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RESUMEN. El articulo aborda el modo en que un perfil de paciente de internacion hospitalaria, definido
como social, es construido como un problema médico-profesional por parte de médicos/as de planta,
concurrentes y residentes, en el marco de un servicio de Clinica Médica que funciona en un Hospital de
Agudos, Ciudad Autéonoma de Buenos Aires. Este perfil de paciente cobra interés ya que, mas alla de la
resolucion del episodio agudo que determind su internacion, debe permanecer en el hospital en virtud de
ciertos condicionamientos que impiden su adecuado cuidado y alojamiento. La situaciéon ambigua
resultante genera una serie de tensiones, contradicciones y dilemas que los/as profesionales exponen al
referir las dinamicas de clasificacion y gestion de las rutinas hospitalarias asociadas al paciente social. El
escrito expone tres tensiones en particular: (a) las que emergen entre colegas médicos/as; (b) las asociadas
al “choque” entre orden médico y el contexto organizacional (orden hospitalario); y (c) las relativas a la
relacion entre orden médico-mundo de la vida del paciente. El articulo se sustenta en una investigacion de
enfoque interpretativo-cualitativo, a través de entrevistas en profundidad, apuntando a reconstruir las
estructuras de sentido involucradas.
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ABSTRACT.The article addresses the way in which a profile of a hospitalized patient, defined as social, is
constructed as a medical-professional problem by staff, concurrent and resident doctors, within the
framework of a Medical Clinic service that works in an Acute Hospital, Autonomous City of Buenos Aires.
This patient profile is of interest since, beyond the resolution of the acute episode that determined his
admission, he must remain in the hospital due to certain conditions that avoid adequate care and
accommodation. The resulting ambiguous situation (which, strictly speaking, places it outside the
jurisdiction of the Medical Clinic), generates a series of tensions, contradictions and dilemmas that
professionals expose when referring to the dynamics of classification and management of hospital routines
associated with the social patient. The paper exposes three tensions in particular: (a) those that emerge
between medical colleagues; (b) those associated with the “clash” between medical order and the
organizational context (hospital order); and (c) those related to the relationship between the medical order
and the patient's lifeworld. The paper is based on an interpretative-qualitative research approach of a
master's thesis, through in-depth interviews, aiming to reconstruct the meaning structures involved.
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Introduccion

El presente articulo aborda el modo en que un perfil de paciente de internacion hospitalaria, defi-
nido como social, es construido como un problema médico-profesional por parte de médicos/as
de planta, concurrentes y residentes, en el marco de un servicio de Clinica Médica que funciona
en un hospital de agudos de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. La referencia a los pacientes
sociales remite a una categoria que es utilizada informalmente en la jerga institucional para clasi-
ficar y ordenar la rutina de la atencion cotidiana —lo que la antropologia ha denominado como
“categoria nativa” (Guber, 2001). En términos generales, refiere a aquellos pacientes que ya no
presentan la dolencia aguda por la que fueron ingresados al servicio pero que, en virtud de deter-
minados condicionamientos que no pueden resolverse desde las competencias médicas del servi-
cio, su externacion se ve comprometida. Estos pacientes asumen entonces una condicion liminar
(Turner, 1988), en el sentido de que no reciben tratamiento especializado pero tampoco se en-
cuentran en condiciones de abandonar el hospital, deviniendo este Gltimo en una suerte de “espa-
cio asilar”.

El tema de este articulo remite a un topico de salud publica en el que convergen pro-
blematicas referidas al cuidado, que entrelazan procesos globales, regionales y locales. Asi, el
fendomeno del paciente social puede asociarse a cambios demograficos y epidemiologicos, como
los relativos al envejecimiento poblacional y el incremento de las enfermedades cronico-degene-
rativas, leidos como resultado de una serie de procesos sociales, econdmicos y tecnoldgicos que
modificaron tanto el estilo de vida de la poblacién como las capacidades de la biomedicina para
prolongar la vida (Cordova-Villalobos et al., 2008)." En este marco, distintas realidades entran
en tension: (a) la tendencia “familista” de las politicas publicas y las reformas de ciertos servi-
cios sanitarios —tanto en Argentina como en Latinoamérica- que trasladan la responsabilidad de
los cuidados hacia el &mbito doméstico (Ubasart Gonzalez y Minteguiaga, 2017) (b) los cambios
en la estructura/las formas de vida familiares que limitan la disponibilidad de cuidadores, dada la
disminucion de las unidades domésticas extensas, la reconfiguracion de los roles de género y la
insercion activa de las mujeres en el mercado laboral (Rodriguez Enriquez, 2005) y (c) las trans-
formaciones que indican la emergencia de un nuevo orden mundial, en el que amplios sectores
de la poblacién no cuentan con recursos para cubrir sus necesidades de cuidado a través del mer-
cado, ni encuentran disponibles redes de contencion comunitarias (Gascon y Redondo, 2014).

Este articulo también expone la problematica sociosanitaria involucrada en las interna-
ciones prolongadas. Varios estudios han analizado las repercusiones negativas que suponen: (a)
tanto desde una perspectiva biomédica y epidemioldgica, estimando el aumento del riesgo en
términos de la ocurrencia de dafios a la salud fisica (como las infecciones intrahospitalarias y
otro tipo de secuelas inhabilitantes/mortales) (Lopez Pardo et al., 2016; Abhela et al., 2006) co-
mo (b) desde una mirada del management o la gestién hospitalaria, proponiendo hacer un uso
mas eficiente de los recursos econdmicos, profesionales, y del uso de las camas (Ceballos Ace-
vedo et al., 2014; Torres Salinas et al., 2005).

Ahora bien, en lo que hace especificamente a la organizacion social del trabajo sanitario?
y la problematica de los “pacientes sociales” en el sentido propuesto por este articulo, nos en-
contramos con una vacancia llamativa en lo que hace a la produccién de conocimiento. En el

! Adquiere aqui relevancia el incremento de padecimientos que suponen un alto grado de pérdida de autovalidez
que, en muchos casos, requieren de tratamientos de rehabilitacion de largo plazo. Estos ultimos incluyen tanto
enfermedades que evolucionan progresiva y gradualmente —esclerosis multiple, Alzheimer- como trastornos
derivados de un hecho traumatico y abrupto —traumatismos encéfalo-craneanos y accidentes cerebro-vasculares
(ACV)- (Nolte et al., 2013).

2 La organizacion social del trabajo sanitario ha comenzado a tematizarse como un area de estudios de interés para
la sociologia médica, en tanto conjuga cuestiones relativas a la definicion de profesiones/ocupaciones, sus areas de
injerencia y experticia, asi como las dinamicas que se desenvuelven en contextos organizacionales (Allen y Pilnick,
2005).
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ambito local, Castelitti (2013) y Brovelli et al. (2015) realizan, desde las experiencias hospitala-
rias en el marco de intervenciones profesionales del Trabajo Social, un analisis de los factores de-
terminantes de este tipo de internacidn, identificando perfiles de los individuos que entran bajo
esta clasificacion. Pero también destacando las dificultades que los/las profesionales de la salud
deben enfrentar en estos casos (relacionadas con la inadecuacion de las politicas publicas vigentes
frente a estas problemadticas y los obstaculos para el acceso a los recursos existentes que brindan
las instancias de gestion).

