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RESUMEN

Nuestro problema de investigacion se refiere a cual es la funcion del Trabajo Social
en los Centros de Salud de la Municipalidad de Rosario.

El Trabajo Social destina gran parte de su tiempo en la gestiébn de recursos, mas
alla del abordaje interdisciplinario e intersectorial que el equipo de referencia realiza
dentro del Centro de Salud con otros para armar un proyecto terapéutico acorde a cada
situacion.

La poblacién acude al Centro de Salud como lugar de referencia para todo problema
que se le presenta, no pudiendo, éste, abordar todas las respuestas ya que sobrepasan
su especificidad. A si mismo para que la poblacién acceda a algun servicio se deben
presentar varios requisitos, teniendo que manifestar una situacién extrema de salud,

dejando de lado los derechos.

Palabras claves: salud — derechos — interdisciplina — intersectorialidad — trabajo

social — asistencia.
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INRODUCCION
Consideramos a la salud como un derecho humano fundamental que debe ser
garantizado por el Estado a toda la poblacién por el s6lo hecho de ser humano. Los
problemas de salud son problemas sociales, y si bien se expresan en cada individuo a
través de los problemas que padece, no es individualmente como se los va a resolver,
sino como sociedad, sosteniendo y fortaleciendo la capacidad de lucha.

La participacion del Estado en acuerdos, declaraciones y tratados internacionales
pone de manifiesto el debate y la necesidad de incorporar estos temas a la agenda
Estatal. Ejemplo de esto, es la participacién de Argentina en la declaracion de Alma-Ata
(1978), donde se penso en la aplicacion de una estrategia denominada Atencion Primaria
con la meta “salud para todos en el afio 2000”. A partir de la cual se busca accesibilidad a
la atencion de la salud igualitaria e integral a través de una mayor eficiencia en el uso y
distribucion de los recursos. Planteando la participacién de todos los sectores y campos
de actividad y la autorresponsabilidad del individuo, en la planificacion, la organizacion, el
funcionamiento y el control de la Atencién Primaria de Salud (APS). Esta meta no ha
podido ser llevada a cabo por diversos motivos, entre ellos, la coyuntura politica y
econémica de nuestro pais.

Desde este lugar, en Rosario, en la década del 90 se pone en marcha una serie de
proyectos, para avanzar sobre la condicidn en la que se encontraba el sistema de salud.

De este modo, en la gestidn socialista el eje de gobierno se centré en el proceso de
descentralizacion, impulsado en el afio 1995 en un contexto de fuertes desequilibrios
sociales, econémicos, entre las diferentes zonas de la ciudad. Por eso se apunt6é a un
entramado de decisiones y acciones orientadas a la construccion de un proyecto colectivo
de la ciudad y a la instalacion de una nueva forma de gestion, eficaz y cercana en la
resolucion de los problemas que impactan en los ciudadanos.

En este marco se delimitaron seis distritos (Norte, Noroeste, Oeste, Sudoeste, Sur y
Centro). Los distritos estan ubicados estratégicamente y funcionan como espacios
comunitarios que permiten acercar la administracion al ciudadano, agilizando tramites
brindando un servicio directo de atencion.

En salud, la estrategia de descentralizacibn comienza con la busqueda de
mecanismos tendientes a visualizar la problematica de la salud en los espacios mas
reducidos para responder mejor a las necesidades. De modo que, descentralizacion

supone la centralizacién puesta en la poblacion, proporcionando ambitos de encuentro, de
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debate y definicidon de prioridades, promoviendo de este modo la participacion popular.

En ese contexto, nos parece necesario remarcar la creacion en 1990 de la Direccién
de Centros de Salud a partir de la cual se integré y jerarquizé a todos los Centros
periféricos, constituidos en adelante como Centros de Salud, con el fin de multiplicar,
mejorar y diversificar los servicios y las acciones en los barrios mas precarios de la
ciudad.

De esta manera, se fortalecio el primer nivel, y se permitié facilitar su articulacion con
los otros efectores. Esto permiti® un avance sobre la condicidn anterior de estaciones
sanitarias aisladas, y se le otorgd un primer lugar a la atencibn médica de baja
complejidad. En los Centro de Salud junto con el equipo interdisciplinario de
profesionales, se configura y construye un espacio de interaccion, dialogo, comunicacion,
encuentro de saberes, generando un vinculo con el vecino, fundamental para la
resolucion de problemas. Para que ello se dé debemos como profesionales de la salud
tener la capacidad para responsabilizarnos en la atencidén integral de la salud de la
poblacion, reconociendo que no todas las intervenciones son iguales sino que cada una
tiene sus caracteristicas particulares y en funcién de esto, intervenir con recursos
terapéuticos especificos, conforme a cada caso.

Dentro de este equipo se encuentra implicada nuestra profesion, el Trabajo Social.
Su incorporacién va de la mano de un proceso en donde se corre el eje biologisista de la
atencién hacia la comprensién del modo de vida de la poblacion, teniendo en cuenta las
dimensiones sociales, historicas, culturales, simboélicas. Debemos involucrarnos en APS
de manera transversal a los equipos de referencia dentro de la denominada linea de
apoyo matricial, a partir de la interaccion entre varias miradas y saberes que aporten a la

construccion de un proyecto terapéutico para cada situacion en particular.

Obijetivos y metodologia

Teniendo presente todo lo anterior, intentaremos analizar las concepciones que
tienen las Trabajadoras Sociales respecto de su funcion en los Centros de Salud. Y a
partir de alli, sugerir algunas reflexiones en torno de las principales preocupaciones,
problematizandolas, complejizandolas, poniéndolas en dialogo con algunos de los autores
de la profesion que trabajan sobre estos aspectos.

El interés por este tema nos surge a partir de la experiencia durante las practicas pre

profesionales realizadas en el Centro de Salud Municipal Maiztegui y de la concurrencia a
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las reuniones que realizan mensualmente las Trabajadoras Sociales ancladas en la
Secretaria de Salud Publica denominada “Revuelto Gramajo”.

Durante estas reuniones nos surgié el interrogante respecto a la modalidad de
trabajo de dichas profesionales en la red del primer nivel de atencién de la salud. Nos
parece pertinente problematizar esta cuestién ya que es una tematica discutida entre las
Trabajadoras Sociales en las reuniones del “Revuelto Gramajo”.

Por lo tanto, los objetivos que intentaremos responder son:

Objetivo general
Analizar las concepciones de las Trabajadoras Sociales de los Centros de Salud de

cada Distrito de la Ciudad de Rosario respecto de su funcién en dichas instituciones.

Objetivos especificos

- Describir el proceso historico a través del cual fue emergiendo un nuevo modelo de
salud en la Municipalidad de Rosario y que llevoé a las Trabajadoras Sociales a formar
parte de los equipos de los Centros de Salud.

- Reconocer el lugar que tiene el trabajo intersectorial en los equipos de los Centros
de Salud.

- Identificar como las Trabajadoras Sociales consideran la dimension asistencial en

su practica.

Para responder a estos objetivos la modalidad metodolégica que elegimos fue la
cualitativa, ya que nos permitira indagar los puntos de vista y rescatar el testimonio de las
profesionales. Tomando los planteos de Sautu la investigacion cualitativa tiene como

propésito “...analizar los procesos y fendmenos sociales, practicas, instituciones y
patrones de comportamiento, para desentrafiar los significados construidos alrededor de
ellos, en un contexto o entorno que puede ser de redes de relaciones sociales, sistemas
de creencias, rituales, etc.” (Sautu, 2003:83).

La autora también sostiene que en la investigacion cualitativa los datos se van
construyendo a partir de unas pocas ideas y conceptos tedricos generales, apoyados en
una coherente argumentacion, los cuales se van nutriendo a medida que la investigacion
avanza.

En cuanto a los procedimientos que utilizamos para la obtencion de la informacion,
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podemos mencionar las fuentes secundarias y las fuentes primarias. Para la obtencién de
informacién secundaria, las fuentes seleccionadas fueron libros, revistas tradicionales y
de sitios virtuales, también documentos y textos gubernamentales: nacionales y
municipales, obtenidos de sitios de Internet oficiales; y textos derivados de congresos,
seminarios, jornadas, tesinas afines y los trabajos finales que realizamos en el marco de
las practicas pre profesionales de la carrera.

En lo que respecta a la obtencion de la informacién primaria, realizamos entrevistas
semi estructuradas, que son guias de un diagrama previo y definido de los ejes a trabajar;
las conversaciones estan orientadas pero puede modificarse o ampliarse en el transcurso
de la entrevista, por lo que el sujeto puede hablar libremente, y quien entrevista puede
preguntar otras cosas que no estén pre establecidas en el diagrama, para que sea mas
dindmica y productiva la entrevista."

Diagramamos dos grillas de entrevistas con un cuerpo comun, variando algunas
preguntas, ya que las entrevistas estan dirigidas a las Trabajadoras Sociales de los
Centros de Salud de cada Distrito de la ciudad, por un lado, y a la Coordinadora del
Departamento de Trabajo Social de la Secretaria de Salud Publica, por el otro lado.

Por lo tanto, trabajamos con informacién obtenida a partir de las entrevistas y con
fuentes escritas (realizando un analisis del material bibliografico al cual se logro tener
acceso), en forma complementaria, integrandose y enriqueciéndose mutuamente, durante
todo el escrito.

En lo que respecta al criterio de seleccion de las entrevistas, se escogié una
Trabajadora Social por Distrito Sanitario, de manera que la realidad de cada uno quede

representada.

! Al momento de realizar las citar a las Trabajadoras Sociales entrevistadas lo hicimos de la siguiente
manera:
Trabajadora Social Centro de Salud Distrito Sur (TS CS DS)

Trabajadora Social Centro de Salud Distrito Norte (TS CS DN)
Trabajadora Social Centro de Salud Distrito Oeste (TS CS DO)

Trabajadora Social Centro de Salud Distrito Noroeste (TS CS DNO)

Trabajadora Social Centro de Salud Distrito Suroeste (TS CS DSO)
Trabajadora Social Centro de Salud Distrito Centro (TS CS DC)

Coordinadora del Departamento de Trabajo Social de la Secretaria de Salud Publica (CDTS)



La tesis se encuentra dividida en cinco capitulos.

