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Trabajo Integrador Final Disciplinar

INTRODUCCION,

El tema a tratar en el presente trabajo tiene que ver con la asistencia social en clave
de derecho y su relacién con el primer nivel de atencion de la red de salud puablica; y
siguiendo este enfoque, también se abordara lo referido a la gestion de recurso frente a las
problematicas de la poblacion desde éste campo del que se parte. La experiencia girard en
torno a lo transitado en concepto de practicas profesionales, realizadas en el centro de salud
Juana Azurduy, ubicado en el barrio Empalme Granero, dentro de la zona noroeste de la

ciudad de Rosario, durante los afios 2015 y 2016.

Mediante el presente trabajo propongo partir de la base conceptual acerca de lo que
Ilamamos salud, aportando al destierro que parece nunca concretarse en el campo, referido
a la concepcion médica hegemonica que enmarca a la misma en la idea de ausencia de
enfermedad, vinculada solamente a la mirada biologicista. Actualmente entiendo que no
puede hablarse de salud sin mencionar que es un proceso constante en el que entra en juego
factores que van mas alla de lo estrictamente bioldgico y tienen que ver con el contexto
social de los sujetos y el desarrollo de su vida cotidiana, constituyendo asi una mirada

integral de la salud, rompiendo con la mirada biologicista.

A partir del concepto de salud y de situar la instituciéon tanto espacial como
temporalmente, pasaré a hablar brevemente del porqué de la institucion en el territorio
(descentralizacion), y porqué es pensada como puerta de entrada a la red de salud publica;

para asi, mencionar los argumentos centrales de la territorializacion de los centros de salud.

Siguiendo el eje del recorrido propuesto, busco habilitar el analisis sobre las
demandas que llegan al efector, recuperando y poniendo en juego la conceptualizacion de
asistencia social y asistencia en clave de derechos para asi, finalmente, poder establecer y

entender la relacion entre el tridente intervencion/asistencia/problematicas y a como se




organiza y qué implica la gestion del recurso frente a estas problematicas de la poblacion,
ubicando a la asistencia en clave de derecho, como puente entre intervencion y

problematica que atraviesa de forma innegable al campo de la salud.

Para finalizar, es importante situar a la institucion mencionada para comprender
desde qué y hacia qué lugar se realiza el aporte. El centro de salud “Juana Azurduy”
responde al proceso de descentralizacion del Estado y se encuentra enmarcado dentro de lo
que es la red de salud publica de la Municipalidad de Rosario, respondiendo al primer nivel
de atencion. Esta ubicado en la zona noroeste de la ciudad, en el barrio Empalme Graneros.
Esta institucion tiene sus origenes en el afio 1994, cuando comenzé a funcionar el “Centro
de Mujeres Juana Azurduy”. El mismo reconoce como antecedente inmediato de su
gestacion, las actividades desarrolladas por un grupo de mujeres preocupadas por las
condiciones de vida de las mujeres del barrio, quienes pretendian avanzar en el
conocimiento y la solucion de problemas ligados a la violencia de genero, la atencion de

embarazos o la deteccidn o el control de enfermedades prenatales.

Luego, la poblacion se fue preocupando por la necesidad del barrio de tener un
dispensario de salud, credndose en un primer momento el Centro de Salud “Juana
Azurduy”, ubicado en la calle Juan B. Justo 3049, siguiendo con una segunda ubicacion
debido a la creciente demanda y a los numerosos robos sucedidos, en la interseccion de las
calles Olavarria y Génova hasta lograr la inauguracién del actual edificio en la calle Fraga
Cnel. Rosendo Maria 1087 bis, el 8 de abril del afio 2010, por el intendente de la ciudad
Miguel Lifschitz y el gobernador Hermes Binner; que fue votado por los/as vecinos/as en el

marco del presupuesto participativo.

Obijetivos v perspectivas del trabajo

Obijetivo general:

e Analizar y describir la relacion entre intervencion — asistencia — problematicas y
como se organiza la gestion del recurso frente a las problematicas de la

poblacion en el centro de salud “Juana Azurduy”.




Objetivo especificos:

e Indagar y analizar las principales caracteristicas de la Atencién Primaria en los
centros de salud.
e Conceptualizar intervencion desde Trabajo Social, y enmarcarla dentro del

proceso de trabajo del campo salud, mediada por el concepto de asistencia.

Sobre la pertinencia y modalidad del TIF.

Durante mi recorrido por dos centros de salud, donde transité tres afios de formacion
en concepto de practicas profesionales, varios interrogantes me acompafaron respecto el rol
del trabajo social en estos efectores: el abordaje y el intento de dar respuestas a las
demandas que alli llegaban, el como, el para qué y por qué, entre otros. Es en el recorrido
realizado durante esa etapa de aprendizaje en estas instituciones, que pude observar la
problematica referida a la escasez de recursos en territorio frente a la demanda de la
poblacion, problematica que va también de la mano con la gestion de estos recursos para
poder dar respuesta a determinadas situaciones y asi llevar a cabo intervenciones. Entiendo
que este proceso es un factor central respecto al desenvolvimiento del trabajador social, e
incluso de todo el equipo de trabajo que integra el cotidiano institucional en territorio. Es
necesario destacar que no me refiero exclusivamente a recursos materiales, sino recursos
humanos, redes de contencion, comunicacion interinstitucional, trabajo articulado e
intersectorial con demas actores del estado, participes necesarios para el abordaje de

distintas problematicas.

Para poner en contexto, si bien estamos hablando de un centro de salud, es sabido
que trabajo social alli recibe multiplicidad de demandas de la poblacion como son los
asesoramientos y cumplimentacion de documentacion relacionada a pensiones, acceso a las
TUC (tarjeta Unica de ciudadania), desercion escolar, situaciones de violencia de género,
violencia familiar, situaciones de abuso, problemas relacionados a gestiones referidas a

DNI, consulta sobre consumo problematico, acceso a granjas de rehabilitacion y el circuito
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institucional para concretarlo, consulta por mejoras habitacionales por calidad de vida en el
marco de algin tratamiento, prevencion, rehabilitacion, resguardo o enfermedad cronica,
entre otras demandas que llegan de forma espontdnea y muchas otras derivadas o porque se
convoca a participar en la elaboracion de estrategias de intervencion por parte de otras

instituciones barriales, correspondientes a otro nivel de intervencién o las mismas escuelas.

Por esto, es que busco a través del presente trabajo, realizar aportes en cuanto a
situar la asistencia como puente entre intervencion y problematicas en relacién a la gestion
de recursos frente a estas ultimas. Y, en este marco, aspiro al aporte que hacen referentes en
el campo de la asistencia social, para repensarla como campo transversal, en clave de
derechos y por fuera del lugar estigmatizante en que la ubican muchos/as profesionales. Es
asi, que entiendo a la modalidad de trabajo integrador final disciplinar como la mas acorde
para el abordaje y realizacién de diagndéstico de esta problematica para tornar la experiencia

enriquecedora, reflexiva y critica.

Metodologia.

La metodologia a utilizar serd de caracter cualitativo. Entiendo que es la mas
adecuada para el presente trabajo integrador, ya que estara basado en el analisis de textos y
discursos y, desde mi juicio, mejor permite realizar y explorar el tema propuesto,

describirlo y analizar sus porques.

En este marco, Sautu (2005) afirma que: “Las principales estrategias para producir
datos en la investigacion cualitativa son, entre las fuentes primarias, la entrevista semi-
estructurada y en profundidad, y la observacion participante y no participante, y, entre las
fuentes secundarias, todo tipo de texto escrito (...)” (p.37). Cabe destacar, que segun
diferentes autoras/es, tanto el meétodo cualitativo como cuantitativo no son métodos que se
encuentren puros en la practica, ya que generalmente funcionan de forma complementaria
para ampliar o fundamentar ciertos aspectos de la propia investigacién, lo que se esta

estudiando.




Volviendo puntualmente al presente trabajo, mis fuentes de datos estaran dadas,
primariamente, a través de las observaciones participantes y no participantes posibilitadas
en el marco de las practicas profesionales desarrolladas en el campo de la salud; y a través
de la recoleccion de datos secundarios que tienen que ver con producciones e
investigaciones vinculadas al campo en cuestion. Ademas recupero también las

experiencias de las practicas volcadas en los cuadernos de campo.

De este modo, a partir de la recopilacion y analisis bibliografico, utilizando el
material mencionado, buscaré concluir el trabajo haciendo hincapié en el alcance los

objetivos especificos y el objetivo general propuestos.




CAPITULO I: APROXIMACION AL CAMPO SALUD

Salud en la Provincia de Santa Fe

El Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe, segun se puede constatar en su
sitio oficial, comparte la visiébn mas amplia/integral del concepto de salud: “salud como
capacidad individual y colectiva de luchar contra las condiciones que limitan la vida”,
concepto compartido por diversos actores a nivel local y mundial. Esta concepcion fue
construida por un grupo de trabajo barrial, retomada por el Dr. Floreal Ferrara, y volcada en

el articulo de Ferrandini: “Algunos problemas complejos de salud”.

Entender a la salud como ausencia de enfermedad es una mirada que ha quedado en
la antigiedad, y ya no alcanza para referirse al proceso de salud-enfermedad de las
personas. Era una concepcion ligada al paradigma biologicista del campo en cuestion, y en
la actualidad resulta una mirada acotada y reduccionista, ya que todas las personas perciben
el proceso de salud-enfermedad en funcion de la relacién con su cuerpo y de diversas
maneras segun su auto-percepcion, su trayectoria e historia de vida, y en varias ocasiones el

malestar no tiene que ver con cuestiones especificamente bioldgicas.

En la actualidad, ademas de plantearse a la salud como integral, también es pensada
en términos de derechos, y el Estado es identificado como responsable y garante de la

misma.

Cabe destacar que a nivel nacional como provincial, la salud esta organizada en base
a tres sectores: publico, privado y el de obras sociales. En relacion con el sector de interés
para el presente trabajo, es decir, en relacion al sector publico, el modelo de atencién sobre
el cual se erige la salud pablica provincial esta orientado por los principios y valores de la
estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS), definida por la OMS en 1978 como “la
asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente
fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais
puedan soportar, en todos y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de

autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria forma parte integrante




tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funciéon central y el nicleo

principal, como del desarrollo social y econémico global de la comunidad".

La estrategia de APS pone centralidad en los ciudadanos y las ciudadanas, en la
poblacién toda, a fin de garantizar el Derecho y acceso a la Salud. Asi, el documento del
Plan Estratégico Provincial del Gobierno de Santa Fe' (2008), rescata los principales
valores que caracteriza la estrategia de APS: Universalidad, equidad (planteada como

sinénimo no de igualdad, sino de justicia), integralidad, accesibilidad, gratuidad, calidad.

