y las relaciones de fuerza que se establecen en funcion del saber sobre el cuerpo y la
salud con los pacientes y los padres.

DEFINICIONES NECESARIAS PARA LA INVESTIGACION
A los fines de esta investigacion se define como:
1) “Especialidad”, el conocimiento afinado de:
- una parte del organismo
- una funcién del organismo
- una clase de patologia
- un tipo de técnicas diagndsticas o terapéuticas
- una situacion por la que transcurre el paciente

2) “Pediatria”, adoptamos lo que plantea Florencio Escardd que: “cuando se habla de Pediatria
como la Medicina de la edad evolutiva (aquella en la que se cumplen el crecimiento y la maduracion) se
acepta que no se trata de una especialidad sino, precisamente de todo lo contrario, del conocimiento
médico de todos los érganos y funciones y de la totalidad del ser humano en trance evolutivo”.

Es decir, que la consideramos como la Clinica General de la infancia y de la adolescencia.
Diferenciandola del uso habitual en el que se la nombra como “especialidad” por el hecho de ocuparse
de una etapa particular de la vida del ser humano.

OBJETIVO GENERAL DE LA INVESTIGACION
Reconocer y evaluar las formas en que se plasma el rol del médico clinico pediatra en la atencion
de los pacientes y en la interrelacién con los especialistas en instituciones hospitalarias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Caracterizar los roles definidos tedricamente por la comunidad médica acerca de la actividad
clinico pediatrica.



2. Indagar las similitudes y diferencias entre las practicas pediatricas de las generaciones previas al
gran desarrollo de las especialidades, con la practica actual de médicos con distinta antigliedad en la
profesion.

3. Definir y caracterizar la forma en que los clinicos pediatras concretan su trabajo en la practica y
contrastarlo con los roles esperados.

4. ldentificar funciones que son cumplidas por clinicos y especialistas en forma indistinta,
excluyente o en conjunto, para:

4.1 Caracterizar lo especifico del rol de clinico pediatra, de su modo de conocer y hacer.

4.2 Analizar el criterio implicito en la delimitacion de funciones y en la distribucion del trabajo.

4.3 Evaluar si hay diferencias significativas en las formas en que se concreta la actividad de
la clinica pediatrica y la de los especialistas pediatricos.

4.4 Evaluar eventuales diferencias entre los roles de clinicos pediatras que trabajan en
hospitales generales y en hospitales pediatricos.

4.5 Evaluar eventuales diferencias entre los roles de clinicos pediatras que trabajan en
hospitales pediatricos con o sin organizacion por cuidados progresivos, ya que plantean explicitamente
modelos de interrelacion profesional diferentes.

Conceptualizar el sistema de creencias y valores que sustentan el modo de conocer y la practica
clinica. Semejanzas y diferencias con la practica especializada.

METODOLOGIA

Utilizacién de metodologia de investigacion cualitativa y analisis de fuentes no estructuradas,
apoyado en el programa NUD IST para su procesamiento.

Implementacion de:
1) Entrevistas semiestructuradas a tres cohortes de clinicos pediatras que ejercieron o ejercen su
actividad en tres etapas:
A. Informantes calificados que ejercieron la profesion en las décadas del ‘50 y ‘60.
B. Médicos que la comenzaron a ejercer entre el ‘65 y el ‘80 con el auge de la especializacion.
C. Médicos que la ejercen desde el ‘87 en adelante, después de la apertura del Hospital Garrahan, con
una nueva organizacion y un lugar institucional distinto del clinico.
Los criterios utilizados para definir estos periodos de practica profesional fueron:
- el surgimiento de conocimientos inexistente previamente, que se van diferenciando en practicas
especializadas, con diversos modos y grados de interrelacion entre ellas.
- la preocupacion por la recuperacion de una asistencia integral desde una Medicina General.
2) Observacion participante de interconsultas entre clinicos y especialistas pediatricos.
3) Relevamiento de registros en Historias Clinicas.

Estos datos seran cruzados con tipologias asistenciales definidas en funcién de:
* La mirada holistica o fragmentada del paciente.
* La funcion de integracion del equipo asistencial conformado por: clinicos, cirujanos generales,
especialistas quirdargicos y especialistas clinicos y otras disciplinas que participan de la asistencia:
enfermeros, trabajadores sociales, psicdlogos, farmacéuticos, bioquimicos, bidlogos, técnicos, etc.

