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Resumen.

La teoria de la actividad historico-cultural se ha desarrollado a través de tres generaciones de investigacion.
La aparicion de la tercera generacion de la teoria de la actividad toma dos sistemas de actividad interac-
tuando como su unidad minima de analisis, invitAndonos a centrar los esfuerzos de investigacion sobre los
desafios y posibilidades del aprendizaje interorganizacional. La teoria de la actividad y el concepto de
aprendizaje expansivo se examinan con la ayuda de cuatro preguntas: 1. ¢Quiénes son los sujetos de
aprendizaje? 2. ¢Por qué aprenden? 3. ;Qué es lo que aprenden? 4. ;,Como aprenden? Cinco principios
centrales de la teoria de la actividad se presentan, a saber: el sistema de actividad como unidad de analisis,
la multiplicidad de voces en la actividad, la historicidad de la actividad, las contradicciones como motor de
cambio en la actividad, y los ciclos expansivos como posible forma de transformacién de la actividad. Las
cuatro preguntas y los cinco principios juntos forman una matriz que se utiliza para presentar un estudio de
aprendizaje expansivo en un entorno hospitalario en Finlandia. En la conclusién, las implicaciones del enfo-
gue para nuestra comprension de la cada vez mas importante dimension horizontal de aprendizaje se discu-
ten.

Introduccién

Toda teoria del aprendizaje debe responder al menos cuatro preguntas centrales: (1) ¢ Quiénes son los su-
jetos de aprendizaje, ¢cémo se definen y ubican?; (2) ¢Por qué aprenden, que los hace realizar el esfuer-
z07?; (3) ¢Qué es lo que aprenden, cuales son los contenidos y resultados de aprendizaje?, Y (4) ¢Cémo
aprenden?, ¢ cudles son las acciones clave o procesos de aprendizaje? En este articulo, voy a utilizar estas
cuatro preguntas para examinar la teoria del aprendizaje expansivo (Engestrdom, 1987) desarrollada en el
marco de la teoria de la actividad histérico-cultural.

Antes de entrar en el aprendizaje expansivo, introduciré brevemente la evolucién de la teoria de la actividad
y cinco ideas centrales de la misma. Las cuatro preguntas y los cinco principios formar una matriz que voy a
utilizar para sistematizar mi discusion del aprendizaje expansivo. Voy a plasmar las ideas teéricas de este
trabajo con la ayuda de ejemplos y hallazgos de un estudio de intervencién en curso que estamos llevando
a cabo en diversas organizaciones del &mbito de la atencién médica para los nifios en el area de Helsinki en
Finlandia.

Después de presentar el escenario y los desafios que se enfrentaron, voy a discutir cada una de las cuatro
preguntas, a su vez, utilizando materiales seleccionados del proyecto para poner de relieve las respuestas
ofrecidas por la teoria del aprendizaje expansivo. Concluiré discutiendo las implicaciones de la teoria de
aprendizaje expansivo para nuestra comprension de la direccionalidad en el aprendizaje y el desarrollo.

Generaciones y principios de la Teoria de la Actividad

La teoria de la actividad histdrico-cultural fue iniciada por Lev Vygotsky (1978) en el decenio de 1920 y co-
mienzos de 1930. Fue ademas desarrollada por el colega y discipulo de Vygotsky Alex Leontiev (1978,
1981). En mi lectura, la teoria de la actividad ha evolucionado a través de tres generaciones de investiga-
cion (Engestrém, 1996). La primera generacion, centrada en torno a Vygotsky, creo la idea de mediacion.
Esta idea se concret6 en el famoso modelo triangular de Vygotsky (1978, p. 40), en el que la conexién dire-
cta condicionada entre el

estimulo(S) y la respuesta(R) Mediating artitact
es trascendida por un «com-
plejo acto mediado» (Figura
1A). La idea de Vygotsky de
mediacion cultural de las
acciones es comunmente
expresada como la triada de
sujeto, objeto, y artefactos
mediadores (Figura 1B).
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Fiz. 1. {A) Vygotsky's mode]l of mediated act and (B) its common reformulation.
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La insercién de artefactos culturales en las acciones humanas fue revolucionario ya que la unidad bésica de
andlisis ahora se sobrepone a la division cartesiana entre la persona y la intocable estructura social. El indi-
viduo ya no puede ser entendido sin su medio cultural, y la sociedad ya no puede ser entendida sin la agen-
cia de las personas que utilizan y producen artefactos. Esto significa que los objetos dejan de ser sélo la
materia prima para la formacion de las operaciones légicas en el sujeto como lo fueron para Piaget. Los
objetos se convierten en entidades culturales y la accién-orientada-hacia-el-objeto/objetivo se convierte en
la clave para comprender la psique humana.

La limitacién de la primera generacion fue que la unidad de analisis permanecié focalizada individualmente.
Esto fue superado por la segunda generacion, centrada en torno a Leontiev. En su famoso ejemplo de «ca-
za colectiva primitiva» (Leontiev, 1981, pags. 210-213) Leontiev explica la diferencia fundamental entre una
accion individual y una accién colectiva de la actividad. Sin embargo, nunca Leontiev expandié graficamente
el modelo original de Vygotsky en un modelo de un sistema de actividad colectivo. Tal modelado se repre-
senta en la Figura 2.
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Fic. 2. The stmuctare of a human activity svstem ( Engestrom, 1987, p. 7T8).

El sub-tridngulo superior de la Figura 2 puede considerarse como la "punta del iceberg" representando las
acciones individuales y grupales embebidas en un sistema de actividad colectivo. El objeto es representado
con la ayuda de un évalo que indica que las acciones de orientacion a objetos/objetivos estan siempre, ex-
plicita o implicitamente, caracterizadas por la ambigliedad, la sorpresa, la interpretacion, la produccién de
sentido y el potencial para el cambio. El concepto de actividad llevd un gran paso adelante al paradigma en
el sentido de que viré el foco hacia las complejas interrelaciones entre el sujeto individual y su comunidad.

En la Unién Soviética, los sistemas de actividad social estudiados concretamente por los teéricos de la acti-
vidad estuvieron en gran medida limitados a los juegos y aprendizajes entre los nifios, y las contradicciones
de la actividad permanecieron siendo un tema muy poco abordado. Desde el decenio de 1970, la tradicién
fue retomada y recontextualizada por investigadores radicales en el oeste. Nuevos dominios de actividad,
incluido el trabajo, se abrieron para su concreta investigacion. Una gran diversidad de aplicaciones de la
teoria de la actividad comenzé a surgir, tal como se manifiesta en las Ultimas recopilaciones (por ejemplo,
Chaiklin et al. 1999; Engelsted et al. 1993; Engestrom et al. 1999; Nardi, 1996). La idea de las contradiccio-
nes internas como desarrollo y motor de cambio en los sistemas de actividad, tan poderosamente concep-
tualizada por Il'enkov (1977, 1982), comenz6 a ganar su debida condicion como principio rector de la inves-
tigacion empirica.