Atencion primaria de salud en Rosario

El centro de salud “Juana Azurduy” (del cual haré precisiones mas adelante), junto a
demas efectores municipales y provinciales, componen el primer nivel de atencion de la red
de salud publica, de la que también forman parte hospitales y organizaciones de apoyo,
como son las redes de emergencias, laboratorios centrales, etc., de planificaciones, de
ejecucidn de politicas de salud y de regulacion; todos ellos conforman el sector publico del
sistema de salud en la ciudad de Rosario, que se estructura en base a tres niveles, siendo el
tercer nivel el de mayor complejidad, el primero es identificado como el de mayor

resolutividad y el segundo es el intermedio.
Con respecto a la APS, la OPS destaca cuatro clasificaciones de la misma:

1) Atencién primaria de la salud selectiva.
2) Atencién primaria.
3) Atencidn primaria de salud integral de alma-ata.

4) Enfoque de salud y derechos humanos.

No ahondaré en profundidad en las categorias mencionadas, pero si me parece

necesario decir que, siguiendo ésta clasificacion y desde mi criterio, el enfoque de APS

L El Plan Estratégico se construy en torno a la participacion, el dialogo y el debate entre ciudadania y los
diferentes niveles del Estado provincial por medio de Asambleas. La planificacion estratégica surge como
una herramienta de gestidn publica que posibilitd el acercamiento entre los diversos actores, y buscé
descentralizar la toma de decisiones, a través de la construccién comunitaria.
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desde la que realice mis practicas y en la que se basa el presente trabajo contiene
caracteristicas de los ultimos 3 enfoques, no encontrandose un tipo ideal puro, y es

concretamente porque:

Por un lado, el segundo modelo nombrado, el de Atencidn primaria, es considerado
como puerta de entrada al sistema de salud. Por otro lado, el tercer modelo, de Atencidn
primaria de salud integral de alma-ata, considera a la APS como "una estrategia de
organizacion de los sistemas de atencion a la salud y la sociedad para promover la salud"
(OPS; 2005:4), es pensada para todo el sistema de salud y la poblacién, dando importancia
a valores como la equidad, fomentando la cooperacion, y buscando articulacién
intersectorial, entre otras directrices. Por Gltimo, el cuarto modelo denominado enfoque de
salud y derechos humanos, considera a la salud “como derecho humano y destaca la
necesidad de afrontar los determinantes sociales y politicos de la salud (...), pone énfasis en

sus implicaciones sociales y politicas." (OPS; 2005:4)

Si bien la declaracion de Alma Ata fue firmada en 1978, la APS como estrategia
con enfoque de salud y derechos humanos en la provincia de Santa Fe se concretd varios
afios después; especialistas e investigadores del campo coinciden en que el punto de
inflexion fue el ascenso a la gobernacion de Hermes Binner en el afio 2007 y la posterior
construccion de mas de 50 centros de salud en la provincia, luego de haberle dado un papel
preponderante a la descentralizacion y a la atencion primaria de salud durante su

intendencia en la ciudad de Rosario desde 1995 hasta el 2003.

Me parece interesante en este contexto, rescatar el aporte de Campana con respecto
al punto anterior: con la llegada de Binner se comienza a pensar a la salud en términos de
red, se piensa en equidad, en un sistema integrado de gestion de salud regional. Todos
conceptos que, efectivamente Binner plante6 desde su papel en la intendencia de Rosario a
partir de 1989,pero en ese entonces como Secretario de salud para luego reafirmar este

camino en la intendencia y en la gobernacion.

Como cité anteriormente y en consonancia con la caracteristica mencionada, el
centro de salud es el primer contacto que toman las personas con el sistema de salud

publico y es donde se efectian las primeras acciones de asistencia sanitaria, 0 bien, como
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diria Mario Testa, también puede identificarse al centro de salud como una parte activa de
la estrategia de APS, entendiéndolo como puerta de entrada de las personas al sistema, a la
red. Algunos autores, como asi también desde la pagina web de la Municipalidad de
Rosario, destacan que sus servicios estan adaptados a las necesidades de la comunidad de
cada barrio en particular y fueron pensados estratégicamente en términos de proximidad

para la poblacion.

Siguiendo la ldgica con la que se han pensando los efectores que conforman el
primer nivel de atencion de la red de salud publica, se destaca que el mismo es el nivel
béasico e inicial de atencion, en donde se desarrollan actividades de prevencion, promocion

y educacion de la salud, como asi también de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

Mario Rovere, en su texto “Una ciudad modelo en salud publica”, habla sobre el
enfoque estratégico y plasma los ejes que actualmente tiene como premisa el Ministerio de
la Provincia de Santa Fe como por ejemplo, concebir a la salud como un bien publico,
remarcando su conceptualizacion en términos de derecho. Rovere dice que intervenir en
salud también significa intervenir en lo social. En relacion al enfoque estratégico, el autor
remarca que “la consideracién de los otros es un punto de partida significativo en ese
calculo que ‘precede y preside’ la accion. Pensar y actuar desde el enfoque estratégico
requiere o provoca un cambio en la cultura de la organizacion, generando en el transcurso
del proceso resistencias y conflictos, pero en los casos en los que logra superar los
obstaculos promueve espacios de mayor autonomia y de democratizacion de los ambitos de

decisiones y de saberes” (Rovere; p.7).

Siguiendo con el texto arriba mencionado como referencia, el 15 de mayo de 1990
se crea en Rosario a traves de decreto municipal, la Direccion de Atencion Primaria en
dependencia de la Direccion General de Atencion Medica, y es en 1993 que obtiene
asignacion presupuestaria especifica para su desarrollo y funcionamiento. En este marco, se

conformaron equipos interdisciplinarios y se los capacito en APS.

Las concepciones que se utilizaron por aquellos afios para definir lo que seria el
campo de APS, fueron recopiladas por Mario Rovere. EI grupo técnico-profesional que

formuld el enfoque y disefio la propuesta de APS la definié como, segun rescata el autor,

12
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“un conjunto de acciones programadas y evaluadas, de baja complejidad tecnoldgica, con
énfasis en la promocion y proteccion de la salud y en la atencion médica basica,
identificadas a partir de estudios socio-epidemioldgicos y con activa participacion de la
comunidad en todo su proceso”. En este marco, alguna de las concepciones tenian que ver
con considerar a la APS como una filosofia para la accion, ademas de una estrategia para
reorganizar recursos; no se redujo solamente o se la relacion6 puntualmente nada mas que
con la identificacién de un primer nivel de atencion y ya. Rovere también destaca como
aporte lo que propuso Debora Ferrandini (por entonces directora de APS), quien hablaba de
direccionalidad y no de un modelo, refiriéndose con direccionalidad a un cambio subjetivo
de quienes sostienen el sistema, de un reordenamiento del proceso de trabajo, de repensar
las practicas, ademas de considerar que éste proceso apuntaba a la construccion y
constitucion de un cambio cultural. En base a éste punto, el autor rescata: “esa direccion o
direccionalidad tiene tres lineas directrices: equidad (igual utilizacion de servicios a igual
necesidad); clinica contextualizante (privilegiar el ambito domiciliario ambulatorio y
considerar a los sujetos en su historia y contexto, promoviendo su autonomia) y
participacion (construccion colectiva del conocimiento epidemiologico)”Rovere (p.16).
Asi, para el sostenimiento de las directrices en las que se baso la capacitacion en APS, se
daba cuenta de la importancia que tenia la descentralizacién en la gestion, con especial
énfasis en la coordinacion de los equipos aunque se buscaba constituir la autonomia de los
mismos a través de la descentralizacion, y por eso habia especial énfasis en que estos
equipos tuvieran seguimiento a traves a la coordinacion para evitar lo que Rovere

denominaba como “anarquia corporativa”.

Asi mismo, dentro de las referencias con las que se afronto la capacitacion, el centro
de salud fue situado como eje de todo el sistema, y a su vez, el sistema fue entendido como
red. También se conformaron equipos de referencia con poblacion a cargo (donde, segun lo
que destaca Rovere, se hace énfasis en la autonomia como sujeto y se hace eje en el
paciente ambulatorio), donde el sistema de adscripcion se construye desde el vinculo y no

meramente como un listado de nombres a cargo del profesional, descontextualizado.

Asi, entre algunos de los rasgos fundantes que caracterizaron el desarrollo de la

APS pueden destacarse, por ejemplo: que se amplio el personal dedicado a la atencion
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primaria junto a su capacitacion; se destind presupuesto para mejoras edilicias, para
reequipamiento de los centros de salud y la construccion de otros; en 1995 se desarroll6 una
propuesta de zonificacion para reforzar la idea de descentralizacion para que asi, sigan el
mismo curso lo que tenia que ver con el establecimiento de prioridades y la asignacién de
los recursos correspondientes; claro esta que todo ocurria acompafiado por el esfuerzo de
reorganizar los procesos de trabajo haciendo foco en los centros de salud. Finalmente, otro
rasgo central fue el proceso de definicion de la poblacion objetivo con criterios ampliados a
través de estudios socio-epidemioldgicos que priorizaban la identificacion de los grupos

mas vulnerables.

En este marco, algunas de las directrices de la politica de salud de la Municipalidad de
Rosario se concretaron en la descentralizacion como herramienta que garantizaria mayor
acceso de la poblacién, respetando el derecho a la atencion de la salud, en especial de los
mas vulnerables, en la reorganizacion del sistema de atencién desde la nocion de salud
integral, sosteniendo como pilar de este sistema a la atencion primaria de la salud como
estrategia que permite hacer al ejercicio del derecho a la salud y bregar por su

efectivizacion.

A raiz de haber indagado en el articulo de Romina Bustos, "La insercion de los
Trabajadores Sociales en los centros de salud de la provincia de Santa Fe. El caso de la
ciudad de Rosario (2003-2007)", cabe mencionar brevemente que la incorporacion (en
mayor proporcion) de trabajadores/as sociales y psicologos/as a los equipos de trabajo en
las instituciones de salud ancladas en territorio se da en el contexto pos inundaciones del
2003 en la Provincia de Santa Fe. La incorporacion de trabajadores sociales y psicélogos
posibilitd un trabajo que no se vinculaba puntualmente con la dimension bioldgica de los
vecinos y vecinas que sufrian las consecuencias de la inundacion por aquel entonces, sino
que se incorporaron a trabajar en base a un abordaje desde el ya mencionado concepto de
salud integral, haciendo foco en dafios psiquicos y emocionales, ademas de por supuesto,
acompafiar lo que tenia que ver con las consecuencias bioldgicas causadas por aquellas

inundaciones.
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CAPITULO II: SALUD EN RED. TERRITORIO E
INTERVENCION.

El centro de salud como Institucion en Red.

La atencidn primaria es el modelo de atencién que como estrategia atiende e intenta
dar respuesta a las demandas que llegan desde la poblacién al efector. Los centros de salud

responden a la l6gica de descentralizacion y territorializacion del Estado en los barrios.

Entendiendo a los efectores como instituciones, las mismas son pensadas como
espacios dinamicos que cambian constantemente, como construcciones colectivas que
deben estar cerca de la poblacion y que deben ser pensadas para intervenir en determinado
contexto, en el caso de los centros de salud, los mismos son atravesados por la busqueda de

proximidad entre Estado-Vecinxs.

