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La opacidad del trabajo de enfermeria y las
configuraciones del riesgo

The opacity of nursing work and configurations of risk

Davidson Passos Mendes’, Daisy Moreira Cunha?

RESUMEN El articulo tiene por objetivo revelar la invisibilidad del trabajo de enfermeria
y las estrategias individuales y colectivas instauradas como posibilidades de regulacién
del personal de enfermeria frente al riesgo laboral de asistir al paciente psiquiatrico en
situacion de crisis. Desde un enfoque teérico metodolégico que combind el andlisis er-
gonomico del trabajo con aportes de la ergologia, se investigd y analiz6, en 2012, a un
equipo del centro de atencién de crisis de un hospital publico psiquiatrico brasilefo, com-
puesto por 17 enfermeros y dos médicos (director y coordinador del sector). Los resultados
revelaron que la asistencia a los usuarios esta fuertemente caracterizada por el trabajo en
equipo, especialmente en la confrontacién de saberes del personal médico y de enferme-
ria, mediada, muchas veces, por la intervencion de otros trabajadores como los asistentes
sociales, el personal administrativo y el portero. Es decir, el equipo se extiende mas alla
del cuerpo asistencial involucrando también al servicio de apoyo. Se evidencié también
que esa construccion se efecttia en el dia a dia del trabajo y requiere competencias para la
cooperacion, ademas del desarrollo de habilidades colectivas.

PALABRAS CLAVES Enfermeria Psiquiatrica; Riesgos Laborales; Exposicion Profesional;
Brasil.

ABSTRACT The article aims to reveal the invisibility of nursing work and the individual
and collective strategies established to face the labor risks of attending psychiatric patients
in situations of crisis. The theoretical-methodological approach combined ergonomic
analysis with ergology contributions, examining in 2012 a team from an emergency unit
of a Brazilian public psychiatric hospital composed of 17 nurses and two physicians
(the director and medical coordinator of the unit). The results revealed that user care is
strongly characterized by teamwork, especially in the confrontation of the knowledge of
doctors and nurses, and is often mediated by other professionals such as social workers,
administrative staff, and entrance guards. In this way, the health team extends beyond the
care staff to include support services as well. It was also evidenced that this construction is
effective in day-to-day work and requires skills for cooperation as well as the development
of collective abilities.

KEY WORDS Psychiatric Nursing; Occupational Risks; Occupational Exposure; Brazil.

Salud Colectiva | Universidad Nacional de Lanus | ISSN 1669-2381 | EISSN 1851-8265 | doi: 10.18294/s¢c.2018.1349

67E1L°8L0T /768101 0P "TH/-STL (P)¥ 18107 "VAILDITOD ANTVS



mailto:davidsonmendes@unifei.edu.br
mailto:daisycunhaufmg@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-0596-7785
https://orcid.org/0000-0002-0702-8132

SALUD COLECTIVA. 2018;14(4):725-742. doi: 10.18294/sc.2018.1349

INTRODUCCION

Este articulo se basa en una investigacion
mayor titulada O agir competente como
estratégia de gestdo do risco de violencia
no trabalho: o ponto de vista da atividade
humana de trabalho dos técnicos de enfer-
magem de uma instituicdo publica psiquia-
trica®, realizada en un hospital publico de
emergencia psiquiatrica, y centrada en el
riesgo y los agravios de la asistencia al pa-
ciente psiquiatrico en crisis. Se sitGa en el
campo de la produccién de conocimientos
para el desarrollo de criterios ergondmicos y
ergolégicos destinados a la concepcion y ges-
tion de sistemas de trabajo en el sector salud,
que incluyan las condiciones de desempeno
laboral y las repercusiones de las condicio-
nes de ejecucion del trabajo sobre la salud
de la poblacién trabajadora involucrada en
la asistencia en salud mental, cuyo espacio
y técnica estan en profunda transformacion
estructural.

La paradoja de las normas: entre la
necesidad y la insuficiencia

De acuerdo con Maciel y Telles?, la practica
de evitar riesgos siempre estuvo asociada a
la posibilidad de ocurrencia de eventos inde-
seables. Sin embargo, “riesgo” es un término
muy reciente y su definicion conceptual esta
lejos de reunir consensos®#. Vivir nos obliga,
necesariamente, a tener en cuenta los riesgos.
Protegerse de la muerte, de la enfermedad,
de la tempestad, del fracaso en los negocios,
no es una estrategia reciente®. Es una nocion
genuinamente moderna y esta implicada en
la reorientacion de las relaciones que los
individuos y las colectividades establecen
con los acontecimientos que pueden ocu-
rrir, cuya idea central es controlar el futuro.
Surge en oposicion al concepto de fatalidad
y destino, asociado a una cierta contingencia
o ambigliedad derivada de las diversas dina-
micas del mundo social.

Seglin Mazet y Guilhermain®, “...el riesgo
caracteriza la eventualidad de un evento (o de

una situacién) no deseada (o temida) y sus
efectos o consecuencias”. Se trata de una me-
dida del nivel de peligro, concepto cualitativo
que expresa una potencialidad, una condicion
o situacion fisica con potencial de tener con-
secuencias no deseadas, como la muerte o las
lesiones corporales, por su probabilidad de
ocurrir, su gravedad y su aceptabilidad®.

El concepto de riesgo posee, por lo tanto,
tres componentes basicos: 1) su potencial
de pérdidas y danos; 2) la incertidumbre de
las pérdidas y danos; 3) la relevancia de las
pérdidas y dainos. De esta forma, el riesgo es
igual a la probabilidad de dafios multiplicado
por la magnitud de las consecuencias en fun-
cion del tiempo™. Los avances tecnologicos,
cientificos y del patrén productivo contribu-
yeron a esa nueva percepcion del riesgo aso-
ciado a cambios en la propia naturaleza del
riesgo derivado.

Como caracterizacion del objeto de es-
tudio, en este contexto, la enfermeria es una
practica histéricamente estructurada, consti-
tuida por diferentes maneras de cuidar, deter-
minadas por las relaciones sociales de cada
momento histérico®.

Actualmente, el trabajo de enfermeria
forma parte del trabajo colectivo en salud, es
especializado, esta dividido y jerarquizado
entre auxiliares, técnicos y enfermeros de
acuerdo con la complejidad de concepcion
y ejecucién. Aunque detenta una autonomia
relativa en relacion con los demas profesio-
nales, la enfermeria esta subordinada al ge-
renciamiento del acto asistencial en salud,
ejecutado por los médicos®?.

Segln Almeida”?, la enfermeria es parte
del proceso de asistencia y del trabajo mé-
dico y su accién es un instrumento de trabajo
médico que “cuidarda” o “hara cuidar” del
cuerpo enfermo. La observacion en enferme-
ria, el relevamiento de datos, la planificacién,
la revolucidn, la evaluacion de los pacientes,
los sistemas de asistencia, los procedimientos
técnicos y de comunicacion e integracién en-
tre pacientes y enfermeria y entre los diversos
profesionales son, entre otros, algunos de los
instrumentos de trabajo de este proceso de
“cuidar”, con la misma finalidad del trabajo
médico, que es “curar cuerpos individuales”.
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La autora también revela, como resultado
historico y social, otro tipo de actividad de
enfermeria que es “administrar” (que no es
realizada por todas las categorias de enferme-
ria, sino por la enfermera), cuyos instrumen-
tos son los propios modelos y métodos de la
administracién: normas y rutinas, la fuerza
de trabajo en enfermeria (los auxiliares), los
equipamientos y materiales permanentes y
aquellos para la manipulacién y administra-
cion de drogas y soluciones.

