CIENCIAS
SOCIALES Y
SALUD

Ante nosotros s¢ extiende un panorama bastante ¢on-
fuso, pero singularmente atrayente, constituido pot la
visidn integral de los roles profesionales en la atencién
de salud.

Pasando revista 2 esta problemitica, el autor estima
que se hace necesario replantear la situacion de los
recursos humanos en la atencidon de la szlud. pero no
en funcién de nuestros deseos, de nuestra peculiar for-
ma de encarar la realidad sino en base a ella misma.
En particular, se examina el concepto de “‘rel”, de la
division del trabajo ¥ tesbaj ajo en equipo, de los pro-
fesionales, de la organizacién burocritica, del lideraz-
go en ¢l equipo de salud, etc., presentando, finzlmente,
un bosquejo de una teoria y una praxis de los roles.

Roles profesionales y atencién de la Salud

1. Introduccién.

Cada vez parece ser mayor el nimero de in-
vestigaciones, trabajos, mesas redondas, etc. que
se han dedicade a este preblema. Cen escasas
excepciones (1) estos enfoques han sido parce-
lares y centrados fundamentaimente en lo que
una profesion es. Esto es légico y corresponde a
una etapa obligada del estudio de cualquier pro-
blema cientifico: el andlisis de los elementos in-
tegrantes del sistema en estudio. No obstante, y
suponiendo que esta fase hubiese sido agotada
—lo est4 lejos de ser real— nos encentrariamos
aun muy cerca del comienzo. Resulta inevitable,
para que el sistema funcione, que los elementos
integrantes ensamblen y armonicen entre si: no
es la simple yuxtaposicién de roles la que per-
mitird contribuir con eficacia a proporcionar
una buena atencidén en salud.

De cste modo, se extiende ante nosotros un
panorama arduo, bastante confuso pero singu-
larmente atrayente: la visidn integral de los ro-
les profesionales en la atencién de salud.

Por otra parte, nos parece posible atribuir
una segunda caracteristica a los estudios sobre
roles realizados en nuestro medio. Sin excepcidn,
parten de un enfoque dado de la realidad: el
que proporciona cierto angulo —cualquiera de
ellos— profesional. La resultante mas llamativa
de este enfoque nos parece ser el que se consi-
dere como un todo, la actual diada *situacién
de salud-atencién en salud”, En si mismo, esto
no tiene nada de objetable, En cambio, hay dos
parametros que permiten preguntarse si tal en-
foque no nos estari conduciendo a un callején
sin salida.
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En efecto, si se observara la génesis de las
actuales profesiones de la salud en nuestro palis,
se observa que su creacién ha sido, fundamen-
talmente, e} resultado de bien intencionadas de-
cisiones personales, pero basadas en pautas cul-
turales y realidades distintas a las nuestras y a
veces antagdénicas. Inversamente, parece no
existir ——al menos en la documentacién al al-
cance del autor— estudios de la realidad que
permitan, no ya aumentar o disminuir tales o
cuales profesiones, sino crear o eliminar éstas o
aquéllas. Los peligros de tal forma de accién
saltan a la vista; sus ventajas, sin embargo, pu-
dieran pasar desapercibidas. I'or el momento,
bastenos decir que nos asiste la duda, razona-
ble, que la creaciéon de profesiones en nuestro
medio ha sido mas bien el resultado de la ini-
ciativa individual v el azar, que del estudio acu-
cioso y cientifico de nuestra realidad.

El segundo pardmetro que nos ayuda a dis-
cutir la orientacién tradicional del estudio de
los roles se refiere a que, manteniendo como
constante la variable “profesiones” en el andili-
sis de la situacién de salud, pierde importan-
cia un hecho capital: tales profesiones son, o
no, adecuadas a una determinada realidad. En
estos términos, los recursos humanos tiles y
necesarios para controlar tal situacién de salud,
se expresan en términos de enfermeras, matro-
nas, nutricionistas, médicos, etc. y no en térmi-
nos de las actividades concretas a desarrollar,
El resultado es obvio: la situacién de salud se
observa en términos de ‘“profesiones” con lo

* Bachiller Mayor en Antropologia. U, de Con-
cepcién. Licenciado en Salud Pablica, actualmente se
desempefia coma Ayudante de la Unidad de Epide-
mli_lologia en Depto. 8. P. ¥y Medicina Social. U. de
Chile,



cual agregamos a nuestro lente un hermoso e i-
ridiscente prisma. En efecto, al ignal que en
la conocida ley 4ptica, segn cual sea el ohser-
vador, percibiri mejor esta o aquella longitud
de onda, éste ¢ aquél déficit o superavit de per-
sonal. ST :

Los colegios profesicnales con encomiable
“esprit de corps” cemo han escrito algunos, lle-
gan a transformar esta actividad, en principa-
lisima dentro de su quehacer. Nuevamente el
producte —en forma independiente de los de-
seos de nadie— es una defensa de privilegios
grupales y una lucha por nueves avances que,
sin embargo, pueden estar —y a menudo o es-
tin— lejos de las necesidades apremiantes de
nuestra poblacién, En efecto, ;quién debe aten-
der al R. N.; la enfermera, la matrona o el neo-
natélogo? La respuesta de una madre seria:
“el que sepa” o “el que esté” con lo cual se
sanja la discusién. No importa cual sea el profe-
sional que tenga la responsabilidad. Alguno de-
be ser preparado para ello si no lo hay; y si exis-
te, no tien eohjeto preparar otro. En situacio-
nes de emergencia: aislamiento, catistrofes, de-
be astrair la labor quien se encuentre mis cer-
rano a ese campo de accién,