SECUENCIA DE LA EVOLUCION DE LOS IDEALES EN
PEDIATRIA EN LA ARGENTINA

Analizando las entrevistas realizadas a informantes calificados que ejercieron la profesion en las
décadas del ‘50 y '60, organizamos la secuencia de la evolucién de los ideales en la Pediatria en el
ultimo medio siglo e identificamos la relacion de esta evolucion con:

- El desarrollo cientifico nacional e internacional.

- Nuevos modelos de organizacion de las instituciones asistenciales.

- Las condiciones politicas y sociales.

- Los medios de comunicacion y la globalizaciéon de la informacién.

- El comercio internacional condicionando el acceso a bibliografia extranjera y a la formacion post —
grado en el exterior.

PERIODIZACION
Desarrollamos una primer aproximacion a una periodizacion, que iremos corrigiendo y completando
con los datos que sean recabados en las préximas entrevistas:

Desde el ’45: La diferenciacion entre especialidades era fundamentalmente entre la clinica y la cirugia,



aunque los cirujanos no se dedicaban exclusivamente a la Cirugia Pediatrica, atendian tanto nifilos como
adultos o hacian trabajo clinico y quirdrgico. Comenzaron a surgir conocimientos especializados en
algunas areas. Se seguia el modelo de la Pediatria Francesa de grandes sindromes. El diagnéstico era
fundamentalmente a través de la observacién: mirar, tocar y oler. Los valores fundamentales eran el
respeto al nifio como individuo y la valorizacién del vinculo madre — hijo como fundamental para el
crecimiento. Se pone énfasis en la consideracion de las particularidades de la edad evolutiva
diferenciada de la edad adulta, (“el nifio no es un adulto pequefio”).

Desde el ‘55: La inclusion de la Fisiopatologia y la apertura al intercambio de conocimiento con otros
paises A lo que se suma el inicio de la Residencia en Pediatria en el Hospital de Nifios “Ricardo
Gutiérrez” con médicos jévenes que para responder a sus interrogantes consultaban a otros médicos
Paralelamente se abri6 el intercambio entre profesionales en Ateneos Generales del Hospital. El ideal del
pediatra estaba ligado al deseo de investigar para poder responder a las problematicas sin respuesta
gue generaba la asistencia. Con gran entusiasmo cuando descubrieron en la Fisiopatologia
articulaciones explicativas de las relaciones entre los sintomas que configuraban los sindromes, que
hasta ese momento eran meramente descriptivos del conjunto de sintomas que configuraban los cuadros
patoldgicos.

Desde el ‘60: Desarrollo de tecnologias y conocimientos especializados. Se multiplicaron las
investigaciones y la publicacion de trabajos que estudiaban en profundidad problematicas recortadas.
Comenzaron a enfatizarse las tendencias a conocer mas de algunas probleméticas en particular.

Desde el ‘75: Durante el proceso militar, al ser echados del Hospital de Nifios los referentes ideolégicos
de la Clinica Pediatrica organizaron servicios pediatricos en instituciones privadas. En ellas se sostuvo la
idea del clinico como referente y en uno de ellos se organizé una sala de internacion polivalente
coordinada por clinicos. Paralelamente la Sociedad Argentina de Pediatria comenz6 a tomar una prueba
para otorgar el titulo de médico pediatra evaluando la formacion general basica. Produjeron fascinacion
las posibilidades de las nuevas tecnologias. Tener un conocimiento o técnica poco o nada desarrollado
en el medio profesional implicaba una distincion, en su doble sentido de diferenciacién y prestigio.

Desde el ’85: Se comenzé a planificar la organizacién del Hospital de Pediatria “Juan P. Garrahan” como
una institucion de referencia de alta complejidad, que funcionaria con salas polivalentes por cuidados
progresivos, coordinadas por clinicos que serian los médicos de cabecera de los pacientes. Los ideales
estaban ligados al clinico como médico de cabecera y se planteaba la necesidad de una formacion
basica previa a la especializacion, en las Residencias.