Faleiros define las instituciones como ‘“organizaciones especificas de politica
social, a pesar que se presenten como organismos auténomos y estructurados en torno a
normas y objetivos manifiestos. Ocupan un lugar politico en los nudos de las relaciones
entre el Estado y la sociedad civil ” (Faleiros, 1986: 9). Sostiene que son parte de la red, del
tejido social implementado por las clases dominantes para atrapar el conjunto de la
sociedad. Sin embargo, plantea al igual que Lapassade, que estas no son un simple
fendmeno superestructural, sino que son transversales a toda la sociedad. Entendemos que
lo que se encuentra en la superestructura es solo el aspecto institucionalizado de la
institucion, es la ley, el codigo, la regla escrita. Pero el sistema de las instituciones, no se
limita a su aspecto institucionalizado, sino que también se encuentra lo instituyente, que no
es visible de un modo inmediato y que forma parte de la institucién, buscando modificarla

constantemente.

Segun relato de Rovere, que tuvo su primer acercamiento con el sistema de salud
publica de Rosario en 1995, ya estaba ganando terreno la idea de una descentralizacion de

la ciudad. La secretaria de salud, dice, se sentia en condiciones de liderar un proceso de
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reasignacion de recursos con criterio geografico-poblacional como el que efectivamente se

concretaria varios afios después.

De todos los puntos mencionados anteriormente en relacién a la impronta que se busco
imponer al trabajo en el campo de la salud, es necesario recuperar la concepcion del sistema
de salud en general y el centro de salud en particular como parte de una red. En cuanto
a ésta forma de trabajo, Mario Rovere dice que la I6gica de redes parte de la conexion entre
personas, es decir, se conectan y se vinculan personas. Trabajar con redes es totalmente
opuesto a lo que ¢l llama “piramides” u organizacidn piramidal, es decir, formas jerarquicas
de organizacion, como por ejemplo las instituciones que trabajan en base organigramas
claros, con limites especificos. Las redes, en cambio, son formas de articulacion

multicéntricas.

Entonces, ¢qué es lo que permite que exista el trabajo en red? ¢Qué la sostiene? Rovere
sostiene que para que exista la red, tiene que haber un comportamiento solidario entre las
personas que la conforman. Estoslazos pueden ser intrainstitucionales. Es decir, la logica
no solo sirve para vincularse con el afuera, si no para establecer nuevas formas de

vincularse con el adentro.

Los vinculos se construyen en la relacion de sujetos dentro de un grupo. En este proceso
de construccion existe un reconocimiento por el otro, aceptdndolo tal como es,
registrando su derecho a existir o a opinar. También interesdndose por lo que es, o lo que
hace esa otra persona. Cuando se trabaja en redes, nada que ocurra en algin lugar le es

ajeno a otro lugar.

A partir de esto, surge la existencia de vinculos reciprocos, en cuanto a colaboracion o
ayudas espontaneasno organizada. Esto genera que las personas puedan compartir un
problema en comin o una actividad, y que se llegue a una forma sistematica de

cooperacion.

Esta relacidon se transforma enun nivel de asociacion como forma de contrato o
acuerdo, donde se comparten recursos, objetivos, proyectos, etc. Se crea una confianza con

el otro, la cual se necesita para poder operar en Red.
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Una de las bases ldgicas de redes es la autonomia (voluntaria). Es decir, tiene que
existir un poder de decision en cuanto a la colaboracion, y no un comportamiento
burocratico. La burocracia en el sentido peyorativo u ofensivo, es el peor enemigo de este
mecanismo de construccion. El trabajo en redes puede considerarse como una herramienta
de lucha ante las distintas estrategias de fragmentacion, que transforma a la mayoria o a la
totalidad de la sociedad en un conjunto de grupos aislados (minorias), que se declaran la

guerra entre si y adquieren una condicion dual de victimas y victimarios.

“Es posible pensar en un Estado descentralizado, dividido en distritos, para
acercarse a la escala de los problemas locales, y en un Estado-red, en el cual los
problemas pueden acceder por cualquier puerta de entrada y rapidamente encuentran su
solucién, aungque para ello tengan que conjugarse la tarea de dos, tres 0 mas aéreas de

gobierno”. (Rovere; p. 33)

El trabajo en redes que se lleva a cabo en el sistema de salud estd dado
fundamentalmente por los tres niveles de atencién que lo componen, complementandose
entre ellos muchas veces para garantizar el derecho a la salud de la poblacion, ejercicio en
el que los y las profesionales buscan operacionalizar derechos. Ademas, cabe aclarar que
las redes de las que forma parte por ejemplo un centro de salud, va mas alla de las redes
Unicamente sanitarias, es decir, el centro de salud desde el enfoque de la salud integral,
trabaja en conjunto junto a escuelas, instituciones barriales, centros de convivencia barrial,
entre otros; son instituciones relacionadas a niveles sociales, tanto estatales como en
algunas ocasiones pertenecientes al ambito privado o mixto. Durante el transcurso de mis
practicas, acompafiabamos en las gestiones que realizaba la trabajadora social a veces con
prestaciones que debian brindar por ley obras sociales como por ejemplo: transporte, plazas
en centros de dia, etc. Y en el plano mas estatal, acompafidbamos en reuniones de la que la
profesional formaba parte con equipos de nifiez, participamos un par de ocasiones en el

”2

“Revuelto Gramajo”, acompafidbamos a gestionar tramites para pensiones, asistimos a la

Defensoria del pueblo y nos hemos reunido con el equipo del Area de Vulnerabilidad

El llamado “Revuelto Gramajo” surgid como espacio de encuentro y reflexién de trabajadoras vy
trabajadores sociales que cumplian labor bajo la Secretaria de Salud Publica. Alli se debatia sobra cuestiones
vinculadas a incumbencias, intervenciones, recursos, prdacticas y también sobre el contexto barrial.
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Social perteneciente a la Direccion General de Infancias y Familias, entre otras areas.
Incluso, hablando puntualmente del centro de salud “Juana Azurduy”, su espacio fisico fue
cedido cuando los vecinos y vecinas realizaban asambleas por el conflicto de las tierras de
algunos sectores del barrio, y de estas asambleas participaban algunxs referentes politicos y
autoridades ademas de agrupaciones que acompafiaban el reclamo. Con estos ejemplos,
busco dar cuenta de que, sin lugar a dudas, el trabajo en red contiene y atraviesa al centro
de salud, es parte constituyente del mismo; en la actualidad, es impensado llevar a cabo un
trabajo integral sin las redes necesarias para el abordaje de las diferentes problematicas y el

cumplimiento tanto como el ejercicio de determinados derechos.

Para finalizar lo referido a las caracteristicas de salud y APS, es necesario destacar
como al principio, la importancia de que este campo trabaje desde el enfoque de derechos,
pues ademas, es la impronta que le han dado y es como esta planteado desde algunos
documentos que le dieron marco al sistema todo. Entonces, ¢qué significa que una politica
publica trabaje y sea pensada con enfoque de derechos? Segun el texto de Giménez
Mercado y Valente Adarme:“El enfoque de los derechos humanos en las politicas
publicas: ideas para un debate en ciernes”, una politica publica con enfoque de derechos
debe contener al menos dos ejes fundamentales, estos son: el eje igualdad-justicia y el eje
universalidad-diversidad. El conjunto de ambos ejes arroja una conceptualizacion de la
equidad, entendiéndola como igualdad en las diferencias y plantea el reto de la construccion
de politicas publicas que enfrenten injusticias sociales producto de desigualdades o de la
exclusion. En relacion al segundo eje, la universalizacion de los derechos tiene que ver con

el reconocimiento de la diversidad humana.

Intervencion v Trabajo Social.

A proposito del rol de Trabajo Social en el centro de salud y desde la perspectiva de
la complejidad, entiendo que el mismo tiene como objeto las relaciones sociales, dentro de
un campo que ademas de ser complejo, es dinamico y variable, concibiendo a las relaciones
sociales como relaciones entre intersubjetividades, y que ademas de la relacion entre

intersubjetividades, entre ellas se establecen posiciones sociales y condiciones de vida que
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al mismo tiempo, son mas que la reproduccién de la totalidad del proceso social y, por

supuesto, de determinado modo de vida.

La perspectiva de la complejidad, siguiendo la idea de Morin, se entiende como el
enmarafiamiento de acciones, de interacciones, de retroacciones tendiente a dejar de lado la
simplificacion, la disyuncién, la separacion o la reduccion de posiciones, tipica del
paradigma racionalista que en lo referente a salud, podria vincularse al modelo/paradigma
biologicista. Asi, un paradigma es concebido, desde la salud por ejemplo, como un modelo,
una teoria, un enfoque o una concepcion que proporciona una explicacion integral a los
procesos de salud y enfermedad, se constituye como una forma de ver y abordar los
problemas. Los paradigmas establecen lo que es normal o legitimo como conocimiento e

intervencion segun el momento socio-historico del que se esté hablando.

Otra particularidad de los paradigmas es su condicion de vigencia hegeménica y de
aceptacion casi totalitaria en la comunidad: la sociedad es organizada en base a los
principios del paradigma dominante en determinado contexto historico, el mismo define
desde su enfoque a determinados actores sociales y procedimientos como legitimos y
validos; el paradigma se convierte en un elemento cultural que, sin embargo, puede incluir
elementos de otros paradigmas y no ser totalmente diferente o un modelo puro. Surge como
herencia de generacion en generacion. Disentir, pensar y actuar diferente al paradigma
hegemdnico se constituye en una ofensa o hasta en crisis, llevando a la revolucion y
posterior cambio del paradigma: por ejemplo, en el campo en cuestién, podria explicarse
como la caida o pasaje del paradigma biologicista y la asuncion del paradigma de la salud
integral, mas alla, claro estd, de que algunas practicas dentro del campo por parte de
determinados profesionales sigan vinculadas a una mirada sesgada por el biologicismo,
simplista, reduccionista, dejando por fuera otras factores que van mas alld de lo

estrictamente bioldgico.

En éste marco, desde la complejidad, perspectiva multiple y abarcativa, contextual,
“se entienden las relaciones sociales como relaciones complejas, sostenidas en la
dialéctica de la produccion/reproduccién de lo social y atravesadas por una nocién de
sujeto construida desde el entrelazamiento de maltiples componentes” (Gonzalez Saibene,

1996: 5). La concepcion de sujeto desde la complejidad esta sostenida en una autonomia
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relativa, en tanto individuo dependiente del mundo exterior - energética, informatica y
organizativamente. No puede analizarse al sujeto sin tener en cuenta el entramado de redes

que lo atraviesan.