En relacion con los/las profesionales de la salud y el modo en que ellos/as nombran y ges-
tionan la realidad del “paciente social”, la ausencia de analisis en el ambito de las ciencias socia-
les se acentiia alin mas. En este marco, el presente articulo plantea como punto de partida dos
interrogantes, haciendo foco en la perspectiva de un grupo de médicos/as que realizan su trabajo
en el marco de un servicio hospitalario de Clinica Médica: ;Como es categorizado el “paciente
social”? ;De qué manera se construyen sentidos, relacionados con el “paciente social”, a la hora
de hacer referencia a la cotidianeidad del desempefio profesional? La eleccion de esta unidad de
analisis se centra —de acuerdo con lo recabado en el campo- en que los/las médicos/as no s6lo de-
tentan una mayor autoridad profesional para la definicion/clasificacion de pacientes en el hospital;
sino que cuentan, ademas, con recursos, destrezas y/o intereses que no necesariamente se orientan
hacia ambitos de injerencia que incluyan “lo social”.

Desde este articulo sostendremos que: (1) “lo social” involucrado en la categoria “paciente
social” emerge como un orden material y simbolico que quedaria, desde la perspectiva de los/las
informantes, por fuera de las competencias médicas de la Clinica Médica, delineadas en espacios
de socializacion profesional en los que rige un modelo de comprension del padecimiento (y de
atencion) de bases principalmente biologicistas (Kirmayer, 1988; Lock y Nguyen, 2018; Menén-
dez, 1990).3 La categoria de paciente social constituye, asi, una propuesta clasificatoria “operati-
va” que aparece como una opcion para garantizar el cumplimiento del trabajo profesional respecto
de los pacientes “convencionales” de la especialidad —operatividad para la efectivizacion del de-
sempefo laboral que ya ha sido abordada en otras investigaciones (Bister, 2018; Bowker y Star,
1999)-; (2) la realidad que esta categoria nombra, empero, no deja de resultar problematica para
los/las médicos/as, generando tensiones en distintos niveles relativos al ejercicio médico-profesio-
nal.

Para ahondar en estos aspectos, el presente escrito se organiza en cuatro partes: en la pri-
mera, se expone el modo en que el paciente social es categorizado en tanto tal. Los tres apartados
que siguen apuntan a esbozar las tensiones y contradicciones que emergen con mayor frecuencia,
en los relatos recabados, en torno de la gestion del paciente social (central en la tarea de defini-
cioén del mismo): uno, que especifica las tensiones que emergen entre colegas médicos/as; el se-
gundo, que podriamos referir como el “choque” entre orden médico y el contexto organizacional
(orden hospitalario); y el tercero y ltimo, relativo a la relacion entre orden médico-mundo de la
vida del paciente.

Estrategia teorico-metodoldgica y presentacion del caso

Este escrito sigue los lineamientos de la investigacion cualitativa (Souza Minayo, 2009; Vasila-
chis, 2006), inscribiéndose en un enfoque que dialoga con los desarrollos esbozados por las socio-
logias interpretativas orientadas al estudio del campo de la salud, especialmente aquellos que
analizan los modos en que se produce/reproduce socialmente el conocimiento vehiculizado por

3 Sin dudas, no consideramos al campo de la medicina convencional como un campo homogéneo, sino como un
campo atravesado por tensiones y disputas en torno de las definiciones que deben vehiculizarse y las prioridades que
deben fijarse. En torno de las tensiones que genera el biologicismo en este campo, Bonet (2015) remarca como la
medicina familiar/comunitaria en Brasil emerge como reaccion critica en la década de 1970, ante las perspectivas
centradas exclusivamente en la anatomo-patologia. Paim y Almeida Filho (1998) exponen el devenir de las criticas
sociales al interior del campo de la medicina convencional, sobre todo desde la perspectiva de la Salud Publica.
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los grupos que detentan los denominados ‘“‘saberes expertos”. Esto supone tener en cuenta la di-
mension de los curriculos de formacion y los organigramas organizacionales, pero particularmen-
te el modo en las practicas se dirimen en la propia “arena” del trabajo, durante el cumplimiento
del desempeio profesional (Abbott, 1988; Allen, 1997; Bowker y Star, 1999). Todo lo cual re-
quiere tratar a la medicina como un sistema cultural, como un espacio donde se desenvuelven ac-
ciones cotidianas (Collins y Pinch, 2006; citado en Atkinson y Gregory, 2008). Por su parte, para
el caso puntual que nos ocupa relativo a la construccion médica de la categoria del paciente so-
cial y las tensiones que suscita en ambitos hospitalarios, es preciso recuperar ciertos referentes
teoricos que problematizan las transformaciones operadas en el campo médico en las tltimas dé-
cadas, el modo en el que impacta en el desempefio profesional y los sentidos dados por los pro-
pios actores sociales. Lo que nos reenvia a las perspectivas sociologicas que analizan como los
procesos de mercantilizacion/asalarizacion de la practica médica, articulados con una creciente
especializacion y tecnologizacion de la medicina, dan lugar a rupturas con las tradiciones previas
de produccion del trabajo médico-asistencial y su fundamentacion moral; todo lo cual impacta en
la experiencia subjetiva de médicos/as (Castro, 2019; Schraiber, 2019).

Esta investigacion cuenta con un corpus de entrevistas a médicos/as de planta, residentes
y concurrentes que trabajan en el servicio de Clinica Médica de un hospital publico (n=10), las
cuales fueron realizadas en el periodo 2020-2021. Se trata de un hospital general de agudos ubi-
cado en la zona sur de la Ciudad de Buenos Aires, en el limite con el conurbano bonaerense, don-
de se registran los indicadores socioecondémicos y sanitarios mas criticos de la jurisdiccion.
Precisamente por llevarse a cabo en el marco de la pandemia COVID 19, las entrevistas se lleva-
ron a cabo a través de videollamadas (programa Zoom), y luego transcritas textualmente. En el
marco de estas entrevistas, se tuvieron en cuenta algunos de estos aspectos, enfatizando el posi-
cionamiento adoptado respecto del “paciente social”: formacidon (contenidos y valoraciones aso-
ciadas, tanto en el periodo de formacion especificamente biomédica, como el relativo a las
practicas hospitalarias), procesos de internacion/externacion, el hospital publico (burocracia, tra-
bajo interprofesional/interhospitalario, dindmicas involucradas), pacientes a los/las que asisten
(perfiles identificados, modos de vincularse con ellos/as), entre otros.