Desde el trabajo fundacional de Vygotsky, el enfoque histérico-cultural fue en gran medida un discurso del
desarrollo vertical hacia "funciones psicoldgicas superiores”. La investigacién transcultural de Luria (1976)
sigue siendo un intento aislado. Michael Cole (1988, véase también Griffin & Cole, 1984) fue uno de los
primeros en sefialar claramente la profunda insensibilidad de la segunda generacién de la teoria de activi-
dad para con la diversidad cultural. Cuando la teoria de la actividad se internacionaliz6, las cuestiones de la
diversidad y el didlogo entre las diferentes tradiciones o perspectivas se convirtieron en desafios cada vez
mas serios. Son estos retos con los que la tercera generacion de la teoria de la actividad debe hacer frente.

La tercera generacion de la teoria de la actividad necesita desarrollar herramientas conceptuales para en-
tender el didlogo, las multiples perspectivas, y las redes de interaccién de los sistemas de actividad.
Wertsch (1991) presentd las ideas de Bakhtin (1981, 1986) sobre dialogicidad como una forma de ampliar el
marco vygotskiano. Ritva Engestrom (1995) ha dado un paso mas al aunar las ideas de Bakhtin con el con-
cepto de actividad de Leontiev.

Nociones como la de redes de actividad (por ejemplo, Russell, 1997) se estan desarrollando, y un debate
entre la teoria de la actividad y la teoria del actor en red de Latour (1993) se ha iniciado (Engestrom & Esca-
lante, 1996; Miettinen, 1999). El concepto de “cruce de fronteras” «boundary crossing» se esta elaborando
en la teoria de la actividad (Engestrom et al. 1995). Por ejemplo, Gutiérrez y sus coautores (Gutiérrez et al.
1995; Gutiérrez et al. 1999) sugieren el concepto de "tercer espacio” para tener en cuenta los acontecimien-
tos de discurso aulico donde el aparentemente autosuficiente mundo y guiones «scripts» del profesor y de
los alumnos se encuentran e interactdan para formar nuevos significados que van mas alla de las evidentes
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limitaciones de ambos. Estos acontecimientos indican que la puerta estd abierta para la formacién de la
tercera generacion de la teoria de la actividad. En este modo de investigacién, el modelo basico es amplia-
do para incluir minimamente a dos sistemas de actividad que interactdan. (Figura 3).
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Fiz. 3. Two interacting activity systems as minimal model for the third generation of activity theory.

En la Figura 3, el objeto/objetivo se desplaza de un estado inicial no pensado, vinculado a determinada "ma-
teria prima" (objeto 1; por ejemplo, un paciente especifico entrando a un consultorio médico) a un obje-
to/objetivo significativo construido colectivamente por la actividad del sistema (objeto 2, por ejemplo, el pa-
ciente construido como un espécimen de una categoria biomédica de enfermedades y, por tanto, como una
instanciacion del objeto general de la salud/enfermedad), y a un objeto/objetivo construido potencialmente
de manera compartida o en comun (objeto 3; por ejemplo, la comprension de la situacion de vida del pacien-
te y su plan médico construido colaborativamente). El objeto/objetivo de la actividad es un blanco mavil,
gue no se reduce a metas concientes a corto plazo.

En su forma actual, la teoria de la actividad puede resumirse con la ayuda de cinco principios (para anterio-
res resumenes, véase Engestrom, 1993, 1995, 1999a). El primer principio es que un sistema de actividad
colectivo mediado por artefactos y orientado a objetos, considerado en su red de relaciones con otros sis-
temas de actividad, se toma como principal unidad de andlisis. Las acciones individuales y grupales orienta-
das hacia mentas, asi como las operaciones automaticas, son unidades de andlisis relativamente indepen-
dientes, pero subordinadas finalmente y sélo comprensibles cuando son interpretadas en el contexto de
toda la actividad de los sistemas. Los sistemas de actividad se realizan y reproducen a si mismos mediante
la generacion de acciones y operaciones.

El segundo principio es el de la multiplicidad de voces de los sistemas de actividad. Un sistema de actividad
es siempre una comunidad de mdltiples puntos de vista, tradiciones e intereses. La division del trabajo en
una actividad crea diferentes posiciones de los participantes, los participantes llevan sus propias historias
diversas, y el propio sistema de actividad lleva a la multiplicacion de los niveles y hebras de la historia gra-
bada en sus artefactos, reglas y convenciones. Las multiples voces se multiplican en las redes de interac-
cion de los sistemas de actividad. Es una fuente de problemas y una fuente de innovacion, exigiendo accio-
nes de traduccioén y negociacion.

El tercer principio es la historicidad. Los sistemas de actividad toman forma y se transforman durante largos
periodos de tiempo. Sus problemas y posibilidades sélo pueden entenderse a contra-fondo de su propia
historia. La historia en si tiene que ser estudiada en la historia local de la actividad y de sus objetos, y como
la historia de las ideas tedricas y los instrumentos han dado forma a la actividad. Por lo tanto, la labor médi-
ca necesita ser analizada y ubicada en la historia de su organizacion local y mas globalmente en la historia
de los conceptos médicos, los procedimientos y las herramientas empleadas y en el acumulado de la activi-
dad local.

El cuarto principio es el papel central de las contradicciones como fuentes de cambio y desarrollo. Las con-
tradicciones no son lo mismo que los problemas o conflictos. Las contradicciones estan histéricamente
acumulando tensiones estructurales dentro y entre los sistemas de actividad. La principal contradiccion de
las actividades en el capitalismo es la que se da entre el valor de uso y valor de intercambio de los produc-
tos basicos. Esta contradiccién primaria impregna todos los elementos de los sistemas de nuestra actividad.
Las actividades son sistemas abiertos. Cuando un sistema de actividad adopta un nuevo elemento desde el
exterior (por ejemplo, una nueva tecnologia o un nuevo objeto), a menudo lleva a una contradiccién secun-
daria agravada cuando algunos de los antiguos elementos (por ejemplo, las normas o de la divisién del tra-
bajo) choca con el nuevo. Esas contradicciones generan disturbios y conflictos, pero también innovadores
intentos de cambiar la actividad.

El quinto principio proclama la posibilidad de transformaciones expansivas en los sistemas de actividad. Los
sistemas de actividad se desplazan a través de ciclos relativamente largos de transformaciones cualitativas.
Como las contradicciones de un sistema de actividad se ven agravadas, algunos de los participantes co-
mienzan a cuestionar y a apartarse de sus normas establecidas. En algunos casos, esto conlleva hacia un
esfuerzo colectivo y deliberado por el cambio.



Una transformacién expansiva se logra cuando el objeto y el motivo de la actividad son reconceptualizados
para incorporar un horizonte de posibilidades radicalmente mas amplio que en la anterior modalidad de la
actividad. Un ciclo completo de transformacion expansiva puede ser entendido como un viaje colectivo a
través de la zona de desarrollo proximal de la actividad:

Es la distancia entre las acciones cotidianas presentes de las personas y las formas histéricamente
nuevas de la actividad de la sociedad que pueden ser generadas colectivamente, como una soluciéon
a los dobles vinculos/callejones sin salida «double-bind» que se incrustan potencialmente en el dia a
dia de las acciones. (Engestrém, 1987, pag 174)

Cuando los cinco principios expuestos anteriormente son transversalmente tabulados con las cuatro pregun-
tas que presenté al comienzo de este trabajo, llegamos a la matriz siguiente (Figura 4). La matriz servira
como marco para el resumen de las respuestas ofrecidas por la teoria del aprendizaje expansivo.