Siguiendo con estas cuestiones tedricas fundamentales para aprehender lo relativo a
la intervencidn, me parece importante resaltar el aporte que realiza Susana Cazzaniga en
cuanto a las caracteristicas de la intervencion, como cuando resalta que la misma debe estar
en constante vigilancia por parte del profesional que la lleva adelante, y de este modo hacer
un trabajo de elucidacion (pensar lo que hago, saber lo que pienso) para reflexionar sobre el
sentido y los efectos de la accion, o sea, un proceso de reflexion y problematizacion
constante desde la vision tedrica-ideoldgica que sostenemos (explicita e implicitamente) y
de cdmo esta vision se materializa en esa accion-con-sentido (como es conceptualizada la
intervencion desde Cazzaniga). Ademas, la autora destaca la importancia de un
compromiso necesario con lo ético: pensar en una reflexidn ética constante, ya que nuestra
intervencion involucra a otro/s en todo momento. El proceso de vigilancia y elucidacion es
necesario para no caer en una intervencion meramente mecanica, en estrategias sin sentido

y sin transformacién de la situacion que le da origen a la llamada intervencién.

Siguiendo a Cazzaniga, la intervencion es considerada como la puesta en "acto” de
un trabajo o acciones, la construccion de una estrategia que intenta dar respuesta a las
demandas que, en términos de problematicas sociales, interpelan la presencia de la
profesion en el marco de una especificidad profesional. Su origen esta atravesado por el
lugar que esa profesion tiene asignado en el imaginario social. Esto es: la construccion
historico-social que de esa profesion se ha realizado en cuanto a funciones, a
caracteristicas, practicas y resultados esperados, por ejemplo, viniendo esta construccion

tanto de la poblacion objeto de intervencion hasta de otros profesionales.

Otro aspecto interesante que destaca Cazzaniga de la intervencion profesional es
que la misma no es un hecho natural, sino una construccion artificial, como un venir entre,
de un espacio tiempo, de un momento que se constituye desde la perspectiva de diferentes
actores (desde los sujetos o colectivos que solicitan la intervencion: instituciones, sujetos

individuales y entre el propio sujeto profesional). Esto exige desde el sujeto profesional la
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capacidad para comprender e interpretar esa demanda e incorporar una reflexion ética en
términos de reconocer las consecuencias que sobre el otro produce y/o produciria la
intervencion. Cuando Cazzaniga se refiere a la produccion de sentido especifico que
realizamos respecto de los sujetos de la accion profesional y pone importancia en la
reflexion ética o vigilancia respecto las acciones que lleva a cabo el profesional, tiene que
ver con que el accionar tendera a la promocion de autonomias o a la cancelacion de las
mismas. La vision teodrica—ideoldgica del trabajo social se materializa en la accién con

sentido dentro de la intervencién.

"La intervencion profesional en tanto trabajo, quehacer o practica especifica que
intenta generar algun tipo de transformacion o modificacion en relacion con la situacion
que le es presentada, se expresa en una construccion metodoldgica, en un conjunto de
mediaciones que daran cuenta de la intencionalidad de transformacion y de sus comos

particulares".

El método se plantea como esa mediacion entre teoria y realidad, que se define
como construccion y no como un conjunto estricto de reglas a seguir, como una receta ya
escrita que debemos seguir ante determinada situacion que nos convoca. Desde esta mirada,
referirse a método se sitla en pensar en el entramado de supuestos teoricos,
epistemoldgicos, ideoldgicos y éticos, desde el cual se comprende la realidad a modificar, y
se establecen los modos de realizarlo. De este modo, el método se constituye en una
estrategia que se sigue para abordar un recorte de la realidad (fendmenos o situacion),
desde una perspectiva tedrica que otorga referencia para la seleccién de técnicas y
procedimientos especificos a usar, teniendo en cuenta las caracteristicas particulares y la

forma también en que debe ser abordada la situacion.

En resumen, hablando en términos desagregados, resaltado lo fundamental que

podria decirse de la intervencion, siguiendo a la autora, es:

o Puesta en acto de un trabajo, de un accién con sentido sobre la realidad, a partir
de una demanda (entendida como expresiones de la cuestion social) en

situaciones particulares que le dan origen.
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o La intervencion es un "hacer" fundado, argumentado. Toda intervencion esta
enmarcada en un lugar tedrico, un modo de ver e interpretar la realidad.

o Siempre tiene una intencionalidad: generar alguna modificacion en relacion con
la situacion que se le es presentada, aunque en algunos casos se aporte a
reproducir la situacion que le dio origen en principio a la demanda.

o Se expresa en una estrategia como construccion metodoldgica, es en un conjunto
de mediaciones que dan cuenta de la intencionalidad y objetivos, y de sus
"comos" particulares. De ahi que hablar de intervencion conlleva a hablar de una
construccion artificial. Se puede entender como un "venir entre”, que tiene
connotacion autoritaria, donde se establece como un dispositivo por donde
circula el poder en estrecha relacion con el saber.

o Laintervencion presenta un caracter personalizado. En la intervencion se da una
relacion cara a cara con los sujetos directamente involucrados. Esta relacion

produce efectos sobre los sujetos construyendo identidades.

Cazzaniga habla también de dimensiones de la intervencion, dimension como
soporte que configura un espacio y que existe en la conjugacion con otras dimensiones, asi,
destaca a la dimensidn tedrica epistemolodgica; dimension politica (constitutiva en torno a
los compromisos publicos y en la articulacion de las diferentes dimensiones de la realidad
entrada en los derechos humanos); dimension instrumental; y por Gltimo, dice que toda la

intervencion esta atravesada por la reflexion ética.

Para intervenir es preciso comprender por qué/ respecto de que/ para que se actla.
De esta manera, siempre existe un anclaje tedrico, en el cual es necesario exponer las
visiones, las categorias conceptuales desde donde se nombran los objetos y los sujetos
involucrados en la intervencion. El "respecto de qué" es una construccion que se realiza en

relacion con la comprension de esa misma realidad.

La intervencion tiene origen en la misma demanda, por lo tanto comienza con un
proceso de comprension de la misma. Lo que se nos presenta es un conjunto de enunciados
pre-construidos por la cotidianeidad, necesarios de desentrafiar a fin de poder comprender

realmente cual es el foco en el que intervenimos. La demanda debe ser
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comprendida/problematizada en relacion con los procesos sociales mas generales, haciendo

foco en lo dicho y en lo no dicho también.

También es interesante rescatar la matriz para reflexionar sobre la intervencién

profesional que menciona Cazzaniga, compuesta por:

> Intencionalidad de la intervencién: no hay intervencion profesional sin intencion,
es la que nos plantea la pregunta del “para que” hacemos lo que hacemos. (U
horizonte de sentido).Junto a la intencionalidad estan los fundamentos, o sea, la
necesidad de hacer explicito el “por qué” hacemos lo que hacemos. Si el porqué
queda negado o no es claro, las acciones quedan sin horizonte. La fundamentacion
refiere a la argumentacion (explicacion no solo tedrica sino también ética y politica)
sobre la eleccion de aquellas acciones que decidimos llevar adelante y de aquellas
que decidimos dejar afuera.

» Fundamentos.

» Sujetos: toda intervencion profesional involucra sujetos, tanto a los de la accion
profesional pero también otros sujetos profesionales, el personal de la institucidn,
los funcionarios politicos y nosotros mismos como sujetos profesionales.

» Espacio / tiempo: La ciencia moderna concibe al tiempo y al espacio como factores
exogenos constantes de la realidad social, conformando parte de nuestro entorno
natural. De esta manera la delimitacion temporal y espacial de un objeto de estudio,
se efectlia en un contexto espacio-temporal que aparece como telén de fondo, como
historia preexistente que no se debe dejar por fuera. Por otro lado, la nocién de
tiempo debe contemplar la multiplicidad y las formas nuevas en que hacen su
aparicion los espacios, debe incorporar la perspectiva de construccién de ellos. Un
espacio no solo es materialidad, sino también es simbolico, estd representado. Lo
material y lo simbdlico estan asociados aunque tengamos que hacer diferencias en
algin momento por razones analiticas; siempre implica arraigo y va mas alla del
espacio fisico con el que nos referenciamos.

» Cuestiones instrumentales: refieren al como de la intervencion. Las técnicas e

instrumentos constituyen el andamiaje de las estrategias de intervencion y siempre
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son “elegidas” y/o construidas desde el entramado tedrico en tension con los

aspectos de la realidad o situaciones/problemas que requieren de modificaciones.

El territorio como parte constitutiva de la intervencion.

En palabras de Carballeda en “Los escenarios de la intervencion. Una mirada
metodologica”: “el territorio es el espacio habitado, donde la historia dialoga con el
presente y permite a partir de reminiscencias construir una idea de futuro o incertidumbre.
El territorio se transforma en un ‘lugar’ delimitado por lo real, lo imaginario y lo
simbdlico. Esa delimitacion marca los bordes que encierran al territorio en si mismo, esas

orillas estan en constante movimiento”.

En el campo de la intervencién conviven dos formas de definir y delimitar los
territorios. La primera, siguiendo a Carballeda, se expresa en mapas oficiales, aéreas
programaticas, etc. La segunda forma de construccion del territorio y sus margenes es
partiendo de las propias simbolizaciones de quienes habitan estos lugares. En éste contexto,
siguiendo al autor, el territorio y el escenario de intervencion son lugares definidos por la
palabra, el discurso que ese “otro” puede hacer del lugar y de todos sus componentes,
ademas también a través de la palabra se da el sentido de pertenencia a los

espacios/territorios.

Para Carballeda, el territorio es entendido como un espacio de contencion de los
escenarios sociales que se encuentran en cambio constante; y a su vez, estos territorios
pueden hallarse en forma heterogénea y requieren tanto diferentes Idgicas como diversas
formas de comprensién y explicacion de los problemas sociales que en ellos se enmarcan.
Carballeda pone de relevancia el hecho de que en estos escenarios habitados por diferentes
grupos sociales, se inscriben las pérdidas de lazos sociales y fragmentacion vincular que

determinan diversas formas de padecimiento.

Asi, los escenarios de intervencion en lo social pueden entenderse como espacios que

contienen una conjugacion de elementos que se expresan en él como la existencia de un
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texto, es decir, una narrativa histdrica que contiene en si y le otorga al texto y al escenario

distintos mandatos y roles a sus actores.

Segun Carballeda, el texto refiere un decir de los sujetos implicados, cémo nombran y
el lugar que le dan a los espacios que habitan, donde viven, se mueven y actlan. En
sintesis, a traves del texto se expresa la subjetividad y significaciones de los actores. Sin
embargo, resalta que no debemos olvidarnos que en este escenario de intervencion, que el
autor también define como espacio micro-social, existe un “detras de escena” que
condiciona y construye estos escenarios. De este modo, la intervencion se presenta también
Ccomo un mecanismo que intenta sacar a la luz aquellos que no se dice, que no se ve, que se

encuentra detras de escena.

Los escenarios de la intervencion en lo social se ubican de forma dinamica en
diferentes territorios. Asi como el lenguaje es constituyente de la realidad de esos
escenarios/territorios, también es un elemento que denota lo material y lo simbdlico, como
asi también, como dice Carballeda, discursos a develar. Sin embargo, en el desarrollo de la
vida cotidiana también se construye sentidos, lo simbdlico y lo material, junto a la

subjetividad de cada actor y sus significaciones.

A pesar del dinamismo de lo social, es en el marco de la intervencion que se ancla 'y

se detiene en un espacio: es el territorio, donde dijimos que se constituye el escenario.