Desde un enfoque constructivista y hermenéutico, de extensa tradicion en el estudio de la
biomedicina en la clave de las ciencias sociales (Atkinson y Gregory, 2008), hicimos foco en la
reconstruccion de las estructuras de sentido asociadas a la presencia del paciente social en el es-
pacio laboral de los/as informantes. Asi, el analisis de la experiencia de las actividades y aconte-
cimientos “objetivos” fueron ponderados no necesariamente desde una perspectiva realista, sino
como representados y evocados en referencia a los significados asociados a ellos (Good, 1993).

Esta investigacion cuenta con el aval del Comité de Etica en Investigacion (CEI) del hos-
pital donde se llevd a cabo la investigacion, codigo de registro N° 5184. Nos atuvimos al proce-
dimiento del consentimiento informado, acompafiando la hoja de informacion de una explicacion
pormenorizada brindada en la conversacion previa a la realizacion de la entrevista. Se garantizo
la confidencialidad de los datos asi como el anonimato (sin identificar ni al hospital ni a los/las
informantes, sefialando solo iniciales —en muchos casos diferentes a sus nombres de pila), asi co-
mo la posibilidad de retirarse de la investigacion en cualquier momento que se considerara perti-
nente.

La categoria de paciente social

La denominacion de “paciente social” emerge en los relatos de los/as médicos y médicas entre-
vistados/as, desde un primer momento, como una categoria que opera especificamente en el am-
bito hospitalario. Si bien ésta constituye una constatacion recurrente a la hora de analizar los
datos, adquiere mayor evidencia cuando los/las informantes hacen mencién a sus comienzos en
estos nosocomios, donde se remarca el contraste entre un desconocimiento total previo y el
caracter omnipresente de estos pacientes en la vida hospitalaria.
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Fue un - hola buen dia, vos sos J? Tenés tres pacientes, 0jo, que este es social. Vas
a tener una comunicacion mas fluida con servicio social y, si tiene obra social, con
ellos. Y asi ya arranc¢ el primer dia, tenias un paciente social. Y ahi entender toda
la dindmica (JP, médico residente).

Nunca en mi vida supe lo que era un paciente social hasta que entré a la residencia
(B., médico residente).

Desde que entrés al hospital (...) Apenas llegds a una sala o a una guardia escuchas
el término ese. Asi como te encontrds con nuevos términos —porque yo no habia
escuchado nunca- como Obito u otras cosas, te encontras con ese término tan am-
plio como paciente social. La primera vez no entendi bien a qué se referia (I., mé-
dico de planta, 3 afios de antigiiedad en el cargo).

Al rememorar sus experiencias al iniciar el ingreso al hospital, los/las profesionales postu-
lan reiteradamente estas diferencias en términos de disrupcion o “choque”, remarcando la distan-
cia entre el periodo de cursada universitaria (donde —como expresan de manera reiterada- prima
una logica académica de socializacion e internalizacion del conocimiento cientificamente funda-
mentado) y el desenvolvimiento del trabajo profesional efectivo en el hospital.* Este impacto en-
tra a formar parte de un continuum de sefialamientos relativos a la realidad hospitalaria —hasta
entonces desconocida- que es delineada como desconcertante y caotica. En este sentido, se la
considera atravesada por falencias relativas a la disponibilidad de recursos materiales’humanos,
precariedad edilicia y de los servicios, donde se pasa a enfrentar situaciones asociadas a la extre-
ma vulnerabilidad socio-econémica de la mayor parte de la poblacion asistente (que incluye cua-
dros patologicos que, por su estado de abandono, atencion tardia y consecuente gravedad, que
“no se ven en otros lugares”). También se mencionan situaciones como la violencia verbal/fisica y
comportamientos asociados, p.ej., al consumo problematico de sustancias. El contexto hospitala-
rio ha sido retratado desde la literatura académica internacional como un espacio laboral “turbu-
lento”, en la medida en que refleja la centralidad del paciente, una estructura temporal marcada
por la urgencia y una segmentacion interna atravesada por las dificultades de coordinacion (Allen,
1997: 506). Los rasgos especificos del hospital y la poblacion que recibe, en este caso de estudio,
define ademas el valor narrativo de ciertos modos de referirse al hospital a través de anécdotas,
metaforas o comparaciones, figuras retéricas que ponen de manifiesto la dislocacion que se pro-
duce en términos experienciales entre la vida universitaria y la vida del hospital. Tal como lo indi-
ca R. (médica de planta, 30 afios de antigiiedad) al mencionar su primer dia como residente, en el
cual el hospital se encuentra inundado en una jornada de lluvia torrencial: “Un paciente hizo un
paro y lo tiraron al piso para reanimarlo (...) jLo tiraron arriba del agua! Me acuerdo de esa esce-
na y me acuerdo de decir yo me quiero ir de aca (risas)”.

La denominacion de “paciente social” aparece como una posibilidad de nombrar diferen-
tes perfiles de pacientes que se corresponden con distintos diagnosticos, asi como a una amplia
variedad de situaciones y realidades, que convergen en un mismo punto de coincidencia: las difi-

4 En este punto, es preciso aclarar que la mayoria de los/las informantes acudieron a la Universidad de Buenos Aires
(n=9), mientras que el entrevistado restante (n=1) se formé en la Universidad Nacional de La Plata. Desde el
curriculo de la Universidad de Buenos Aires, la carrera de Medicina es definida como una carrera de grado que dura
siete afios y estd dividida en cuatro ciclos: el Ciclo Béasico Comun, el Ciclo Biomédico, el Ciclo Clinico y el Ciclo
del Internado Anual Rotatorio (IAR). El Ciclo Béasico Comun es el ciclo de ingreso a todas las carreras de la
Universidad de Buenos Aires. El Ciclo Biomédico, en su mayor parte, se cursa en el edificio principal de la Facultad,
mientras que las asignaturas del Ciclo Clinico se dictan, ademas de en el edificio principal, en distintos Hospitales
Universitarios (tales como el Hospital de Clinicas "José de San Martin") o en Hospitales asociados a la Facultad. El
Internado Anual Rotatorio se cursa integramente en Unidades Docentes Hospitalarias (Medicina, Facultad de
Medicina UBA, 2019).
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cultades para estos pacientes de ser externados una vez ingresados al servicio. Los/as médicos/as
hacen uso de esta nocidn para referir los perfiles de paciente atravesados por una fuerte vulnera-
bilidad socio-econdmica, vincular y habitacional, como son las personas en situacion de calle. O
aquellos pacientes no autovalidos por diferentes causantes (por ejemplo, como resultado del
evento de salud que gener6 en primera instancia la internacion hospitalaria, como un accidente
cerebro-vascular -desde ahora, ACV- o un traumatismo resultado de un accidente de trabajo o de
transito, entre otros). En este sentido, las condiciones de vida precarias y la falta de una posicion
econdémica que garantice un cuidado adecuado, complica su retorno al hogar. Otro factor definito-
rio mencionado es la ausencia de redes de contencion, lo que se suele articular con la escasez de
recursos, aunque esta relacion no supone una relacion de necesidad: aqui, se mencionan a aque-
llos pacientes “sin familia” (adultos mayores con deterioro fisico, cognitivo y/o psiquico, perso-
nas con una discapacidad inhabilitante, consumidores problematicos de sustancias) que no son
capaces de vivir solos y/o directamente no pueden ser retirados del nosocomio por parientes o
allegados.