En el ambito de la enfermeria, el trabajo
se caracteriza por agrupar factores que pue-
den representar riesgos para la salud de sus
trabajadores. Diversos estudios""'%'¥ han
mostrado que la exposicién a factores de
riesgos mecanicos'® y ambientales; al trabajo
nocturno, a la manipulacién de productos
quimicos'®, a cargas horarias extensas aso-
ciadas a las dobles jornadas"?”, a la radiacion
ionizante, al excesivo peso durante la asis-
tencia al paciente® y al contacto directo con
material infectado"” se agrava adn mas por
los recursos materiales insuficientes e inade-
cuados, que ocasionan condiciones insegu-
ras de trabajo®.

Existen también factores psicosociales
del trabajo de enfermeria que provocan un
aumento de los indices de ausentismo y pa-
decimientos en los trabajadores. Segliin Ma-
netti®?, los factores psicosociales presentes
en el trabajo de enfermeria estan relacio-
nados con cambios e innovaciones en la
organizacion del trabajo (autonomia, clima
organizacional, oportunidad de crecimiento
profesional) y con violencia, cuyas conse-
cuencias provocan estrés, bajo nivel de satis-
faccion en el trabajo, desgaste fisico-mental,
sufrimiento, ausentismo y rotatividad®".

La normatizacién esta asociada a la bu-
rocratizacion cada vez mayor de las diversas
actividades sociales, y se ha mostrado util,
aunque haya sido también criticada por el
hecho de que el paradigma burocrético no
capta siempre la evolucion y las situaciones
imprevisibles a nivel organizacional. A través
de las normas se intentan controlar los pro-
cedimientos comunes, la propia emocién es
racionalizada desde una perspectiva que afe-
rra a los sujetos a procedimientos prescritos.

La distancia entre la burocratizacion y la
realidad del trabajo es también un hecho. El
papel central desempenado por la raciona-
lidad técnica, en este irresistible y, a veces,
arriesgado camino, combina siempre método
cientifico y procedimientos. Por lo tanto, la
normatizaciones nos obligan a estar alertas y
vigilantes en busca de un constante compro-
miso con las reglas y los reglamentos.

Las reglas y los procedimientos son fun-
damentales para el funcionamiento de una
organizacion moderna, resultan necesarios
para la gestion de la seguridad, al intentar
rastrear, controlar y anticipar las actividades
sociales. La normatizacion captura dos fases
que estan totalmente incorporadas: por un
lado, el control y, por otro, la explicitacién.
No es una novedad que los procedimientos
escritos no solo indican como deben ser reali-
zadas las tareas, sino que funcionan también
como mecanismos restrictivos y controlado-
res de los trabajadores con relacion a aque-
llo que debe ser hecho y cémo estd siendo
realizado. Permiten, también, la expresién
formal de las practicas de trabajo para mate-
rializar, divulgar y abrir la discusion desde las
bases con los niveles de la organizacion, los
colaboradores externos y quienes regulan las
practicas, por ejemplo.

Seglin Bourrier??, soci6logos y ergono-
mistas han mostrado hace mucho tiempo que
los procedimientos y las reglas generan res-
tricciones, pero también resultan necesarios
como elementos de seguridad y control frente
a las practicas inseguras, las reglas insuficien-
tes y o gerenciamientos inconsistentes. Para
la autora, la norma puede aportar confort a
las personas y reducir la ansiedad con rela-
cion a lo nuevo y lo incierto. Muchas veces
puede ser necesario ir mas alla de las reglas
para alcanzar los objetivos, pero la norma
puede servir también como directriz cuando
el curso de la accién no se ha vivenciado an-
teriormente y resulta controvertido. La norma-
tizacién legitima la racionalidad técnica®.

Desde el punto de vista situado, las nor-
mas se han mostrado insuficientes para dar
cuenta de las imprevisibilidades y variabi-
lidades existentes en la actividad del tra-
bajo de enfermeria del hospital psiquiatrico
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analizado. Qué se hace y cémo se hace esta
invisibilizado y es desconocido por los ges-
tores del sistema, pero es esencial para la
construcciéon de la seguridad local (tanto de
los trabajadores como de los pacientes aten-
didos). Por lo tanto, es necesario que emerjan
las competencias individuales y colectivas
construidas y valoradas en el contexto, por
medio de métodos que hagan aflorar estas
microrregulaciones y que puedan ser capta-
das para hacer evolucionar las normas y pro-
ducir seguridad.

Boyé y Robert?? definen competencia
como “conjuntos de saber-hacer requeridos
por las tareas, vinculados a las personas que
los ponen en practica, reconocidos como ta-
les por el ambiente en el cual son ejercidos,
directamente dependientes del contexto so-
ciotécnico y cultural de aplicacién”. Leplat y
Montmollin®, en un intento de conceptuali-
zar competencia, la definen como: “conjun-
tos estabilizados de saberes y de saber-hacer,
de conductas tipo, de procedimientos patron,
de tipos de raciocinio que se pueden aplicar
sin un nuevo aprendizaje”. Segln los autores,
las competencias sedimentan y estructuran
las adquisiciones de la historia profesional,
permiten anticipar los fenomenos, lo impli-
cito de las instrucciones y la variabilidad de
las tareas.

Las competencias permiten desarrollar
y utilizar estrategias para explorar los cono-
cimientos o recursos cognitivos y sociales
para una determinada accion. Esta explora-
cion consiste en preparar la accion, o sea,
combinar los conocimientos adquiridos, se-
leccionar y orientar la accién (planificacién,
distribucioén, realizacion, control), como tam-
bién combinar conocimientos derivados de
la experiencia pasada con expectativas racio-
nales sobre eventos futuros?. Estas media-
ciones refrendan que se trata de seres vivos
humanos actuando en medios afectados por
multiples (micro) variabilidades®®.

Segun Schwartz?”, “el trabajo es un lu-
gar de acontecimientos complejos”, o sea,
una unidad problematica entre la actividad
humana, las condiciones reales de trabajo
y los resultados efectivos obtenidos. En ese
sentido, la perspectiva ergolégica considera

la actividad “siempre como un encuentro [...]
de una realidad siempre singular”®®, como
un debate de normas (normas antecedentes
y renormalizaciones) orientadas por valores
y traducidas como la sintesis operativa que
envuelve las diversas dimensiones insepara-
bles de la vida, que se generan en situacio-
nes concretas y que tornan visible el drama
de la actuacién humana de forma global, en
el que la actividad es una dimension general
antropolégica?3,

De acuerdo con Schwartz®", es necesa-
rio abordar el trabajo como un vaivén per-
manente entre las condiciones ambientales
objetivables, que exponen a los riesgos an-
ticipables, denominados por el autor como
“riesgos profesionales” y una dimensién
enigmatica, que en parte reconfigura la ac-
tuacion humana en el trabajo y conduce a
lo que el autor Ilama “riesgos del trabajo”.
Segun Echternacht®?, “trabajar es gestionarse
en un medio circunscrito por normas de or-
den técnico, organizacional, gerencial, por
entre estructuras productivas que heterode-
terminan los objetivos del trabajo humano,
sus instrumentos, su tiempo, su espacio”.
Pero tales niveles de heterodeterminacion no
excluyen la actividad humana en su movili-
zacion de saberes y valores incorporados a
las practicas, condicién para actuar de forma
competente.