Contradictions
Expansive

cycles

Activity system
as unit of analysis
valcedness

Meulti-
Historicily

Who are
leaming?

Why do
they learn?

‘What dao
they learm?

How do
they learn?

Frz. 4. Matrix for the analvsis of expansive learning.

Aprendizaje expansivo-Un nuevo enfoque.

Las teorias estandares del aprendizaje se centran en los procesos en que un sujeto (tradicionalmente un
individuo, mas recientemente, posiblemente también una organizacion) adquiere algunos conocimientos o
habilidades identificables de manera tal que el correspondiente cambio -relativamente duradero- en la con-
ducta del sujeto puede observarse. Se trata de una presuposicion evidente de que el conocimiento o habili-
dad que se adquiere es de por si estable y esta razonablemente bien definido. Hay un profesor competente
que sabe que se debe aprender. El problema es que gran parte de las mas interesantes formas de aprendi-
zaje en el trabajo organizacional viola esta presuposicién. Las personas y las organizaciones estan todo el
tiempo aprendiendo algo que no es estable, ni siquiera definido o entendido antes de tiempo.

En transformaciones importantes de nuestra vida personal y practicas de la organizacion, debemos apren-
der nuevas formas de actividad que aun no estan alli. Son literalmente aprendidas mientras estan siendo
creadas. No existe un maestro competente. Si se quieren entender estos procesos, las teorias estandares
del aprendizaje tienen poco que ofrecer.

La teoria del aprendizaje de Gregory Bateson (1972) es una de las pocas propuestas que ayuda a hacer
frente a este desafio. Bateson distingui6 tres niveles de aprendizaje entre si. El aprendizaje | se refiere al
condicionamiento, la adquisicion de las respuestas consideras correctas en un contexto dado, por ejemplo,
el aprendizaje de respuestas correctas en un salon de clases. Bateson sefiala que cuando se observa el
aprendizaje |, el aprendizaje Il también esta ocurriendo: la gente adquiere normas y patrones profundos de
comportamiento caracteristicos al contexto. Asi, en las aulas, los estudiantes aprenden el ‘curriculo oculto’
de lo que significa ser un estudiante: como agradar a los profesores, la manera de pasar los examenes, la
forma de pertenecer a los grupos, etc. Algunas veces el contexto bombardea a los participantes con de-
mandas contradictorias: el aprendizaje Il produce un doble vinculo /callejon sin salida «double-bind». Estas
presiones pueden llevar al Aprendizaje Ill en donde una persona o un grupo radical comienzan a cuestionar
el sentido y el significado del contexto, y se comienza a construir una alternativa de contexto mas amplia. El



aprendizaje Il es esencialmente un esfuerzo colectivo. Como sefiala Bateson, los procesos de aprendizaje
Il son raros y peligrosos:

Incluso el intento de nivel Ill puede ser peligroso, y algunos son abandonados. Estos son a menudo
etiquetados por la psiquiatria como psicéticos, y muchos de ellos se encuentran inhibidos a si mis-
mos de usar el primer pronombre personal. (Bateson, 1972, pp. 305-306)

La conceptualizacion de aprendizaje 11l de Bateson fue una propuesta provocativa, no una teoria elaborada.
La teoria del aprendizaje expansivo desarrolla la idea de Bateson en un marco sisteméatico. El aprendizaje Ill
se considera como una actividad de aprendizaje que tiene sus propios instrumentos y acciones tipicas (esto
se discutira mas adelante en este articulo). El objeto de la actividad de aprendizaje expansivo es toda la
actividad del sistema en el que los aprendices estan comprometidos. La actividad de aprendizaje expansivo
produce nuevos patrones culturales de actividad. El aprendizaje expansivo en el trabajo produce nuevas
formas de actividad laboral.

El reto de aprendizaje en el sistema de atenciéon de salud infantil en Helsinki

En Finlandia, los servicios de salud publica son financiados principalmente por impuestos, y el paciente
paga una cuota nominal para una visita. Una cuestidn estructural critica en el area de Helsinki es el uso
excesivo de los servicios hospitalarios de alta complejidad, histéricamente causado por una concentracion
de los hospitales en ese ambito. En los nifios, la atencion médica de alta complejidad esta representada por
el Hospital de Nifios, que tiene la reputacién de hacer monopolizaciéon de sus pacientes sin alentarlos acti-
vamente a utilizar los servicios de atencién primaria de salud. Debido al aumento de los costos, existe ahora
una mayor presion politica para cambiar esta division del trabajo a favor de un uso creciente de los servicios
de atencién primaria.

El problema es mas grave entre los nifios con enfermedades de larga duracién, especialmente los que tie-
nen multiples diagndsticos o diagnésticos poco claros. Los nifios con asma y alergias severas son un tipico
grupo de rapido crecimiento. Estos nifios a menudo estan a la deriva entre organizaciones de cuidado sin
gue nadie tenga una vision de conjunto y responsabilidad general por la trayectoria de la atencién del nifio.
Esto coloca una pesada carga sobre las familias y sobre la sociedad.

El Hospital de Nifios decidié responder a las presiones acogiendo e iniciando un esfuerzo colaborativo de
redisefio, facilitado por nuestro grupo de investigacién utilizando un método llamado Laboratorio de Cruce
de Fronteras. Aproximadamente 60 invitados, representados por los médicos, enfermeras, otros miembros
del personal, y la gestion de los centros de salud de atencién primaria de los hospitales, junto a responsa-
bles de la atencién médica para los nifios en el area de Helsinki se reunieron en diez sesiones de tres
horas, la dltimas de las cuales tuvo lugar a mediados de febrero de 1998. Los participantes vieron y discutie-
ron una serie de casos de pacientes grabados por los investigadores. Los casos manifestaban de diversas
maneras los problemas causados por la falta de coordinacién y comunicacion entre los distintos proveedo-
res de atencién medica en el area. Los problemas tomaron la forma de: un nimero excesivo de visitas, con-
fusos focos de responsabilidad, y fallas al informar a los deméas que participan como proveedores de aten-
cion (incluida la familia del paciente) de los diagnésticos del médico, de las acciones y planes.
El reto de aprendizaje en este contexto fue la adquisicion de una nueva forma de trabajo en el que los pa-
dres y profesionales de diferentes organizaciones de cuidados planificaran y vigilaran en colaboracion la
trayectoria de la atencion del nifio, asumiendo conjuntamente la responsabilidad de su progreso general. No
se dispone de un modelo facilmente accesible para solucionar estos problemas, no hay un maestro sabio
con la respuesta correcta.

¢ Quiénes son y dénde estan los sujetos de aprendizaje?

Este desafio de aprendizaje no podria ser satisfecho capacitando a los profesionales y a los padres para
adoptar algunas nuevas habilidades y conocimientos. La cuestion en juego es la organizacion, y no puede
resolverse por la suma total de los individuos por separado.