Es en este marco donde se construyen estrategias de intervencion e intervenciones.
El territorio es donde se desarrolla la vida cotidiana de los sujetos; el territorio es donde se
configura la institucion, y a su vez es lo que los sujetos ponen en palabras cuando tienen
que dar cuenta de las situaciones que los llevan hacia el centro de salud. Es impensado
llevar adelante la construccién de una intervencion con sentido si en su planificacion no
tenemos en cuenta el territorio, los escenarios que habitan la diversidad de sujetos y grupos

sociales objetos de nuestra intervencion.
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CAPITULO I11I: APROXIMACIONES AL CAMPO
ASISTENCIAL.

ASISTENCIA SOCIAL

Para dar cuenta del concepto de Asistencia Social, rescato el aporte de Melisa
Campana, quién plantea a la misma como “el subsistema (dentro del sistema de
protecciones sociales publico-estatales) conformado por servicios, prestaciones y
normativas que el Estado despliega a los fines de atender un conjunto de problemas
sociales, asi como de prevenir y eliminar las causas que conducen a situaciones de

precariedad social” (Campana; p.8).

De la definicién brindada por Campana, la misma subraya la nocién de precariedad
que retoma de Judit Butler, quien define a la misma como una condicion inducida en la que
una serie de personas quedan expuestas al insulto, el estigma, la violencia y la exclusion,
con riesgo a ser desprovistas de su condicion de sujetos reconocidos. Para Campana, la
precariedad es transversal a la clase, la raza y el género. Es una condicién mas que un
atributo poblacional; y dice que, sin embargo, existen propuestas de intervencion que
intensifican esa condicion precaria, es decir que no siempre, dice, es una poblacion

excluida, dejada de lado, sino que ademas es producida en la misma exclusion.

Las prestaciones relacionadas con la asistencia social son de naturaleza diversa: de
caracter técnico (servicios de informacién, diagnostica, mediacion, asesoramiento, apoyo,
acompafamiento, proteccion juridica y social); de cardcter economico (prestaciones
dinerarias, periédicas o puntuales, concedidas a personas o familias para apoyar procesos
de integracion social o paliar situaciones de necesidad); de caracter material (alojamiento
temporal o continuado, centros de dia, atencion domiciliaria, manutencién alimentaria). La
asistencia social es mas que la atencion a la pobreza; muchas de sus funciones son
transversales a aereas no tradicionalmente asociadas a la asistencia social; discutir la
asistencia social en relacion a sus funciones implica necesariamente discutir una reforma

institucional, lo que también lleva al debate sobre necesidades y recursos.

26

——
| —



En relacién a la asistencia, Melisa Campana plantea a la misma como derecho, y
realiza una distincion de esto en cuanto a que no es lo mismo que el derecho a la asistencia.
Si se habla de derecho a ser asistido, ponemos la carga en ese “ser asistido”, con lo cual:
primero, la asistencia no tiene contenido especifico; segundo; queda en absoluta vaguedad
cuando, en qué condiciones y quienes tendrian derecho a ser asistido; tercero, se presupone
un “ser asistido”, esto es, un sujeto asistido y, con ella, un “modo de ser” asistido que

implica efectos de subjetivacion concretos.

Si hablamos de la asistencia social como derecho, ponemos en discusion al menos:
el contenido de la asistencia (qué prestaciones ofrece, que necesidades atiende, etc.); su
estructura y organizacion (si sus acciones estardn centralizadas o descentralizadas, que
instancias estaran a cargo de su gestion, cuéles seran sus fuentes de financiamientos y como
se asegurara el mismo, etc.); la estructura, organizacion y gestion de los servicios sociales

(infraestructura, personal, normativas, etc.).

Campana, tomando a Ana Arias, dice que la asistencia social como derecho implica
deslindar las dimensiones asistencial y promocional. Pensar la asistencia social como
derecho supone superar el “meanstesting” (la comprobacion de medios y necesidades) y
luego clarificar los beneficios o prestaciones o servicios, a quien le compete, como y donde
se ofrecen, como se financian, cuales son los criterios de acceso y permanencia, cuales son
los canales que garantizan su exigibilidad, etc. En definitiva, qué es lo que la asistencia

social deberia garantizar de forma inexcusable.

Hoy, en el contexto actual, defender las protecciones en clave de derecho es no solo
estratégico sino necesario para no seguir corriendo los limites de “reconocibilidad” de un
otro y la condicion de “humanidad” que se estrechan dia a dia. Entendiendo que garantizar

la asistencia en clave de derecho aporta a la construccién de ciudadania de los sujetos.

Melisa Campana, resalta la importancia de construir e implementar un espacio para
pensar una politica de asistencia social en clave de derecho, que sea capaz de disputar el
sentido de las protecciones sociales, no apenas como ayuda, dadiva, filantropia,

responsabilidad social empresaria, voluntariado social, caridad; sino como aquellos bienes
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y servicios a los que las personas tienen derecho porque forman parte de esta sociedad. Se

debe entrar a disputar de lleno el sentido, el enfoque de la proteccion social.

Descentralizacion y asistencia social en Rosario

A partir de las consecuencias sufridas por los estados locales por las politicas de
descentralizaciéon y a raiz de las consecuencias de la crisis socioecondémica de los 90, se
debieron enfrentar la reestructuracion del estado, en palabras de Garma y Castro Rojas:
"Los municipios se enfrentaron al desafio de aumentar la capacidad técnicay de gestion de
los gobiernos locales y , sobre todo, de pensar en la formulacién de programas sociales
que pudieran dar respuesta a las demandas de la poblacion mas afectada por estas
transformaciones y a la creciente 'localizacion’ de las demandas de los/as ciudadanos/as"
(Garma, Castro Rojas; 2013).

Particularmente en Rosario, siguiendo el articulo citado de Garma y Castro Rojas,
se propuso construir "un modelo de ciudad basado en la planificacion estratégica, la
modernizacion de la gestion y el acercamiento a los/as ciudadanos/as a través de la
descentralizacion”. Desde entonces, y gozando de una imagen positiva a través de las
acciones llevadas a cabo en salud publica, todos los programas locales apuntaron a generar
una democracia local mas participativa y eficiente, mas que nada en relacién a la atencion
al vecino/a y apuntando hacia el acercamiento del Estado a través de sus instituciones. Un
claro ejemplo de participacion concreta en relacion a la participacion de la poblacién para
la resolucién de las demandas y ejecucién y/o construccion de politicas mas eficientes se
encuentra el Presupuesto Participativo que aun perdura, donde vecinas y vecinos votan

diferentes propuestas que son elaboradas previamente a traves de un proceso de asambleas.

En el articulo desarrollado por Garma y Castro Rojas, ponen de relevancia las
demandas sociales que llegaban de parte de los vecinos/as y organizaciones sociales,
referidas al habitat social, la vivienda, la seguridad comunitaria, el empleo y a la violencia,
y hacen mencion del déficit que presentaban y aun hoy presentan las politicas de educacion,

de salud, de infancia y vivienda como para repensar las respuestas de intervencion social
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que el contexto de aquel entonces, por los afios 2003 post crisis requeria y que en la

actualidad todavia requieren.

Desde lo que era conocida como la Secretaria de Promocidn Social, partia, como
cito los ejemplos pero desde el efector, la asistencia directa: "mediante comprobacion
previa de la situacion de vulnerabilidad social de la persona o grupo familiar, consistia en
otorgar subsidios monetarios focalizados en quienes atraviesan situaciones de emergencia
por razones climaticas o incendio, para traslados por situaciones de salud o para
emprendimientos personales vinculados a un oficio. También se realizaban diferentes tipos
de gestiones por DNI, pensiones o Tarjeta Unica de Ciudadania (TUC) cuando otras
dependencias asi lo requieran y el 'caso' lo amerite" (Garma y Castro Rojas; p.18;2013);
ésta gestion se completa con un conjunto de programas dirigidos a grupos especificos
privilegiando el trabajo en territorio. Actualmente, estas tareas son llevadas a cabo por el

Servicio de Atencién Ciudadana.

Los recursos econdmicos relacionados a la asistencia directa son escasos en
comparacion a las diversas demandas, y ademas son recursos centralizados, porque no estan
ni dependen de una decision que pueda partir desde el territorio, los distritos o de quién
debe abordar la demanda sino que la disposicion de ellos se encuentra al nivel de la

Coordinacion que no se localiza en la periferia donde si estan los efectores.

El puente con este nivel central de intervencion o se da a través de canales y
espacios formales por parte de los vecinos/as que deben en algunos casos realizar un
recorrido institucional y burocratico para dar con respuestas, o bien a través de los centros
de salud o instituciones del territorio que son los encargados de transmitir las
demandas/necesidades referenciandose a veces a través de colegas que estan en los 6rganos
centrales o tienen mas incidencia en la comunicacion o toma de decisiones, 0 bien a través
de los distritos que luego canalizan las demandas y/o consultas a través de vias
institucionales y siempre burocraticas . Mediante estos ejemplos que observé durante el
transcurso de mis practicas, queda claro que la definicion, la decision de prioridades, y la
definicion de lo urgente, tanto asi como la disposicion de los recursos para dar respuesta,

siempre parte desde la coordinacion y organismos centrales.
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Asi, sin embargo, los procesos de descentralizacién tienen la intencién de promover
acercamiento a los vecinos/as, mejorar las gestiones y el desarrollo de las capacidades de

direccion e intervencion del estado municipal para promover el desarrollo de la ciudad.

De todas formas, mas alla de la impronta de acercamiento que se ha promovido
desde el campo asistencial y las propuestas planteadas de vinculacién con el territorio y de
como pensarlo, las decisiones siguen estando en el "centro", como dije anteriormente. Esto
implica que en muchas oportunidades los sujetos quedan perdidos en un espiral
institucional que no da respuestas o da respuestas tardiamente. Ademas, otra consecuencia
fundamental de este sistema de organizacion es el desgaste en el dia a dia tanto de vecinos
y vecinas como de los mismos profesionales que se encuentran en el dia a dia, cuerpo a
cuerpo, con el universo de problematicas que se presentan en el centro de salud intentando

dar respuestas.
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CAPITULO 1V: ESPECIFICACIONES SOBRE EL
CENTRO DE SALUD “JUANA AZURDUY”

Centro de salud Juana Azurduy

Como dije al inicio del presente trabajo, el centro de salud correspondiente al primer
nivel de atencion se ubica en la zona noroeste de la ciudad de Rosario, atendiendo a un total
de aproximadamente 30 mil personas provenientes en su mayoria del barrio Empalme
Graneros pero también de barrios como Luduefia, Los Pumitas, y barrios aledafios, incluso
vecinos referenciados en el centro de salud Pablo Sexto que tiene directamente otro alcance

territorial.