Si partimos del presupuesto ergonémico
de que el trabajo real es diferente del pres-
crito, la ergologia, anade que no solo es im-
posible, sino que es “invivible” reproducir
completamente las normas®?. De modo que,
para gestionar las variabilidades, es preciso
hacer “uso de si, de las propias capacidades,
de los propios recursos y elecciones”, lo que
se configura en una “drama del uso de si”.
Seglin Schwartz y Durrive, “trabajar es arries-
garse, hacer ‘uso de si’”®¥. Segiin Cunha®®,
“incluso, obedecer normas preexistentes ya
es elegir. Y al operar en los intersticios de las
normas preexistentes, el hombre hace histo-
ria”. Tales elecciones determinan “la relacién
con los otros o con el mundo en el cual se
quiere vivir’®¥, Si, por un lado, trabajar es
siempre un proceso de singularizacion y re-
singularizacion, por otro, las elecciones estan
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siempre atravesadas por la dimension colec-
tiva, entidad cuyos contornos variables se
constituyen espontaneamente “con relacion
a, o en relaciéon con, la organizacion”®?,

Si en la actividad hay un crisol de pa-
trimonios constituido principalmente de
competencias y de “saberes-hacer”, la renor-
matizacion es un proceso de invencion de
soluciones localizadas y, luego, consolida-
das y transmitidas para la eficacia y para la
salud®®. Segin Nouroudine®¥, las zonas de
desarrollo de la accidn, de la actividad, de las
representaciones, de la memoria, de la cons-
ciencia, del inconsciente, podrian vincularse
entre si en la instancia denominada cuerpo-
si. Para Schwartz®:

El cuerpo-si es historia, historia como
memoria sedimentada, organizada en la
miriada de los circuitos de la persona;
pero también historia como matriz,
energia productora de lo inédito: en la
medida que la ambicion renormatizante
es al mismo tiempo impuesta al ser[...] y
también demandada como exigencia de
vida, como su propia apelacién de salud,
instrumentandolo sin cesar para intentar
transformar lo que es objetivamente un
medio [...] en aquello que podria consti-
tuir su medio.

En este sentido, las actividades humanas son
el lugar de compromiso de quienes son sus
autores. Para Echternacht®?, arbitrar entre
“el uso de si por si mismo y el uso de si por
otros” implica renormatizaciones, en que las
normas preexistentes se reinterpretan con el
objetivo de reajustarlas para si mismos y para
la situacién presente.

ASPECTOS METODOLOGICOS

El abordaje metodolégico utilizado en este
estudio se baso en el andlisis ergonémico®®
y ergologico®” del trabajo. Se trata de un
método cualitativo-descriptivo, con meto-
dologia y herramientas de andlisis pertinen-
tes para identificar los principales factores

técnicos y organizacionales que intervienen
en la gestion de la salud en el trabajo con-
textualizado y gestionar, en conjunto con
los demandantes, proposiciones para la ade-
cuacion preventiva de los actuales sistemas
sociotécnicos y organizacionales que aplica-
mos en el andlisis del trabajo hospitalario.

Los procedimientos metodolégicos de
este estudio se realizaron conforme la Re-
solucion 466/2012 del Consejo Nacional
de Salud y fueron aprobados por los Co-
mités de Etica en Investigaciéon de la Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (CAAE:
0492.0.203.287-11) y de la Fundacao Hospi-
talar de Minas Gerais (096-B/2011).

El objetivo del articulo es revelar la invi-
sibilidad del trabajo de enfermeria y las es-
trategias individuales y colectivas instauradas
como posibilidades de regulacion de los téc-
nicos de enfermeria, frente al riesgo laboral de
la asistencia al paciente psiquiatrico y discutir
el papel normativo en el contexto analizado.

Relevamiento y analisis de los datos

La recoleccién de datos en campo se realizo
en 2012, en varios momentos y en distintas si-
tuaciones, sumando un total de 244 horas. En
un primer momento, se analizé la demanda 'y
los aspectos técnicos y organizacionales del
hospital y se delimité el sector. La seleccién
se realizé por medio de observacién y entre-
vistas de autoconfrontacién con los auxiliares
y técnicos de enfermeria del sector y el ana-
lisis del flujograma de entrada del paciente
al sistema, el cual mostré este sector como
un lugar importante para la configuracion del
proceso de trabajo y de gestion de los riesgos
en los otros sectores de la institucion.

En esta etapa, participaron los médicos
involucrados (director clinico del hospital y
coordinador del lugar analizado), se buscé ma-
pear las demandas y relacionarlas con los sis-
temas de trabajo, apuntando a la comprensién
de la singularidad de los contextos productivos
en foco. A partir de alli se delimit6 el sector y
la poblacion a ser analizada. Los criterios utili-
zados para la eleccion fueron: 1) gravedad, en
cuanto al potencial de riesgo; 2) centralidad,
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en cuanto a las condiciones para el desem-
peno global del sistema; 3) accesibilidad, en
cuanto a las condiciones para el andlisis.

Participaron 19 trabajadores: 17 auxiliares
y técnicos de enfermeria de un sector de emer-
gencia y 2 médicos (director y coordinador
médico) del centro de atencién de crisis de un
hospital pablico psiquiatrico. Se realizaron en-
trevistas abiertas y semiestructuradas; observa-
cién general de las actividades de trabajo por
medio del método del andlisis ergonémico del
trabajo y recoleccion de datos relativos a la
distribucién temporal y espacial de las activi-
dades. Con el recorte y el foco establecido, se
inicié un andlisis detallado de las situaciones
criticas identificadas y el relevamiento de las
tareas (objetivos de produccién, métodos, nor-
mas de productividad y calidad), exigencias
operativas, de interaccién, de comunicacion
y de cooperacion. Luego del relevamiento de
las tareas, se hicieron observaciones sistemati-
cas de las actividades en situaciones reales de
trabajo y registro de verbalizaciones (simulta-
neas y consecutivas) por medio de entrevistas
de autoconfrontacion, y el método de analisis
ergonémico del trabajo.

Mediante lo observado y validado du-
rante el andlisis ergonémico del trabajo se
revelaron los principales elementos que con-
dicionaban y modificaban los modos operati-
vos y los valores del contexto, y que muchas
veces pueden facilitar y, otras, dificultar las
configuraciones colectivas, de las estrategias
de gestion de riesgos o de los procesos de
aprendizaje y su actualizacién necesaria para
la gestién de riesgos en ciertas situaciones.
Luego del anélisis de los datos y las conclusio-
nes diagnésticas se definieron criterios para la
transformacion preventiva de las situaciones.