Por otra parte, no hay un mitico sujeto colectivo al que podriamos acercarnos y empujarlo a tomar las rien-
das de la transformacion. Los comandos y directrices arriba-abajo son de poco valor cuando la gestién no
sabe cual deberia ser el contenido de tales directivas. La gestion del Hospital de Nifios, que era competente
y con experiencia fue consciente de sus propias limitaciones en la situacién y nos pidié ayuda. Las recientes
teorias del aprendizaje situado (Lave y Wenger, 1991; Wenger, 1998) y de la cognicion distribuida (Hut-
chins, 1995) nos dicen que busquemos comunidades de practica bien delimitadas o sistemas funcionales,
como equipos o unidades de trabajo orientados a la tarea de convertirse en sujetos de aprendizaje colabo-
rativo. En una linea similar, Suchman (1997) recomienda que centremos nuestra atencion en los centros de
coordinacién de esta actividad. Pero en el campo interorganizacional de la atencion médica infantil de Hel-
sinki no hay unidades de trabajo bien delimitadas las cuales puedan concebirse como centros de coordina-
cion. En cada uno de los casos de pacientes, la combinacion de las instituciones, especialidades y profesio-
nales que participan en la prestacion de la atencion es diferente, y raramente sea posible nombrar un centro
de control estable. El centro no se encuentra. (Engestrom et al., 1999).
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La teoria del actor en red de Latour (1987, 1996) recomienda ubicar el aprendizaje en una red heterogénea
de actores humanos y no humanos. Esto esta bien, pero el principio de simetria generalizada de Latour
convierte a todos los actores (actuantes, como él prefiere llamarlos) en cajas negras sin propiedades sisté-
micas internas ni contradicciones identificables. Si queremos enfrentar con éxito a los distintos agentes que
intervienen en la atencién de la salud, tenemos que ser capaces de tocar y provocar algunas dinamicas y
tensiones internas en los respectivos contextos institucionales, dinamicas que pueden impulsar un serio
esfuerzo de aprendizaje de sus partes.

En nuestro caso, el aprendizaje necesita que se produzca en un cambiante mosaico de sistemas de activi-
dad interconectados los cuales son animados por sus propias contradicciones internas. Una minima conste-
lacién de sistemas de actividad incluye la actividad del sistema del Hospital de Nifios, la actividad del siste-
ma de atencion primaria de los centros de salud, y la actividad del sistema familiar del nifio. En cada particu-
lar caso de pacientes, la instanciacion especifica de los tres sistemas de actividad es diferente. Sin embar-
go, las caracteristicas estructurales generales y las posiciones en la red de cada uno de ellos siguen siendo
suficientemente estables para permitir el andlisis y el redisefio.

En el Laboratorio de Cruce de Fronteras, la constelacién basica de los tres sistemas de actividad se imple-
mento de tal manera que los profesionales del hospital se sentaron a un lado de la sala y los profesionales
del centro de atencién primaria se sentaron en otro lado de la sala. Las voces de las familias de los pacien-
tes procedian de la parte frontal de la habitacion, de las cintas de videos realizadas mediante un seguimien-
to a los pacientes a través de su hospital y mediante las visitas del centro de salud y también de los padres
gue invitamos a participar en las sesiones. En el primer periodo de sesiones del Laboratorio de Cruce de
Fronteras presentamos el caso de un nifio que nacié prematuramente el cual sufria de sintomas de asma 'y
de reiteradas infecciones respiratorias. Su atencién se habia iniciado en el Hospital de Nifios en agosto. A
mediados de noviembre, su médico personal en el centro de salud no habia recibido ninguna informacion
sobre el inicio de la atencion hospitalaria o de la continuacion de los planes de atencion. Como personal del
centro de salud médico no pudo asistir a la persona en el periodo de sesiones de laboratorio, nosotros les
mostramos su entrevista grabada en video a los participantes.

Extracto 1 (Laboratorio de Cruce de Fronteras de laboratorio, sesion 1)

Entrevistador: Estoy pensando para mi mismo, ¢habria espacio alguno para la negociacién?, quiero decir, es que
siempre decide unilateralmente una de las partes, el hospital, decide que esta ok, ahora esto esta en una etapa que
podemos enviarlo a la atencion primaria... ¢Hay alguna discusion sobre esto?

Personal médico: Nadie jamas me preguntd, ¢ Tomarias este paciente para el seguimiento? Pero a la vez, no estoy
especializado en pediatria.

En la sesidn de laboratorio, los profesionales del Hospital de Nifios en general negaron que la informacion
de los pacientes no fuese enviada a los centros de salud y sostuvieron que los documentos deben haberse
perdido en el centro de salud. Profesionales del centro de salud por otra parte alegaron que era comun el
hecho de que el Hospital de Nifios no enviara documentos de los pacientes al centro de salud. En otras
palabras, en ese punto la multiplicidad de voces de la interaccion toma la forma de una vinculacion de posi-
ciones defensivas. Hacia el final del primero periodo de sesiones, el jefe médico del Hospital de Nifios abrid
la primera grieta en el bloqueo defensivo.
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Fic. 5. Answers to the first question.




¢,Por qué ellos aprenden? ¢Qué los hace realizar el esfuerzo?

Para la teoria del aprendizaje situado (1991), la motivacién para el aprendizaje proviene de la participacion
en practicas culturalmente valoradas de colaboracién en las cuales algo Util es producido. Este parece un
punto de partida satisfactorio cuando nos fijamos en novatos gradualmente ganando competencia en practi-
cas relativamente estables. Sin embargo, la motivacion de los procesos de aprendizaje expansivo riesgosos
asociados con grandes transformaciones en los sistemas de actividad no es bien explicado por la mera par-
ticipacion y la adquisicién gradual de dominio.

Como he sefialado anteriormente, Bateson (1972) sugirié que el amplio alcance del aprendizaje expansivo
Il es disparado por los dobles vinculos generados por exigencias contradictorias impuestas por el contexto
a los participantes. En el Laboratorio de Cruce de Fronteras, hicimos que los participantes enfrentaran y
articularan las contradicciones inherentes a las exigencias de su actividad de trabajo por la presentacion de
una serie de casos de pacientes problematicos capturados en cinta de video. En varios de estos casos, la
madre del paciente también estuvo presente. Este hecho hizo practicamente imposible para los participan-
tes culpar a los clientes de los problemas y afiadié en gran medida a la urgencia de los dobles vinculos. A
pesar de abrumadora evidencia, el reconocimiento y la articulacién de las contradicciones fueron muy difici-
les para los profesionales. Las primeras declaraciones en ese sentido comenzaron a surgir en el tercer pe-
riodo de sesiones del Laboratorio de Cruce de Fronteras.

Extracto 3 (Laboratorio de Cruce de Fronteras, Sesion 3)

Enfermera del Hospital: un nifio que tiene varias enfermedades cronicas no tiene necesariamente un claro médico
encargado. La atencién es fragmentada. La informacién esta terriblemente fragmentada en el historial médico del
paciente. No resulta sencillo establecer conclusiones en cuanto a lo que ha sucedido con ese nifio en la visita ante-
rior, por no hablar de encontrar informacién acerca de las visitas a otros hospitales, por ejemplo, la que comparten
las practicas de orientacion y asesoramiento a la familia que necesitan. E incluso no se encuentra informacion sobre
los medicamentos actuales. Estan simplemente en la memoria de los padres o en la memoria escrita en algunos tro-
zos de papel. Por tanto, la informacion sobre la atencién de la enfermedad en comparacion con la situacion clinica y
la situacion de la atencion de urgencia puede ser trabajo de un detective...