SITUACION ACTUAL A FINES DE SIGLO EN EL HOSPITAL GARRAHAN

En funcién de las diversas polémicas vividas, de los atravesamientos econémicos, politicos y
sociales y de los grados de autonomia con que se movieron los distintos grupos surgieron una serie de
situaciones nuevas:

En la practica, los médicos especialistas, no se establecieron como parte del equipo estable de
las salas, sino que cumplieron su funcién como interconsultores.

Se entablaron disputas por la apropiacion de los espacios, de internacién, consultorios,
quiréfanos, oficinas, etc.

Al desaparecer las fronteras espaciales entre las salas se dio un control mutuo y la posibilidad de
reconsiderar méas frecuentemente los caminos diagnésticos y terapéuticos con la participacién de
diferentes especialidades.

La division de la internacion y el ambulatorio como “territorios” propios de clinicos o especialistas tuvo
una consecuencia colateral positiva no prevista, colaboré en la intenciéon del proyecto institucional de
jerarquizar la atencién ambulatoria y evitar internaciones que sélo tuvieran un propésito
diagnéstico.

Se dio una division del trabajo y de los espacios unidas a una valorizacién diferencial del saber
entre:

Los que se dedican al cuidado del paciente y a la organizacién del proceso asistencial.
Los que se ocupan fundamentalmente del diagnoéstico y la terapéutica especializada unida a la
investigacion y a nuevos desarrollos.

Hubo un fuerte crecimiento de los conocimientos en la asistencia de pacientes complejos. La



complejizacion se dio en su doble sentido: de superespecializacion y de enfoque clinico integral
de pacientes con varias patologias asociadas.
El intercambio en la practica cotidiana produjo nuevos conocimientos interdisciplinarios y
surgieron equipos interdisciplinarios inexistentes previamente, organizados entorno a la asistencia de
patologias fundamentalmente ambulatorias.
Se abrieron espacios de intercambio interespecializados e interdisciplinarios como ateneos, pases,
espacios de reflexién, reuniones para la organizacion conjunta del proceso asistencial, etc.
Los modos de funcionamiento y organizacion concretos parecen reflejar la yuxtaposicion de ideales

diversos:

La valorizaciéon del conocimiento muy especializado como posibilitador de nuevas metas asistenciales.

La desvalorizacion de practicas muy tecnologizadas que pierden de vista el objetivo de mejorar la
calidad de vida del paciente y de su familia.

La valorizacién de un enfoque global del paciente y de un seguimiento del proceso asistencial.

El desestimar evaluaciones del estado general del paciente y considerarlas rituales burocraticos o
innecesarias.

En la practica se visualiza esta yuxtaposicion de modelos asistenciales e ideales de salud en
controversia. Pacientes en situaciones semejantes pueden recibir tanto una terapéutica intensiva con
recursos técnicos invasivos, como cuidados paliativos, segun quien lo atienda en esa circunstancia.

Esta contradiccién plantea a clinicos, terapistas y especialistas, cuestionamientos sobre el objetivo
asistencial y da lugar, cada vez més frecuentemente, a la creacion de espacios de reflexién sobre la
problematica como: encuentros interespecializados para la discusion de un paciente, consultas al Comité
de Etica, elaboracion de criterios para la atencion de pacientes graves.
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El andlisis de nuestra implicacion en la probleméatica es una tarea fundamental en la investigacion®.
Este trabajo nos llevé a analizar permanentemente nuestro propio ideal de una asistencia con un
enfoque global, que puede sesgar la interpretacion de los fendmenos en los que intervienen una
multiplicidad de intereses que trascienden ampliamente la cuestién.

La participacion en el equipo de investigacion de psicologos y clinicos pediatras, rica en el aporte de
perspectivas diversas, lleva a un andlisis de las creencias de los propios integrantes del equipo,
generado por los atravesamientos de los instituidos profesionales y de los diferentes compromisos con el
Hospital Garrahan, con la asistencia y con la investigacion.

SINTESIS

En el momento actual de nuestra investigacion, articulando nuestra experiencia de Consultoria en el
Hospital Garrahan con nuestro recorrido por la bibliografia que da cuenta de los ideales pediatricos de la
Gltima mitad de siglo y las entrevistas realizadas a pediatras que comenzaron a ejercer su profesion en
la década del ‘50 consideramos que:

Para lograr una comprensién del rol del clinico pediatra debemos contextuarlo en el marco de los
ideales y valores que definieron un estilo de practica en los diferentes periodos de la historia de la
Medicina, de la Ciencia y del pais. Ya que la crisis en las representaciones de los clinicos sobre su rol y
los esfuerzos por reinterpretar su funcién en el Hospital, puede ser comprendida en el contexto de la
disputa de enfoques analiticos e integradores en la evolucion del pensamiento cientifico y la alternancia
ciclica o a la yuxtaposicién de ideales diversos (a veces opuestos y contradictorios) en un mismo
momento social y en una misma organizacion.