Como el objetivo no era imponer el
analisis, los conocimientos generados en el
trabajo se pusieron en discusion en diversos
momentos y situaciones. Algunas discusio-
nes se dieron en forma individual con al-
guno de los participantes y, otras, en grupo.
El material de confrontacion, recogido en la
observacién de situaciones, filmaciones y
entrevistas propiciaron cuestionamientos so-
bre las acciones y comunicaciones, sacando
a la luz los saberes, los valores situados en

el contexto, las intencionalidades y las limi-
taciones propias de las (im)posibilidades del
cumplimiento de las reglas.

Las discusiones grupales con los técni-
cos de enfermeria se realizaron en el puesto
de enfermeria, en los momentos de menor
demanda de asistencia, de forma que pudie-
ran participar y, al mismo tiempo, gestionar
el proceso de trabajo. Estas discusiones se
intentaron realizar en otros momentos y es-
pacios, pero tuvieron baja adhesién. Los re-
sultados también se presentaron, discutieron
y validaron con los gestores locales (coordi-
nacién médica y supervision de enfermeria)
por medio de la devolucién y discusion de
los datos revelados y presentacién del ma-
terial escrito. Al enviar el material escrito a
la direccion y a los demas gestores para su
lectura, se pudo percibir una baja adhesién y
retorno de respuestas. Un camino construido
que se mostré mas eficiente fue el de presen-
tar los datos de forma expositiva y oral.

La validacion del andlisis del trabajo se
estructuré de manera de ayudar a construir los
recorridos, establecer y direccionar el foco de
observacién y confirmar/rechazar las hipétesis
formuladas hasta entonces. Los resultados del
analisis del trabajo constituyen, de este modo,
la materia prima de los compromisos que se-
ran tomados por los actores involucrados que,
a su vez, son autores de ese proceso, partici-
pan de la construccion de la historia.

Para comprender la actividad, que es
mas global que la accién, no es suficiente el
acto de realizar una tarea, es necesario tam-
bién articular el sentido, restringir la mirada,
enfocar, ya que la actividad estd compuesta,
ademas, por su entorno no evidente. De esta
forma las actividades suspendidas, cuestio-
nadas o impedidas y sus contraactividades"”
fueron admitidas en el andlisis. Este posicio-
namiento generd una reflexiéon conjunta del
analista-investigador con los protagonistas
que participaron y ayudaron a la reconstruc-
cién de sentidos para la actividad.

El analisis del trabajo con su validacién
colectiva modifica el nivel y la naturaleza
de la contribucion de los diversos actores
involucrados, posibilita tomar decisiones en
conjunto, al mismo tiempo que desestabiliza
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posiciones en las cuales los diferentes actores
se encuentran aislados.

En el analisis de los resultados y la vali-
dacion se observd que mucho de lo que se
hace en aquel contexto productivo es “invisi-
ble” para los gestores del sistema, aunque ya
se haya reconocido como necesaria una cierta
“experticia” para lidiar con el paciente en el
centro de atencion de crisis. De esta forma, el
conocimiento producido por el andlisis de las
situaciones concretas no puede ser separado
del uso que se puede hacer por parte de aque-
llos que contribuyen a la elaboracion de ese
conocimiento, sobre todo, porque a partir de
este posicionamiento se puede viabilizar otro
modo de regulacion, de editar reglas diferen-
tes, y tener una nueva mirada sobre la estruc-
turacién del trabajo. Este espacio de restitucion
de resultados y validacién puede ser un territo-
rio posible para situar las diversas perspectivas
de las relaciones de trabajo y su regulacion y
esclarecer los diferentes “puntos de vista” ob-
servados en los estudios sobre el trabajo.

ANALISIS DE LA ACTIVIDAD DE
ENFERMERIA EN EL CONTEXTO DEL
CENTRO DE ATENCION DE CRISIS:
RESULTADOS

El centro de atencion de crisis ocupa una po-
sicion fundamental en esta institucion, es el
locus importante y necesario para la gestion
de las camas y de los riesgos de violencia en
el hospital. El papel del centro de atencion de
crisis en la estructura organizacional del hos-
pital, compartido por los diversos grupos pro-
fesionales (médicos, enfermeros, auxiliares y
técnicos de enfermeria, etc.) es el de recibir a
los pacientes en crisis, evaluar, tratar, y hacer
el pase a las salas (cuando el caso demanda
mayor permanencia) y vincularse con los ser-
vicios sustitutivos de la red de salud mental,
luego del alta.

Cuando se indica la continuidad del tra-
tamiento del paciente, luego de la permanen-
cia en el centro de atencion de crisis, pasa a
la internacién en la sala. En el hospital hay
cuatro salas, la 12 y 22 son para mujeres, con

21 camas cada una, y la 32 y 42 para varones,
con 30 camas cada una. Hay, también, una
unidad clinica de cuidados intermediarios
(UCCI), con seis camas, para la permanencia
de pacientes inestables clinicamente. Las ca-
mas de la UCCI son de retaguardia, cuando
se utilizan se reserva una cama en la sala. En
el hospital hay, por lo tanto, seis camas en el
centro de atencion de crisis, 42 en las salas
para mujeres, 60 para varones y seis en la
UCCI, es decir, un total de 108 camas.

El flujo del paciente en crisis, segun la es-
tructura organizacional descrita en la Figura 1,
y su permanencia necesaria para estabilizar el
cuadro clinico es de extrema importancia, por
lo que el centro de atencion de crisis es un
sector estratégico para la gestion de camas,
de riesgos para el propio paciente y terceros
y para prescribir la clinica. Sin embargo, se
observo una demanda cada vez mayor de las
internaciones compulsivas en este hospital v,
por esta razén, las estrategias de gestion de
camas y de riesgos se vieron comprometidas.

Las transformaciones sociales y los
cambios significativos en el perfil de los
pacientes: la cuestion del riesgo

Las transformaciones sociales produjeron
cambios significativos en el perfil de los pa-
cientes. Al momento de realizar la investiga-
cion, los “drogadictos” componian el 65% de
la demanda del hospital. Los pacientes que
accedian al servicio eran, en su mayoria, pa-
cientes tildados de “dificiles” por otras insti-
tuciones y que, por lo tanto, no se vincularon
a otros servicios. La mayoria de las entradas
eran involuntarias y de pacientes en crisis, lo
que aumentaba sustancialmente el riesgo en
la puerta de entrada, principalmente, a la vio-
lencia fisica y psiquica.

La violencia que envuelve al paciente
psiquiatrico, instaurada culturalmente vy
que circunda todo el entramado social, trae
consecuencias sobre la vision que se tiene
de esta poblacion. El paciente psiquiatrico
es estigmatizado, tratado como criminal o
vagabundo, y engloba al usuario de drogas
y su exclusion social. La propia violencia
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Figura 1. Estructura asistencial de un hospital publico

psiquiatrico. Minas Gerais, Brasil.

Fuente: Elaboracion propia.

relacionada con la internacién se justifica
como una respuesta demandada por el Es-
tado a la psiquiatria y legitimada por los fa-
miliares. La violencia se instaura y remite a
un fin que yace en el futuro: perspectiva tera-
péutica que apunta al “bien” del sujeto o que
objetiva una armonizacién social.