Para hacer un analisis de la situacion, hemos de tener en cuenta la historia reciente de los sistemas de acti-
vidad involucrados. Desde finales del decenio de 1980, en centros municipales de atencion primaria de sa-
lud, el principal personal médico y varios equipos profesionales han aumentado efectivamente la continui-
dad de la atencién, sustituyendo la visita aislada con la relacién de atencién/cuidado a largo plazo como
objeto de los profesionales de la actividad laboral. La nocién de “relacién de atencién/cuidado” «care rela-
tionship» se va convirtiendo en la herramienta clave para la planificacion conceptual y registro de trabajo en
los centros de salud.

Un desarrollo paralelo ha tenido lugar en los hospitales de Finlandia. Los hospitales han crecido y son mas
complicados desde las décadas de la posguerra. La fragmentacién de las especialidades llevé a demandas
gque se consideraron parcialmente responsables de la rapidez en el aumento de los costos de la atencion
hospitalaria. A finales del decenio de 1980, los hospitales comenzaron a elaborar y poner en practica “vias
criticas” «critical paths» o vias de enfermedades designadas o grupos de enfermedades. A principios del
trabajo en el Laboratorio de Cruce de Fronteras, el jefe médico del Hospital de Nifios dejé claro a los partici-
pantes que habia visto estas “vias criticas” como la solucion a los problemas.

Extracto 4 (Laboratorio de Cruce de Fronteras, Sesion |)

Jefe médico de Hospital de Nifios: ¢Por qué “vias criticas”?... sin duda ha sido suficientemente explicada, y ahora
lo Unico que le digo es que en la primavera comenzamos esta actividad. Es decir, la planificacién de las “vias criti-
cas” para los nifios, nifias y adolescentes en el condado de Uusimaa. Y tenemos un grupo basico de trabajo que tie-
ne representantes de los centros de salud a nivel central y el nivel hospitalario de aqui y de todas las partes, es de-
cir, los representantes tanto de la enfermeria y de los médicos.

Con estas reformas sentando raices y difundiéndose, ¢ deberian los problemas con la coordinacion y la co-
laboracién estar bajo control? Las pruebas presentadas y discutidas en las sesiones en el Laboratorio de
Cruce de Fronteras llevaron a la conclusiéon de que este no es el caso. Las “relaciones de atencion/cuidado”
y las “vias criticas” fueron soluciones creadas para responder a un conjunto de contradicciones historicas.
Estas contradicciones estan siendo rapidamente sustituidas por una nueva configuracién, que abarca mas
contradicciones.

Las “relaciones de atencién/cuidado” y las “vias criticas” responden a las contradicciones internas de las
respectivas instituciones. Las relaciones de atencién/cuidado se ven como una manera de conceptualizar,
documentar y planificar a largo plazo las interacciones con el paciente dentro de la atencién primaria de
salud. Su virtud es que el paciente puede ser visto como la interaccién de mdltiples problemas y diagnésti-
cos que evolucionan con el tiempo; su limitacién es que la responsabilidad para con el paciente se encuen-
tra practicamente suspendida cuando el paciente entra en un hospital. En consecuencia, las “vias criticas”
se construyen para dar una secuencia de los procedimientos normativos para hacer frente a una determina-
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da enfermedad o diagndéstico. Ellas no ayudan en el tratamiento de pacientes con un diagnéstico claro y
multiple, y tienden a imponer su vision del mundo centrada en la enfermedad, incluso en los profesionales
de atencion primaria. Fundamentalmente, tanto las “relaciones de atencion/cuidado” y las “vias criticas” son
construcciones lineales y temporales del objeto. Tienen grandes dificultades para representar y guiar inter-
acciones y relaciones horizontales y socio-espaciales entre los proveedores de atencion ubicados en dife-
rentes instituciones, entre ellos el paciente y su familia como los actores mas importantes en la atencion.

Niflos asmaticos y alérgicos con repetidos problemas respiratorios son un caso claro en este punto. Este
tipo de nifios puede tener mas de una docena de visitas a los hospitales, incluyendo algunas estancias de
varios dias en una sala, y aln mas numerosas visitas a los centros de atencion primaria de salud en un afio.
Algunas de estas visitas son situaciones de emergencia graves, algunas de ellas son infecciones mas leves,
pero urgentes, otras son algunas pruebas de control y seguimiento.

Uno de los casos que fue presentado en el Laboratorio de Cruce de Fronteras fue el de Simon, de tres afios
de edad. En 1997, tuvo tres visitas al hospital del distrito de su municipio, 11 visitas a la clinica del oido de
HUCH, 14 visitas a su médico personal en el centro de salud local, y una visita ambulatorio al hospital de
nifios HUCH. Otro caso que presentamos, Andrew, de cuatro afios de edad, que en 1997 tuvo cuatro visitas
al hospital HUCH para problemas de la piel y enfermedades alérgicas, 9 visitas al hospital de su distrito
local, y 14 visitas a su centro de salud primario.

Después de presentar otro de estos casos en el Laboratorio de Cruce de Fronteras, el jefe médico del Hos-
pital de Nifios se dirigié al médico del Hospital de Nifios que estaba a cargo de disefiar la ruta critica para
los nifios alérgicos y le pide que expliqgue cémo la aplicacion de la “via critica” va a resolver este problema
del nifio. La respuesta fue un momento crucial para el jefe médico.

Extracto 5 (Laboratorio de Cruce de Fronteras, Sesion 7)

Médico del hospital: Aqui hay de todo... primero la atencién para el asma y luego esta el cuidado de alergia a los
alimentos. Asi que en el caso de un nifio, este no puede ser presentado “en generales”, como se esta haciendo...

Jefe médico (en tono agravado): Pero ¢no es bastante comun que los nifios con alergias tienen estos otros proble-
mas? Asi que seguramente, seguramente usted planificard algin tipo de proceso que garantice que estos nifios no
pertenezcan a muchas vias criticas, pero...?

Médico del hospital: Bueno, por desgracia, de hecho, estos nifios pertenecen a multiples vias criticas.
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La constelacién de contradicciones de los sistemas de actividad en este campo es graficado esquematica-
mente en la figura 6. Tanto en el hospital y el centro de salud surge una contradiccion entre el objeto/ivo
cada vez mas importante de los pacientes que se desplazan entre la atencién primaria y la atencién hospita-
laria, y la regla de costos-eficiencia aplicada en ambos sistemas de actividad.

En Helsinki, el gasto per capita en atencién de salud es claramente por encima de la media nacional, debido
en gran parte a la excesiva utilizacion y el elevado costo de los servicios proporcionados por el hospital uni-
versitario central de la que el Hospital de Nifios es una parte. Por lo tanto, existe una tensién agravada entre
el centro de salud de atencion primaria y el hospital universitario. Los centros de salud en el area de Helsinki
estan culpando al hospital universitario por los altos costos, mientras que el hospital universitario critica a los
centros de salud por exceso de remisiones y de no ser capaz de cuidar de los pacientes que no necesaria-
mente necesitan atencidn hospitalaria. También surge una contradiccién entre el nuevo objeto (pacientes
desplazandose entre atencién primaria y atencién hospitalaria) y las herramientas establecidas reciente-
mente, a saber: las “relaciones de cuidado” en atencién primaria y las “vias criticas” en el trabajo hospitala-
rio. Siendo temporo-lineales y centradas principalmente en la atencién dentro de la institucion, estas herra-
mientas son insuficientes para lidiar con los pacientes que tienen multiples problemas simultaneos y contac-
tos paralelos con diferentes instituciones de atencion. En la actividad del sistema de la familia, la contradic-
cion es también entre el objeto complejo de mdltiples enfermedades y la gran inaccesibilidad o desconoci-
miento de herramientas para dominar el objeto.