En el capitulo uno, tratando de conformar una definicibn de salud, expondremos
modelos y paradigmas en la concepcién de salud, desde la década del 60 en adelante.
Puesto que este concepto fue variando con los afios y con los cambios culturales,
politicos, econémicos, tecnoldgicos.

En el capitulo dos, haremos un desarrollo y profundizacion de la Atenciéon Primaria
de la Salud. Esta estrategia marcé un modo diferente de abordar la salud, ya que
consideramos a la APS como la puerta de entrada al sistema de salud. Por lo que debe
tener un caracter integral y el acceso debe ser centrado en aquellas personas para
quienes estd disefiada esta red. Y como en todo cambio, hay influencias producto de
procesos que se iniciaron en periodos anteriores, la Salud Colectiva da un marco de
referencia a los cambios producidos en la APS en Rosario.

En el capitulo tres, describiremos el modelo de atencion de salud en Rosario.
Tomando como punto de partida el proceso de descentralizacion, y la creacion de la
Direccion de Centros de Salud, ambos proyectos son planteados con la idea de generar
un nuevo modelo de salud, acercando la salud a la poblacion y asi generar un vinculo
facilitador del abordaje de situaciones.

En el capitulo cuatro, haremos un recorrido de como se fue incorporando el Trabajo
Social como profesién al campo de la salud y mas precisamente a los Centros de Salud.
Dado su dimensién politica, las Trabajadoras Sociales tenemos la capacidad de
reflexionar, a fin de construir un proyecto critico frente a la realidad social que
intervenimos.

En el capitulo cinco, haremos mencion del trabajo interdisciplinario e intersectorial

que se lleva adelante en el Centro de Salud y expondremos las entrevistas realizadas.



CAPITULO 1 PARADIGMAS Y CONCEPCIONES DE SALUD

A pesar que el concepto de salud esta naturalizado y pareceria que para todos es lo

mismo, nos resulta dificil encontrar definiciones abarcativas que posibiliten precisar lo que
representa la salud.

Para avanzar sobre este punto, expondremos de modo breve los modelos y
paradigmas que describen los cambios en la concepciéon de salud, consecuencia de las
diferentes corrientes de pensamiento. Puesto que a lo largo del tiempo el concepto de
salud se ha modificado a partir de los cambios culturales, politicos, econémicos, sociales

y tecnolégicos.

1.1 Paradigmas de salud

En sus inicios la medicina se reconocié como un campo de practicas y saberes con
el objetivo de prevenir y curar las enfermedades. Al interaccionar con otras disciplinas y
tecnologias se fueron desarrollando sus paradigmas (Liborio, 2009).

La Salud Publica convencional mir6 a la poblacion como “objeto” a ser intervenido
por parte de la ciencia positivista, actuando sobre el riesgo de enfermar de la poblacién.
La poblacién debia ser intervenida por la ciencia y la técnica a la vez que se le proponia
olvidar su cultura particular, la cual era considerada como riesgosa.

En este contexto, dentro de los modelos que se consolidaron en las practicas de
salud, cobra una gran relevancia el modelo médico hegemonico, al cual Menéndez define
como “el conjunto de practicas, saberes y teorias generadas por el desarrollo de lo que se
conoce como medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIIlI ha ido logrando
establecer como subalternas al conjunto de practicas, saberes e ideologias tedricas hasta
entonces dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la Unica
forma de atender la enfermedad legitimada tanto por criterios cientificos, como por el
Estado” (Menéndez, 1988:1).

Se creia que la enfermedad estaba determinada por la accion de un agente externo
de tipo bioldégico, dando un sentido unicausal de la enfermedad. “Cuando el hombre
descubrié la causa microbiana de la enfermedad, con éste creyd haber encontrado el
origen de todos los procesos patologicos. Asi adquirid un nuevo concepto con base en el
cual, le atribuyd una causa a la enfermedad” (Vergara Quintero, 2007:44).

Este modelo no permitia la integracion de distintas disciplinas en la explicacion de la

salud-enfermedad y concebia por separado lo biolégico y lo social, de modo que la
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enfermedad se limitaba al plano individual, excluyendo de sus consideraciones los
aspectos psiquicos y sociales. Desde esta perspectiva, la enfermedad era concebida
como un hecho natural, biolégico y no un hecho social, histérico, y la salud como la
ausencia de enfermedad, reduciendo lo humano a lo bioldégico. Dando lugar a un modelo
despersonalizado, donde en la relacidn médico-paciente se soslayan las emociones y
preguntas, quedando el paciente (sujeto) ubicado en un rol pasivo y subordinado.

Desde este lugar, recuperamos el planteo que hace Menéndez de que lo biologico
es la parte constitutiva de la formacion médica profesional. El aprendizaje profesional se
hace a partir de contenidos biolégicos, donde los procesos sociales, culturales o
psicolégicos son anecdéticos. El médico en su formacion de grado y postgrado no
aprende a manejar la enfermedad en otros términos que los de los paradigmas
biologicistas. Se ignora los hechos histéricos de larga duracién y se utiliza como variables
las que tienen que ver con los procesos biologizados como son el sexo y la edad.

Entonces, para la practica médica la enfermedad es un hecho natural, biolégico y no
un hecho social, histérico, desarticulando todo tipo de relaciones con las posibles
determinantes sociales.

En la década del sesenta el modelo médico hegemédnico comienza a ser
cuestionado, a partir de que empez6 a tomarse en cuenta la dimension social y politica de
los fendbmenos de la enfermedad. De modo que las discusiones e investigaciones
generadas sobre la practica médica tuvieron un fuerte énfasis en lo social, y se traté de
alejarse de la clinica para acercarse un poco mas a la sociedad.

De ahi que se comenzé a observar un desplazamiento de la concepcion bioldgica de
la salud, hacia una idea de salud como un factor de desarrollo. El proceso bioldgico se
empezd a mirar como un hecho ligado a las condiciones que rodean la vida humana,
contemplando asi, el medio ambiente y la participaciéon activa de la comunidad en el
proceso de salud. Desde este lugar la epidemiologia pasé de la unicausalidad a la
multicausalidad.

Con la Medicina Comunitaria, se proporcionaron procedimientos preventivos vy
curativos dirigidos a las familias o grupos de la poblacién, procurando, a partir de
programas comunitarios de salud, la extension de la cobertura a poblaciones hasta ese
momento excluidas del cuidado de la salud. Desde este modelo se implementaron centros
comunitarios de salud, administrados por organizaciones no lucrativas y subsidiados por

el gobierno federal, destinados a efectuar acciones preventivas y generar cuidados
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basicos de salud a la poblacion residente en areas geograficamente delimitadas.

Estos programas de educacion en salud contaron con agentes y fuerzas sociales
locales capaces de posibilitar una integracioén de los equipos de salud en las comunidades
problematicas, a partir de conocer los procesos socioculturales y psicosociales.

Por su parte la Medicina Preventiva se centré en el cuidado médico para prevenir la
enfermedad, tomando los enunciados de los diferentes campos teoricos. El ser humano
se concibié desde la comunidad y no ya, en forma aislada. De este modo la salud no es
solo la ausencia de enfermedad, sino un proceso salud-enfermedad del grupo, la
poblacion, la colectividad.

Un modelo mas amplio que los anteriores es el de la Medicina Social, el cual
reconocid® el caracter historico-social de la salud, concibiendo las determinaciones
sociales en el proceso de salud enfermedad. “La medicina social define los problemas y
desarrolla sus investigaciones a través de unidades de analisis sociales e individuales,
pero con un encuadre tedrico-metodolégico colectivo. Es decir, las especificidades
individuales y grupales son analizadas en el contexto social que las determina” (Iriart y
otros, 2002:130).

En este modelo el proceso salud-enfermedad se determiné por los “modos de vida”
en palabras de lIriart, por lo tanto la salud de la poblacién no depende solo de las simples
intervenciones médicas sino que deben involucrarse cambios en lo social.

“Se postula en ese movimiento que la medicina es politica aplicada en el campo de
la salud individual y que la politica no es mas que la aplicacién de la medicina en el
ambito social, curando los males de la sociedad. La participacion politica es la principal
estrategia de transformaciéon de la realidad de salud, en la expectativa que de las
revoluciones populares resultara democracia, justicia e igualdad, principales
determinantes de la salud social” (Almeida Filho, Silva Paim, 1999:9).

En este momento histérico, parece darse un transito hacia una perspectiva mas
social, ya que se dej6 de pensar al hombre como ser individual y exclusivamente
biolégico, y se lo describié con base en un paradigma social, donde las relaciones entre
los individuos se convirtieron en el objeto de estudio.

A finales de la década del setenta comienza a sonar el término Salud Colectiva (SC)
como concepcion de la salud. Su surgimiento resulta, por un lado de la critica a los
diferentes movimientos y proyectos de reforma en salud y, por el otro de la elaboracion

teorico-epistemologica y de la produccion cientifica, articuladas en las practicas sociales.

12



En tanto campo de conocimiento, la SC contribuyé con el estudio del fenédmeno
salud/enfermedad en poblaciones en su caracter de proceso social; investigd la
produccion y distribucion de las enfermedades en la sociedad como procesos de
produccién y reproduccion social; procuré comprender las formas con que la sociedad
identificd sus necesidades y problemas de salud y se organizé para enfrentarlos.

Este modelo de salud planteé la idea de comprender a la salud en forma histérica y
contextualizada, generando una desbiologizacion del campo de la medicina preventiva e
instaurando un proceso en el cual se redistribuyeron los poderes entre los diferentes
profesionales en el area salud. Dando lugar a una practica multifasetica donde se
encuentra incluida la practica politica. “La SC abarca un conjunto complejo de saberes y
practicas, técnicas cientificas y culturales, ideologicas, politicas y econdmicas,
relacionadas al campo de la salud, involucrando desde las organizaciones que presentan
“asistencia” a la salud de las poblaciones hasta las instituciones de ensefianza, de
investigacion y Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) que pueden tener un caracter
cientifico o sindical interesadas en defender el sistema publico de salud en el marco de la
lucha por el “derecho a la salud” de la ciudadania” (Liborio, 2013:139).