Foucault, en Historia de la locura en la
edad clasica®®, ya advertia sobre el encasilla-
miento del “enloquecer”, las clasificaciones
y terapéuticas “cientificas” y la consecuente
sumision de la singularidad a la norma de la
razén y de la verdad de la mirada psiquia-
trica. Segun Foucault, se estructura, una red
de biopoderes y de disciplinas que confor-
man el control social del loco.

Muchas veces los psiquiatras sufren pre-
siones (del Estado, la justicia, la policia, la
sociedad, la familia) para internar a los pa-
cientes, como fue relatado por un psiquiatra
del hospital, entrevistado:

El gobierno tiene la intencion de esconder
a esta poblacién de usuarios de drogas,
especialmente, de crack. Mientras estos
pacientes no incomoden a la sociedad,
van actuando ahi, siendo escondidos,
colocados en los hospitales psiquidtricos.
Pero eso se esta tornando una calamidad
publica, ;no? Por ejemplo, nosotros esta-
mos con un paciente aqui hoy en nuestro
CAC [centro de atencion de crisis], no voy
a citar su nombre para no complicar a la
persona, pero la demanda aqui es que
ademds de ser usuario de crack, él venia
robandole objetos a la propia madre,
amenazando a familiares... Un paciente
que ya viene pasando por el centro de
salud, por unidades terapéuticas desde
hace tiempo, ;si?, de forma involunta-
ria o voluntaria. El voluntarismo que
funciona, si realmente existe, es el del
paciente que incluso se acaba de ir del
CAC, hace casi media hora. Porque para
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él no era necesario permanecer aqui con
nosotros mas de 24 horas. Para observar
ese periodo de abstinencia es necesario
permanecer por un periodo mayor de 24,
48, 72 horas ssi?, por su seguridad, y él
estaba aqui desde el inicio de la guar-
dia aborddndonos, abordando a otros
del servicio social, con la expectativa de
tener hoy el alta, de que la madre venga.
La madre ya habia estado aqui ayer
hablando de la dificultad de manejarlo,
hablando de las orientaciones de las otras
personas, “;por qué no abandona?”. Y
ella: “para mi es dificil”. Incluso siendo
ella la victima sno? Siendo objeto de él en
una situacién de esas. Porque ser madre
es eso, sno? Es dar soporte. Entonces, el
proyecto de vida de ella es salir de esa
casa donde hay otros familiares y alqui-
lar un lugar donde ella pueda vivir sola
con él, incluso con ese hijo estando en
esa situacién que roba dentro de la pro-
pia casa para el consumo de drogas. La
familia presiona para la internacién, para
respirar, pero al mismo tiempo la madre,
ademds de soportar la situacion, quiere
cuidar, revertir el cuadro y el paciente
quiere salir, se exacerba la violencia e
incluso se escapa.

En este hospital, el principal criterio de in-
ternacion involuntaria o compulsiva del pa-
ciente es la nocion del riesgo de violencia
contra si y contra otros. Los pacientes que
Ilegan, traen consigo, insignias propias del
estigma social: “pacientes agitados, agresi-
vos, alcoholizados, peligrosos, presidiarios,
pacientes que ya mataron y pueden matar”
(Técnico de enfermeria 5, Centro de atencion
de crisis). Se percibe también la violencia en
las técnicas de control por parte de la policia,
del Servicio de Atencién Médica de Urgencia
(SAMU) y de la familia.

La violencia social hacia el paciente
repercute en la asistencia e instaura una
condicion de riesgo de violencia para la po-
blacién trabajadora del hospital psiquiatrico,
que ocupa el locus (la puerta de entrada)
de la manifestacién de la violencia. El pa-
ciente “dificil”, de internacion compulsiva

o involuntaria, potencialmente, es un riesgo
para si y va a exponer a otras personas a esta
condicién de riesgo. Cabe a la poblacion
trabajadora, especialmente los técnicos de
enfermeria, gestionar el objetivo formativo
(la violencia y el cuidado con el sujeto/pa-
ciente). Como mencioné un psiquiatra:

...el paciente que llega, esta al limite.
Lo traen porque estd totalmente desin-
tegrado, agresivo, perdido. La mayoria
de las veces, lo trae la policia. La familia
ya no aguanta mas. Ya tiene un monton
de contravenciones, por hacer disturbios
en la ciudad, robandole a la familia,
agrediendo. Y agrede en serio. Incluso
nosotros, como personal de asistencia,
hemos sufrido muchas agresiones, vio-
lencia fisica y psiquica (amenazas de
que nos van a “agarrar” afuera). Tene-
mos que cuidar al sujeto que sufre y de
nosotros mismos que también sufrimos.

Se observa que decisiones supuestamente
diagnosticas responden a una demanda so-
cial de control y normalizacién en las que
hay un manejo poblacional realizado por
la psiquiatria. Es en este conjunto simbolico
que la practica y los saberes psiquiatricos se
tornan visibles en el hospital psiquiétrico,
que concretiza la metafora de la exclusion
producida en la modernidad en funcién de
la diferencia.

Opacidad y densidad del trabajo de los
técnicos de enfermeria

El trabajo de asistencia a los usuarios del
centro de atencion de crisis esta fuertemente
caracterizado por el trabajo en equipo, espe-
cialmente en la confrontacién de saberes de
los médicos y técnicos de enfermeria, me-
diados muchas veces por otros trabajadores
como los enfermeros, los asistentes sociales,
el personal administrativo y el portero, o sea,
el equipo supera al cuerpo asistencial e in-
cluye también al servicio de apoyo.

La transformacién de una poblacién de
diferentes formaciones y distintas historias de
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Figura 2. Actividades realizadas durante 84 minutos por un técnico de enfermeria del centro de atencion de crisis. Minas

Gerais, Brasil.

Consulta de datos y anotacion de tareas 7

Discusion del caso con asistente social 4

vida y realidades en un equipo cohesionado
no es un proceso rapido y facil. Esta construc-
cion se hace efectiva en el trabajo cotidiano y
requiere competencias para la cooperacion,
ademas del desarrollo de habilidades colecti-
vas. De alli la importancia del aprendizaje a
partir de la experiencia, tanto de las vivencias
diarias del trabajador en el centro de aten-
cion de crisis, como del intercambio con los
demas integrantes del equipo, promoviendo
una retroalimentacién de la experiencia y for-
talecimiento del colectivo.