Como los diferentes aspectos de estas contradicciones fueron articulados en el Laboratorio de Cruce de
Fronteras, se observé un cambio entre los participantes de posturas iniciales defensivas hacia una creciente
voluntad de hacer algo por la situacion. La determinacion fue inicialmente difusa, como si un estado inicial
(Bratus & Lishin, 1983) buscara un objeto identificable y su concepto correspondiente en la que la energia
podria ser orientada.

Extracto 6 (Laboratorio de Cruce de Fronteras, Sesion 5)

Médico del hospital: un tipo de despertar cuando yo estaba escribiendo el acta (de la anterior sesién)... Lo que me
llega a mi, relativo a B (nombre de la paciente en el caso debatido) es, quiero decir, un tema central... para el domi-
nio de toda la atencién del paciente. ;Coémo deberia ser realizada y que tipo de sistemas requiere? Creo que fue
bastante bueno, cuando volvi a través de nuestro debate, creo que uno encuentra claros intentos de resolver esto.
Se trata de una especie de fundacion, que debemos levantar para cada paciente.

Investigador: Esa parece ser la formulacion de una propuesta para el problema. ¢ Qué es... 0 cOmo queremos re-
solverlo en el caso de B? Quiero decir, ¢es su idea de que lo que queremos resolver el dominio de toda la atencién?

Médico del hospital: Creo que es precisamente eso. Quiero decir que deberiamos tener... o especificamente con-
cerniente a esas responsabilidades y el intercambio de la responsabilidad y la practica de los planes, y atar nudos,
asi, deberiamos tener algan tipo de acuerdo en el lugar. Algo que hace a todos conscientes de su lugar en
torno a este nifio enfermo y la familia.

Podemos ahora resumir las respuestas de la teoria del aprendizaje expansivo a la segunda pregunta de la
matriz (Figura 7).
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¢, Qué estan aprendiendo?

En el fragmento 6, un médico del Hospital de Nifios utiliza la expresion "atando nudos”. Se refirié a un deba-
te anterior en el mismo periodo de sesiones del Laboratorio de Cruce de Fronteras en el que el investigador
sugirio el término «knotworking» (trabajando en nudos/nodos de trabajo) para capturar la idea de un nuevo
patrén de actividad necesario para lograr la colaboracion en el cuidado de los nifios con multiples enferme-
dades a través de los limites institucionales. Los profesionales deben ser capaces de conectarse y coordi-
narse entre si y con los padres rapidamente “en el acto” cuando sea necesario, pero también sobre la base
de un compromiso mutuo y un seguimiento a largo plazo. La nocién de «knotworking» sirvi6 como un enlace
en una nueva configuracion de conceptos que fue la que definié la ampliacién del modelo de actividad. En la
sesion 4, un grupo de trabajo de cuatro profesionales de la justicia, dirigido por la enfermera jefe de un hos-
pital, presenté su propuesta para la mejora de la informacién entre el Hospital de Nifios y los centros de
salud.

Extracto 7 (Laboratorio de Cruce de Fronteras, Sesion 4)

Enfermera jefe del Hospital: Bueno, este es el titulo de la propuesta por un periodo de prueba para el mes de ene-
ro, y la prueba siempre debe ser evaluada, si tiene éxito o no, y lo que necesita mejorarse. Y digo en este punto que
esta prueba requiere de trabajo adicional, trae mas trabajo. Para el clinico ambulatorio, se propone un procedimiento
en el que el clinico ambulatorio durante todo el mes envia la informacion por escrito sobre todas las visitas de los
pacientes, independientemente de la continuacién. ¢A quién? : a la casa, al personal médico de cabecera, al médico
que escribio la remision...

La propuesta se top6 con una serie de objeciones, en gran medida centradas en el excesivo volumen de
trabajo que este sistema provocaria. El jefe médico del Hospital de Nifios se unio al coro de objeciones,
utilizando el concepto disponible de “vias criticas” como un apoyo en garantia en su argumento.

Extracto 8 (Laboratorio de Cruce de Fronteras, Sesion 4)

Director médico del Hospital: tenemos estos grupos de tareas para las vias criticas en el lugar, y que también han
tratado esta cuestion, y sin excepcion tienen la opinidn de que definitivamente no por cada visita-Yo también, se te-
me que si hay feedback por cada visita, habra tantos pedazos de papeles que la informacién esencial sera facil de
perderse, por lo que no cabe duda de que seria mejor que el remitente, es decir los que estan a cargo de la atencion
del paciente, deben ellos mismos evaluar cuando el feedback necesita ser enviado.

La propuesta fue rechazada. En el periodo de sesiones 5 en el Laboratorio de Cruce de Fronteras, el grupo
de trabajo volvié con una nueva propuesta. En el debate, la nueva propuesta fue principalmente referida
como 'la negociacion en la responsabilidad de la atencion'. El término "acuerdo de la atencion” también se
menciond. La propuesta hizo hincapié en la comunicacién y la negociacion entre los padres y los diferentes
profesionales que participan en el cuidado de un nifio. Esta propuesta tuvo una respuesta favorable. Se
expondran mas en detalle en el sexto periodo de sesiones. En este periodo de sesiones, el "acuerdo de la
atencion" emergié como el nuevo concepto central. El antiguo concepto de “vias criticas” fue todavia utiliza-
do lado a lado con la nueva idea de acuerdo de la atencion.

Extracto 9 (Laboratorio de Cruce de Fronteras, Sesion 6)

Enfermera jefe del Hospital: Entonces una cosa importante en esto es la divisién de responsabilidad en la atencién
gue hemos discutido, que es “dificil de masticar”. Ahora, esto también tiene una posicion con respecto a la division
de la responsabilidad de la atencion, y al final esta el punto importante que los padres han aceptado el plan y el con-
cepto de feedback se refiere simplemente a una copia del expediente médico de texto que contiene la informacion
de contacto necesaria. Y, en nuestra opinion, esto significa mas trabajo, pero esto seria bastante simple, flexible y
posible de realizar si nos embarcamos en esto, y el objetivo es desarrollar el didlogo...

Especialista en seguridad de datos: Bueno, si se me permite comentar sobre esto. Esto, en mi opinién, seria
exactamente la construccion del modelo de las “vias criticas”, buscando formas de mejorar las vias criticas y la labor
dentro de ella.

Médico del Hospital 1: Un acuerdo solo se hace si la atencién hospitalaria es superior a dos visitas, o va mas alla
de un protocolo estandar, de modo que, de hecho, imagino que la mayoria de las visitas se dividen en aquellas que
no exceden dos visitas o el protocolo.

Medico del Hospital 2:... lo que puede ser nuevo en esto es que en la segunda visita, o la visita cuando el médico
ambulante de la clinica hace la propuesta de acuerdo de la atencidn, la cual es una especie de visién de continua-
cién de la atencion, de manera que él o ella presenta este tipo de visién también a los padres sentados alli, que se
comprometen de esta manera a esta continuacion de la atencion y al cuidado de la distribucion de la responsabili-
dad, sin embargo la distribucion es definida, algo que probablemente no se ha hablado de manera tan clara a los
padres. Eso es que lo hace a esto excelente.