Hemos introducido en nuestra conceptualizacion diversos paradigmas teéricos que aportan a un
enfoque institucional de las practicas profesionales para comprender las disputas en el campo médico
hospitalario en funcién de los intereses invertidos en el mismo4, la sobrevivencia de tradiciones previas
incorporadas en las practicas actuales5 y la creacion original de modelos de pensamiento y
organizacioné.

Los modelos asistenciales estan fuertemente encadenados a la lucha entre grupos médicos por la
prevalencia de un modo de entender y por lo tanto de atender al paciente, en funcién de conocimientos
diferentes y de reconocimientos sociales disimiles. Por lo tanto, una mejor conceptualizacion de la
funcién del clinico puede aportar a la revalorizacion de una modalidad asistencial integral al posibilitar
explicar y ejercer con una definicion mas clara la practica se puede mejorar la elaboracion de acuerdos
en el seno de la propia comunidad médica y modificar las expectativas de la poblacién sobre el tipo de
atencion al que puede aspirar.

Las Asociaciones Profesionales extra hospitalarias colaboran en la distribucién de valores entre las
diferentes practicas pediatricas. Casi la totalidad de los pediatras, cualquiera sea su especialidad,
pertenecen a la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), pero ademas, gran parte de los especialistas
pediatricos tienen una segunda pertenencia institucional, a la Sociedad que redne a los médicos de su
misma especialidad que atienden tanto adultos como nifios. La pertenencia a esta otra institucién, que
tiene reglas de inclusién y exclusion propias, aporta un refuerzo a su identidad profesional y a un modelo
de préctica.

Los clinicos pediatras carecen de una asociacion “exclusiva”, es decir excluyente, de otros
pediatras, que les aporte una identidad como subgrupo diferenciado. Coincidentemente, el Hospital
Garrahan tampoco configuré un Servicio de Clinica Pediatrica y obviamente los clinicos no tienen Jefe de
Servicio. Este hecho resulta especialmente sorprendente si lo contrastamos con la relevancia del
liderazgo que tuvieron Florencio Escardé en décadas anteriores y C. Gianantonio, vigente ain en el
momento de apertura del Hospital Garrahan.

La busqueda de la inmortalidad, fantasia que ha sido fuente y motor de la investigacion y del
descubrimiento cientifico y que ha sido reforzada por la velocidad y magnitud del crecimiento
tecnoldgico, parece generar un efecto paradojal. Las expectativas de salud y de curacion son
depositadas tan masivamente en la sofisticacién técnica que queda desvalorizado el cuidado personal de
la salud y desacreditado, cuando no olvidado, el acompafamiento familiar y profesional.

Parecen pobres y escasos ante los valores de la Modernidad los ideales de una mirada integral.

SURGIMIENTO DE NUEVOS INTERROGANTES
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La inexistencia de un liderazgo clinico en el Hospital Garrahan abre nuevas preguntas a explorar:
- ¢Incidié la relevancia simbdlica del liderazgo de Carlos Gianantonio en la imposibilidad de
sustituirlo en el imaginario profesional estando él atin con vida y no aceptando él mismo la participacion
en la ejecucién del nuevo proyecto?
- ¢ Se esperaba que la conduccion misma del Hospital condujese a los clinicos, por lo que no
habia que diferenciar un Servicio especifico?
- ¢En un momento en que la polémica sobre el modelo de organizacién y la disputa por el poder
de conduccion de las salas estaba en pleno auge, no era factible ocupar la Jefatura de un Servicio
Clinico que estuviera en un estamento jerarquico mas alto que los demas?
- ¢La idealizacion de los aportes especializados al diagnostico y la terapéutica, ejercié un efecto
de fascinacién tal en los clinicos, que relativiz6 comparativamente, para ellos mismos, el valor de su
propio rol?
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