Al observar las actividades de los técni-
cos de enfermeria del centro de atencion de
crisis, emergieron diversas interacciones ne-
cesarias para el intercambio de informacion,
los traslados en busca de medicamentos y la
derivacion de pacientes a las salas, el releva-
miento de datos del sistema y de las planillas
de las salas y los diversos momentos de inte-
rrupcion, como atender el teléfono o asistir a
un paciente mas urgente que llega y demanda
una atencion mas inmediata: se rompe asi,
aunque momentaneamente, una accion en
curso. Las interacciones son recurrentes, lo

que permite afirmar que la actividad supera
la vision funcionalista de la tarea y permite la
gestion del flujo de informacion en el servicio.
La Figura 2 y la Tabla 1 son el resultado
de la observacion del trabajo de un técnico
de enfermeria del centro de atencién de cri-
sis, con una experiencia de 30 anos de tra-
bajo en la institucion, y revela las diversas
actividades realizadas durante 84 minutos
que no son conocidas por la estructura or-
ganizacional: para los gestores locales esas
estrategias de regulacion son “invisibles”.
Cerca del 51% del tiempo mensurado fue
utilizado para discutir casos con el colectivo
de trabajo (médicos, equipo de enfermeria,
enfermero y otros técnicos, asistente social
y personal administrativo encargado del in-
greso). El tiempo restante se utilizé en trasla-
dos entre sectores, atencion a los pacientes,
consulta de datos y registro de tareas, orga-
nizacion de las historias clinicas y solicitud
de recursos a otros sectores. Hay, incluso,
un 12% de las actividades que fueron asig-
nadas como “otros” en funcion de la diver-
sidad de acciones realizadas, como: atender

Otras actividades 10

Atencion a los pacientes 6

Derivacion entre sectores 5

Discusion del caso con equipo 3
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Tabla 1. Actividades realizadas por un técnico
de enfermeria del centro de atencién de crisis.
Minas Gerais, Brasil.

Tiempo analizado

Actividades

Segundos  Minutos

Discusion del caso con el

N P~ 680 11,33 13,60
equipo médico
Discusion del caso con el
equipo de la ventanilla de 346 5,77 6,92
entrada
Discusion del caso con el
equipo de enfermeria 1513 25,22 30,27
Dlgcusmn del_caso con 54 0.9 1,08
asistente social
Derivacién entre sectores 537 8,95 10,74
Atencién a pacientes 376 6,27 7,52
Consulta de datos y anotacion
de tareas (cuaderno de
enfermeria, sistema SIGH, y 736 12,27 14,72
planilla de gestion de camas)
Organizacion de historias
clinicas 2 1,57 1,88
Solicitud de recursos de otros 70 117 1,40
sectores
Otros 593 9,88 11,86
Total 4999 83,33 100,00

Fuente: Elaboracion propia.

el teléfono, solicitar la liberacién de camas
por teléfono, verificar la planilla de vacan-
tes, esperar, reflexionar, anotar, etc. Cabe
resaltar también que el 44% del tiempo total
medido se dio en la interaccion efectuada en-
tre los enfermeros y médicos —confrontacion
de saberes de la experiencia, el dia a dia del
paciente en la sala— evolucién, interaccién
medicamentosa y riesgos, con los saberes es-
pecializados de los enfermeros y los médicos.

La Figura 2 tiene por objetivo mostrar la
actividad continua del técnico de enfermeria,
en su rutina diaria de anticipaciones, traslados
e intercambios de informacion para gestionar
la propia actividad y la de otros, en una bus-
queda permanente de eficacia en el trabajo.
La recoleccién de la informacién mostrada
en el grafico, se hizo por la mafana, en un
momento pico de trabajo para gestionar el nu-
mero de camas, discutir grupalmente las posi-
bles altas, internaciones, nuevas conductas y
derivaciones, anticipandose a los ingresos que

se producirian en el periodo de la tarde. La no
liberacién de camas para la posible entrada de
pacientes en el periodo de la tarde provocaria
un obstaculo muy grande al equipo y aumen-
taria atin mas el riesgo en la puerta de entrada
por la posibilidad de rechazo del paciente.
Una buena parte del tiempo se utilizo,
principalmente, para discutir casos con el
equipo de enfermeria, anotar datos y com-
partir informacién con el equipo médico,
ademas de atender el teléfono. Esa gestion se
mostré necesaria para regular el contexto y
disminuir la carga de trabajo tanto individual
como colectiva por medio de la ampliacion
de los campos de posibilidades de accion y
regulacion, lo que puede ser observado en el
siguiente fragmento de las notas de campo:

...la técnica Regina revela a Raul que,
luego de haber verificado en el sistema
SIGH, no observé en la historia clinica
las medidas de glucemia del paciente.
En las anotaciones de enfermeria ven
que la presion arterial (PA) del paciente
estd en 160/100 mmHg. La médica
regresa al puesto de enfermeria y los
técnicos discuten con ella sobre la pre-
sién arterial del paciente. Plantean la
necesidad de entrar con medicamentos
si la presién sigue alta. El técnico Raul
le dice a la médica: “medique y haga un
informe para el servicio sustituto. Ellos
deben seguir el proceso. Si es hipertenso
y estd viniendo de allé, ya deberia venir
medicado”. La médica escucha y decide
medicar al paciente.

Se revela aqui la actuacion competente como
estrategia de gestion en el trabajo. Hubo una
apropiaciéon de las normas preexistentes
asociadas a la historia y la singularidad de
la accion situada basada en valores dimen-
sionables y no dimensionables. Esta gestion
no se refleja aqui como individual, sino ins-
taurada colectivamente en las entidades co-
lectivas relativamente pertinentes (ECRP)®?,
dimensiona la gestion de camas (dinamica de
entrada y salida de pacientes), la calidad de
la asistencia y de la clinica a establecer, y de
la gestion de la salud y la seguridad. La idea
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de trabajar juntos en la definicién de bienes
comunes tiene una pertinencia, una significa-
cion. Si los valores puestos en discusion tie-
nen adherencia y fuerza para crear entidades
pertinentes se puede deducir que la partici-
pacién de esas personas en los debates, en
los campos politico y de los valores es cohe-
rente. Hay una dialéctica de lo local y de lo
global en doble sentido.

Para una actuacion competente se deben
articular ciertos ingredientes. Estos colectivos
de contornos variables, relativamente perti-
nentes y esenciales, se constituyen sobre el
principio de eficacia en el trabajo. Se trata de
una creacion local de los diferentes protago-
nistas de la situacién, de un cierto modo de
“vivir”, de construir la vida en el trabajo.

Cuando se observan variaciones y contin-
gencias, aunque algunas soluciones fracasen,
se puede comprender que no basta solo con
ubicarse en el centro de atencion de crisis para
gestionar los problemas. Para sacar provecho
del medio y actuar de forma competente, es
necesario salir del lugar, buscar y confrontar
informaciones, hacer llamadas telefénicas,
dirigirse a la ventanilla de entrada, compar-
tir saberes practicos y técnicos con otros en-
fermeros y con el equipo médico, relevar la
informacién del sistema y de las planillas con
anotaciones. Anticiparse es necesario para
gestionar la actividad, tal como se observa en
la siguiente nota de campo:

...el técnico Raul agarra el teléfono y
llama al CMT. Pregunta si la ambulan-
cia ya fue a buscar a los pacientes. Al
mismo tiempo, tapa el teléfono y habla
con el médico sobre la necesidad de
abrir vacantes en el centro de atencion
de crisis porque, segin el técnico, en
poco tiempo entrarian mds pacientes.
Dice: “fui alla afuera y vi muchas perso-
nas agitadas, que demandaban entrar”.
Mira la planilla, mientras les hablaba a
los técnicos (dos que estaban en el sec-
tor) y al médico. Y continda: “las camas
de las salas ya estan todas reservadas
por el director” (vacantes reservadas por
mandato judicial). Vuelve al teléfono,
habla, anota y responde al otro técnico

que la ambulancia ya viene y que puede
llevar al paciente para el CMT. Corta el
teléfono, busca las historias clinicas y las
organiza en una secuencia elegida por
él y se las entrega al médico que retorna
al sector. Luego de la salida del médico,
dice: “hay pacientes con indicacion de
alta, pero como no podemos decidir eso,
ya colocamos las historias clinicas en
orden segun las que consideramos que
podrian salir. Asi, evaltan a estos pacien-
tes primero y liberan las camas mas rapi-
damente. Es el tinico modo de dar cuenta
de este sector. Si no fuera asi, ;imagina
si la historia clinica del paciente de alta
fuera el altimo? Comenzaria a entrar
gente sin pasar por el CAC. La experien-
cia nos hace construir los caminos...