Especialista de sistemas de informacién:... En mi opinién, este es un gran sistema, y estado desde fuera lo digo,
implementen esto lo antes posible para que, después de un periodo de prueba suficiente podemos duplicar este sis-
tema en otros lugares. Este es un gran sistema.
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En el marco del acuerdo de la atencidn, cuatro soluciones interconectadas fueron creadas. En primer lugar,
el personal médico del paciente- un practicante general del centro de salud local ha sido designado como
coordinador a cargo de la red del paciente y de la trayectoria de la atencion a través de los limites institucio-
nales. En segundo lugar, cada vez que un nifio se convierte en un paciente del hospital de nifios durante
mas de una sola visita, el hospital médico y la enfermera a cargo de la atencién de los nifios redacta un
acuerdo de la atencién que incluye un plan para la atencién del paciente y la division del trabajo entre los
diferentes proveedores de atencidén que contribuyen en el cuidado del nifio. El proyecto de acuerdo se da a
la familia del nifio y se envia al centro médico personal del nifio (y cuando es apropiado, a los médicos en-
cargados del nifio en otros hospitales) para su control. En tercer lugar, si una o0 mas de las partes lo encuen-
tran necesario, realizardn una negociacion de la atencion (por e-mail, por teléfono o cara a cara) para formu-
lar un acuerdo mutuamente aceptable de la atencién. En cuarto lugar, el feedback de la atencion, en forma
de una copia del historial médico del paciente, de forma automatica y sin demora es dada o enviada a las
otras partes del acuerdo de la atencidn del paciente después de la visita no planificada en caso de cambios
en los diagnosticos o planes de atencién. La figura 8 representa un modelo simplificado del acuerdo de la
atencion producido y utilizado por los profesionales en el Laboratorio de Cruce de Fronteras.
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FiG. 8. Conceptual model of the care agreement practice.

La practica de acuerdo en la atencién tiene por objeto la solucién de las contradicciones que se ilustra en la
figura 6 mediante la creacién de una nueva instrumentalizacion. Esta instrumentalizacion, cuando es com-
partida por los padres y los profesionales a través de las fronteras institucionales, supone la expansion del
objeto de su trabajo por la apertura de una dimension de interacciones horizontales y socio-espaciales en la
evolucién de la red de atencion del paciente, logrando que las partes ganen comprensién conceptual y res-
ponsabilidad préactica en la coordinacién de las mdltiples y paralelas necesidades médicas y de servicios en
la vida del paciente. Esto no sustituye, sino que complementa y amplia la dimensién temporal y lineal de la
atencion. La solucién también tiene como objetivo aliviar la presion procedente de la regla de costo/oficien-
cia y la tensién entre el Hospital de Nifios y los centros de salud mediante la eliminacion de la falta de coor-
dinacion y el exceso de pruebas, y también involucrando a los médicos del centro de salud central en la
toma conjunta de decisiones sobre el cuidado que sean aceptables para todas las partes.

El nuevo instrumento tiene que convertirse en una célula germen para un nuevo tipo de colaboracion en la
atencion, el «knotworking», en el que ninguna parte tiene una posicion dominante y permanente, y en el que
ninguna de las partes puede eludir asumir la responsabilidad sobre toda la trayectoria de atencién. El mode-
lo implica una expansion radical del objeto de la actividad para todas las partes: de los episodios de enfer-
medad singular o las visitas de atencién a la trayectoria de largo plazo (expansién temporal), y de las rela-
ciones entre el paciente y un médico singular al monitoreo conjunto de toda la red de atencién que intervie-
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La figura 9 nos dice que al comienzo de las sesiones, el concepto oficialmente adoptado de vias criticas
dominaba. En el segundo y tercer periodo de sesiones, los casos de pacientes efectivamente eliminaron el
uso de tal terminologia oficial. Como he sefialado anteriormente, en el periodo de sesiones 4, se presentd
una propuesta para poner a prueba un nuevo procedimiento de feedback. Esta propuesta no tenia un nom-
bre ni una forma conceptual. Era vista como un intento de aumentar mecanicamente el trabajo de papeleo y
fue rechazada. En el periodo de sesiones 5, una nueva comunicacion y colaboracién orientada a la pro-
puesta fue presentada, primero referida a nosotros como negociacién en la responsabilidad en la atencion.
En el periodo de sesiones 6, la nueva propuesta se elaboré en mas detalle, ahora bajo el titulo de acuerdo
de la atencion.

Sin embargo, el nuevo modelo fue discutido en paralelo con el concepto de las vias criticas. En el periodo
de sesiones 7 (véase el extracto 5), estos dos conceptos se enfrentaron en realidad. En las sesiones 8 y 9,
el nuevo concepto adquirié uso, hasta que fue plenamente aceptado en el periodo de sesiones 10. Sin em-
bargo, incluso en este Ultimo periodo de sesiones, el concepto de vias criticas fue considerado de nuevo
como un contendiente a la idea de acuerdo de la atencion. La tension acarreada por la convivencia y lucha
entre ambos esta lejos de haber terminado.

Podemos ahora resumir las respuestas de la teoria del aprendizaje expansivo a la tercera pregunta de la
matriz (Figura 10).
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Fis. 10. Answers to the third question.

¢,Como aprenden?-¢Cuales son las acciones clave?

Las teorias de aprendizaje organizacional son tipicamente débiles en clarificar los procesos o acciones que
hacen al proceso de aprendizaje. Uno de los mas interesantes intentos de abrir este tema es el enfoque de
Nonaka y Takeuchi (1995) de “creacion de ciclos de conocimiento” basado en conversiones entre el cono-
cimiento tacito y explicito. Su modelo postula cuatro movimientos basicos en la creacién de conocimiento: la
socializacioén, la externalizacion, la combinacién y la internalizacion.

Un problema central con el modelo de Nonaka y Takeuchi, y con muchos otros modelos de aprendizaje
organizacional, es la suposicion de que la tarea asignada para la creacién de conocimientos es aproblema-
ticamente dada desde arriba. En otras palabras, lo que se ha aprendido y creado se presenta como una
decision de gestién que se encuentra fuera de los limites del proceso local (véase Engestrom, 1999b). Este
supuesto lleva a un modelo en el cual el primer paso consiste en una socializacién placentera libre de con-
flicto, la creacion de “conocimiento solidario”, como Nonaka y Takeuchi (1995) lo llaman.

En cambio, una accién crucial disparada en el proceso de aprendizaje expansivo examinada en el presente
documento, como en otros procesos analogos que hemos analizado, es el cuestionamiento conflictivo de la
actual practica estandarizada. En el Laboratorio de Cruce de Fronteras, este cuestionamiento fue invocado
por la problematica de los casos de pacientes, que se rechaz6 defensivamente una y otra vez. Los médicos
comenzaron también a cuestionar las acciones por sus propias voces, un pequefio ejemplo que se cita en el
extracto 2: '... Y aqui creo ahora tenemos un problema bastante evidente, sélo hay que preguntarse si el
archivo de historias clinicas es, en realidad, enviado a la atencién primaria." Esto condujo a la profundiza-
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cion de los andlisis de los casos, y eventualmente a un mayor y mas articulado cuestionamiento, ejemplifi-
cado en el extracto 3: ' un nifio enfermo crénico que tiene varias enfermedades, no tiene necesariamente un
médico encargado. La atencién es fragmentada. La informacion esta terriblemente fragmentada... ".