Asi las cosas, no cabe duda que es necesario
replantear la situacién de recursos humanos en
a atencién de salud, pero no en funcidn de
nuestros deseos, de nuestra peculiar forma de
encarar la realidad, sino en base a ella misma,
directamente. Esto nos dard un punto de apoyo
s6lido, al cual consultar en caso de duda, con
la ventaja de que siempre estard presente.

Este es ef objeto de este pequeifio trabajo. Re-
sulta sin embargo, imprescindible discutir, pre-
viarnente, algunos conceptos tedricos y vaya aqui
una tltima reflexién introductoria. _

Cuande decimos “teérica™, pensamos gue teo-
ria, buena teoria, es decir la Unica que existe,
es aquella gque traduce un caudal de praxis
debidamente analizada, Asi la dicotomia entre
ambos conceptos desaparece dialécticamente y
es mas bien un problema de “momento”,

2. El concepto de rol,

Ha sido este un concepto especialmente con-
trovertido (~—2-—3—4), Incluso su enunciacidn
lexicogrifica ha sido impugnada proponiéndo-
se su reemplazo por “papel”. Cresmos que no
representa ninguna ventaja, por cuanto la po-
lisemia s¢ mantiene. Sin embargo, resulta til
detencrse en el significado mismo del concepto.

Linton, cons'derado clisico en la materia,
utiliza el vocable “funcién” como sindnimo de
“rol” v lo expresa como.., *cuando se lleva a
efecto los derechos y deberes que constituyen el
status, el individue estd ejecutando una fun-
cion™ (3).

Por otra parte, Gerth y Wright Mill lo ex-
presan como;: *...unidades de conducta que,
por su recurrencia, resaltan como regularida-
des (6).

En nuestro medio, el de la Salud Piblica, ha
sido expresado como; “Una familia de expec-
tativas que se comparten acerca de las conduc-
tas, de las ideas y adén de los sentimientos que
deberia tener el ocupante tipico de una posicién
determinada™ (7). :

Creemos que hay ventaja, derivada de ma-
yor claridad, en los conceptos de Linton Gerth
y Wright Mills. Primariamente, el rol es algo
que se hace, y con cierta regularidad. El rol es,
entonces, actividad, conducta. Ahora, si esa ac-
tividad es adecudda a la situacién concreta, la
actividad serd una actividad funcional, que el
mecanismo semintico del elipsi¢ transforma en
“funcién”. Asi, rol y funcién son sinénimos en
el lenguaje de Linton. Esto deberia serncs de
tremenda utilidad en el futuro: nuestro rol es
lo que hacemos. No obstante, la variable tiem-
po agrega complejidad a nuestro concepto,

Cuando, transcurriendo en el tiempo, cierta
actividad ha alcanzade la condicidn de funcip-
nal (8) y ésta ha alcanzado el reconocimiento
del grupo como deseable, se transforma en una
norma, es decir, en una actividad furcional so-
cialmente deseada y, por ende, valorada.

Este reconocimiento alcanza su méximo re-
fuerzo y formalizacién cuando la norma se ha-
ce obligataria, so pena de castigo, es decir,
cuande se transforma en ley. Es ésta dimensién
histérica la que hace posible distinguir entre un
rol ideql, vale decir la norma o ley del grupo
en cuestion y la actividad concreta, real; ejecu-
tada en la practica, para la cual se reserva ¢l
nembre’ de rol real. Esto es, lo que se espera que
hagamos y lo que realmente hacemos. A pesar
de ello, Ia situacién no queda totalmente escla-
recida con estos dos conceptos, puesto que exis-
te una tercera dimensidn, que es la adecuacién
de la actividad al objetivo o a la situacién pro-
blema, esto es, aunque parezca redundante, un
rol funcional. Esto nos permite distinguir entre
lo que hacemos, lo que se espera que hagamos
y la utilidad de nuestro hacer,

Habitualmente, los estudios sohre roles, en
nuestro medio, trabajan ya sea con roles rea-
les, ideales o ambos (9—10—11—12). No obs-
tante, lo que a nuestro juicio es la categoria
miaxima de validacidn, es decir, utilidad o con-
cordancia con el objetivo, con la realidad, que-
da de lado,

En estas condiciones, resulta licito considerar
que, primariamente, los roles son conductas
pautadas culturalmente cuya fuente de determi-
nacién son los objetivos que pretenda cumplirse,
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Esto nos lleva ante un nuevo probiema.
JGualey son los objetivos? En general, se trata
de la satisfaccién de necesidades de un grupo.
En el caso concreto de salud, se trata de ague-
las necesidades {13) que le cgnciernen. Con lo
cual los roles profesionales deben resultar pri-
mariamente de las necesidades del grupo al cual
sirven, Cualguier otra variable, por importante
que fuera deberfa ser considerada como secun-
daria a €sta, fundamental. De esto fluye, por
otra parte, que para una buena identificacion
de roles se requiere un buen andlisis de necesi-
dades, esto es un buen digndstico de salud, Io
que equivale a un adecuado y riguroso estudio
epidemiolégico de nuestro medio,