Tanto la Figura 2 como los fragmentos pre-
sentados muestran el trabajo especifico, im-
previsible e imprescriptible, de una entidad
colectiva relativamente pertinente (ECRP).
Si el colectivo no funcionara de forma armé-
nica, sea por las faltas y/o la rotacién de los
trabajadores, y hubiera “desincronizacion”
y fallas, aparecerian riesgos en el trabajo, y
el hospital, los trabajadores y los pacientes
pagarian el costo de eso. La construccion de
competencias y su atualizacion es una nece-
sidad fundamental de la gestién de riesgos en
este contexto.

El origen de las complicaciones (atraso
de la ambulancia para transferir pacientes, Ile-
gada de diversos casos nuevos, etc.) y de todos
otros tipos de dificultades puede ser la conse-
cuencia de algo muy distante en el tiempo y
en el espacio. Segiin Schwartz y Durrive®?,
“una entidad colectiva es también asf: para
conducir una accion a su ritmo en condicio-
nes casi correctas, no se puede circunscribir
jamas, con anticipacién, en el espacio y en el
tiempo, aquello que es pertinente como zona
de intercambio, de comunicacién”.

Estas acciones realizadas colectivamente
en el contexto del centro de atencién de crisis
son una reinvencion permanente. Es una ver-
dadera sinfonia sin maestro, o sea, cada uno
toca su partitura (sabe lo que tiene que ha-
cer) pero, al mismo tiempo, es necesario que
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la partitura sea sincrénica, por lo tanto, que
tenga marcaciones para que se sepa cuando
entra cada uno, ya que no hay un director.

DISCUSION

El hospital también ha pasado por transfor-
maciones: se ha tornado cada vez menos un
lugar de permanencia y, cada vez mas, un
lugar de paso, principalmente, en las urgen-
cias y emergencias®. El paciente que llega en
crisis es asistido, controlado y derivado para
su seguimiento en los servicios sustitutos de
la red de salud mental®'3%. Por lo tanto, este
hospital integra y refuerza la red.

Segun el gestor de la institucion, “el CAC
es fundamental para la atencion de urgencia
y para evaluar la posibilidad de internacion
y/o vinculacion de pacientes a los servicios
sustitutos luego del periodo de crisis”. Segun
el mismo gestor, para trabajar en el centro de
atencion de crisis se necesita una experticia o
un cuerpo de conocimientos historicos para
lidiar, en ese contexto, con el riesgo inherente
a la actividad. Y afirmé: “sin el CAC vy el rele-
vamiento del riesgo en la puerta de entrada,
el nimero y la gravedad de las agresiones au-
mentaria absurdamente en las salas”. Esta afir-
macion va al encuentro de la propia nocion de
riesgo®?, la cual se encuentra retenida entre
dos tipos de constataciones: “por un lado, una
hipertrofia de normas de seguridad definidas
antes de la actividad; por otro, el saber-hacer
prudente que se constituye casi en la clandes-
tinidad del transcurso de las actividades”.

Un técnico de enfermeria de la institui-
cion relata la dramatica situacion de lidiar
con un paciente:

El problema principal es el siguiente: llega
el paciente drogado, el muchacho fumé
tal y tal. El paciente no acepta quedarse
de ninguna manera. Entonces nos vemos
obligados a usar la fuerza sentendés? Nos
vemos obligados a usar la fuerza fisica,
no hay otra forma. Ahora, uno de los
mayores problemas que se generan prin-
cipalmente entre nosotros y el paciente

es el siguiente: el médico va y evalua al
paciente, alli e indica internacién. Algu-
nos tienen una postura correcta, se acer-
can al paciente y le dicen: “vas a quedar
internado”, porque aceptandolo o no si
tenemos que hacerlo, lo vamos a agarrar.
Muchos médicos no comunican eso al
paciente, lo dejan para que lo comuni-
que la gente de enfermeria, lo que con-
sidero totalmente equivocado sentendés?
(Técnico de enfermeria 1, Centro de aten-
cion de crisis).

En el trabajo, se da continuamente un debate
entre las normas preexistentes —saberes rela-
tivamente estabilizados y protocolares y sa-
beres de la experiencia de los trabajadores—y
las normas internas. A partir de ese debate
de normas, se hacen elecciones, no siempre
conscientes ni sustentadas por los valores. La
renormalizacién se da cuando se produce
una ruptura entre los valores que permean la
organizacion y, consecuentemente, la norma
antecedente y los valores de los trabajadores.

En la institucién analizada, en la dltima
década, se produjo un cambio en el perfil de
los pacientes que provoc6é un aumento en
el riesgo potencial de agresion en la puerta
de entrada, tal como lo relata un técnico de
enfermeria:

...esto se transformé en un penal, jesa
es la verdad! La mayoria de nuestros
pacientes son “drogadictos”, alcohélicos
y hay muchos pacientes judicializados;
pacientes con muertes en sus espaldas,
pacientes que roban, que hacen atro-
cidades. Entonces, aqui en la urgencia
la amenaza de muerte es constante,
sentendés? jConstante en serio! Pacien-
tes que amenazan con que nos van a
matar... O cada uno se genera estrate-
gias para lidiar con eso o muere. Otra
alternativa es irse antes, lo que es comtn
aqui para los novatos. (Técnico de enfer-
meria 3, Centro de atencién de crisis).

En el contexto en cuestion, los cambios en el
perfil de los pacientes exigen una reconfigura-
cion de las practicas y de las competencias®?
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frente a la especificidad de la asistencia psi-
quiatrica a los usuarios de drogas, donde
se registran comunmente reacciones de
violencia.

Estos debates y negociaciones, incluso
cuando la decision es individual, son siem-
pre colectivos. Si la gestién del trabajo im-
plica la gestion de multiples gestiones, vale
aqui resaltar que no hay igualdad de con-
diciones en ese debate y la negociacion de
eficacias. Las relaciones de poder-saber es-
tablecidas influyen directamente en las de-
cisiones en un campo de disputa complejo.
El técnico de enfermeria comparte su saber
con el colectivo, anticipa, gestiona los ries-
gos y la asistencia, discute, opina, confronta;
sin embargo, la decision final y las conductas
asumidas le caben al médico.