No tienen los medios para acceder a los derechos basicos — sobre todo medios
econdmicos- como ser la vivienda digna, la alimentacion, la vestimenta, que son por
ejemplo personas en situacion de calle (Y., médica de planta; 10 afios de antigiiedad
en el cargo).

Y, es aquel paciente que viene, lo trae un amigo, lo trae la familia y, después cuando
estd en condiciones de alta, nadie lo viene a buscar. Ahi entra en la categoria de so-
cial (A., médica de planta; 30 afios de antigiiedad en el cargo).

La falta de una red de contencion familiar, sobre todo para pacientes que son de-
pendientes para las actividades basicas de la vida diaria y que, a veces, hasta el mo-
mento de la internacién estaban viviendo solos ya al limite de su capacidad
funcional (S, médica de planta; 15 afios de antigliedad en el cargo).

La categoria de “paciente social” aparece fuertemente estructurada por una coordenada temporal.
Podria afirmarse que se trata del nombre de un proceso relativo a la prolongacion de la interna-
cion por fuera de los tiempos establecidos por el hospital y los protocolos médicos. El caracter de
“no externable” conlleva su transformacion en social, una nueva etiqueta que redefine su valora-
cion en el servicio y los posicionamientos asumidos por los/las profesionales respecto de su pre-
sencia. Es importante este punto para resaltar que “lo social”, tal como es comprendido por los/
las profesionales, no “emana” de los pacientes y sus condiciones de vida, sino que emerge en el
marco de las clasificaciones y procesos que son propios de la organizacion social del trabajo sani-
tario y la logica organizacional hospitalaria. Tal como Goffman especifica en Internados
(2004:134-135), la conversion en paciente (mental en este caso) se produce en el marco del pro-
ceso de hospitalizacion, donde se reelaboran socialmente las caracteristicas especificas de cada
caso individual y se le adjudica un nuevo estatus uniforme. Los médicos/as entrevistados/as son
reflexivos en torno de este proceso, diferenciando aquellos factores sociales ligados al adveni-
miento del padecimiento, de la categorizacion de “social” en el sentido dado en este marco, esto
es: como parte de un sistema clasificatorio médico-hospitalario.

La posibilidad de que la categoria de paciente social se constituya en un modo legitimo de
nombrar, agrupar y clasificar a individuos con ciertas caracteristicas -mas alla de ciertos cuestio-
namientos que los/las informantes mencionan (sobre todo al denotar la arbitrariedad del término
“social”, como indica AY. “Yo no lo digo pero se dice, que es una terminologia ridicula. Sociales
somos todos, ;Qué es social?”’)- involucra sin dudas la mirada forjada desde la formacién univer-
sitaria de grado en la carrera de Medicina. Desde los relatos se menciona que la légica académica
vehiculiza una matriz de inteligibilidad que los/las médicos/as incorporan, y que contribuye a de-
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linear el perfil tipico del paciente de Clinica Médica. Asi, el paciente social aparece definido recu-
rrentemente en oposicion a este sujeto/objeto de intervencion clinico por excelencia: el paciente
“activo”, el que detenta una patologia “aguda”, delimitada e identificable que es posible diagnos-
ticar, tratar y eventualmente resolver. Desde la literatura de las ciencias sociales, esto nos remite a
lo que Launse (1989) sefiala en los términos del paradigma clinico, caracterizado por: (A) un
ideal cientifico sustentado en la necesidad de sostener una objetividad metodoldgica que permita
diagnosticar enfermedades empiricamente, sobre la base del conocimiento de relaciones de causa-
efecto. La operatoria se centra en el aislamiento de las causas que provocan la dolencia, lo que al-
gunos autores denominaron como especifismo etiologico (Laplantine, 1999) y (B) un tratamiento
estandarizado (a un diagnostico X se corresponde un tratamiento Y) cuya tecnologia mas habitual
suele ser la administracion de drogas farmacoldgicas. Esta linealidad de la l6gica clinica —que re-
conocen los/las informantes- facilita la organizacion del trabajo a partir de la elaboracion de pro-
tocolos y pautas de accion para la atencion bajo criterios temporalmente condicionados (como el
de urgencia), teniendo en cuenta que el cardcter “activo”, “agudo”, “hemodinamicamente inesta-
ble” puede suponer riesgo de vida y requiere intervencion médica inmediata. También se incluye
a los pacientes cuyas patologias cumplen el objetivo del hospital-escuela, ligado a la transmision
del conocimiento académico en los sentidos mencionados.

Nosotros lo definimos como el paciente inactivo porque no tiene algo clinico que
tenemos que resolver (...) primero el que esta hemodindmicamente inestable y hay
que resolver ya. Segundo, el que estd en resolucion. Y, tercero, el paciente puro
inactivo que espera el tercer nivel, esta ahi pero no estd (V., médica concurrente; 3
afos de antigiiedad en el cargo).

Cuando se transforma en social, no gusta... te soy sincero, porque no te aporta a la
medicina por decirlo bruscamente (...)Si vos tenés tres pacientes y los tres son so-
ciales, te querés matar. En el sentido médico de... activamente, de las patologias
porque no tenés nada(...) (JP, médico residente).

Los sociales tratamos de esquivarlos (...) ya no tienen nada (R., médica de planta;
30 anos de antigiiedad en el cargo).

Desde esta perspectiva, el “paciente social” constituye el reverso de la definicion del area
de incumbencia y de interés de la Clinica Médica en sentido estricto; categoria que evidencia co-
mo se instaura una frontera jurisdiccional con capacidad de dejar afuera aquellas realidades que
no se corresponden con el paradigma clinico y de incluir las que si. El establecimiento de estas
fronteras supone una operacion arraigada en los fundamentos ontologico-epistemoldgicos de la
disciplina médica-cientifica con efectos visiblemente practicos, cuya fortaleza reside en encauzar
la totalidad de los esfuerzos profesionales hacia la deteccion/resolucion de padecimientos biomé-
dicamente definidos. Asi cobran sentido expresiones como “estd ahi pero no esta”, “nada con
ellos”, “ya no tienen nada”. Se trata de afirmaciones que hacen hincapié en la necesaria culmina-
cién del tratamiento como parte de la logica clinica, lo cual condiciona el modo en que la mirada
clinica se relaciona con el paciente social.

Mas allé de la eficacia de este tipo de operatoria, distintiva de las disciplinas en general
-construcciones intelectuales que definen lo que se piensa y como se piensa, y aquello que cae
fuera de su alcance (Wallerstein, 1989)- y de las disciplinas cientificas en particular, que trazan li-
neas que separan lo cientificamente cognoscible/tratable de lo que no lo es (Gieryn, 2022), el pa-
ciente social como problema se asocia a lo definido como opuesto al paciente “verdaderamente
clinico”. Si bien se identifican expresiones ligadas al lugar indefinido del paciente social dentro
de la organizacion hospitalaria (“queda en una nebulosa”, “a la deriva”, “es un gris”, “esta en un
limbo dentro del sistema”) consideramos que, en ultima instancia, terminan delineando un mismo
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interrogante que moldea una suerte de experiencia antindmica o incluso paradojal en nuestros/as
informantes: si un paciente ya ha culminado con €xito su tratamiento pero continua internado, sin
dolencias agudas tratables desde la Clinica Médica ;es posible definirlo como un paciente?;en
qué sentido?