El rol ideal se ve influide por numerosas va-
riables tales como tradicidn, escala de valores,
etc. que pueden encontrarse muy alejadas de
una realidad contingente, El rol real, por su
parte, puede encontrarse limitado por factores
muy domésticos: escasez de recursos, persona-
lidad del ¢jecutor, etc. Esto nos lleva a pensar
que el concepto de rol funcional tal cual lo he-
mos esbozado mdas arrba puede constituir un
pardmetro més fiel que los anteriores para un
intento de clasificacién de los roles en el equi-
po de salud.

Inseparable del concepto de rol, es decir, de
la actividad que alguien desempefia, es el con-
cepto de status, el cual se encuentra dimensio-
nade como ‘“un conjunto de derechos y debe-
res” (14). Este concepto implica también una
pautacién conductual: derechos y deberes, Pe-
ro ademis de ello connota una idea de mayor
© menor valor, de prestigio. Esto hace que el
status sea un juicio valorativo del rol de una
persona, lo cual hace pasar desapercibide un
factor tan importante como aquél y que a ve-
ces algunos identifican: la posicidon. En efecto,
independientemente de la percepcién de otros,
la ejecucién de una actividad determina una
ubicacidn del ejecutante en relacién con el ob-
jetivo o situacién en estudio. Esta posicidn,
cuando es valorada adquiere la fisonomia de
un status. De hecho, la mayor o menor impor-
tancia de una posicién dada es determinada por
fa relacién real entre tal posicién y el objetivo,
en cambio el mayor o menor status no depen-
de de ésto, sino de la cscala de valores del gru-
po social en cuestién,

Esta dicotomia es importante para un anali-
sis objetivo de las distintas posiciones y status
que conforman el equipo de salud u otro cual-
quiera. Que ambos no siempre coinciden es un
hecho de observacion corriente; por otra parte,
la lucha por aumentar prestigio v status es, a
menudo, mas motivante que rendir servicios
mis eficaces a la colectividad,
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3. Lz divisién del trabajo y el concepto de
equipo.

En otra parte {13) hemos expuesto con ma-
yor latitud que este concepto conlleva una de-
finicién ideolégica de¢ proyecciones ilimitadas.
En efecto, equipo es el opuesto de individuo y
como tal, trabajo en equipo se opone a ejerci-
cio liberal.

El trabajo en equipo y la definicién de los
roles encuentran su explicacidn en un proceso
de Ia realidad que penetra toda forma de or-
ganizacién: la divisién del trahajo, al extremo
que podria ser licito preguntarse si la una pue-
de existir sin la otra,

Toda vez que aumentan las actividades a de-
sarrollar asi comoe los objetos o sujetos de tal
actividad, el resultado es una divisién del tra-
bajo. Tal divisién puede alcanzarse dz acuerdo
con Marx (16} por des vias difeventes: igua-
les que aunan un trabajo homogéneo, comin,
para alcanzar una meta compartida, o bien, €3«
pecialistas que aunan trabajo heterogéneo, en
funcién de objetives comunes, Durkheim {17),
esti también de acuerde con esto, aunque no
lo menciona, y llama a ambas formas, respecti-
vamente: solidaridad mecinica vy solidaridad or-
ganica. Uno y otro autor ponen el acento en
caracteristicas diferentes del proceso pero, sin
embargo, Estas resultan ser complementarias.
Para Marx, sin desconocer la cooperacién que
cofocta coma base, la repercusién més importan-
te es que ‘... la divisién del trabajo permite,
pues, producir mas en menos tiempo a lo que
es lo mismo, potencia la fuerza productiva del
trabajo"” (18). Durkheim, en cambio dird “..el
efecto mas notable de la divisién del trabajo no
es que aumenta el rendimiento de las funcio-
nes divididas, sino que las hace solidarias de
modo que la divisién del trabajo es la fuente,
sino Gnica, al menos principal de la solidaridad
social” (19).

Estas dos consecucncias no son, sin embarga,
las Gnicas que fluyen del analisis del proceso de
divisién del trabajo. Entre otras podrian ano-
tarse las siguientes:

a) Existe una relacién entre el tipe dc divi-
sién del trabajo y el modo de produccién im-
perante, lo cual por su parte caracteriza el sis-
terma econdmico-social concrete en que éste se
desarrolla. Asi, por ejemplo, la primera forma
de divisibn del trabajo, o cooperacién simple,
caracteriza un modo artesanal de produccidn,
lo que es propio de una economia cerrada de
corte pre-capitalista. La coopcracién complcja,
en cambio, es caracteristica de la forma manu-
facturera de produccién simbolo del capitalis-
mo come estructura productiva, En connotacién
moderna, la primera es una forma artesanal o



artistica de produccién, la segunda es una for-
ma técnico-cientifica, en desarrollo, debiendo al-
canzar su cuspide con la industria.