El andlisis de las contradicciones culmind mucho mas tarde como el conflicto entre las vias criticas (herra-
mienta disponible) y pacientes con multiples enfermedades (nuevo objeto) que se articuld en el extracto 5:
"pero ¢no es muy comudn que los nifios con alergias tienen estos otros problemas? Asi que seguramente,
seguramente usted planificara de algin modo un proceso que garantice que estos nifios no pertenezcan a
muchas vias criticas, pero...?

Las acciones de cuestionamiento y analisis tienen por objeto encontrar y definir problemas y contradiccio-
nes detras de ellos. Si la gestidn intenta organizar una tarea de aprendizaje desde arriba en este tipo de
procesos, normalmente es rechazada (Engestrom, 1999b). Por fuera de estos debates, una nueva direc-
cion, empieza a surgir, como se ha visto en el extracto 6: "... Lo que me llegaran en relacién con B (hombre
de la paciente en el caso debatido) es, quiero decir, un tema centrar para el dominio de toda la atencion.
¢,Como debe ser realizada y que sistemas se requieren? ".

La tercera accion estratégica en el aprendizaje expansivo es el modelado. El modelado estéa involucrado en
la formulacion del encuadre y los resultados de los analisis de las contradicciones, y alcanza su éxito en el
modelado de la nueva solucion, la nueva instrumentalizacién, el nuevo patrén de actividad. En el Laborato-
rio de Cruce de Fronteras, la primera propuesta del grupo de proyecto en el periodo de sesiones 4 fue el
primer intento de este tipo de modelado (véase extracto 7). La discusion critica y el rechazo de esta pro-
puesta (extracto 8) es un ejemplo de la accién de “examinar el nuevo modelo”. La segunda propuesta exito-
sa, presentada en periodo de sesiones 5, es de nuevo un ejemplo de modelado, y la consiguiente elabora-
cion en el periodo de sesiones 6 (fragmento 9) representa de nuevo el examinar el nuevo modelo.

El modelo de acuerdo de la atencién/cuidado ya se ha aplicado en la practica desde mayo de 1998. El co-
lectivo de las medidas de aplicacién abre toda una historia diferente de tensiones y disturbios entre la vieja 'y
la nueva practica, una historia demasiado grande y compleja para ser consignadas en el presente documen-
to (véase Engestrom et al., 1999; Engestrom, en prensa). El ciclo de expansién (figura 11) alin no ha termi-
nado. Nuestro grupo de investigacion sigue documentando y acompafiando la implementacién comunicando
hallazgos a los profesionales de salud.
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thie new Dracice
Quartarmary . o
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realignment need state
with nsighbors 1. Cuestioning
&, Reflaction on
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Examining the Secondary contradiclions
double bind

2A, Hslwical analyss

3. Implementing the 2B, Actual-empirical analysis

nan moclal
Tertiary contradiction
rasistance

3. Modaling the
Nz soluticn

r model

Fic. 11. Strategic learning actions and corresponding contradictions in the cycle of expansive
learning.

Podemos ahora resumir las respuestas de la teoria del aprendizaje expansivo a la cuarta cuestién-y para
todos-cuatro preguntas de la matriz (Figura 12).
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Fre, 12, Answers to the fourth question.

Conclusion: direccionalidad en el aprendizaje y el desarrollo

Nosotros habitualmente tendemos a describir el aprendizaje y el desarrollo como procesos verticales, orien-
tados a elevar a los seres humanos, llevandolos a niveles mas altos de competencia. En lugar de limitarse a
denunciar este punto de vista como una reliquia anticuada de la iluminacion, sugiero la construcciéon de una
perspectiva complementaria, es decir, una de aprendizaje y desarrollo horizontal o lateral. El caso debatido
en el presente documento provee importantes indicaciones de tal dimensién complementaria.

En particular, la construccién del concepto de acuerdo de la atencién/cuidado (con los conceptos relaciona-
dos de negociacién de la responsabilidad en la atencion y «knotworking») por los participantes en el Labora-
torio de Cruce de Fronteras es un ejemplo Util y significativo de desarrollo y aprendizaje expansivo. En su
obra clasica sobre la formacion de conceptos, Vygotsky (1987) presenta basicamente el proceso creativo
como una reunién entre los conceptos cotidianos creciendo hacia arriba y los conceptos cientificos crecien-
do hacia abajo. Mientras que este punto de vista abre un campo tremendamente fértil de investigacién sobre
la interaccion entre los diferentes tipos de conceptos en el aprendizaje, mantiene y reproduce la singular
béasica direccionalidad de movimiento vertical (Figura 13). Trabajos posteriores de estudiosos occidentales
como Nelson (1985,1995) y también por el mayor analista ruso del aprendizaje, V.V.Davydov (1990), enri-
quecieron y ampliaron las ideas de Vygotsky, pero la cuestion de la direccionalidad ha permanecido intacta.

Scientific Concept

v
T

Everyday Concept

Fiz. 13, The basic Vygotskian view of concept formation.
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Firz, 14, Expanded view of directionalities in concept formulatiorn.




¢, COmo esta imagen se corresponde con los datos sobre aprendizaje expansivo en el Laboratorio de Cruce
de Fronteras? La formacion de conceptos en el laboratorio de sesiones comenzé con el ‘concepto cientifico'
propuesto por la direccion: vias criticas. En lugar de conceptos cotidianos identificables, fueron enfrentados
y confrontados por los casos de pacientes grabados en video y por los padres hablando de nifios con mdlti-
ples enfermedades y con atencion fragmentada. La reunion fue dificil, si no directamente conflictiva.

Lo que siguié fue un movimiento lateral/hacia los lados. En lugar de tratar de fusionar los mundos posible-
mente incompatibles de los “conceptos cientificos" de “vias criticas” y la experiencia cotidiana de los pacien-
tes, un grupo de profesionales present6 una serie de conceptualizaciones alternativas. Este moverse late-
ralmente comenzé con la idea poco articulada de “feedback automatico” sobre cada visita del paciente del
hospital a la atencion primaria del centro de salud. Este intento de formular un nuevo concepto deliberado
fue rechazado "de abajo", utilizando la amenaza de “papeleo excesivo” como el principal argumento con-
ceptual. Los proponentes de la nueva idea no se dieron por vencido. Ellos iniciaron otro movimiento lateral y
propusieron un nuevo concepto: la negociacién de la responsalibidad en la atencién. Esto se enfrenté mas
favorablemente. Los practicantes utilizaron sus experiencias de la necesidad de la participacion de los pa-
dres (Ver extracto 9) para elaborar, refinar y concretizar el concepto. Esto llevé a otro movimiento lateral: la
formulacion del concepto de acuerdo de atencidn/cuidado. Desde la primavera de 1998, a través de sus
acciones de implementacién de este concepto en la practica, los profesionales y los padres han acumulado
experiencias para desafiar y transformar nuevamente este concepto en nuevos movimientos laterales.
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