Salud Colectiva como campo donde se produjeron saberes y conocimientos acerca
de la salud y operaron distintas profesiones que la contemplaron bajo varios angulos. La
Salud Colectiva se constituyé como un campo interdisciplinar, dindmico y recompuesto a
partir de una produccién tedrica consistente.

Es necesario aclarar que los modelos que describimos no son considerados como
un corte neto en un determinado periodo, sino parte de un entretejido donde no es posible

delimitarlos.

1.2 Concepciones y definiciones de salud

Como mencionamos anteriormente el concepto de salud a lo largo del tiempo fue
puesto en discusion, observandose el pasaje desde un paradigma positivista, con una
mirada biologisista, a otro modo de pensar la salud, mirada que nos involucra con la idea
de la salud como un proceso, donde la nocion de enfermedad pierde centralidad, para
incluirse como un factor mas junto con factores econdmicos, culturales, politicos,
ideologicos.

Frente a esta situacion, avanzado el siglo XX se establecié un nuevo concepto de

salud, partiendo de un sentido social a partir de que la Organizacién Mundial de la Salud
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(OMS) la define como “el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedades”. Esto signific6 un avance, porque incorporé la
perspectiva de comprender a la salud no solamente como un hecho fisico, sino como un
hecho mental y sobre todo como un hecho social, quebrando la visién unicausal de la
salud. Antes de esta definicion, se consideraba sano al individuo que no presentaba
molestias o sintomas, es decir, a quien estaba libre de una enfermedad visible. Cuando se
incluyen los aspectos mentales y sociales se da una comprension de mayor amplitud del
concepto salud-enfermedad.

Floreal Ferrara (2009), sostiene que la definicion de salud planteada por la OMS,
marca una apreciacion basica de bienestar, la de otorgarle a la salud la perspectiva de
incluir con el bienestar sus atributos de sentirse bien o de estar bien, transformando de
esta forma a la definicibn en una simple, a historica, estatica e irreductible tautologia. La
salud, dice Ferrara, tiene que ver con el continuo accionar de la sociedad y sus
componentes, para transformar aquello que requiera ser cambiado y permita crear las
condiciones para que se pueda generar un ambito preciso para vida Optima de la
sociedad.

Por otro lado, en su entrevista, Ferrara sostiene que “la salud es también un
acontecimiento antagoénico, porque el que esta sano esta peleando cotidianamente contra
esta situacién de injusticia social, de injusticia politica, de injusticia econémica y el que
estd enfermo esta absorbido por alguien que antagonicamente le impuso una condicién
determinada” (Svampa; 2010: 45,46).

“Para la salud mas que sus cuantificaciones biologicas y aun psicolégicas y sociales
lo que importa es su concepto dinamico producido y produciéndose en el propio tiempo
histérico-social que la determina” (Ferrara; 2009).

Comprendemos como Ferrara a la salud como una busqueda incesante de la
sociedad, como una lucha por resolver los conflictos que se presentan.

En el presente trabajo nos interesa destacar esta definicion, ya que creemos que la
salud es cuando, un individuo y/o una sociedad reconoce los conflictos, y acciona frente a
ellos, entendiendo que los conflictos son parte de la vida misma y que responden a un
tiempo historico y social. Es asi, como se empieza a hablar de salud y enfermedad como
el resultado de procesos sociales y continuos intercambios en la sociedad. Pensamos a la
salud como un proceso que va mas alla de los aspectos biologicos, identificandose con

los determinantes sociales, teniendo en cuenta que el derecho a la salud debe ser
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garantizado para toda la poblacion.

Los problemas de salud son problemas sociales, y si bien se expresan en cada
individuo a través de los problemas que padece, no es individualmente como se los va a
resolver, sino como sociedad sosteniendo y fortaleciendo la capacidad de lucha. Cada
sujeto tiene su propia historia y su propia construcciéon del problema, por tanto no puede
haber estrategias universales para enfrentarlos, sino estrategias singulares, y estas
estrategias deben comprender como piensan y reconocen su problema quienes lo

sobrellevan.
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CAPITULO 2 ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (APS)

En este capitulo haremos una profundizacién de la estrategia de salud denominada

Atencién Primaria de la Salud. La misma, provocé cambios en el modo de abordar la
salud y por ende los modos de gestion.
También haremos una breve descripcion de aquellas premisas que influyeron en el

discurso de APS en Rosario

2.1 Los origenes de la Atencidon Primaria de la Salud

El inicio de esta estrategia fue marcado por la idea, de la mayoria de los sectores de
salud del los paises del mundo, de ampliar la cobertura e incluir la participaciéon social en
los proyectos de salud. El objetivo fue que reciban una atencién en salud adecuada,
reafirmando la salud como derecho del hombre, bajo la responsabilidad politica de los
gobiernos y reconociendo su determinacion intersectorial.

Del 6 al 12 de septiembre de 1978, en Alma Ata, se llevé adelante la conferencia
internacional de Atencion Primaria en Salud, auspiciada por la Organizacion Mundial de la
Salud y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). Conté con la
participacion de 134 gobiernos y representantes de 67 organizaciones de las Naciones
Unidas, organismos especializados y Organizaciones no Gubernamentales que
mantuvieron relaciones oficiales con la OMS y el UNICEF.

Se acordd, en la misma, la necesidad de que todos los gobiernos, agentes de salud
y de desarrollo y la comunidad mundial, desarrollen medidas para proteger y promover la
salud de todos los ciudadanos.

De esta conferencia internacional surge la Atencién Primaria en Salud como la
estrategia para lograr el grado maximo de salud para toda la poblacién.

El reconocimiento del derecho a la salud y la responsabilidad de la sociedad en
garantizar los cuidados de salud son las consignas para alcanzar el lema “Salud para
todos en el Afio 2000” (SPT-2000). Se buscd, de ese modo, incorporar los avances
técnicos de la medicina y de la salud publica a costos compatibles, a partir de definir
politicas, estrategias, prioridades, modelos de atencidén, gestidbn y organizaciéon de los
servicios. Se asumié de esta manera una propuesta politica de extension de la cobertura

de los servicios basicos de salud.
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2.2 Declaracion Alma Ata perspectivas de APS

La declaraciéon de Alma Ata adhirié a la concepcidén de salud planteada por la OMS,
“‘la salud, estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades, es un derecho humano fundamental y que el logro del
grado mas alto posible de salud es un objetivo social sumamente importante en todo el
mundo, cuya realizacién exige la intervencion de muchos otros sectores sociales y
economicos, ademas del de la salud” (Declaracion de Alma Ata, 1978: 1).

Reconoci6 una desigualdad en el estado de salud de la poblacion,
fundamentalmente entre los paises en desarrollo y los desarrollados también dentro de
cada pais, motivo de preocupaciéon comun de todos los paises.

Se incorpor6 como derecho y deber que la poblacién participe individual vy
colectivamente en la planificacion y aplicacién de su atencion de salud.

A los gobiernos les cupo la obligacién de cuidar la salud de sus pueblos adoptando,
para ello, medidas sanitarias y sociales adecuadas. Se planteé como objetivo principal de
los gobiernos “que todos los pueblos del mundo alcancen en el afio 2000 un nivel que les
permita llevar una vida social y econémicamente productiva” (Declaracién de Alma Ata,
1978: 3). La atencion primaria fue la estrategia para alcanzar esa meta.

Se definié a la Atencién Primaria como “la asistencia sanitaria esencial basada en
métodos y tecnologias practicos, 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 pueda soportar, en todas y cada una
de las etapas de su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad vy
autodeterminacion. La atencién primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional
de salud, del que constituye la funcion central y el nucleo principal, como del desarrollo
social y econdmico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los
individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas
cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria”
(Declaracién de Alma Ata, 1978: 3,4).

Se baso en los principios de promocién, prevencién, tratamiento y rehabilitacion para
resolver los problemas de salud de la comunidad. Las actividades se centraron en: la
educacion sobre los problemas de salud; promocion del suministro de medicamentos,

alimentos, agua potable y saneamiento basico; asistencia materno infantil; tratamiento
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apropiado de las enfermedades y traumatismos.

Se hizo hincapié en la participacién de todos los sectores y campos de actividad,
como asi también la autorresponsabilidad de la comunidad y del individuo en la
planificacion, organizacién y funcionamiento de la Atencién Primaria de Salud. Se baso en
el trabajo interdisciplinario formando un equipo de salud y atendiendo a las necesidades
de la comunidad. Los casos fueron abordados de modo integral y funcional para lograr el
mejoramiento progresivo de la atencion sanitaria, dando prioridad a los mas necesitados.

Se apostdé a una solidaridad entre todos los paises para garantizar la Atencién
Primaria en salud para todo el pueblo, debido a que el logro de salud de un pueblo
beneficia a los demas paises.

A partir del reconocimiento universal de la salud como derecho y objetivo social, y en
el convencimiento de que la misma debe pensarse de forma contextualizada, es decir,
considerando las condiciones concretas de existencia de cada regién, los organismos
sanitarios internacionales propusieron la estrategia de APS como el instrumento idéneo
para transformar los sistemas de salud y mejorar las condiciones de salud generales.

Al plantear estos puntos, la APS inaugur6 una necesaria readecuacién y
reorganizacién de los recursos fisicos, materiales y humanos, de tal forma que funcionen
por niveles ascendentes de complejidad. A partir de una mayor eficiencia en el uso y
distribucion de los recursos se posibilitd acceder a los servicios de promocion, proteccion,
curacion, rehabilitacion y tratamiento, es decir, accesibilidad a la atencion de la salud
oportuna, igualitaria e integral.