b) La segunda forma de divisién del trabajo,
cooperacidn compleja de Marx o solidaridad or-
ganica de Durkheim, se caracteriza ademds por
la aparicién de un fenémeno que Marx denc-
miné (20) “obrero colective”. En efecto cada
uno de los obreros, trabajadores o miembros del
equipo, sdlo realiza una parte del trabajo total,
s6lo produce una parte del producto final, o
que lo hace substancialmente diferente del pro-
ceso artesanal en que un mismo individuo con-
trola todas las etapas del proceso dz produccifn.
Esto trae diversas consecuencias:

b.1, Ningiin miembro del equipo es responsa-
ble del trabajo total lo cual da lugar a eludir
responsabilidades facilmente. Simultdneamente
ningune de ellos produce valores de uso, mer-
cancias, sino solamente partes de ellas,

b.2. Esto establece que, segiin el tipo de tra-
hajo que se trate, haya una solidaridad impres-
cindible, necesaria, sin la cual el trabaje de nin-
guno de los miembros tiene sentido.

b.5. Asi mismo, establece ciertas etapas del
trabajo, mutuamente sucesivas y no intercam-
biables una vez fijadas, lo que se traduce en que
viertos trabajadores san los abastecedores direc-
tos de Ios siguientes.

b.4. A ello se agrega que, como no todas las
erapas tienen igual complejidad, se produzca
cierta proporcionalidad entre unas y otras eta-
pas, entre unas y otras actividades o roles, de
modo que la expansién del proceso sélo puede
tener lugar, racionalmente, mediante el aumen-
to medular, es decir, por unidades que conten-
gan proporcionalmente los diferentes trabajado-
res. 8i asi no e hace, habra pérdida de tiempo,
recursos, dinero y motivacidn,

b.5. Como corolario, se establecen posiciones
dentro del sistema, del equipo, que tiene mais
0 menos preeminencia y/o poder, y a los cuales
se asigna un status correspondiente, el cual sue-
le persistir atn cuandoe la posicién se haya mo-
dificado hace largo tiempo,

Todoes estos elementos, y otros que por el es-
pacio debemos dejar de lado, caracterizan el
trabajo cooperativo, el trabajo en equipo, El
equipo de salud no hace excpecién y estas ca-
racteristicas son perfectamente validas para el.
Es en este contexto donde adquieren utilidad y
validez los concpetos de roles, status y posicidn
analizados anteriormente.

El proceso de divisién del trabajo dentro del
equipo de salud adquiere sin embargo rasgos
peculiates, los cuales al parecer, no han sido su-
ficientemente analizados, Tampoco pretendemos
hacerlo en este momente aunque parece impres-
cmdible resefiarlos brevemente.

3. 1. Los profesiorales,

En primer término, la mayor parte de los ro-
les del equipo son ocupados por personas que
reciben la denominacién genérica de “profesio-
nales”, Tal adjetive resulta particularmente po-
¢o claro; no obstante, sus implicancias practicas
son de gran alcance. La primera de elias ¢s que
les llamados profesionales —a los cuales se agre-
ga a veces “y técnicos™—se separan del resto del
equipo en términos econbmicos y de status, de-
jande un grupo de miembros segmentados bajo
la denominacién curiosa de “trabajadores de la
salud”, con lo cual se tiene dereche a pensar
que los profesionales y técnices no lo son, Sin
embargo, esto no es todo. Dentro del estamen-
to profesional existen los médicos y los profesio-
nales llamados de “celaboracién médica”, los
cuales, por supuesto, estin sujetos a un régimen
econdmico y a status diferente. Y no séle eso,
sine que aln se comportan de acuerdo a not-
mas propias y ¢ organizan de modo especial:
en una palabra son miembros de una subculi-
ra particular en el sentido en que los antropo-
légos utilizan el término,

;Qué significa todo esto? No resulta facil
orientarse. Sin lugar a dudas, tal estratificacién
tiene una base educacional, en el s:ntido de que
los miembros de cada estrato se distinguen de
los demds por un mayor o menor nimero de
afios de estudio, No obstante, las diferenciales
de mayor envergadura parecen sar la remune-
racién y el status que la sociedad les asigna.

En este terreno, es necesario aclarar enton-
ces: a) ;Qué es un profesional y cémo puede
diferenciarsele de otros trabajadores o miem-
bres del equipe? b} ;Gémo se puede, si es gue
se puede “jerarquizar’” a los diferentes profe-
sionales?

Al parecer, Parsoms {21) es entre log socié-
légos que se han acupado del tema, quien lo ha
analizado mis profundamente sin que ¢llo sig-
nifique haberlo agotado,

Parsoms caracteriza la pauta profesional asi:

—Por la racionalidad.

—Por la competencia técnica, la cual se ad-
quiere a través de funciones especificas, confi-
riendo autoridad.

—Por el universalismo, esto es por la validez
general de su accionar, independ entemente de
quien sea el gue realiza la accién: la ciencia es
universalista en el misino sentido, sean sus se-
guidores belcheviques o norteamericanos capir
talistas.