Tensiones al interior del orden médico

El caracter ambivalente del paciente social como realidad hospitalaria genera acuerdos y tensio-
nes entre colegas médicos de la unidad de Clinica Médica, en tanto pone en juego posturas diver-
gentes respecto de como debe ser atendido/cuidado (o si debe ser atendido/cuidado).

Un tdpico referido con frecuencia refiere al modo en que se definen (y redefinen) los crite-
rios de internacion generales para el caso especifico de los/las pacientes sociales, asi como el es-
tablecimiento de consensos/disensos en torno a los criterios de internacion/externacion. Como
senalan los/las informantes, el ingreso a la sala sucede principalmente desde el servicio de emer-
gencias del nosocomio (guardia), lo que se realiza a través de un proceso de seleccion de los/as
pacientes. En este caso se indica que, como condicién necesaria para la internacion, es preciso
que el/la paciente cuente con una patologia clinica, vinculada mayormente con situaciones de sa-
lud que requieren una profundizacion del diagnostico o bien con la realizacion de algln trata-
miento que requiere mayor tiempo de permanencia en el hospital. Este criterio médico en sentido
estricto, se articula con otros criterios netamente operativos, es decir, tendientes a garantizar el
“funcionamiento” de la sala: de este modo, una prioridad del servicio es la seleccion de pacientes
autovalidos (lo que facilitaria los controles médicos y la relacion médico-enfermeros/as) o de pa-
cientes cuya recuperacion se vislumbre en el corto plazo. Ahora bien, el tercer criterio de selec-
cion remite especialmente a la realidad del paciente social, en tanto se define en funcién de la
evaluacion profesional del potencial egreso. Si bien no es expresado como un criterio de exclu-
sion taxativo, las situaciones ligadas al paciente social desencadenan una serie de monitoreos e
interpretaciones anticipatorias a la hora de “subir” a un/una paciente (de la guardia a Clinica), con
vistas a evitar una internacion desventajosa en términos médico-organizacionales.

El que elige al paciente es el planta [e/ médico de planta] y uno ya sabe haciéndole
dos preguntas al paciente cudl se va a convertir en un social. Teniamos médicos que
le preguntaban: ;Cémo te llamas? ;tenés casa?, ;familia? El paciente decia no, no.
Ah listo, pasaban a la otra cama. jtenés casa? ;familia? y asi. (B., médico residente)
Esa médica encima tiene un ojo, todos los afios de experiencia. Bajabamos a guardia
y decia: este va a ser un social, jcuidado eh! (JP., médico residente)

Hubo una época en que habia residentes que terminaban la residencia, les pagaban e
iban a la guardia. Eso agilizé un montén (...) porque ellos hacian el filtro de lo que
verdaderamente era clinico (...) realmente subia el que tenia que subir. Mird es un
paciente social, es un paciente que por ahi vino del Borda por una neumonia, tiene
que volver al Borda ;para qué va a subir a clinica? si la neumonia se le curd (...)
subia el que tenia que subir. (A., médica de planta; 30 afos de antigiiedad en el car-

go)

Ya en el pase aparece la palabra social, porque ya se dieron cuenta o lo detectaron
los que hicieron el ingreso. (...) esta lejos del alta pero como advirtiendo que cuan-
do se le solucione todo, jno se va a poder externar! (S., médica de planta; 15 afios de
antigiiedad en el cargo)

En los fragmentos citados se exponen dos tipos de tensiones ligadas a la externacion: (1) cuando
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el paciente se encuentra ya “curado” pero no estan dadas las circunstancias para externarlo (lo
que ya expusimos detalladamente). Aqui se menciona la expectativa institucionalizada a nivel or-
ganizacional de que la unidad de Clinica absorba estos casos —como indica J.: Clinica a veces es
el deposito de muchos pacientes que ningun otro quiere-. Esta definicion informal del papel que
debe asumir Clinica Médica es aceptado por muchos/as, pero también es fuertemente rechazado.
El imperativo de evitar la internacion en todos los casos en que la derivacion del paciente social
pueda efectuarse desde guardia, se articula con: (2) una disposicion a evaluar los perfiles de los
pacientes “activos”, anticipando la posibilidad de que se transformen en sociales una vez admiti-
dos/as en la sala. En estos ultimos casos, los criterios estrictamente médicos de internacion “cho-
can” contra otra ldgica profesional: la que consiste en evitar/gestionar la ocupacion de plazas por
tiempo indefinido, de acuerdo con criterios de seleccion del paciente en funcion del egreso, como
indicamos anteriormente.

Asimismo, se registra un proceso de etiquetamiento en términos peyorativos, que surge
como un tipo especifico de sancion hacia aquellos/as colegas que, desde el sentido comun de la
comunidad médica, traspasan el limite de lo considerado “aceptable” respecto de los paciente so-
cial: como cuando se registra un exceso de dedicacion/interés, o se infringen las reglas tacitas
acerca de qué paciente social puede ser admitido (y cudl no) en la sala:

Yo les comentaba x cosa de tal paciente y me decian: ‘uh, deja de hinchar con
ese’, ‘te vas a recibir de crotologa’ (S., médica de planta; 15 afios de antigliedad en
el cargo).

Quizas si vos le das mucha bola a estos pacientes que tienen mucha causa social y
demads, medio que te ponen el mote de... vos andate con A [el paciente social].
[En el hospital] predomina mas el distanciamiento que el involucrarte (V., médica
concurrente; 3 afios de antigiiedad en el cargo).

Puede afirmarse que los relatos incluidos en este apartado ponen de manifiesto la coexistencia de
logicas divergentes en la medicina oficial, que confrontan visiones en pugna, mas biologicistas o
mas integrales.’ La presencia del paciente social en el hospital escenifica las tensiones generadas
por el modo en que —como avizoran los/las informantes- la biomedicina excluye de sus areas de
incumbencia aquello que no es clasificado/tematizado desde una mirada biologicista, pero que
constituye una realidad cotidiana en las instituciones sanitarias.