Pensamos que al considerarse la APS como parte de un sistema publico de salud,
deberia constituirse como una de las principales puertas de entrada al sistema de salud.
Para que esto sea posible planteamos como necesario el caracter ampliado, integral y la

capacidad de cada equipo de combinar modos de intervencion para cada caso.

2.3 El devenir de la meta salud para todos

Como veniamos planteando anteriormente, la estrategia de atencién primaria surge
como una propuesta para cumplir con la meta salud para todos en el afo 2000,
propugnada por la conferencia internacional sobre Atencién Primaria en Salud.

Esta propuesta, mas alla de las particularidades que pudo tener a nivel nacional, fue
aceptada de manera universal, en funcién de un diagnéstico global que alertaba sobre la

gran desigualdad existente en la condicion de la salud de las personas dentro de cada
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nacion.

A fines de los afios ochenta, en el pais, la asociacién entre la meta salud para todos
y la estrategia de Atencion Primaria de la Salud entrd en crisis. Ya que habia sectores de
la poblacion que no accedieron a la atencion de su salud, profundizando, asi, sus
desigualdades. Esto se debi6 a que los recursos en la sociedad fueron asignados en base
a los intereses del mercado. De esta manera la salud de la poblacién se vio afectada, ya
que se promovidé a una limitacion del gasto en salud y un incremento del gasto de la
medicina curativa, dejando de lado la prevencién, transformando la atencion de salud,

“

derecho humano, en una mercancia. “...mientras que para la légica sanitaria mas vale
prevenir que curar, probablemente para el mercado en muchos aspectos y aplicaciones
concretas termine resultando mas vale curar que prevenir’ (Rovere, 2006:17).

Se nos hace necesario analizar este proceso en la coyuntura politica global. El
Estado se encontré sujeto a los postulados de la corriente neoliberal que aplicé fuertes
politicas de ajuste cuyo objetivo fue dirigido a disminuir el gasto social. De modo que la
perspectiva neoliberal empezd a hacerse dominante con respecto al rol del estado y de
sus politicas sociales. El neoliberalismo provocd una fragilizacion para enfrentar
colectivamente los problemas de salud. La opcion del recorte en los gastos publicos como
respuesta a la crisis del Estado comprometid la salud publica, a través de las propuestas
del Banco Mundial que valorizaron la eficiencia y la eficacia en detrimento de la equidad
mediante politicas de ajuste macro-econdémico. Esta desvalorizacion de la salud publica
produce una tecnificacion de la practica médica y una biologizacién de los discursos de la
salud (Almeida Filho, Silva Paim 1999).

“Por un lado, la falencia del Estado de bienestar y del modelo de la seguridad social,
determinada por una crisis fiscal, tiene como contrapartida el fracaso del socialismo de
Estado (y del modelo de la medicina global socializada), asolado por una crisis de
productividad y de incorporacién tecnolégica. Por otro lado, la receta del neoliberalismo (y
del modelo asistencial privatizador total) ha alcanzado resultados mediocres en lo que se
refiere a la cuestidén social, incluyendo salud, conforme se evidencia en el fracaso de los
gobiernos para cumplir las metas de Salud para Todos en el afio 2000” (Almeida Filho,
Silva Paim 1999:17).

De esta manera podemos decir que la salud de la poblacion se encontro
determinada por las fuerzas predominantes de la economia mundial. La APS se convirtié

en una politica Estatal diferenciada, dirigida a los mas pobres, cuyo objetivo fue reducir el
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gasto en salud.

Mientras a nivel Nacional se estaba presenciando ese escenario. A nivel Municipal,
Rosario comenzaba un proceso de fortalecimiento del modelo de salud. Con la idea de
generar politicas que alcancen una cobertura universal de la poblacion.

En la actualidad, la Atencion Primaria de la Salud representa el primer contacto de
los sujetos con el servicio salud y constituye el primer eslabén de una cadena mas amplia
en el proceso de atencion de salud.

Frente a lo descripto, cabe preguntarnos ;Cémo es ese acceso? ;Todas las
personas tienen la posibilidad de acceder? Es importante al momento de hablar de
acceso al primer nivel tener en cuenta que mucha gente no accede al centro de salud por
diferentes motivos como pueden ser entre otros, larga espera, turnos programados dados
con mucha anticipacioén, cierto nivel de maltrato, etc. En este sentido tiene que haber
equidad en el proceso de atencion, entendiéndola como darle mas a quien mas lo
necesita y no a quien tiene la capacidad de gritar mas fuerte. Por lo tanto el acceso tiene
que estar pensado en base al ciudadano, ya no supone centrarse sélo en aquel que
accede a los servicios de salud, sino que supone también centrarse en quien no puede
acceder a los mismos.

Retomando lo ya citado, la Salud Colectiva ha planteado como forma de superaciéon
de la crisis de la salud publica y de viabilidad de las metas de Salud Para Todos, la
construccidon de politicas saludables, a través de mayor y mas efectiva participacion de la

sociedad en las cuestiones de vida, salud, sufrimiento y muerte.

2.4 Elementos que confluyen en el discurso sobre APS en Rosario

Teniendo todo lo anterior como premisa y teniendo presente que las innovaciones no
sélo surgen de nuevas ideas que llegan a un espacio de gestidn, sino que son el producto
de procesos que se iniciaron en periodos anteriores (Jimenez, 2009), la Municipalidad de
Rosario, toma las premisas de la Salud Colectiva, para la construccion del modelo de
salud y para alcanzar la meta de salud para todos.

Este movimiento se constituyé a partir de la negacién de la medicina hegemonica,
rescatando la dimension social de la enfermedad. Con el fin de garantizar la salud a las
personas plated actuar sobre el territorio, las instituciones y la colectividad, marcando una
articulacion de la salud con la estructura de la sociedad a partir de sus dimensiones

economicas y politico ideologicas.
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La Salud Colectiva fue definida por un lado, como campo en el que se producen
conocimientos sobre salud, y donde operan distintas disciplinas, que la contemplan desde
diferentes angulos. Por otro lado, como dmbito donde se llevan adelante practicas que
toman como objeto las necesidades en salud, como instrumento de trabajo los distintos
saberes, disciplinas, tecnologias y como actividades aquellas intervenciones centradas en
los grupos sociales y en el ambiente.

Un punto fundamental de este enfoque lo plante6 Souza Campos al mencionar la
clinica de calidad, ésta misma planteé cuatro puntos centrales que los equipos de salud
de la Municipalidad de Rosario retoman. Como primero, en la demanda, destacar aquellos
casos que merecen una atencién especial para comenzar un proyecto terapéutico;
segundo, que el equipo de salud identifique aquellas familias y dentro de ellas aquellos
individuos que merecen una atencidon especial. Este trabajo de registro debe ser
considerado por los equipos como un instrumento de evaluacion del riesgo y de definicion
de prioridades; tercero, para aquellos grupos de riesgo priorizados hay programas de
salud estructurados, es importante que el equipo de salud tenga una evaluacion del
impacto de estos programas sobre los grupos de poblacién; cuarto, es importante que el
equipo de salud esté abierto a las prioridades que construyen otros comparieros, asi
pacientes provenientes de otras instituciones o servicios, seran acompafiados de modo
especial. De este modo, cada equipo, con el tiempo y de acuerdo a sus recursos
disponibles construya grupos de pacientes y familias que merecen acompafiamiento
especial (Souza Campos, 2004).

La practica de la clinica de calidad se basé en una propuesta terapéutica, centrada
en la construccion y fortalecimiento de vinculos entre el paciente y los equipos de salud.
Segun Souza Campos este vinculo se va a dar siempre y cuando el equipo tenga la
capacidad para responsabilizarse por la atencién integral de la salud de aquellos que
viven en un territorio dado y la capacidad de encargarse de todos aquellos casos que
exigen una atencién especial. Esto tiene que ver con darse cuenta de que no todas las
intervenciones son iguales sino que cada una tiene sus caracteristicas particulares y en
funcién de esto intervenir con recursos terapéuticos especificos, conforme a cada caso.

En palabras de Souza Campos “un servicio de atencion primaria que atiende a todo
el mundo que lo demanda y que no consigue distinguir entre los pacientes, no hace clinica
de calidad”. En esta clinica de calidad, el papel del profesional ademas del cuidado de la

salud de la poblacién, es estimular la capacidad de las personas para enfrentar los
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problemas a partir de sus condiciones concretas de vida. De modo que la poblacién tenga
la capacidad de interpelacién de las practicas en salud.

Ademas, toca identificar aquellos problemas de salud que dependen del contexto
social y cultural, articulando proyectos de intervenciones sobre el territorio o sobre
instituciones especificas. El conocimiento de la poblacién no es solo en relacién a los
aspectos demograficos y geograficos, sino entenderla en un espacio social y cultural,
donde tomen parte en las decisiones sobre salud, es decir, que haya una capacidad de
interpelacion por parte de la poblacidn de las practicas en su salud.

Otro concepto clave de la Salud Colectiva fue el de adscripcibn, como se
anunciaba mas arriba tiene que ver con enfatizar en la construccion de un vinculo
terapéutico entre los equipos de salud y los pacientes, requiere de la resposabilizacion de
los trabajadores de los equipos por la salud de la comunidad, llevando adelante un trabajo
en equipo y con la poblacién.

A su vez, la adscripcion, dentro de la argumentacién que da la Municipalidad de
salud publica, se vincula con la nocion de equidad, entendida como la utilizacién de los
servicios en relacion a las necesidades de la poblacion, siendo éstas quienes organizan el
proceso de trabajo en los efectores.

Un reporte de la OMS definidé que la equidad en salud supone que toda la poblacién
debe tener una oportunidad justa para lograr plenamente su potencial en salud, y que
nadie puede estar desfavorecido para lograrlo en la medida que ello sea evitable.