Se menciona una cuarta caracteristica, a la
cual Parsoms quita importancia vy ella se refie-
re a la motivacién altruista de los profesionales,
por oposicién a los hombres dz negocios, cuyas
motivaciones serian egoistas. Dice, textualmen.
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te, ese autor: “Pero en contraste con los nego-
cios, las profesiones se distinguen por su “desin-
terés”, No se concibe el profesional empefiado
en la busqueda de su beneficio personal, sino
prestando servicios a sus pacientes o clientes, o
valores impersonales, tales como el progreso de
la ciencia. De ahi que, en este contexto, las pro-
fesiones resultan atipicas, (para algunos inclu-
50, una mera supervivencia de las corporacio-
nes medievales). Algunos piensan que estas es-
feras se estan comercializando progresivamente,
de modo que, come estructuras distintivas, pro-
bablemente desapareceran” (22},

Si éstas son las caracteristicas de un profe-
sional, todos los miembros del equipo las po-
seen, en méas o en menos, pero las poseen. Quien
podria discutir la competencia técnica de una
auxiliar de enfermeria para colocar un trata-
miento parenteral. Lo mismo cabe decir de su
racionalidad y universalismo. Lo que caracte-
riza en cambio, la diferencia es el nivel de la
atencién prestada, Se coincidira, probablemen-
te, en gue la auxiliar no esti preparada para
velar por la atencidn integral del paciente, cosa
que, en cambio, posee la enfermera. No discu-
timos el interés o desinterés del profesional, por-
que en cuanto trabajo asalariado es caracteris-
ticamente desinteresado: cualquiera sea €l ni-
mero de operaciones de un cirgjano y cualquie-
ra sea el esfuerzo gastado en ellas, desde una
apéndicectomia a un transplante renal, el sala-
rio seria el mismo, No es asi, en cambio, el ejer-
cicio liberal a el trabajo médico en el SERME-
Na: alli, Parsoms lleva todas las de ganar y
el desinterés no podria considerarse una dife-
rencial del profesional. Con todo lo cual, nos
parece que la delimitacién de lo que es un pro-
fesional requiere aln de mayor anélisis,

a) Racionalidad: se refiere a un proceso de
validacién de los cursos de accién, de los roles
o actividadcs, cou nn paramstro general que es
el razonamiento cientifico.

b} Competencia técnica: que deriva en au-
toridad técnica la cual es consecuencia de la
anterior, llevada a la practica. Ambos elemen-
tos se aseguran por una preparacién adecuada
y suficiente, la cual es proporcionada por los
estudios universitarios,

¢) El universalismo cientifico es justamente
el “substratum” de todo Jo anterior, con lo cual
el profesional basado en el, habia de ser, tam-
bién, universal.

d) En cuarto lugar, afirmamos que la con-
dicién de profesional permite que en algin cam-
po, o en algunos campos, se sea capaz de tener
y proporcionar un control completo de la uni-
dad en estudio, sea ésta individual o colectiva
sin méas limitacién que la que tenga el conoci-
miento cientifico imperante. Esto es, que la dis-

18 / Nv 3 / COLEGIO MEDICQO DE CHILE

¢ciplina que se cultiva permite a quien lo ha he-
cho durante un m inimo de tiempo —sanciona-
do socialmente a través de Universidades, Soc.
Cientifica, etc.— un nivel suficiente de genera-
lizacién y de operacionalizacién de los conoci-
mientos adquiridos. Por supuesto, si la realidad
es tnica, los campos de unas y otras profesic-
nes seran colindantes y alin se superpondrin es
tableciendo jerarquias para algunas acciones pe-
re no para todas,

Siendo esto asi, la segunda pregunta se con-
testa automdaticamente: cuando dos o mas pro-
fesiones tienen campos colindantes la jerarquia
variara de acuerdo con la actividad a desempe-
fiar, debiendo reconocerse la competencia téc-
nica como patrén de comparacién y jerarquiza-
cién, Ello supone que a veces una profesién serd
mas competente que otra pero que en la situa-
cién siguiente, la relacion pueda invertirse,

e) Nuestra cuarta caracteristica de las profe-
siones —que a falla de mejor denominacién
proponemos Hamar “integralidad”— se apoya
en hechos historicos que, asimismo caracterizan
tal condicién. En efecto, el que se compare las
profesiones de hoy con las corporaciones medio-
evales —aparte las evidentes diferencias— no
es fortuito, Tanto unas como otras se caracte-
rizan por una forma artesanal de produccién
esto es, son integrales, tienen toda la unidad del
procese en su mane, al menos en ciertos rubros
y principalmente en ciertas situaciones. As, por
ejemple, la enfermera que presta atencién psi-
colégica a un paciente, tiene ese proceso com-
pleto en sus manos en forma similar a un tala-
bartero de los tiempos medioevales con sus ar-
ticulos de cuero, Asimismo, hay cierta connota-
cién artistica, en el sentido de calidad y de cier-
to preciosismo cn la ejecucién profesional que
le es caractefistica, la cual es comun con las for-
mas artesanales de produccion.,

De ahi que pueda caracterizarse a las profe-
siones como roles de trabajo que comparten ca-
racteristicas de un modo de produccién y ma-
nufacturero, simultaneamente, esto es, son inte-
grales e independientes en ciertas situaciones,
pero dependientes y especializadas en otras, '

Existen otras caracteristicas relativas a las
formas de integracién y estructuracién sociales,
de sus formas de presionar socialmente, de los
grupos de referencia hacia los cuales se orien-
tan, etc. pero todos ellos requerirdn de un ana-
lisis que cae fuera de los limites del presente
trabajo.