Estos modos de organizacién de los ser-
vicios y de los equipos de salud mental, atin
fuertemente centrados en la figura del mé-
dico, fueron también mencionados en el es-
tudio de Ramminger y Brito“" en un centro
de atencion psicosocial (CAPS) del interior
de Rio de Janeiro. Segltn las autoras, en el
servicio citado, el médico ocupa un papel
central, cuya funcion es la medicalizacion.
Ante la imposibilidad de atencién a las cri-
sis (brotes) realiza muchas veces “altas ad-
ministrativas”, sin caracter terapéutico, sino
esencialmente punitivas, con juicios mora-
les disfrazados de argumentacion clinica,
derivaciones sumarias para internacion y la
“docilizacion” a través del encarcelamiento
quimico. Otros estudios“?#44 también reve-
lan un cuadro parecido.

Segln Foucault®®, ante la hipotesis de
anexar la locura a la enfermedad mental, la
accion de la psiquiatria se revela como una
policia de los locos revestida de filantropia.
Este mismo autor®, abocado a las relaciones
entre el sujeto y las practicas de poder, re-
fuerza que “las grandes reformas, no solo de
la practica psiquiatrica, sino del pensamiento
psiquiatrico, giran en torno de esta relacion
de poder, constituyen tentativas para despla-
zarlo, enmascararlo, eliminarlo y anularlo”“®,

Para Arendt“”, los fenomenos de la vio-
lencia y del poder se ubican en el dmbito
politico de la actuacién humana. En cierto

sentido, se puede decir que cualquier accion
organizada obliga a los operadores a desarro-
[lar el potencial de gestion de las competen-
cias, o sea, percibir y traducir los elementos
de la situaciéon —competencias de traduccion
de la accion en curso- y hacer emerger los
saberes para la accion/reaccion.

En la dinamica colectiva del trabajo, a
partir de la entrada del paciente en el flujo
hospitalario, las competencias de explicita-
cion, de intervencion y de evaluacion®® de
los técnicos asociadas a las competencias del
equipo técnico especializado son recursos
fundamentales para la evaluacion del riesgo
de violencia y la definicion de estrategias de
abordaje ante la inminencia del riesgo.

En este contexto, el riesgo seria la réplica
l6gica de una doble imposibilidad vinculada a
la naturaleza de la actividad humana, mas alla
de la forma y la organizacién histérica que
asuma: la imposibilidad de neutralizaciéon de
las singularidades en las actividades humanas
y de anticipacion total de los elementos cons-
titutivos del proceso de la actividad®®. Es en
este sentido que las actividades humanas son
el lugar de compromiso de sus autores.

Como el siguiente relato de un técnico
de enfermeria del centro de atencién de cri-
sis, respecto de la importancia del colectivo
y la experiencia necesaria para llevar a cabo
las tareas en aquel sector:

Ellos suman, suman mucho. Y cuando
es necesario que venga alguien de otra
unidad para actuar en el CAC por falta
de profesionales, porque sucedié algo,
alguien tuvo que irse, tuvo que ir al
médico, sentis drasticamente cémo el
servicio se complica. Porque la persona
no tiene experiencia, jno tiene! No es
que no sean dindmicos, sino que el dina-
mismo del CAC es diferente. Ya sabés, el
paciente llega y uno ya comienza a con-
trolar signos vitales, otro ya lo manda
para el bano. El que lo deriva al baio
ya va agarrando sus pertenencias y sepa-
randolas; otro ya va haciendo la admi-
sién en la computadora. Tiene que ser
una cosa asi, jagil! Porque si un enfer-
mero lo quiere hacer todo solo y llega
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otro paciente, ;y ahi? Ahi se va a generar
revuelo, no podés dejar que el servicio
se altere. (Técnico de enfermeria 4, Cen-
tro de atencién de crisis).

Y, respecto al riesgo de violencia, menciono:

Creo que cuando llegamos a la manana
tenemos que pegar una frenada. Ya lle-
gas esperando que todo sea imprevisi-
ble, violento, que te agredan. Pasa el
tiempo, y no esta sucediendo eso, estas
demandas, y comenzds a frenar un poco
mas, llegds con una cierta agitacién al
entrar en el clima del CAC. La violen-
cia es intensa. El colectivo tiene que
aparecer. Estds siempre en demanda, en
alerta. Cuando estd todo tranquilo, tenés
que ir frenando, pero eso no quiere decir
que esa imprevisibilidad no suceda,
eso ya lo tenés presente. En cualquier
momento, el interruptor se va a encen-
der y la demanda de todos los profesio-
nales va a ocurrir. Ese engranaje, ;no? Va
comenzar a funcionar y es como si fuese
un engranaje, todo va a tener que enca-
jar ahi, y todos ya conocen su lugar en
ese momento. (Técnico de enfermeria 7,
Centro de atencion de crisis).

Al preguntarle qué significaba “ir frenando”,
revel6: “ir frenando no es quedarse parado.
Es estar alerta, vigilante, anticiparse para so-
portar los problemas. Es tener una mirada
sobre la totalidad. Es entender lo que dice
el companero sin que hable. Es saber qué
equipo va a actuar. Si el equipo médico es
companero o impositivo. Es hacer”.

Para el diagnéstico de este contexto fue
necesaria una postura de rigor y humildad
para valorar el saber de los trabajadores sobre
su propia actividad y, al mismo tiempo, plan-
tear un didlogo con los saberes instituidos, lo
que de cierta forma, hizo emerger “lo que se
hace y no puede ser dicho. Lo que se dice
que se debe hacer y no puede hacerse”“9.

La construccién de competencias y su ac-
tualizacion es una necesidad fundamental de

gestion de riesgos de violencia en este con-
texto. Las soluciones posibles de las disfuncio-
nes locales y el riesgo de violencia no estan en
el aumento de la reglamentacion y de medios
de proteccion local (necesarios muchas veces
para ciertos tipos de riesgo), sino en la defi-
nicion de formas organizacionales que hagan
emerger la capacidad de gestion de los prota-
gonistas del trabajo en el curso de la actividad.

CONSIDERACIONES FINALES

El abordaje analizado del riesgo se restringia a
los riesgos profesionales. Sin embargo, la rela-
cion entre el riesgo y la actividad humana no
permite restringir el abordaje solo al riesgo.
En el trabajo hay una dimension enigmatica,
por lo que los riesgos locales se relacionan
con las negociaciones entre las personas, los
colectivos y las “condiciones de trabajo”,
siempre mas o menos retrabajadas.

En el centro de atencién de crisis y, por
consiguiente, en el hospital se observo, por
un lado, una hipertrofia de normas, incluso
de seguridad, definidas antes de la actividad
y, por otro, un saber-hacer construido e insti-
tuido casi en la clandestinidad del transcurso
de las actividades: la infraccién se colocaba
alli como condicion necesaria para la pro-
duccion de un saber-hacer prudente, Gtil para
la eficacia y la salud en el trabajo.

La instrumentalidad de las dimensiones
del cuidado establecidas en el centro de
atencion de crisis refuerza el abordaje utili-
zado ante el riesgo potencial. La ampliacion
de los campos de posibilidad de gestién del
riesgo depende de las condiciones organi-
zacionales para actualizar las competencias
del colectivo, en el que los técnicos de en-
fermeria ocupan un lugar fundamental. Por
lo tanto, la valoracion del trabajo de esos
técnicos, que implica, la estabilidad de los
vinculos, la equidad de la carga horaria y de
la remuneracion del conjunto de los técnicos
son procedimientos esenciales.
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