Tensiones entre orden médico y orden hospitalario

En lo que respecta a la gestion del paciente social, el sistema de salud en general y el hospital en
particular, aparecen en los relatos de los/las profesionales de Clinica Médica como instancias
atravesadas por la logica de la contradiccion. El problema de las derivaciones es uno de los referi-
dos con mayor frecuencia, debido a su centralidad para hacer efectiva la decision médica de ex-
ternar, en el caso sobre todo de pacientes que requieren de cuidados especiales: esto es, cuando
resulta imprescindible el traslado hacia el tercer nivel o hacia efectores especializados en rehabili-
tacion. Esta necesidad de derivar colisiona cotidianamente contra lo que se interpreta en los tér-
minos de las “falencias del sistema”: un sistema cuyo accionar no es del todo conocido/

3 El analisis de esta dicotomia, sin dudas, excede los objetivos del presente trabajo. Remite a una discusion presente
sin dudas en el propio campo de la medicina oficial, y se encuentra ampliamente desarrollada en el &mbito académico
de los estudios sociales en salud, cuando se interroga si es posible un abordaje médico integral del paciente,
contemplando las coordenadas socio-culturales que son constitutivas de su dolencia. A este respecto, el enfoque de la
salud colectiva cuenta con diversas propuestas analiticas, como las de Mattos (2004) y Ayres (2018) entre otros.
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comprendido, pero que se vislumbra como incapaz de canalizar la atencion/cuidado de una po-
blacion que no cuenta con los recursos para afrontar su situacion de manera privada/comunitaria.
El contenido dado a esta abstraccion se articula con el conocimiento concreto relativo a la ausen-
cia de dispositivos adecuados (de cuidado y albergue) y la escasez de plazas vacantes en los cen-
tros existentes.

El obstaculo es el lugar definitivo de traslado de estos pacientes, conseguirle una
vacante en tercer nivel. Sé del esfuerzo que hace el servicio social, que estan lla-
mando todos los dias, mandando notas; pero digamos, ese alguien que toma la deci-
sion —que no sé quién es o qué es- ese es el obstaculo més grande que veo (JP,
médico residente).

No sé cual seria el dispositivo adecuado, para estos y para otros pacientes que por h
o por b quedan en el limbo en este sistema (...) Para estos pacientes no hay disposi-
tivo (K., médica concurrente; 4 afios de antigiiedad en el cargo).

Primero, de nosotros no depende. Depende de las autoridades del Ministerio de Sa-
lud que tienen que hacerse cargo ellos y venir al terreno a ver qué es lo que hay,
planificar qué hay que modificar (A., médica de planta; 30 afios de antigiiedad en el
cargo).

Es desgastante el social (...) en el sentido administrativo o de la insistencia con co-
sas. A todos nos ha pasado del paciente que le tenés que hacer el resumen y el resu-
men. Y para qué querés ocho resimenes si nadie me esta resolviendo el problema.
(...) Ahora tenemos uno que es M. Le habian pedido ochocientas mil cosas y sigue
estando ;con qué necesidad me vas a pedir un ecocardiograma transesofagico? (O.,
médica concurrente; 5 afios de antigiiedad en el cargo).

Los fragmentos dejan entrever una cierta opacidad que reviste para los/las entrevistados/as el en-
granaje del sistema de salud a nivel de las instancias de toma de decision, asi como las incon-
gruencias que trae aparejado. Resulta fuerte la oposicion entre los esfuerzos profesionales
realizados en pos de la externacion y el “nadie termina resolviendo el problema”, la incompren-
sion acerca del “quién o qué” deberia asumir la conduccion politico-administrativa del proceso,
modificando el estado de cosas actual.

El desconcierto y la bronca ante el desamparo sufrido frente a estas situaciones estructura-
les, se articula con una tension suplementaria: si bien el paciente social es considerado como par-
te de una problematica que excede el accionar de los/las profesionales médicos/as, continuamente
éstos corren el riesgo de ser sefialados como responsables directos de este tipo de situaciones.
Aqui es posible distinguir dos circunstancias que se incorporan en la trama narrativa. La primera,
cuando la atribucion de la responsabilidad de la externacion al profesional es vista como injusta,
en la medida en que concierne exigencias que caen por fuera de su campo de accioén. Una situa-
cion senalada reiteradamente es la que refiere a las demandas que plantea el hospital, en par-
ticular la direccion, para reducir la ocupacion de las camas de la sala. Aqui lo que se intenta
garantizar es el denominado giro-cama, un indicador de calidad de gestion que postula una rela-
cion entre ingresos-egresos, también llamada rotacion, que garantice la disponibilidad de plazas
para cubrir la demanda de internacion. Este requerimiento, sin dudas, es compartido por los/las
profesionales, no solo para habilitar la atencion de las personas “que realmente lo necesitan”, si-
no por el peligro de intercurrencias ante la prolongacion de la permanencia en la sala, particular-
mente infecciones intrahospitalarias con gérmenes resistentes -sobre este tema no nos
extenderemos por razones de espacio, s6lo agregaremos que es un topico que genera preocupa-
cion entre los/las informantes y que da lugar a nuevas contradicciones, que una médica resume
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bajo la afirmacion “muere estando sano”-. Ahora bien, el problema avizorado reside en la incon-
gruencia que representa el pedido constante para la liberacion de camas (que se materializa en la
exigencia de las autoridades hospitalarias de presentar “listas” que enumeren a los pacientes y el
tiempo que lleva internado) y la falta de soluciones/ayuda para llevarlo a cabo —considerando
que se maneja la sospecha (o la certeza) de que esta problematica podria resolverse si las autori-
dades intervinieran-.

Tenemos una lista de sociales, los tenemos enumerados (...) estan muy pen-
dientes porque les reduce la estadistica del giro cama, y quieren giro cama. Vie-
nen y te dicen: ‘quiero giro cama’, jpero veni vos a hacer la sala! (JP., médico
residente)

Hubo momentos en que no era mas que subir las listas todas las semanas y que
sabias que no iba a pasar nada. Pero, de repente, no sé¢ qué pasaba, qué manejo
habia, pero se derivaban pacientes (...) de repente, dos o tres que hace un
montén que estaban lograron ubicarlos (R., médica de planta; 30 afios de an-
tigliedad en el cargo)

La segunda circunstancia relacionada con la atribucion de responsabilidad a los/las médi-
cos/as se refiere a las externaciones postergadas que podrian activarse/agilizarse a partir de la in-
tervencion de los/las profesionales. Aqui, se sefiala que el rechazo hacia la realizacién de la
cantidad de tramites que conlleva un egreso hospitalario dificultoso puede conducir a lo que uno
de los informantes (B.) define como “atornillar” al paciente, es decir, convertirlo en social por-
que el equipo y la autoridad de la sala no terminan de movilizar los recursos necesarios para lo-
grar su derivacion (“;Por qué no se puede resolver?, bueno, por factor propio. Tuyo, me refiero
al servicio, al grupo, al equipo, porque no les importaba. Y es mas facil tenerlo ahi que suban a
un paciente agudo de la guardia”). Se explicita aqui que la externacion requiere un sobreesfuerzo
de la contraparte médica (pedido de vacantes, presentacion de informes, realizacion de estudios)
es decir, demanda un seguimiento y compromiso que no todos/as se encuentran dispuestos a asu-
mir. Sobre todo cuando estos informes y estudios se solicitan de manera repetida —hasta el absur-
do- o aparecen como pedidos externos que son interpretados como estrategias para prolongar el
proceso de traslado del paciente social (lo que se articula intimamente con el problema de las de-
rivaciones).