3. 2. La organizacidn burocrdtica.
El equipo de salud estia adscrito a una insti-

tucidén burécrata —en el sentide sociolégico y
no peyorativo del término— por lo cual el acce-



s0 a €], se hace a través de asumir “cargos”, es-
ta situacién implica ciertas caracteristicas que
resulta itil aclarar. Dice Parsoms (23) “Nues-
tras jerarquias administrativas, p. ej. en una or-
ganizacién comercial ¢ en un organismo guber-
namental, implican una pauta institucional que
es predominantemente universalista y funcional-
mente especifica. La autoridad se distribuye y se
hace vélida sélo dentro de la esfera limitada del
“cargo™ y el acceso a é&ste se regula mediante
patrones universalistas. Pero una tal pauta no
describe nunca enteramente la estructura con-
creta, Los varios cargos son ocupados por indi-
viduos concretos, con personalidades: concretas,
que mantienen concretas relaciones sociales par-
ticulares con otros individuos. 'Es dificil hacer
la rigida distincién institucionalmente impues-
ta entre la esfera de los poderes y la obligacién
del cargo, y aquellos que le pertenecen ““perso-
nalmente” al individuo. :

En otras palabras, todo cargo es un binomio
“personal-burocratico” indisoluble y las activi.
dades que lo componen, esto es el rol a desem-
pefiar, dependen también de este binomio. Las
relaciones intra y extraorganizacionales estin
siempre influidas por esta doble dimensién:
personalidad y burocracia. Individuo y colecti-
vidad simultineamente, esta diada es fuente de
conflicto, Ia impersonalidad del cargo con Ia
propia personalidad, Estas consideraciones son
furdamentales para sostener un concepto del
rol de los miembros del equipo, toda vez que no
siempre autoridad y liderazgo coinciden.

3. 3. Liderazgo y equipo de salud,

Tedo sistema o subsistema -— y el equipo de
salud es uno de ellos— conlleva la existencia de
elementos —los miembros— que se interrelacio-
nan de cierta manera —estructura— para cum-
plir ciertos fines las necesidades de la pobla-
cién.

Dentro de esa estructura cada miembro ocu-
pa cierta posicién, la cual queda valorada por
el o los status —adscritos y adquiridos— que se
atribuyen. Estos, a su vez, dependen de la es-
rala de valores que ese grupo cultural posee:
asi por ejemplo, en nuestro medio el médico po-
see —bien o mal— mayor status que el profe-
sor; pero esto no es asi en todas partes, fuera
de que en todas partes hay excepciones a la re-
gla. En la prictica, el status adquirido se ob-
tiene a través del desempefio de roles, es decir,
a través de actividades, las cuales se encuentran
culturalmente valoradas. Asi, parece ser mais o
igualmente importante, en nuestro medio habi-
tual, poseer un titulo profesional que ejercer la
profesidén misma.

Esta situacién se ha institucionalizado de tal
manera que se ha asignado jerdrquicamente la

-autoridad a los profesionales de mayor status,

estén o no capacitados para ello, con lo cual
—en el 4mbito de salud— los médicos. desem-
pefian siempre tales funciones: “son jefes” por
definicién, Mdis aln, son “Sefiores” en el sen-
tido etnosocial de Lipschiitz (24), puesto que
los jefes estin al servicio de sus compaiieros y,
en cambio, los ‘‘sefiores” tienen a sus compa-
fieros a su servicio, Sin embargo, ocurre que el
mayor ascendiente, la “influencia™ en el senti-
do de Mertom (25), es algo que no se obtiene
s6lo por competencia técnica o por legitimacién
formal o legal, sino que se alcanza por la suma
total de capacidades de una persona frente a
una situacidn concreta: esta influencia se co-
noce como liderazgo. De modo que no siempre
liderazgo y jefatura coinciden: mds adn, el Ii--
derazgo es rotativo, depende de la situacién y
del grupo de personas que la enfrentan.- Con
esto queremos destacar que el liderazgo y, por
ende, la mayor influencia, no es atribute de las
variables formales exclusivamente, sino también
y en forma muy importante de las informales.
Por lo tanto, este no es un rol privativo del mé-
dico ni de ningdn otro profesional o miembro
del equipo.