La equidad en salud parte de vislumbrar el contexto mas amplio de busqueda de
justicia social, en la medida en que su realizacién implica la posibilidad de alcanzar la
igualdad en los resultados de salud para los distintos grupos o clases sociales segun sus
necesidades heterogéneas y diferenciales, donde seran indispensables las condiciones
sociales que generan dichos resultados. En este sentido el concepto de equidad se
relaciona con los determinantes sociales, econdmicos, politicos, que afectan el estado de
salud de la poblacién.

La equidad en salud se da a partir de generar procesos de trabajo orientados hacia
la constitucion de organizaciones implicadas en la transformacién de la realidad sanitaria,
territorializando los problemas y permitiendo un abordaje multisectorial acorde a su
complejidad y evitando recaer en modelos medicalizados carentes de eficacia y eficiencia.

La Municipalidad de Rosario tiene estas premisas como elementos fundamentales y

toma de ellas los referentes: anclaje territorial, responsabilizacion de los equipos por una
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poblacion determinada, anclaje territorial, participacion y equidad. De ahi piensa al primer
nivel de atenciéon (Centro de Salud) como aquel que tome una poblaciéon a cargo y en
base a ella organice el sistema, sabiendo quiénes concurren, dénde viven, qué les pasa,
saliendo a recorrer el barrio. Es decir, el Centro de Salud debe ser deformable a las
necesidades de cada barrio y desplegar estrategias acorde a estas necesidades, llevando
adelante la nominalizacibn de la poblacibn a cargo, garantizando un trabajo de
planificacion que incluya resultados en el marco de un plan general, adecuado a cada
realidad.

Las actividades de los Centros de Salud no se deben reducir a la asistencia y
seguimiento de su grupo adscripto, sino incluirse en el marco de otro tipo de actividades
disefiadas por el equipo de salud completo que apunten a ampliar la clinica y a abordar
determinados problemas de salud en el nivel poblacional. A su vez se deben garantizar
una participacién comunitaria y organizada, donde la poblacion pueda formar parte de sus

decisiones.
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CAPITULO 3 HISTORIA DE SALUD PUBLICA EN ROSARIO

En contraposicion al escenario Nacional en Rosario el gobierno Socialista pone en

marcha una serie de proyectos, para avanzar sobre la condicion en la que se encontraba
el sistema de salud, cuyo eje estaba puesto en los hospitales. Se gener6 un vinculo entre
los profesionales y la poblacion facilitador de las intervenciones.

Por lo tanto en este capitulo pretendemos hacer una descripcién del modelo de
atencion de salud publica en Rosario, basado en la estrategia de Atencion Primaria. Para
ello haremos una breve historizacion de la salud publica tomando como punto de partida y
de inflexion el proceso de descentralizacion y la creacion de la Direccion de Centros de

Salud, ya que a partir de ellos se generan grandes innovaciones en salud publica.

3.1 Descentralizacion y participacion

La Municipalidad de Rosario con la idea de buscar mecanismos tendientes a
visualizar la problematica de la salud en los espacios mas reducidos y responder asi
mejor a las necesidades; con la idea de que los ciudadanos tengan las mismas
posibilidades de acceso a los servicios, a la salud, a la educacion, a la recreacion; y con el
derecho a participar en las cuestiones publicas e integrarse socialmente, puso en marcha,
en 1995, la propuesta de descentralizacion.

El gobierno ejecutd su politica de descentralizacion desde dos claves conceptuales:
una, requiere la cercania y la participacién activa de los vecinos en los asuntos publicos, y
otra, apunta sus acciones hacia un nuevo modelo de desarrollo, mas democratico y
armonico, para superar desequilibrios territoriales y sociales. Llevé adelante estrategias
especificas para la realidad particular de cada zona de la ciudad; acercé la administracion
a los vecinos, para lograr una gestion mas directa; y coordind el accionar de cada una de
las &reas Municipales en una gestidn Unica a nivel distrital.

Este proyecto fue pensado en un contexto de desequilibrios econémicos y sociales
entre las diferentes zonas de la ciudad, extendiéndose y alejandose del area central.
Mientas la infraestructura edilicia y los servicios del area central estaban casi
desbordados, el resto de la ciudad aparecia como un territorio lejano y desconocido.

Se apunté a una redistribucion del poder para crear un mayor grado de autonomia
decisoria por parte de los ciudadanos, con la idea de acercar al barrio la planificacion y
evaluacion de politicas publicas y la formulaciéon de planes urbanos por distrito, a partir del

establecimiento de oficinas Municipales cerca de los vecinos.
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En este marco se delimitaron seis Centros Municipales de Distrito (CMD): Norte,
Noroeste, Oeste, Sudoeste, Sur y Centro, ubicados estratégicamente. En la actualidad
nuestra ciudad sigue contando con los CMD.

Los CMD, son espacios comunitarios que permiten acercar la administracién al
vecino, agilizando tramites y brindando un servicio directo de atencion al ciudadano.

En cada uno de ellos funciona un area de Servicios Administrativos (con oficinas de
Atencién al vecino y Mesa General de Entrada, Catastro y Obras Particulares, Registro e
Inspeccion, Transito y Tribunal de Faltas y Finanzas), un area de Desarrollo Urbano y otra
de Servicios socioculturales. También operan sucursales del Banco Municipal de Rosario,
del Registro Civil, de la Administracion Provincial de la Energia, de Aguas Provinciales de
Santa Fe y de Litoral Gas (“DIRECCION GENERAL DE COMUNICACION SOCIAL DE LA
MUNICIPALIDAD DE ROSARIO 2003).

En los CMD se facilita la coordinaciéon de politicas publicas que llevan adelante las
diferentes areas ejecutivas (Planeamiento, Produccion, Promocién Social, Salud, Cultura,
Deportes, Vivienda y otras) en los territorios del Distrito impulsando procesos de
transformacion y de equilibrio territorial. Paralelamente se coordinan acciones Municipales
con Organismos Oficiales, Entidades Comunitarias y Operadores Privados para favorecer
el desarrollo de emprendimientos concretos.

Al mismo tiempo, se favorece la participacién ciudadana, como ambitos de
encuentro y debate de las organizaciones barriales, a partir de donde se canalizan las
inquietudes de los vecinos interesados en el desarrollo de cada sector de la ciudad.

En resumen, la delimitacion de Distritos tiene que ver con la definicion de un
espacio geografico y el desplegar acciones especificas sobre ese barrio; y a su vez la
creacion de los Cetros de Salud en los barrios. Cada equipo de gestion posee autonomia
para definir prioridades, estrategias, para abordar y evaluar las acciones, siempre
contando con el protagonismo de la poblacion.

La participacion ciudadana constituye un elemento que debe estar presente en todo
proyecto sanitario que pretenda ser viable. En la ciudad de Rosario una de las
experiencias mas significativas de la participacion ciudadana tiene que ver con el
presupuesto participativo, implementado en la ciudad a partir del afio 2002, el cual se
presentd6 como un sistema de planificacion presupuestaria que instrumentaria la
participacion directa de la poblacion en la definicidn de prioridades y la distribucion de los

recursos del presupuesto Municipal, que anteriormente habia estado en manos de
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expertos y funcionarios, buscando, de esta manera, que acceda al barrio la planificacién y
evaluacion de politicas publicas.

El presupuesto participativo permite el intercambio de ideas, donde se definen las
propuestas para cada barrio. “Nadie mejor que el vecino para pensar proyectos para su
barrio y decidir su realizacion” (Municipalidad de Rosario. Presupuesto Participativo: 1).
Este se desarrolla anualmente, contando con diferentes momentos, primera ronda de
asambleas barriles, consejos participativos de distrito, segunda ronda de eleccion de
proyectos, tercera ronda de cierre, se realiza un balance de lo ejecutado en el afo,
pensando cuales serian los proyectos para el proximo afio. Participan todos aquellos
mayores de dieciséis afios, y las votaciones de los proyectos que presentan los
representantes de la poblacion se realizan en cada Centro de Distrito. Asi cada Distrito se
constituye en una unidad de participacién para consensuar y planificar la gestion local.

De este modo la Municipalidad pretende un trabajo integrador, recuperando la idea
de territorialidad, donde cada efector de salud tenga autonomia para tomar decisiones,
dando protagonismo de la comunidad en la distribucidn de prioridades, estrategias para
abordarlas y la evaluacion de las acciones.

La descentralizacién de la oferta de servicios en los territorios, favorecié la presencia
de otras areas de la Municipalidad, ademas de salud, generando un anclaje territorial. Una
gran cantidad de talleres destinado a jovenes se establecieron en los Centros Municipales
de Distrito y en los barrios directamente.

Los Centros CRECER se crearon en 1997, ofrecieron asistencia nutricional y
pedagdgica a niflos de entre dos y cinco afios. Como antesala de su creacion se
encontraron el Programa Materno Infantil y los Centros de Desarrollo Infantil nacidos en
conexiéon con Unicef y el Banco Mundial, cuando el intendente era Cavallero.

“...lo que era Promociéon Social tenia otra presencia tanto como lo que era los
Centros CRECER, el Servicio de Atencion Ciudadana (SAC), con todo lo que uno le
puede discutir en ese momento, en como pensaban los criterios y demas a la hora de
intervenir, al menos tenian gente descentralizada por distrito que venia, hacia visitas,
seguimientos y demas; tomaban situaciones ellos que no necesariamente pasaban por
nuestra Orbita. Yo creo que aun cuando uno tiene diferencias, cuando hay

acompafiamiento siempre suma...” (TS CS DS).?

2 Creemos necesario aclarar que el Programa de Asistencia e Intervencion Directa (PAID),
dependiente de la Secretaria de Promociéon Social, fue creado en 1999 para atender la demanda de los
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Para los afios 2000 los centros CRECER no existieron mas en los barrios (a partir de
que se dejaron de destinar recursos, econdmicos, humanos y tecnolégicos). Dado el
declive de la presencia territorial en los barrios se crean los Centros de Convivencia
Barrial (CCB), destinados a abarcar la segunda infancia, dando contencion a nifios entre
siete y doce afos y a jévenes hasta los dieciséis anos.