En algunos relatos emerge de manera anecdodtica la figura extrema de aquellos/as médi-
cos/as que, ante un panorama donde la poblacién de pacientes sociales es elevada, adoptan una
actitud de abandono de sus compromisos laborales, una reducciéon al minimo de su involucra-
miento con la sala. Como indica A. —-médica de planta: “El tema es el estancamiento (...) si yo
tengo en la sala veinticuatro pacientes y doce son sociales jyo no hago nada! A esta altura del
partido yo tendria que estar contenta, ;jme entendés? Pero no es asi (...) cuando yo llegué al hos-
pital, el médico de planta no hacia absolutamente nada. Estaban todo el dia en el bar. Y la temati-
ca del [nombre del hospital] era llegar ocho y media, y a las diez y media se iban todos. En el
interin estabas tomando café”. Del mismo modo, identificamos una postura que evita culpabili-
zar sin mas a este perfil de colegas: existe una lectura reflexiva en torno a las dindmicas entre or-
ganizacion/profesionales, haciendo hincapié¢ en la acumulacion de dificultades en el transcurso
de los afios y su impacto. Como indica V. -médica concurrente: “no es para defender al planta,
pero creo que llega a serlo después de muchos afos de sufrimiento institucional, que atrofia de
frustracion, de angustia, de desidia (...) el hospital publico te quema el cerebro”.

Es posible afirmar que el “choque” entre médicos/as e instituciones sanitarias incluye una
vision del hospital como locus privilegiado de despliegue de destrezas técnicas/cognitivas adqui-
ridas en la formacion universitaria. Pero, asimismo, emerge como una realidad que tensiona las
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posibilidades efectivas de implementarlas. El “yo no quiero tomar café, ;quiero trabajar!” que
afnade en la entrevista A. se articula con lo sefalado por V., donde expone cémo el hospital “atro-
fia”, en tanto mina las disposiciones para el trabajo de médicos/as, marcando la direccion que
asumiran las trayectorias profesionales —al menos, al interior de la organizacion. Luxardo y Sas-
setti (2021) hacen referencia a como, en contextos determinados, operan fuerzas que “devoran”
los proyectos, recursos, voluntades de los/as trabajadores/as de la salud, como si de una suerte de
“agujeros negros” se tratara (fuerzas que los/las autores/as identifican con la ldgica de las presio-
nes particularistas que rigen en el sector-salud). En este marco se vislumbra como un valor, al
menos en el sentido esbozado, el cardcter reciente de las incorporaciones —de residentes, concu-
rrentes, nuevos nombramientos- ya que la juventud y la ausencia del “desgaste” habilitan un en-
tusiasmo renovado e, incluso, nuevas estrategias para encarar situaciones estructurales. Aunque
esto no repercuta, necesariamente, en un interés por el paciente social y sus problematicas especi-
ficas, sino mas bien, el de ir en el sentido de “hacer girar la rueda”, que la sala “funcione”: man-
tener la dindmica del diagnosticar-tratar/’resolver”-dar de alta.

Podriamos afirmar que lo que emerge aqui es una referencia a las incongruencias asocia-
das a la falta de control médico sobre las formas de organizar la produccion de los servicios, am-
pliamente abordado desde la sociologia médica/de las profesiones (Castro, 2019) y también
desde los estudios que —haciendo foco en la caracterizacion del subsistema publico de atencién
de la salud argentino- especifican el debilitamiento de la capacidad de gestion que lo atraviesa
(Belmartino, 2002). En un contexto de creciente complejidad de las organizaciones sanitarias, la
“distancia” entre médicos/as y las instancias de toma de decisiones intra (e inter) hospitalarias
asume, incluso, caracteristicas que rozan el absurdo, de acuerdo con las interpretaciones de los/
las informantes, generando sentimientos de injusticia y una perspectiva que institucionaliza la
idea de que los espacios organizacionales sanitarios —y las logicas con las que operan- chocan
contra la capacidad médica de sostener el trabajo profesional.

Tensiones en la relacion médico/paciente

Si la presencia del paciente social tensiona la relacion orden médico-orden hospitalario, parti-
cularmente en lo relativo a las condiciones de posibilidad del cumplimiento del trabajo profesio-
nal, en lo que respecta a la relacion entre el orden médico y la logica del paciente, se visibilizan
otro tipo de dificultades. En el caso que nos ocupa, como ya indicamos, una manera de definir al
paciente social consiste en remarcar el contraste “es un paciente pero no lo es”, que emerge como
un modo de explicitar su cardcter externo a la jurisdiccion de la Clinica Médica en tanto saber
biomédico. La peculiaridad de la relacion médico-paciente en este caso, que determina el hecho
de no estar atravesada por la necesidad de intervencion técnica -més alla de los controles periodi-
cos de rutina que si se siguen manteniendo a pesar de “estar sano”’- supone una radicalizacion del
modo en que el/la profesional se ve interpelado/a, en lo que respecta a las dimensiones no reduc-
tibles a la mirada biologicista de su practica: ;qué hacer con este paciente “sano”? ;es necesario
y/o viable establecer un vinculo, “involucrarse”? Si la respuesta es afirmativa, ;desde qué posi-
cionamiento hacerlo?

En este marco, adquieren sentido ciertas afirmaciones de los/las informantes en relacion
con el enfoque de la Clinica Médica. En efecto, se considera pertinente enfatizar —para explicar la
situacion de los paciente social en la unidad- que se trata de una especialidad “dura”; “academi-
cista/cientificista” en lo relacionado con la formacion y el ejercicio de la profesion; que focaliza
en la “patologia y no en el paciente”; que sostiene un modo “cuadrado” de relacionarse, “distan-
te”, “lejano”. Estas referencias generales acerca de la mirada disciplinar se corresponden con el
abordaje que las ciencias sociales llevaron a cabo en torno de la relacion médico-paciente, donde
se remarcan las asimetrias de poder/estatus/prestigio, asi como la despersonalizacion del paciente
en un contexto de racionalizacion, estandarizacion e incluso proletarizacion de la atencion médi-
ca (Freidson, 1988; Armstrong, 1982; Mc Kinlay y Arches, 1985).
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En este contexto, emerge en la trama narrativa el interrogante acerca de la posibilidad de
manejar otros registros vinculares en la cotidianeidad del trabajo hospitalario. En los relatos iden-
tificamos a varios/as informantes que reivindican la importancia de sostener una postura “huma-
nista”, en pos de exaltar el estatus del paciente en tanto persona, mas alld de —aunque no
negando- la centralidad atribuida al conocimiento ligado exclusivamente a la dimension técnico-
cientifica de la atencidon. A este respecto, se menciona que incluso pequefias acciones habilitan a
un cambio de enfoque en este sentido: comprar la bebida gaseosa de preferencia del paciente y
mezclar alli su medicacidon, organizar sus farmacos incluso poniendo “cartelitos” para evitar
equivocaciones en la continuacion del tratamiento luego del alta, reiterar explicaciones de mane-
ra didactica. Los fragmentos siguientes exponen esta tension, estructurante -si se quiere- de la
disciplina médica, entre los valores involucrados en una orientaciéon mas “humanista” de la aten-
cion, y otra de orden mas reduccionista.®

El paciente social es la ultima prioridad en clinica (...) parece que esta todo mas en-
focado en la organicidad, en lo sistémico, en si tiene fiebre o no tiene fiebre. Son
pocos los que tienen un vinculo mas humanitario. Hemos tenido, por ejemplo a R.
Eramos algunos que nos llevabamos bien con él (...) F [una concurrente] le conse-
guia libros, son pocos los que logran vincularse desde ese otro lugar.