La condicién de autoridad del médico en Ia
estructura burocritica del S.N.S. se apoya co-
mo ya lo dijimos en la “‘competencia técnica”
y ésta se refiere sélo a cierto campo profesio-
nal estricto, Habitualmente este carnpo, para
el médico, es “salud” y se supone —-algo a prio-
ri— que él es el mas capacitado en tal campo.
Esto fue cierto en una época y si nos remonta-
mos lo suficiente, fue absolutamente cierto para
el médico de los tiempos de Slemeén de Croto-
ne, Hipderates e incluso Galeno. Sin embargo,
ya en la Edad Media esto no era cierto y, ¢n
tiempos dg Ambroise Paré, el perfeccionamien-
to de la téenica quirlirgica —en manos de bar-
beros— dejé tal aseveracién definitivamente ob-
soleta. Desde entonces hasta hoy, el aumento
de la peblacién, la vastedad del conocimiento
alcanzado, el desinterés médico por ciertas te-
miticas de salud —todo lo que no es clinica
diagnéstica y terapéutica— ha hecho que, pro-
porcionalmente, su “competencia técnica” en el
dominio de la salud, se haya restringido a un
area mucho menos inclusvia. Esto hace que su
“autoridad” pueda ser puesta en tela de juicio.
El desarrollo de la Salud Piblica o Medicinia So-
cial ha hecho recuperar algo de terreno, pero
es una especializacién que, por definicién, estd
al alcance y al servicio de todas las profesiones
de la salud. En estos términos, son muchas las
profesiones que reclaman hoy, con justicia, la
plena posesién de todas sus caracteristicas. Pues-

'to que poseen racionalidad, competencia técni-

ca, universalismo, integralidad y desis suficien-
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te de artesania, parece obvio gue posean una
adecuads asignacion de roles y los status con-
siguientes, Esto requiere, sin embargo, una va-
loracién adecuada de las funciones qué cum-
plen, es decir, que sean vistos como lo que real-
mente son —buenos y males aspecto§— supe-
rando prejuicios tracf;cionale's arcaicos, Sobre
enfermerdas y matronas como sobre los ciruja-
nbs antafio, pesan hoy prejuicios de clase y pre-
juicios académlcos pero (quién se atreveria a
recordar a nuestros colegas cirujanos los orige-
tes humildes de su arte? ;jy a los internistas
mismos? ;quién podria hoy imputarles errores
de los tiempos de Celso?

~ En definitiva, se requiere un cambio impor-
tante en la valoracidén de nuestros compaiieros
de otras profesiones porque, dicho sea taxativa.
mente, somos los propios médicos quienes a me-
nudo dificultamos la integridad de otras profe-
sionse. Esto no se lograri facilmente y es menes-
ter que nuestras Facultades de Medicina ad-
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d) Las limitaciones econdémicas de nuestro
sistema socio-politico y educacional no permi-
ten pensar que, en un lapso aceptable, pueda
alcanzarse “indices satisfactorios” “profesiona-
les-actuales habitantes” para todas ellas, no
existiendo para algurias ni siquiera estudios pre-
liminares. A ello se agrega que, alin cuando pu-
dieran formarse, nadie podria asegurar que los
egresados tuvieran oportunidad de empleo. Asi,
por ejemplo, entre las razones aducidas para el
cierre del Primer Afio en la Escuela de Enfer-
meria de la Cruz Roja de Santiago, se invoca la
insuficiencia de mercado profesional.

Todo esto se conjuga con anterior anilisis de
los principales factores a considerar en la de-
terminacion de roles. Esto es: tipe de divisién
del trabajo, posicién y roles, necesidades de la
poblacion, liderazge y autoridad, profesionales,
etc. para entregar las bases de un sistema de ra-
cionalizacién del equipo de salud, Existen otros
factores importantes que no hemos analizado
por falta de espacio y de informacién suficien-
tes, como por ejemplo las relagiones actuales en
la formacién académica de las distintas profe-
siones de la salud. La pauta que hemos elabo-
rado y que no pretende sino servir de instru-
mentd de trabajo supone; °

4. 1, Que la categoria decisiva y fundamen-
tal son las necesidades de salud de la poblacién,
las cuales requieren de un estudio acucioso y
profundo que ponga de manifiesto la real situa-
cién epidemioldgica del pafs. Probablemente ‘es-
te sea el punto més dificil de cumplir por su
gran complejidad precisindose desde un con-
cepto operacional de “necesidad” (“26”) hasta
recursos humanos calificados que permitan la
ejecucién del diagndstico, No obstante, en las
condiciones actirales, un buen aniligis de los da-
tos existentes permitirfa una primera y uatil
aproximacién. ' '

4. 2. Que tales necesidades, una vez defini-
das, pueden ser satisfechas mediante activida-
des. Cada una de ellas corresponde a un rol; el
conjunto de actividades que una persona de-
sempefia corresponde a su ROL que para los efec-
tos de este estudio se confunde con el concepto
de profesién,

4. 3. Que tales actividades se ejecuten me-
diante el uso de ciertas técnicas y procedimien-
tos, los cuales son los instrumentos mediante los
cuales se ejecuta el roL, por lo cual definen ca-
racteristicamente al rol funcional, En esa forma
deben orientar log estudios académicos de ma-
nera que incluyan los elementos teéricos y prac-
ticos que permitan la correcta utilizacién de ta-
les técnicas y procedimientos,

4. 4. Que, dado el enorme bagaje de instru-
mentos, técnicas y procedimientos; que se en-

cuentran en uso, estos deben agruparse de
acuerdo por lo menos, a tres criterios basicos.
. ; . e

A. Técnicas de bbserva;ién, diagnéstico y con-
trol, ; ' )

a) Técnicas generales. Aquellas que usan

‘practicamente todos los profesionales v. gr. téc-
nica de encuesta {encuesta o entrevista de la A,

S., anamnesis médica, de enfermeria y matrona,
etc.}, téericas educativas, *técnicas de observa-
cién comunes (inspeccién y palpacién, etc.).

b) Técnicas especiales, cayo uso se reserva a
ciertos miembros del grupo: fleboclisis, scinti-
grama, audiometria, etc.