Limitacion grafica territorial o area de influencia del Centro de salud “Juana

Azurduy’:

Sorrento (N)

Prov. Unidas (O) Chaco (E)

J.J. Paso (S)

El Centro de Salud “Juana Azurduy”, hasta al menos el afio 2016, estuvo conformado
por el siguiente equipo de profesionales: cuatro enfermerxs, cuatro administrativxs, dos
odontélogxs, dos psicélogxs, una trabajadora social, ocho médicxs generalistas, un médico
pediatra, una farmacéutica, una fonoaudidloga, una tocoginecologa matricial, un psiquiatra
matricial; ademas del personal de limpieza, personal de seguridad. También contaba con la
visita mensual de una médica psiquiatra neonatologa y del equipo de la Direccion de

Inclusion para personas con discapacidad.

Ademas del centro de salud como referencia estatal y como institucion anclada en
territorio, también se encuentran las escuelas provinciales de ensefianza primaria: N° 1319y
la N°456 y las escuelas secundaria N° 251 y técnica N° 66030; las Bibliotecas Libertad y

Mariano Moreno, los Clubes barriales Reflejos, Social y Deportivo Gloria, el Centro de
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Salud Provincial N° 17 “Caritas Guadalupe” y Centro popular, el Centro Crecer nro. 11,

dos Iglesias catolicas, mas de 20 iglesias evangélicas, tres centros de jubilados, una vecinal

con servicios basicos de atencion de salud, dos comisarias, centros comunitarios y copas de

leche distribuidos en las zonas de asentamientos irregulares.

Siguiendo esta linea, desde el centro de salud se habia realizado una descripcion de las

zonas de influencia de la institucién, dividiéndolas en tres microareas que se detallan a

continuacion:

La primer microarea estd conformada por un asentamiento irregular de casillas,
cuya poblacidn esta conformada en gran parte por migrantes de provincias del norte
del pais (Chaco, Santiago del Estero, Corrientes) y del Paraguay. Esta poblacion se
sustenta mediante reciclaje de basura y changas esporadicas de albafileria. Algunas
familias son beneficiarios de los denominados planes Sumar/Asignacion Universal
por Hijo. Es caracteristico en esta zona el asentamiento diario de nuevas familias,
que se instalan en un area con condiciones de urbanizacion de extrema
vulnerabilidad, con calles sin pavimentar, sin red cloacal ni agua potable. Las
viviendas son ranchos o casillas de chapa y material con sistemas de conexiones
eléctricas irregulares. La accesibilidad al agua en esta area representa uno de los
principales problemas debido a que no existen conexiones de red potable ni canillas
publicas, por lo que el abastecimiento se realiza con una cuba de agua que pasa por
la zona tres veces por semana. Esta microarea tiene como limites geograficos al
norte Av. Sorrento, al sur Juan B. Justo, al oeste Av. Provincia Unidas y al este la
calle Garzon.

La segunda microarea, no urbanizada tiene como limites las calles Garzon al oeste,
Ottone al este, Juan B. Justo al sur y el arroyo Luduefa al norte. Estad conformada
por una poblacién migrante aborigen de la etnia toba de una zona de Chaco
(principalmente Castelli y Saenz Pefia) y del norte de Santa Fe. La componen
familias en condiciones de extrema pobreza que habitan casillas de chapa o carton,
con piso de tierra, asentadas en calles sin pavimento ni mejorado, sin sistema
cloacal y con canillas publicas con prolongaciones de mangueras para cada casilla.

Esta poblacién se sustenta fundamentalmente a través del mendigueo de mujeres y
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nifixs, reciclaje de basuras (sobre todo la venta de cartones) y, en menos proporcion,
algunas familias estan inscriptas en el plan Sumas/Asignacion Universal por Hijo.

e La tercer microdrea engloba una poblacion de clase media baja, de larga residencia
en el barrio, que podria incluirse en la categoria de nuevos pobres o sectores medios
empobrecidos. Se trata de un area urbanizada con calles pavimentadas, instalaciones
cloacales y provision de agua potable, diferenciandose una zona comercial con gran
circulacion de transito. Cuenta con un sector de poblacion de ancianos con
cobertura de seguridad social, principalmente de Pami y, a la vez, con familias cuyo
sustento son los trabajos temporarios o empleos “en negro” sin cobertura social. Sus
limites son: al norte, calle Juan B. Justo, al sur José Ingenieros, al oeste Ottone y al

oeste Av. Provincia Unidas.

Primer nivel de atencidon de la red de salud publica y la gestidon de recurso frente a las

diversas problematicas

Teniendo en cuenta el recorrido teorico realizado anteriormente en relacién a: salud-
APS, sus caracteristicas e impronta a nivel provincial como municipal; asistencia e
intervencion, es que en este marco haré un breve analisis de lo que, desde mi punto de vista,
he identificado como un problema a abordar desde el trabajo social en este nivel de
atencion: la gestion de recursos frente a la gran y diversa demanda que llega a la
institucion, aunque previamente he hablado sobre esta problematica sin explayarme

demasiado.

Para empezar, es necesario identificar a los centros de salud como referencia estatal
para la poblacién, muchas veces como Unica en el barrio. Tanto es asi, que las demandas o
las consultas que llegan a trabajo social directa o indirectamente, de consulta espontanea o
por derivacion de otras instituciones o profesionales, como también consultas derivadas

intra-institucionalmente, son de diversa indole.

Las y los trabajadores sociales insertos en el campo salud, mas especificamente,
aquellos que se desempefian en el primer nivel de atencion de la red de salud publica, han

realizado una sistematizacion de las demandas que llegaron a trabajo social en sus
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correspondientes efectores durante el lapso de un afio. Me parece importante repasar el
informe que arrojaron estas sistematizaciones/codificaciones para poner en evidencia la
cantidad y variada demanda existente, volcada en datos concretos, con las que se encuentra
el trabajo social dia a dia en el campo salud, aunque de todas maneras el informe sea
acotado, teniendo en cuenta que no participaron de la redaccién del mismo todos los

centros de salud de la ciudad de Rosario.

Como dije, estos datos responden a la informacién brindada al Departamento de
Trabajo Social, y corresponden al periodo 2015. El informe abarca a 11 centros de salud, un
hospital de tercer nivel y al Instituto de Rehabilitacion (ILAR).

s INFORME TRABAJO SOCIAL 2015

Se ingresaron un total de 792 pacientes a traves del sistema informatizado.

La siguiente tabla muestra el ranking del total de atenciones segln las
problematicas atendidas en estos centros. Se observa que en primer lugar se encuentran
los problemas relacionados con la limitacion de las actividades por discapacidad
(1304 atenciones), siendo este problema mas frecuente entre los pacientes mayores al8
afios, esto tiene que ver con el perfil de atencion del Instituto ILAR, que es el que mayor
niamero de pacientes registr6 en el sistema informatizado. En segundo
lugar se encuentran las atenciones por problemas relacionados con la no disponibilidad
de atencion de salud (493 atenciones). Entre los pacientes menores a 18 afios tienen
una frecuencia importante las atenciones debidas a ‘problemas relacionados con el grupo
primario de apoyo’.

Atenciones segun edad y diagnostico:

Edad

Atenciones segln diagnéstico

<12

12a17

18y +

Sin especificar

Total

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA LIMITACION DE LAS ACTIVIDADES POR

DISCAPACIDAD

PROBLEMAS RELACIONADOS CON ATENCION DE SALUD NO DISPONIBLE O INACCESIBLE
PROBLEMAS RELAC CON OTROS HECHOS ESTRESANTES QUE AFECTAN A LA FAMILIA'Y

LA CASA

PROBLEMAS RELACIONADOS CON BAJOS INGRESOS/SIN INGRESOS
OTROS PROBLEMAS ESPECIFICADOS RELACIONADOS CON EL GRUPO PRIMARIO DE

APOYO

——

34

327

90

28

11

69

59

34

65

17

77

297

157

1304

493

362

328

303

'




PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DOCUMENTACION PERSONAL

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SEGURIDAD SOCIAL Y SOSTENIMIENTO INSUFICIENTES
PARA EL BIENESTAR

PROBLEMAS RELACIONADOS CON OTRAS CIRCUNSTANCIAS LEGALES

PROBLEMAS RELACIONADOS CON VIVIENDA INADECUADA

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA EDUCACION Y LA ALFABETIZACION

PROBLEMAS RELACIONADOS CON NECESIDADES DE INSTITUCIONALIZACION APROPIADA
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL EMPLEO Y EL DESEMPLEO

DEPENDENCIA DE SILLA DE RUEDAS

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA FALTA DE ALIMENTOS ADECUADOS

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA FALTA DE VIVIENDA

PROBL RELAC C/ NECES DE ASIST DOMICIL QUE NING OTRO MIEM DEL HOGAR PUEDE
PROPORC

DISPOSIT TERAPEUTICOS (NO QUIRURG) Y DE REHABIL ORTOPEDICOS ASOC C/INCID
ADV

OTROS SINDROMES DEL MALTRATO

NEGLIGENCIA O ABANDONO

PROBLEMAS RELACIONADOS CON PERSONA QUE VIVE SOLA

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DESAPARICION O MUERTE DE UN MIEMBRO DE LA
FAMILIA

ABUSO DE DROGAS

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA AUSENCIA DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA
SINDROME DEL MALTRATO- NO ESPECIFICADO (SOSPECHA)

VIOLENCIA ENTRE PARES

ABUSO FISICO

ABUSO SEXUAL

PROBLEMAS EN LA RELACION ENTRE ESPOSOS O PAREJA

HISTORIA PERSONAL DE INCUMPLIMIENTO DEL REGIMEN O TRATAMIENTO MEDICO
ATENCION POR EL USO DE PROCEDIMIENTOS DE REHABILITACION

PROBLEMAS DEL NINO, ADOLESCENTE O ADULTO EN SITUACION DE CALLE

OTROS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL SANEAMIENTO AMBIENTAL (DISPOSICION
EXCRETAS, RESIDUOS, BASURALES)

ABUSO PSICOLOGICO

PROBLEMAS RELACIONADOS CON ACCESIBILIDAD AL EJERCICIO DE DERECHOS
SEXUALES Y PROCREACION RESPONSABLE

ABUSO DE ALCOHOL

PROBLEMAS RELAC CON FACILIDADES DE ATENCION MEDICA U OTROS SERVICIOS DE

SALUD

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL DESEMPLEO- NO ESPECIFICADOS