Segun la pagina oficial de la Municipalidad de Rosario, los CCB promueven
actividades para nifos, jovenes y personas mayores, desarrollandose instancias de

capacitacion, recreacion.

3.2 Panorama de Salud Publica Rosario

A partir de este proceso de descentralizacion se logré avanzar sobre la condicidén en
la que se encontraba el sistema de Salud Publica de Rosario, donde el eje estuvo puesto
en los Hospitales. Estos concentraron el mayor poder, saber y atencién, sin conexiéon con
los Centros de Salud periféricos. En los pocos Centros de Salud que hubo, el trabajo en
equipo interdisciplinario no fue frecuente. Los profesionales no médicos se encontraron
subordinados jerarquicamente a los médicos (Rovere, 2006).

En el mismo contexto, antes del cambio de paradigma en salud, el modelo de
atencion Municipal se orient6é hacia la atencion de enfermedades infectocontagiosas y de
la salud materna infantil con una orientacion asistencial y curativa, con una escasa
atencion hacia el desarrollo de acciones de rehabilitacion, seguimiento, prevencién,
promocion y trabajo sobre determinantes sociales de la salud.

Los Centros de Salud, dependientes de los hospitales, estuvieron ubicados en areas
cercanas o en el interior de asentamientos informales. Fueron considerados dispensarios
o estaciones sanitarias. Esto “...expresaba la concepcion desde la cual se trabajaba hasta
ese momento; la localizacién de los Centros era hecha en base a criterios guiados por el
clientelismo politico y existia un predominio absoluto del enfoque de atencion de la

demanda espontanea...” (Rovere: 15). “No se puede seguir poniendo el eje del compas en

ciudadanos de Rosario en situacién de vulnerabilidad, de modo que éste programa concentro los aspectos
referidos a la transferencia de bienes y/o servicios. Se diagnostico, categorizdé y evalud las distintas
alternativas de intervencion que puedan llegar a demandar recursos de la Secretaria de Promocion Social o
de la actuacién de otras areas municipales con las que se establecieron convenios. Hoy en dia el PAID,
pas6 a denominarse Servicio de Atencion Ciudadana. La especificidad del area tiene que ver con el
fortalecimiento de los sujetos para que transitan situaciones de vulnerabilidad social, y poder realizar
intervenciones asistenciales ante situaciones de emergencia en pos de superarlas.
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el Hospital y a partir de ahi decir que todo el resto de la atencién es periférica y en
consecuencia la poblacion mas periférica aun” (Rovere, 2006:23). Esto provoc6é una
desarticulacién entre los Efectores de Salud haciendo nula la derivacién de pacientes
entre los diferentes efectores.

En este marco para 1989, el aspecto fundamental se establecié cuando se pensoé en
la creacion de una Direccidn, para pensar la Atencion Primaria de la Salud como punto de
partida de la red de atencion, mejorando de este modo las condiciones de acceso,
fortaleciendo el lazo y vinculo con la comunidad.

La Direccion de Centros de Salud se crea en 1990. Funcion6 como una instancia de
coordinacion de los distintos niveles, con jerarquia equivalente al resto de las direcciones
de la Secretaria de Salud Publica. A partir de 1993 obtuvo asignacién presupuestaria
especifica, permitiéndole coordinar los Centros de Salud y articular el trabajo entre ellos y
los Hospitales.

Esto implicé una nueva manera de pensar la atencién de la salud, avanzando sobre
la condicidn anterior de estaciones sanitarias aisladas, y otorgandole un primer lugar a la
atencion médica de baja complejidad, favoreciendo la creacion de nuevos Centros de
Salud.

En esta nueva concepciéon la clave es quién estd mas cerca de la poblacion, el
llamado Centro Periférico adquiere centralidad. El objetivo es construir y configurar, junto
a los trabajadores de dichas instituciones y la poblacion, un espacio de convivencia,
dialogo y comunicacion, fortalecedor del vinculo como herramienta de trabajo.

El Hospital adquiere asi, una nueva funcionalidad, resolver aquello que excede la
capacidad resolutiva del Primer Nivel de Atencion. De modo que los programas de
atencion que se ejecutaban en los hospitales comenzaron a ejecutarse en los Centros de
Salud, dandose traslado de los pacientes hacia los mismos. Se establece una red de
servicios integral e integrada, propiciando la coordinacién entre el Primer Nivel y los
Hospitales. Lograndose un Centro de Salud cercano a la poblacion, donde puedan
sentirse acompafiados en la resolucién de sus problemas.

Con este modelo de atencién de salud se establece la logica del trabajo en red.
Pensando en la derivacién de los pacientes a los efectores necesarios y al mismo tiempo
la articulacion institucional. Esta idea de red como organigrama desarticula las formas
piramidales o jerarquicas de organizacion, asume la heterogeneidad y tiene en cuenta que

la relacion entre instituciones es una relacion entre personas y por eso constituye el
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lenguaje de los vinculos. “Redes se parece al transito, hay calles principales, hay zonas
congestionadas, hay zonas periféricas con menos densidad de trafico, es mas geogréfica,
atrapa mejor la heterogeneidad. La ciudad de Rosario no es ni un circulo, ni un triangulo;
tiene una geografia heterogénea y las redes del servicio de salud tendran que ser
heterogéneas como la ciudad misma, heterogénea geografica y culturalmente,
heterogénea en capacidad de respuesta a necesidades diversas, etc. [...] En el modelo de
redes podemos permitirnos respuestas flexibles a necesidades diversas de la gente”
(Rovere, 2006: 37).

No sélo es una estructura que permite vincularse con el afuera, sino también permite
formas de vincularse con el adentro, redes intrainstitucionales.

La légica de redes en salud reconoce la importancia de todos los actores y colectivos
que conforman la sociedad, al generar un vinculo con los otros, sujetos de derecho y
usuarios del sistema de salud. La estrategia del trabajo en red en la salud Municipal esta
conformada por tres niveles de atencion:

El primer nivel se constituye en el espacio de mayor resolutividad y estd conformado
por los Centros de Salud Municipales y algunas vecinales, distribuidos estratégicamente
en todo el municipio y organizados distritalmente.

El segundo nivel de atencion esta constituido por tres hospitales: “Dr. Roque Saenz
Pefia”, “Intendente Gabriel Carrasco” y “Juan Bautista Alberdi’, dos maternidades, el
Instituto de Rehabilitacion (ILAR) y el Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias de
Rosario (CEMAR).

El tercer nivel esta constituido por las areas de mayor tecnologia y alta complejidad,
el Hospital de Nifios “Victor J. Vilela” y el Hospital de Emergencias “Dr. Clemente Alvarez”
(HECA).

Esta red se completa con el servicio de Internacion Domiciliaria y el Servicio
Integrado de Emergencias Sanitarias (SIES) con ambulancias para traslados vy
emergencias.

Ademas la municipalidad cuenta con el Laboratorio de Especialidades Medicinales
(LEM), creado en el afio 1996, para resolver el desabastecimiento de insumos,
reemplazando la produccién privada, evitando la compra de los medicamentos, vy
reduciendo los costos del sector de la salud publica Municipal. EI LEM produce y
distribuye medicamentos para los usuarios de los efectores Municipales.

La Secretaria de Salud Publica cuenta también con el Instituto de la Salud “Juan
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Lazarte”, que contribuye a la capacitacion formal del personal del area para mejorar la
atencion desde el modelo de salud publica y del campo social. Este instituto se crea, en
1993, a partir de un convenio tripartito entre la Secretaria de Salud, la Universidad
Nacional de Rosario y el Centro de Estudios Sanitarios y Sociales de la Asociacion
Médica (CESS), toma de esta ultima institucién la investigacion en el campo social y
sanitario, con el fin de pensar a las instituciones de formacién por fuera de las facultades
de medicina tradicional.

Consideramos necesario mencionar el CEMAR como institucibn que permite una
mejor articulacion de la red. Inaugurado en 1999, cuyo objetivo es brindar acceso a
métodos de diagnostico y tratamiento especializado ambulatorio. También sirve de apoyo
al Primer Nivel de Atencion, brindando posibilidades de diagnostico y de atencién en las
distintas especialidades médicas para pacientes provenientes de los Centros de Salud
que requieran consultas especializadas o estudios de alta complejidad. Sélo se accede
por referencia del Primer Nivel, a través de turnos programados.

Los consultorios s6lo reciben pacientes derivados de los Centros de Salud y no por
demanda espontanea. Esta nueva gestion promovid la articulacion de la Atencién Primaria
de forma territorial con el Hospital de referencia, cambiando la relacién Hospital Centro de
Salud. Asi los Centros de Salud comenzaron a agendarle las prioridades al Hospital de
acuerdo a la situacién concreta del barrio.

La creacién del CEMAR fue clave en la descentralizacién del sistema de salud y la
articulacion de los Centros de Atencion Primaria con el resto de la red de efectores.

Las acciones de salud publica que impulsa el gobierno Municipal de Rosario se
fundan en la voluntad politica de garantizar el derecho de los ciudadanos a la salud y la
equidad en el acceso a los servicios sanitarios.

Tomado como parametro la definicion de salud planteada por la OMS, como “el
completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente como la ausencia de
enfermedades o afecciones”, desde la Secretaria de Salud Publica se busca salud para el
conjunto de la poblacién a partir de la garantia de derechos como parte de una
responsabilidad comun y compartida. Se considera que salud y calidad de vida, tienen
una relaciéon con el medio ambiente fisico, social y laboral y con los factores socio
economicos y culturales. Es necesario, por eso que la poblacion tenga acceso a la
informacién y a los recursos a partir de los programas de prevencion y promocion de la

salud.
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La promocién de la salud es una estrategia que aporta una mirada sobre las
determinantes de las condiciones de vida y de salud de la poblacién. Pretenden influir en
los determinantes o causas de la salud, para lo que combinan métodos o enfoques
distintos pero complementarios. Es necesaria la participacién de la poblacién a la par del
desempeniio de los profesionales en la defensa de la salud.