Luego afade:

Tuve compafieros que me decian: ‘vos tendrias que haber sido trabajadora social,
no médica’, porque por ahi pensaba si el paciente iba a poder comprar la medica-
cion (K., médica concurrente; 4 afios de antigiiedad en el cargo).

Este “humanismo” aparece articulado también con el vocabulario de la dimension “asistencial”
de la atencion, exponiendo el dualismo que atraviesa a los dos mandatos de la profesion médica:
el cientifico-técnico y el de servicio, el cual es reconocido en términos de tension. En los siguien-
tes fragmentos, dos informantes reflexionan acerca de como el orden médico no abraza necesa-
riamente esta voluntad asistencial.

Pensaba que la gente que estaba trabajando en esos lugares [hospitales publicos]
iba a tener el perfil que tenia yo, el interés que tenia yo sobre esa parte de la pobla-
cion. Gente que le interesara cubrir esta parte de la salud. Pero termin6 siendo no
siempre tan asi. (I., médico de planta; 3 afios de antigliedad en el cargo).

Nosotros en la UBA somos cuadrados, no conocemos lo que es adentro de un hos-
pital, es bien cientificista. No le importa la realidad social del paciente (...) y no
estas laburando con un torno, estas laburando con un paciente ahi que llora, tiene
familia, se rie. Después también eso, vos te enfrentas con la realidad... jcon la rea-
lidad de la gente! (...) Es como que ellos quieren aprender medicina, no quieren....
dicen ‘yo no estoy acé para relacionarme con la gente’ (B., médico residente).

Este rechazo hacia la “realidad social del paciente” escenifica tanto la distancia —incluso
la disrupcion- entre la experiencia de formacidon académica y la experiencia laboral hospitalaria,

6 Bloom (1988) analiza la tension “humanismo”/“biologicismo” en el terreno de la disputa entre valores de la practica
médica, en el marco de las reformas de segunda mitad del s. XX en las instituciones de educacion médica en Estados
Unidos. El autor sefiala que mientras el humanismo vehiculiza valores centrados en el cuidado en términos integrales —
en un sentido bio-psico-social- de la comunidad, la familia y el paciente, el enfoque reduccionista se centra en la fe
en la racionalidad de las soluciones médicas, el desinterés en los aspectos comunitarios/personales del paciente, y el
foco en la comunidad cientifica y a la practica competente de la profesion.
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asi como la tensa coexistencia entre diferentes concepciones de la medicina: los que se encuen-
tran su vocacion en “la gente” vs. los que consideran que se trata de una cuestion periférica a la
vocacion cientifica. Aquellos/as que se identifican con la primera postura, expresan una inquie-
tud: la falta de entrenamiento formal para la adquisicion de pautas de accion a la hora de vin-
cularse con los pacientes en general (lo que remite a la capacidad de comunicarse en la
interaccion cotidiana pero, sobre todo, para gestionar situaciones limite como la inminencia de la
muerte). El desconcierto y la desazon también aparecen a la hora de enfrentarse al paciente so-
cial. Como indica V. “el paciente social es un gris con el cual no sabemos mucho qué hacer. Es
un gris que genera malestar, angustia, te hace sentir inutil, que no podés ofrecerle mas, nadie nos
ensefia”. Este tipo de reflexion nos reenvia a lo que Bonet (2004) consigné bajo el dualismo del
saber-sentir que atraviesa a la practica de la medicina cientifica, aunque consideramos que la di-
mension emocional, afectiva y relacional que quedaria por fuera del orden médico cientificista
emerge —en este caso- poniendo el hincapié en una cuestion relativa a la pregunta por la defini-
cion misma de las competencias profesionales y los dilemas asociados: ;hasta qué punto las des-
trezas vinculadas al paciente como “persona” deben quedar por fuera del curriculo formal de
Medicina, o al menos, de la especialidad de Clinica Médica? De manera espontanea o cuando
preguntamos acerca de la existencia de asignaturas que aborden esta problematica en la forma-
cion universitaria, se explicita que s6lo acceden a un contacto superficial con este tipo de aspec-
tos, exclusivamente a través de materias como salud mental, salud publica y bioética. Esta
vacancia, en contrapartida, activa una biisqueda personal de espacios extracurriculares donde sea
posible adquirir herramientas no-biologicistas, practicas y tedricas.

Consideraciones finales

El paciente social emerge en las narrativas de médicos/as clinicos/as como una estrategia clasifi-
catoria capaz de expresar/reorganizar una realidad compleja y dilematica relativa a un perfil de
paciente que no se puede externar, aun “estando sano”. De este modo, facilitaria el cumplimien-
to del trabajo profesional respecto de los pacientes convencionales, al ubicarlos como el objetivo
prioritario de atencion. La realidad que esta categoria nombra, empero, no deja de resultar pro-
blematica para los/las informantes. En este sentido, como trazamos a través de los distintos apar-
tados, se expresan distintas tensiones y contradicciones a nivel del desempefio profesional
hospitalario, relativas a la relacion entre colegas (centradas en las diferencias de enfoque a la ho-
ra de internar/externar paciente social); al modo en que los/las médicos/as afrontan la inercia or-
ganizacional (y, a la vez, las exigencias) respecto de este perfil de paciente; el vinculo que
consideran es posible/esperable entablar (considerando que las instancias de intervencion técnica
han concluido con €xito).

Es posible afirmar que, en virtud de las caracteristicas /imite que presenta este paciente si-
tuado por fuera de la matriz de inteligibilidad biomédica, se radicalizan problematicas abordadas
ampliamente en el marco de las ciencias sociales: el caracter reduccionista del enfoque biologi-
cista y sus implicancias para la atencion de la salud, el impacto que para la profesion médica re-
viste el desempeno laboral en organizaciones complejas, la despersonalizacion y la distancia
establecidas en las interacciones médico-paciente. Ahondar en este analisis desde una clave que
remarca la realidad clasificatoria que se lleva a cabo en el marco de las rutinas profesionales hos-
pitalarias ha permitido: (1) adentrarnos en una tematica poco abordada, ya que no es habitual-
mente visibilizada debido a su caracter informal, asi como (2) establecer una lectura que pone de
relieve ciertos rasgos relativos a como los/as propios/as médicos/as interpretan y valoran sus
practicas, competencias e incluso su identidad profesional en la actualidad.
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