35

23

43

13

12

55

37

29

13

42

13

31

37

15

219

164

96

35

45

74

22

a4

48

40

31

26

11

39

29

29

25

14

20

16

14

15
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284

220

140

128

88

79

56

53

49

44

41

41

39

39

38

37

35

32

24

20

19

19

18

17

17

13

10




SUMINISTRO INADECUADO DE AGUA POTABLE
DEPENDENCIA DE MAQUINA Y DISPOSITIVO CAPACITANTE- NO ESPECIFICADA

PROBLEMAS RELAC CON FAMILIAR DEPENDIENTE- NECESITADO DE CUIDADO EN LA
CASA

PROBLEMAS RELAC CON OTROS SERVICIOS ASISTENCIALES NO DISPONIBLES O
INACCESIBLES

PSICOSIS DE ORIGEN NO ORGANICO- NO ESPECIFICADA

ABUSO DE TABACO

ATENCION POR PROCEDIMIENTO DE REHABILITACION- NO ESPECIFICADA
CONVALECENCIA CONSECUTIVA A TRATAMIENTO COMBINADO

DISPOSITIVOS ORTOPEDICOS DIVERSOS ASOCIADOS CON INCIDENTES ADVERSOS -
NCOP

ESQUIZOFRENIA

EXPOSICION AL AGUA CONTAMINADA

EXPOSICION AL AIRE CONTAMINADO

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

OBESIDAD

OBESIDAD DEBIDA A EXCESO DE CALORIAS

OTRAS CONSULTAS ESPECIFICADAS

OTROS PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA VIVIENDA Y LAS CIRCUNSTANCIAS
ECONOMICAS

OTROS TRASTORNOS DE LA VEJIGA

PERSONA SANA QUE ACOMPARNA AL ENFERMO

PROBLEMA NO ESPECIFICADO RELACIONADO CON EL GRUPO PRIMARIO DE APOYO

PROBLEMAS NO ESPECIFICADOS RELACIONADOS CON DIFICULTADES CON EL MODO DE

VIDA

PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ANALFABETISMO O BAJO NIVEL DE INSTRUCCION

PROBLEMAS S/E RELACIONADOS CON LA VIVIENDA Y LAS CIRCUNSTANCIAS
ECONOMICAS

TRASTORNO COGNOSCITIVO LEVE

VICTIMAS DE INSEGURIDAD Y/O VIOLENCIA INSTITUCIONAL

Total

823

487

3247

14

4571

Al analizar los datos expuestos y brindados por el Departamento de Trabajo Social

recolectados a lo largo de un afio, quedan expuestas las variadas problematicas en las que se

encuentran inmersos los profesionales todos los dias en el cotidiano profesional.
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Como dije anteriormente, desde mi punto de vista y experiencia a través de las
practicas profesionales, mucho tiene que ver el hecho de identificar al efector como unica
referencia estatal para vecinos y vecinas: es el espacio donde pueden ser escuchados, donde
pueden asesorarse y buscar de algin modo de respuesta a las problematicas que los y las
atraviesan todos los dias en su contexto social, laboral, econémico, en sintesis, en su vida

cotidiana.

El problema que surge al llegar las problematicas al centro de salud, como ya he
dicho anteriormente, es el hecho que ronda en lo referido a la gobernabilidad de recursos, y
mas especificamente a la gestién del recurso para dar respuesta a las demandas que llegan

y/o disponer y decidir sobre ellos.

Es en este punto que toma relevancia el recorrido conceptual que realice al principio
del presente trabajo: demanda/problematica-intervencion/asistencia social/salud-gestion del

recurso para dar respuesta.

A lo largo de los tres afios recorridos en concepto de practicas profesionales, he
escuchado en alguna ocasion que determinada problematica o situacion que llega al efector
“no corresponde a salud”, y es lo que nos ha llevado siempre a interpelarnos tanto a mis
compafieros y comparieras como a mi, el interrogante ;a quién corresponde qué, tal o cual
cosa?, teniendo en cuenta el contexto social en el que nos encontramos y situando también
a la institucion como referencia para los sujetos que alli se acercan. Frente a esto, he
reconocido una actitud de repliegue hacia adentro por parte de varias instituciones en aquel
entonces, por el 2016. Es lo que ha ocurrido en reiteradas oportunidades en relacion a, por
ejemplo, la tarjeta Unica de ciudadania. Con respecto a la TUC, los vecinos y vecinas
deambulaban entre Promocién Social y el centro de salud, y cuando iban al efector, nos
comentaban que se acercaban al centro de salud porque desde promocion social los
enviaban a preguntar alli y hablar con trabajo social, incluso a veces decian que la persona
encargada de la seguridad les decia que preguntasen en el efector. Cuando esto ocurria, se
explicaba el cupo existente con el que contaba el centro de salud respecto a las TUC y en
qué situaciones se utilizaban (generalmente eran alrededor de entre 5 y 10 cupos para el
acceso, que se utilizaban como herramienta en alguna situacion ya abordada o se pensaba

como herramienta para alguna estrategia de dialogo en determinados casos), entonces se
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explicaba el papel que politica alimentaria “debia” cumplir en ese entonces: dar respuestas

en cuanto a negativas o dar curso a los pedidos de acceso a las mismas.

Otra situacion similar (con lo que debia/o no hacer determinado actor institucional)
ocurrié cuando desde una de las escuelas del barrio, enviaron cartas dirigidas al efector,
contando situaciones de algunas nifias y a raiz de esto, solicitaban espacio terapéutico para
las mismas. En esta situacion se convoco a referentes de la escuela y se planteo el rol que
debia cumplir el equipo socioeducativo, sin embargo, mas alla del papel que debia cumplir
el equipo socioeducativo, se garantizé el espacio para las alumnas en cuestion en el caso de

que se acercaran a solicitarlo los adultos responsables.

Plantee estos dos ejemplos para poner de relevancia el hecho del ir y venir que
ocurre en infinidad de situaciones entre las instituciones del primer con otras que se ubican
ya en el segundo, y en las que se encuentran inmersos/as vecinos y vecinas del barrio ante

el planteamiento de determinada situacion.

¢ Qué rol cumple el trabajo social dentro del campo salud y como se relaciona con

el campo asistencial?

Primero, es necesario resaltar que, como quedo demostrado a través de los datos
generales del informe expuesto del Departamento de Trabajo Social, sumado a las
anotaciones de los cuadernos de campo particulares producidos durante los afios de
practicas, las demandas que llegan a los efectores del primer nivel de atencion de la red no
se relacionan estrechamente con alguna dolencia o padecimiento estrictamente bioldgico,
vinculando a la salud, si se tiene en cuenta el enfoque mas tradicional de la misma: como

antonimo de enfermedad.

Sin embargo, como dije anteriormente, y teniendo en cuenta los supuestos que se
han expuestos desde el municipio y a nivel provincial también, las instituciones que
responden desde estas dependencias parten desde el enfoque de salud integral, y asi
conceptualizan o toman a la salud como proceso, donde se ponen en consideracion
cuestiones que van mas alla de la ausencia de enfermedad, teniendo en cuenta los factores

sociales y el contexto social donde se desarrolla la vida cotidiana de los sujetos.
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Es desde esta vision que parte el rol del trabajo social en las instituciones ligadas al
campo salud; es asi como trabajo social cumple roles que van desde el asesoramiento y
relevamiento hasta la construccion de estrategias para intervenir en determinadas
situaciones de forma individual y/o junto a otros profesionales, instituciones y teniendo en
cuenta la participacion de los sujetos de intervencion como parte activa en la formulacion
de acciones tendientes a dar respuesta a las demandas, en pos de la transformacién de
aquella situacion que le dio origen. Hay que recordar ademas que las demandas llegan tanto
intra como institucionalmente a trabajo social, de ahi el llamado trabajo en red que se
intenta construir y sostener dia a dia entre profesionales de los diferentes niveles y en

diferentes campos.

En este contexto es que debemos pensar también el rol de la asistencia social como
campo que atraviesa a la salud publica en general, y a los centros de salud pertenecientes al

primer nivel de atencion, anclados en territorio, en particular.

Retomando la conceptualizacion que realiza Melisa Campana de asistencia social,
podemos decir que la misma es transversal a diferentes campos de intervencion y no se
reduce a un campo especifico, agotandose alli, sino que por el contrario, va de la mano con
los campos donde existe el componente social. Es fundamental trabajar en los limites que
construimos, consciente o inconscientemente, en cuanto al deber ser para no terminar

aportando a la vulneracion de derechos de los sujetos.

Hasta aqui, queda expuesta la relacion entre salud-asistencia, donde entra en juego
el analisis de la gestion del recurso frente a las diversas problematicas que llegan a la

institucion.

Hablar de gobernabilidad de recursos me parecié acorde para describir
concretamente el problema que me interesaba mencionar y exponer en el presente trabajo,
pero, repensando el significado de gobernabilidad me pregunté cuanto puedo hablar de
gobernabilidad en un primer nivel de atencion en la red de salud por parte de un trabajador
social, y la respuesta es casi nula, ¢por qué? Porque el trabajador social no cuenta con
recursos propios de los que puede disponer para dar respuesta a las demandas a su criterio y

asi poder hablar o ubicar alli la gobernabilidad de los recursos que en determinadas
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situaciones se necesitan para intervenir; si creo que hablar de la gestion de estos recursos

era lo mas acertado teniendo en cuenta estas consideraciones.

Un claro ejemplo concreto de demanda/intervencion -salud-asistencia social/gestion
del recurso, puede ser una de las demandas que han llegado en reiteradas oportunidades al
centro de salud: solicitud de materiales para la construccion para mejoras habitacionales
(chapas; ladrillos), ya sean para mejorar la calidad de vida de algun paciente que se
referenciaba en el centro de salud, para prevenir alguna cuestion relacionada al resguardo
de factores que puedan agravar la salud de algiin miembro del hogar, o para garantizar el
efectivo cumplimiento de algin tratamiento y/o rehabilitacion. Resulta imposible pensar
que el campo salud no esté atravesado por lo asistencial. En algunas ocasiones, sino en la
mayoria, se referenciaba a las personas con el S.A.C. (Servicio de atencion al ciudadano),
dependiente de la Secretaria de Desarrollo Social o con la Secretaria de Estado del Habitat
y la Direccion Provincial de Vivienda y Urbanismo; en otras, la propuesta fue gestionar un
pedido de subsidio a S.A.C. (anteriormente Promocién Social) y acompafiar estos pedidos
con informes médicos, proponiendo la participacion desde el centro de salud en las visitas
que pudieran surgir desde Coordinacion y/u organismo central de decision para dar curso a
las solicitudes. Otro ejemplo se relaciona a la situacion que atravesaba una vecina
recientemente ubicada en el barrio por aquel entonces, quien se encontraba en estado post-
operatorio, por un tumor cerebral, y se acerco al centro de salud planteando la dificultad
que le significaba poder acceder a un turno para tomografias de control cada 6 meses; desde
trabajo social se dialog6 con trabajo social de CEMAR para poder garantizar efectivamente

el acceso a estos controles y asi poder transmitirle tranquilidad a la vecina.

De todas formas, entiendo que este Gltimo ejemplo habilita el debate sobre la
funcion del equipo meédico y el rol del trabajo social en referencia a la garantizacion de
turnos y el trabajo en red que esto implica junto a otro efector. Sin embargo, son demandas
que llegan a trabajo social y esto es algo que pone en cuestion al rol de la profesion en
referencia al imaginario social que se construye en torno a su funcién, ya que puede
entenderse que la gestion de turnos es tarea de los médicos como de la parte administrativa.
Desde mi andlisis, involucrar a trabajo social por ejemplo en tareas de éste tipo, tiene que

ver con que muchas veces Ixs trabajadores sociales cumplen funciones de nexos entre los
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niveles de salud, intra-institucionalmente, tejiendo redes, construyendo, coordinando y
gestionando recursos incluso con otros campos dia tras dia. Frente a estas situaciones es
donde trabajo social termina por cumplir funciones que otros no realizan, convirtiéndose asi
en Ixs denominadxs por algunos autores como todologxs. Profundizando un poco mas en lo
referido a la especificidad que tiene el trabajo social en salud, es innegable el papel que le
toca cumplir en referencia a lo asistencial; existe y es necesario repensar como se pueden
abordar estas situaciones. En las instancias de charla/debate con la tutora en ese entonces, el
criterio para intervenir en estas situaciones tenia que ver a veces con el grado de
complejidad que conllevaban las diferentes situaciones, se acompafiaba en estas gestiones a

manera de habilitar el dialogo y/o pensando en la accion como puente, para habilitar otras.