B. Técnicas afines para desarrollar una misma

actividad o ‘actividades colindantes.
i .

C. Niamero y calidad de técnicas que puede do-
minar una misma persona en un plazo dado
de tiempo -—entrenamiento-profesional o
universitario— lo cual permite satisfacer
una o mas necesidades de la poblacién.

4. 5. Quela _reélidad::enﬁ salud debe erifocarse
al menos bajo dos continums distintos: .
a) biolégico — socio-culearal;
'b) - individual — colectivo,

los cuales requieren, cuando Tnenos, 'de aten-

~cién proporcional segin sea el diagnéstico de

situacién que se haya hecho.: .
4. 6. Que, en tales, condiciones, no sélo los ro-
* 13 N ) I L.
les profesionales, sino las profeckiories rhismas de-
ben ser el producto, permanenternente adecua-

do, de Ja combinacién de las Histintas técnicas

deobservacién, diagnéstico 'y control, generales
y especiales, las cuales se agrupan' segiin afini-
dad y capacidad promidio de ser aprehendidas
por los estudiantes, en un plazo también pro-
medio,

Esta determinacién permitiria, fundamental-
mente:

a) Actuar siempre en funcidén de la realidad
concreta, de las necesidades objetivas v subjeti-
vas de la poblacién;

b) Que las destrezas y habilidades profesiona-
les fuesen coherentes entre si, evitindose gamas
excesivas que, inevitablemente, caen icn gl de-
suso posterior;

e} Que la delimitacion de roles fuese lo mas
racional y precisa posible, evitando conflictos
absolutamente innecesarios;

d) Que la formacién académica fuese uni-
forme, de alto nivel, flexible y adecuada para
todos los profesionales,
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5. Limitaciones.

No se nos oculta que nuestro esquema tro-
pieza con dificultades de extraordinaria impor-
tancia, pudiendo agruparse asi:

-

5. 1. Limitaciones de orden concepiual,

Si bien nuestro criterio de realidad se basa en
los aspectos mas universales, no contempla a los
propios grupos profesionales actuales come for-
mando parte de ella; esto significa que, tarde o
temprano, esos grupos lucharan por su existen-
¢ia como tales, constituya esto o no, un benefi-
cio para la poblacién. Més adn,. tal: beneficio
no ser4 nunca puesto en duda, al menos por los
miembros del grupo dado. La resistencia que
tales organizaciones pueden oponer es de con-
sideracion y podria crear problemas de enorme
envergadura,

5. 2. Limitaciones basadas en el status.

Estc puede manifestarse de distintas mane-
ras: defensa de privilegios legales como la que
rotege a los profesionales del Estatuto Médico-
uncionario o de privilegios abiertamente eco-
némicos come la atencién de partos por lag ma-
tronas o los laboratorios 6pticos de los tecnélo-
gos médicos, en forma liberal, Cualquiera ini-
ciativa que pretenda terminar con estas fran-
quicias, o extenderlas a otros profesionales, pue-
de desencadenar verdaderas batallas campales
por la mantencién de statu-quo,

5. 3. Limitaciones formativas.
La preparacién de profesionales con las nue-
:vas caracteristicds exigiri la redefinicién de la

formacién profesional dentro de Jas Faculta-
des de Medicina a objeto de adecuarias a la
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realidad nacional. Es necesario hacer notar que
jos problemas mesodolégicos profesionales no
son singularmente trascendentales, toda vez que
lo gue experimenta mayor variacién son las téc-
nicas y procedimientos. R

5. 4. Limitaciones fegaf'es..

Congruente con lo anterior, seria necesaria
la medificacién de numerosos cuerpos legales,
con las consiguientes dilaciones y distorsiones,
mis ¢ menos importantes. Sin embargo, este
proceso petmiriria un notable enriquecimiento
de las ideas propuestas y, eventualmente, su sus-
titucién por puntos de vista de mayor alcance
e integralidad.

5, 5. Limitaciones culturales.

A todo esto, es preciso agregar las limitantes
de orden cultural, ideolégico y valorativo. No
es facil decidirse a poner en duda sisternas que
han prestado seflalados servicios durante largos
afios, lo cual tiende a valorizarlos por si mis-
mos.

En resumen, dirlamos que:

a) La actual concepcién y composicién del
equipo de salud es equivoca, confliciiva y se
guia por concepciones aprioristicas y acientifi-
cas;

b) Se hace imperativo el reestudio colective
a nivel Universidades, Servicio o Ministerio de
Salud, de los roles profesionales;

c} De la misma manera, y a posteriori o
junto a lo anterior, deberia realizarse un Se-
minaric de Formacién Profesional de todas las
profesiones de la zalud;

d) Las ideag expuestas en este articulo pu-
dieran servir como contribucién preliminar y
estimulo para ulteriores investigaciones sobre el
tema.