En este marco la Secretaria de Salud Publica adopta la propuesta de Municipios
Saludables impulsada por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), que tiene
por objetivo fortalecer la promocién de la salud a escala local, mejorando la calidad de los
ciudadanos, instando la participacion de los mismos, promoviendo el dialogo,
conocimientos, experiencias y fomentando la colaboracion entre Municipios y Paises.

Esta iniciativa forma parte de un acta de integracion de Rosario a la red de
Municipios Saludables, firmada el 26 de Junio de 2001, por el Intendente junto con su
gabinete.

En base a esto podemos concluir que la politica Publica de Salud de la
Municipalidad de Rosario enuncia explicitamente, a través de multiples documentos vy
ponencias, las directrices que rigen la construccién de un proyecto sanitario que parte de
una concepcion de la Salud como Derecho Humano y la promocién del ejercicio pleno de

la ciudadania en pos de que este derecho se haga efectivo.

3.3 APS Rosario creacion de la Direccion de Centros de Salud

Como mencionamos arriba el desarrollo de la estrategia de APS no se produce en
forma lineal y sostenida. A partir de 1990, se advirti6 una redistribucion de poder y
recursos que produce importantes innovaciones (institucionales, organizativas y de
estructura del primer nivel) que favorecieron la mejora en el desempeno de los servicios y
un auge en la participacion social y de los trabajadores. El aumento de la capacidad
instalada, organizativa y resolutiva del primer nivel y las innovaciones en los mecanismos
de organizacion del primer nivel y entre niveles, contribuyeron a resolver la disputa por la
orientacion del sistema de salud fortaleciendo a la APS como estrategia orientadora del
sistema.

Bajo el primer gobierno del Partido Socialista (1989-1995), la construccion del
modelo de APS en Rosario tuvo una fuerte influencia de los aportes de Souza Campos
quien planted la distribucion de poderes entre el nivel central y los equipos de salud, para

una mayor autonomia en los espacios barriales (tanto para los equipos de salud como
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para los ciudadanos). Creando, al mismo tiempo, nuevas responsabilidades de los
trabajadores con la salud de los ciudadanos.

Campos hizo mencion a que no existe enfermedad, riesgo o vulnerabilidad
separadas de personas concretas, es decir que los problemas sociales se encuentran
encarnados en las personas. Al plantear estas cuestiones, sefialdé la capacidad de
intervencion que tienen las organizaciones y los sujetos sobre las problematicas de salud
que presentan.

Tomando estos conceptos, en 1990, con Binner al frente de la Secretaria de Salud
Publica se creo6 la Direccidn de Centros de Salud, con la finalidad de fortalecer y coordinar
el primer nivel y por otro lado, facilitar su articulacién con los otros efectores. Esto implico
una nueva manera de pensar la atencién de la salud, poniendo la centralidad en la
poblacion y por lo tanto en los Centros de Salud donde, junto con el equipo de trabajo de
dicha institucion y la poblacién, se aposté a un espacio generador de vinculo y
contencion.

La idea de crear una direccidén estuvo orientada a otorgar presencia y operatividad a
este primer nivel, en donde se apuntd por sobre todo a la conformacién de equipos
interdisciplinarios. Tomando los planteos de Campana, los objetivos de la direcciéon son:
“organizar el primer nivel de atencion para asegurar la provision de insumos de manera
oportuna y permanente en todos los efectores; analizar las condiciones de trabajo en los
centros de salud; estudiar la poblacién del area correspondiente a cada centro de salud y
estimular su demanda; confeccionar un presupuesto en base al conocimiento y
estimulaciéon de la demanda y procurar una financiacién adecuada, evaluar, mediante el
control propio y la retroalimentacidon que llega desde la poblacidon, para asegurar la
respuesta del sistema a los problemas existentes” (Campana, 2010 :239).

Tomando el esquema de funcionamiento de las Organizaciones de salud que plante6
Souza Campos, cada Centro de Salud esta compuesto por trabajadores involucrados en
un mismo trabajo, con un determinado objetivo, constituyéndose un equipo de gestion, a
cargo de un jefe.

Asi mismo cada distrito tiene su coordinador, quien se reune peridédicamente con el
equipo de los Centros de Salud, para instituir procesos de reflexion critica y
funcionamiento de los servicios. Semanalmente, los coordinadores distritales se reinen
entre si y con el director de APS, en donde se definen las directrices generales para el

trabajo.
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Uno de los conceptos mas relevantes que planteé Souza Campos es el de cogestion
0 cogobierno, todos los participantes tienen capacidad de decision, por consiguiente se
llevan adelante instancias de deliberacién, negociacion y discusion. “Todos participan del
gobierno, pero nadie decide solo o aislado o en lugar de los otros” (Sousa Campos,
1998:7).

Entonces, creada esta Direccion, APS toma una posicion central como eje
organizador del sistema. La Atencion Primaria es concebida como la estrategia de la red
de servicios. Las necesidades de la poblacion son las que organizan el proceso de trabajo
en todos los Efectores y el primer nivel de atencion tiene el rol de transmitir al resto de la
red el conocimiento de estas necesidades. A partir de lo cual, los Centros de Salud se
transforman en la puerta de entrada al sistema de salud, la via por donde ingresa la
poblacion a los servicios de salud.

La Direccion de Centros de Salud de la Municipalidad de Rosario se propuso
redefinir la estrategia de APS sobre un modelo que parte de la idea que para toda
intervencion sanitaria el ser humano debe ser mucho mas que el diagnostico que lo
clasifica y por ese motivo el proceso terapéutico debe ser capaz de incidir en su condicién
de sujeto. Se baso en tres esferas de la condicion de sujeto:

-Sujeto/ciudadano: con derechos a la vivienda, libertad, trabajo, etc.;

-Sujeto/subjetivo: un ser que necesita apoyo en su angustia, sufrimiento,
inhibiciones, etc.;

-Sujeto/biolégico: atendido y protegido en aquello en que lo organico estuviera

amenazado.

3. 4 Adscripcidn vy acceso de los ciudadanos al sistema de salud publica Municipal

De la mano de la creacién de la Direccidén de Centros de Salud y con la finalidad de
que los mismos mejoraran su capacidad resolutiva, las condiciones de accesibilidad y que
su funcionamiento concuerde con los principios de la APS, fue necesario que adquieran
capacidad propia de gestion y autonomia en el proceso integral de su trabajo.

Esta reforma del modelo de atencién provocéd la creacion de nuevos patrones de
referencia entre la red de atencion y la poblacién, para lo cual la Municipalidad puso en
marcha un proyecto donde plante6 la forma de trabajo de los Centros de Salud. Este
documento es considerado un importante antecedente para la Municipalidad de Rosario.

Se traté de alcanzar un modelo singularizado, personalizado, en el que cada equipo
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de profesionales tuviera una poblacién adscripta de manera de potencializar el vinculo
como abordaje terapéutico, con el fin de generar autonomia y responsabilidad, tanto en
los profesionales como en la poblacién, facilitando el seguimiento del proceso por el
equipo profesional y el compromiso de ambos con los resultados. “La adscripcion de
pacientes a equipos de referencia, es asumida en nuestro modelo como un contrato entre
el Estado y los ciudadanos que se suscribe a través de los trabajadores de la salud, de
modo que cada equipo de referencia, constituido por un médico y un enfermero, asume
en relaciéon con su poblacidn adscripta la responsabilidad por el cuidado de la salud, y
actia como su agente en la red de servicios, a fin de asegurar que se logren todas las
intervenciones necesarias para garantizar procesos terapéuticos integrales efectivos”
(Secretaria de Salud Publica, 2004:1).

Es decir, se fortaleci6 el establecimiento de un vinculo bidireccional entre los
pacientes con un equipo de salud. El logro de la adscripcion implica la coordinacion del
proceso de atencion.

Los equipos de referencia estuvieron y contintan constituidos, segun el proyecto de
adscripcion de la Municipalidad de Rosario, por Enfermeros, Médicos Generalistas y
Médicos Pediatras, el resto de las profesiones como Toco Ginecologia, Psicologia,
Trabajo Social forman parte de manera transversal a la demanda de los equipos de
referencia. Es decir, se ubican en una linea de apoyo matricial, horizontal, integrando su
trabajo al de los otros profesionales. Como modo de organizaciéon del trabajo existe un
espacio de admisidn de pacientes nuevos para su posterior derivacién al equipo de
referencia que requiera. La distribuciéon interna de adscriptos es elaborada en el interior
del equipo de salud, atendiendo al principio de equidad. Cada equipo de referencia tiene
bajo su responsabilidad la atencion integral de una determinada poblacidén. Y de la
construccién del proyecto terapéutico para la misma.

Si bien los trabajadores tienen autonomia para la administracion del tiempo que
ofrece su carga horaria, las actividades de los Centros de Salud no deben quedar
reducidas a la asistencia y seguimiento de su grupo de adscriptos, sino incluirse en
aquellas acciones que son disehadas por el equipo de salud, apuntando a abordar
determinados problemas de salud en el nivel poblacional. Al comprender que la sociedad
enferma a las personas, el trabajo del equipo debe ser en conjuncién con un proyecto
social mas amplio basado en la justicia. De modo que los equipos de referencia cuenten

con los recursos tecnologicos y de apoyo necesarios para sostener los proyectos
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terapéuticos, integrando todas las potencialidades de la red. Un proyecto terapéutico
implicado en un diagnéstico depende de una aproximacion entre la poblacion, la familia y
los profesionales de referencia, e implica la institucionalizacion de practicas, individuales,
grupales y colectivas.

Otra de las cosas que propone el proyecto, dentro del proceso de atencién, es
redefinir los esquemas de referencia, interconsulta e internacién en funcién del sector
poblacional. Se trata de descentrar los procesos de trabajo de la légica de cada servicio
para centrarlos en la poblacién. Esto implica, no s6lo aumentar las responsabilidades,
sino también las capacidades de los equipos de referencia del primer nivel y sus
posibilidades de gestionar las potencialidades de la red, permitiendo los intercambios con
otros efectores de salud y con otros sectores como vivienda, promocion, trabajo,
educacion, etc.