También se han gestionado informes para el acceso a partidas de nacimiento sin
costo y acceso al D.N.I, como asi también consulta con instituciones que brindan espacios
de rehabilitacion y de recreacion para personas con discapacidad; en relacion a este campo,
se han realizado informes sociales para el acceso a la cobertura de transporte para el

traslado de algunos vecinos con C.U.D. (Certificado Unico de Discapacidad).
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CAPITULO V

Propuesta de trabajo en el primer nivel de atencion de la red de salud publica.

A modo de abrir otros horizontes del trabajo territorial, entiendo como necesario y
urgente el hecho de pensar otras formas de abordar el trabajo asistencial por parte del
Estado, puntualmente en lo que tiene que ver con el trabajo en territorio, ya que ha quedado
expuesto en el presente trabajo que la organizacion actual, desde hace unos afios no alcanza
a dar respuesta a las demandas de Ixs sujetxs, sino que por el contrario, terminan perdidxs
entre las diferentes estructuraciones, compartimientos, vias, instancias estatales,

burocréticas, en las que buscan respuestas.

Como dije anteriormente, es innegable el hecho de que el campo de la salud esta
atravesado de forma intrinseca por lo asistencial, de aqui que se torna necesario el pensar
como pueden aceitarse o0 construir viabilidad en los mecanismos estatales de acceso a
determinados recursos para dar respuesta a dichas demandas. Entender a la asistencia social
como derecho, justamente implica esto, repensarla en términos de contenido, estructura y
organizacion, entre otras cuestiones, y ademas de analizar lo que tiene que ver con la
gestion de estos servicios sociales. Rescatando el aporte Melisa Campana, la misma dice
que la funcion del trabajo social en APS fue, es y sera asistencial, he invita a interpelarnos
en cuanto a la mirada de cierto modo peyorativa que se ha dado a lo asistencial desde la
profesion a lo largo del tiempo, entendiendo que es vital hacer énfasis en el ver y el hacer,
donde lo asistencial en muchas situaciones es habilitante y funciona como puente hacia el
acceso al derecho a la salud, a la gestion de servicios y entrada en circuitos socio-
asistenciales. Campana piensa a lo asistencial en el campo de APS como una estrategia que
busca garantizar el derecho a la salud, y para lo cual es necesario entonces interpelarnos
con actitud critica frente al lugar en el que nos encontramos frente a lo asistencial. Es en
este punto que me parece necesario deconstruir la estigmatizacién y hasta demonizacion
que se hace desde salud en cuanto a atender estas demandas, ya que en algunos casos
intentamos corrernos, derivar, marcar el limite del campo, marcar también nuestro rol alli, y
es asi que las instituciones terminan por volverse a veces excluyentes, perdiendo la funcién

que segun Dubet deben cumplir las instituciones: la de socializar e instituir, y buscar
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constituir y promover un orden simbolico. En este marco segin Dubet se persigue la
socializacion (se busca socializar al individuo) y la subjetivacion (se pretende constituirlo
en sujeto). Volviendo al aporte de Campana, pensar a la asistencia social en clave de
derecho implica entonces problematizar sobre las condiciones y la estructura sobre la que
se sostiene y librar la disputa sobre el sentido de las protecciones sociales, como los bienes

y servicios a los que los ciudadanxs tenemos derecho por ser parte de la sociedad.

En el marco de lo expuesto, me parece necesario insistir con la necesidad con la que
cuenta salud para dar respuesta en territorio y con la que debe batallar en el cotidiano
institucional el trabajo social: recursos limitados, falta de respuestas, poca resolutividad
desde lo inmediato, toma de decisiones ajenas al territorio. Salud no cuenta con recursos
propios para la asistencia social. Necesariamente se debe trabajar con otros actores y en
determinadas situaciones elaborar un plan de trabajo, la mayoria del tiempo con la
protagonista principal ocupando tiempos, a veces, fundamentales: la burocratizacion de la

gestidn de los recursos.

Planteo tres ejes a trabajar en conjunto en pos de enriquecer los circuitos de trabajo
actuales y brindar respuestas integrales frente a la problematica con la que se encuentran los

trabajadores sociales de los efectores del primer de la red de salud:

e Plantear y discutir con los referentes de cada area, lo enriquecedor de una posible
descentralizacién en la toma de decisiones que vinculen y habiliten un circuito
menos extenso y mas dindmico entre los drganos centrales que disponen
efectivamente de recursos y las instituciones de territorio. Descentralizacion en
términos de que las instituciones ancladas en el barrio puedan disponer de un piso
basico de recursos.

e En relacion al primer eje, construir una mesa de didlogo donde poder acceder a
respuestas inmediatas en el abordaje de situacion que requieran respuesta de un
segundo nivel.

e Fortalecer el acceso a informacidn para los vecinos, y de esto modo la relacion de
proximidad Estado-Barrio: en cuanto a “lo que le corresponde” a quien, los
afectados en este circuito de ida y vuelta son los sujetos, quienes padecen el

desgaste de no encontrar respuesta en cada puerta que golpean.
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Reflexiones finales.

A través del presente trabajo integrador final disciplinar, he intentado presentar lo
que entiendo como una problematica que atraviesa al campo salud en relacion de como éste
es atravesado por lo asistencial encontrandose ademas en tension con la gestion de recursos
para dar respuesta y abordaje a la infinidad de situaciones con las que deben trabajar los
profesionales de un efector del primer nivel de atencién, como a su vez, los obstaculos que
no solo atraviesan al equipo sino que tienen consecuencias directas sobre la poblacién con

la que se trabaja.

He plasmado con anterioridad a lo largo del presente trabajo, cdmo los circuitos
institucionales actuales y sus coordinaciones, que tienen la potestad de los recursos que se
demandan en territorio, reproducen una estructura en la que los sujetos de intervencién
deambulan, muchas veces quedando incluso estancados entre los compartimientos
burocraticos que significan alguna probable respuesta a sus demandas. La suerte con la que
corre el profesional involucrado en alguna estrategia de intervencion que incluye
necesariamente alguno de estos circuitos, no es muy diferente a la de la poblacion que

busca respuestas.

Si bien en el apartado que corresponde a la propuesta he dejado en claro algunas
apreciaciones/consideraciones respecto el tema en cuestion, entiendo que es nuestro deber
como profesionales y futuros y futuras profesionales involucrarnos en pos de agilizar estos
recorridos institucionales que se nos presentan ademas de dificultosos, eternos y a

destiempo en alguna oportunidad con lo urgente.

Habilitar y construir politicas publicas pensando en la asistencia en clave de
derecho, constitutiva del campo salud es una tarea urgente. Como dice Melisa Campana, €s
momento de empezar a desarmar la vision peyorativa en la que se ha puesto a la asistencia
y dejar de mirar para otro lado. Desentenderse del campo asistencial como transversal a
practicamente todos los campos de intervencion ademas de expulsivo es contribuyente a la

vulneracion de derecho de los sujetos.

El trabajo social implica practicas transformadoras, critica, compromiso con la

equidad, con los derechos humanos y con la justicia social. Desde mi punto de vista, es
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inadmisible aportar con nuestras practicas a la reproduccion de patrones que so6lo agranden
la burocracia y obstaculicen demandas, vulnerando derechos o posponiendo su acceso,
aunque soy consciente de que es un camino largo por desandar el de construir, formular y
reconstruir colectivamente instituciones y puentes que acerquen y en el mejor de los casos
sitien los recursos concretos en territorio. Por esto es que creo de suma importancia
también el proceso de elucidacion que nos permite tener una vigilancia consciente y critica

sobre nuestras intervenciones: saber qué hacemos, coémo lo hacemos y para qué lo hacemos.

Sin embargo, més alld de que el trabajo social es historico por ser promotor y
operacionalizar el acceso a derechos, entiendo el desgaste diario que implica el cuerpo a
cuerpo en el campo y cémo trabajadores y trabajadoras sociales son identificados como
todologxs en cualquiera de los campos que se desempefien. Los limites son necesarios y
saludables para trabajar en un ambiente potable, productivo, y es aqui donde resurge el
concepto de redes que hacen al trabajo y los abordajes integrales: construir redes de trabajo
intra e inter institucionales solidas deja fuera de la ecuacién a instituciones y campos
expulsivos. El y la trabajadora social no son héroes ni heroinas, necesitan trabajar con otrxs
para promover la autonomia y garantizar derechos basicos fundamentales. EI mito de

todologxs es el que también debemos desarmar.

El trabajo interdisciplinario, intersectorial, critico, con enfoque de derecho en pos de
la equidad, desde el paradigma multiple y abarcativo que resulta el de la complejidad,
anclado en territorio, entiendo es el horizonte para pensar en circuitos institucionales que
achiquen la grieta que por momentos emerge abismal entre las demandas y poner a
disposicion los recursos humanos, materiales y simboélicos para hacerles frente a las
mismas; como dice Cazzaniga, una accion con sentido y promotora de autonomias es el

norte.

Particularmente, a través de la experiencia que me ha brindado el cursar la carrera 'y
transitar tres afios de practicas en el campo de salud, en dos efectores correspondientes al
primer nivel de atencion, me ha llevado a comprender y aprehender la constitucion de lo
asistencial en estas instituciones y cuan necesarios, pero ain mas lejanos y extensos, son los
caminos que se deben recorrer para encontrar respuestas a un universo de problematicas

que constituyen el cotidiano profesional. Como dije, el desgaste en los profesionales es una
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realidad, y cuesta mucho trabajo poder reflexionar sobre nuestras practicas y cobmo acercar
los recursos que faltan a disposicion del primer nivel de atencion de salud cuando lo
urgente es condicion de todos los dias. A la distancia existente entre la gestion de recursos
y la respuesta a las problematicas de los sujetos debemos sumarle el contexto en el que se
encuentra la mayoria de los efectores del primer nivel de atencion: como unicos referentes
estatales anclados en territorio, lo que deriva en un sinfin de consultas y demandas que van

de la mano con el imaginario social respecto el rol de las y los trabajadores sociales.

Para finalizar, espero que el presente trabajo haya aportado no sé si ha a dar
respuestas pero si a re-pensar ciertas practicas y re-pensar los desafios existentes y
pendientes como es el trabajar en el campo salud en intrinseca relacion con lo asistencial
como la necesidad de acortar y poner en debate los circuitos institucionales burocraticos
actuales para dar respuestas integrales a través de la construccion de herramientas mas

agiles.
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