Podemos decir que la funciéon de todo Centro de Salud de la red Municipal es la
captacion y seguimiento diferenciado acorde a las necesidades de toda la poblacion sin
cobertura de obra social. Al ser parte de la vida cotidiana de los barrios, los Centros de
Salud tienen una llegada natural a la problematica de los mismos, asumiendo cada uno un
perfil y caracteristicas propias. Los Centros de Salud cuentan con equipamiento béasico
necesario y en ellos, junto con la poblacidon, operan equipos interdisciplinarios,
conformados por Trabajadores Sociales, Psicélogos, Enfermeros, Psiquiatras, Médicos
Generalistas, Pediatras, Odontologos, Ginecologos.

El Primer Nivel de Atencién resuelve la mayoria de las consultas que estén a su
alcance, derivando so6lo aquellas que requieran de mayor complejidad, lo que mejora la
calidad de las respuestas.

La Atencion Primaria de la Salud a partir de las nociones de descentralizacién y
participacion social, operé como via principal de territorializacion identificando y
delimitando sectores poblacionales que requerian atencion especifica, todo lo cual
produjo una tendencia al tratamiento localizado de los problemas. Los Centros de Salud
son hasta hoy, una importante referencia Estatal. “Esta tendencia a la gestion territorial de
los problemas, reprograma la estructura de las protecciones cercanas, en la medida que
la cada vez mayor localizacibn de las intervenciones incentiva el proceso de
reprimarizacion, que revaloriza los soportes de proximidad y las capacidades comunitarias
y barriales” (Melisa Campana, 2010:267).

Segun la Municipalidad de Rosario, los Centros de Salud tienen la responsabilidad
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de asegurar el desarrollo de los siguientes ejes de trabajo: “a- practicas de construcciéon
de salud colectiva, disefiadas a través de procesos locales de programacion participativa
que partan de una vision epidemioldgica dindmica de la situacion de salud de sus areas
de responsabilidad, que incluya la perspectiva de la comunidad y de sus instituciones
asegurando prioridad a los criterios de equidad, participacion, eficiencia, prevencion y
promocion de la salud; b- practicas amplias y contextualizadas de atencion de la salud,
que permitan la efectividad del diagnéstico y las respuestas ofrecidas en la realidad social
y cultural en la que se desarrolla el proceso de salud y enfermedad, asegurando la
integralidad y continuidad del abordaje de cada problema de salud, entendiendo el trabajo
clinico como el desarrollo y sostenimiento de un vinculo interpersonal en el que el equipo
terapéutico es responsable por el proceso de atencién; c-practicas especificamente
dirigidas a garantizar la equidad en la utilizacién de servicios de salud segun necesidad”
(Campana, 2010:258).
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CAPITULO 4 TRABAJO SOCIAL EN EL CAMPO DE LA SALUD.

En capitulos anteriores hemos hecho una descripcion y mencion de la concepcion

de salud a la cual adherimos; y hemos descripto el proceso de creacion de los Centros de
Salud.

En este capitulo nos parece pertinente hablar de la figura del Trabajo Social. Para
ello consideramos necesario en primera instancia hacer un recorrido de los lineamientos
que dieron origen a la profesion, para a partir de ello poder hacer un analisis e
interpretacion de como se fue incorporado el Trabajo Social como trabajo al campo de la
salud y mas precisamente en los Centros de Salud.

A partir de las entrevistas describiremos y analizaremos el surgimiento del Trabajo
Social en los Centros de Salud, abordando, a la vez, los lineamientos en cuanto a
responsabilidades y funciones que propone la Secretaria de Salud.

Otro punto importante tiene que ver con poner en discusion y analizar el planteo de
la Municipalidad de Rosario de los Centros de Salud y del Trabajo Social; y en planteo de

las Trabajadoras Sociales en cuanto a su funcién y responsabilidades.

4 1 Trabajo social y salud: historizacién del trabajo social.

Como mencionamos arriba nos parece necesario, antes de hacer mencién del
Trabajo Social en la actualidad, realizar un breve recorrido de los lineamientos que han
dado origen y forma a la profesion. En este sentido, segun sostiene Parra, se pueden
sefalar dos matrices fundacionales y generadoras de la institucionalizacion del Trabajo
Social. Por un lado, una matriz de base doctrinaria, basada en los conceptos de persona
humana y de moral cristiana. Proponiendo la armonizacion de las relaciones sociales, con
un marcado caracter individualista. En esta matriz la institucionalizacién del Trabajo Social
formo parte de una estrategia politica e ideoldgica de la iglesia. Por otro lado, una matriz
de base racionalista y laica, ligada al movimiento de los médicos higienistas, apuntando a
los comportamientos sociales y a los deberes del Estado. “Proponian una regulacion
desde el poder publico, con una intervencion de caracteristicas preventivas y educativas,
entendiendo que el mejoramiento de las clases obreras y de los grupos pauperizados
implicaba también una mejoria en la calidad de vida de las clases dominantes, al mismo
tiempo que permitia controlar los conflictos propios de la sociedad capitalista alcanzando
un cierto equilibrio” (Parra, 2001:171).

El discurso de la medicina higienista planted contar con un conocimiento cientifico de
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las necesidades. De modo que se requirid contar con personal especializado que fuera
capaz de ocuparse del estudio de las causas sociales tal como el pauperismo y buscar el
tratamiento de las mismas para evitar sus efectos. Se tratdé de reconocer las necesidades
a partir del diagnostico social, el cual se construye sobre la base de una estructura
cientifica, donde se incluyeron técnicas y recursos humanos especializados. Este
personal especializado se conformé por las visitadoras y asistentes sociales. Las cuales
tenian la responsabilidad de difundir las normas de higiene y prevencion de enfermedades
transmisibles, debiendo ensenar, al mismo tiempo, el orden y la economia domestica. La
asistente social debia ser una técnica calificada para llevar adelante el bienestar social a
los sectores con los que trabajaba (Campana, 2010).

Fue el discurso médico higienista quien cred las condiciones necesarias para la
emergencia del dispositivo asistencial. Siguiendo esta linea la institucionalizacion de la
profesion se encontré ligada a las reivindicaciones que los higienistas realizaban por una
intervencion mas activa del Estado sobre la cuestiéon social. Se incorpora el Trabajo Social
al mercado de trabajo como auxiliar del médico, subordinando sus actividades y
discursos, con una funcidbn basada en el diagnéstico, tratamiento y estudio de las
solicitudes de ayuda social, y la atencién de cualquier situacion.

A partir de lo descripto anteriormente podemos decir que el Trabajo Social se
incorpora al campo salud cuando la salud comienza a ser considerada de un modo
abarcativo. Es decir, la profesion se incorpora de la mano de los médicos con el modelo
social de la medicina y con la consideracion del sujeto en su totalidad (social, biolégica y
psicolégica), con el fin de abordar los casos desde la totalidad de las dimensiones y

concibiendo las determinaciones sociales en el proceso de salud-enfermedad.

4.2 Trabajo social en la divisién socio técnica del trabajo

El Trabajo Social surge como profesion en tanto especializacion del trabajo colectivo,
a partir de la prestaciéon de servicios sociales desarrollando una actividad educativa o
politico ideoldgica e interviniendo en la reproduccion social de la vida de las clases
subalternas, en un momento en que el Estado comienza a dar respuestas a la cuestion
social, a partir de que, ésta, adquiere una expresion significativa en el cotidiano de la vida
social (Marro Katia, 2005).

Recuperando el planteo que hace Katia, Trabajo Social como una especializacion

del trabajo colectivo, por un lado, en su utilidad social porque responde de modo
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institucional a las necesidades sociales. Por otro lado, debido a su insercidon en la division
social del trabajo, como una profesién no liberal, ya que administra servicios sociales de
modo que no cuenta con el control de las condiciones materiales, organizacionales y
técnicas para el ejercicio de su trabajo, sino que es mediado por una relacién institucional
que le da legitimacion y lo profesionaliza. De ahi que una de las condiciones para su
realizacion sea la venta de su fuerza de trabajo, a través de un contrato de compra-venta.

Esto significa que el Trabajo Social como profesibn esta inserto en las
contradicciones de la sociedad capitalista, por un lado es determinado y por otro
determina los procesos historicos sociales, participa en la reproduccion de la vida social
desde un lugar y con una funcionalidad, actua e interviene en esta dinamica conflictiva
construyendo las condiciones necesarias para su reproduccion, donde se le demanda
mas especificamente la intervencién por la via de la ejecucion de servicios sociales.

Dado su autonomia relativa es que el Trabajo Social trabaja también al servicio de
las necesidades emancipadoras de las clases subalternas, es decir dispone de una
autonomia en la construccidbn de respuestas frente a las demandas que le son
historicamente presentadas.

Desde estas coordenadas, y siguiendo a Netto, pensamos la génesis del Trabajo
Social desde una perspectiva critico-dialéctica, lo que significa comprender su
particularidad como portadora de elementos de continuidad y de ruptura, con respecto a
las formas anteriores de intervencién sobre la “cuestion social’. Las continuidades se
hacen presentes cuando se analiza el tipo de intervencién que el Trabajo Social ejerci6é
desde su emergencia como profesion. Esto es, la modalidad técnico-operativa de
intervencion no sufri6 demasiadas variaciones si se la compara con las formas de caridad
y filantropia tradicionales. Las rupturas son registradas en la nueva funcionalidad ocupada
por el Trabajo Social profesionalizado; esto quiere decir que, por mas que los
profesionales tengan la representacion de estar actuando con autonomia, realizando
valores propios y de acuerdo con su voluntad, en verdad estos se encuadran en
actividades interventivas cuya dinamica, organizacion, recursos Yy objetivos son
determinados fuera de su control (Dulcich).

Dada su dimension ética-politica, tiene la capacidad de reflexion ética para poder
construir un proyecto que favorezca las bases de un posicionamiento critico frente a la
realidad en la cual intervienen. Para esto es necesario pensar los medios, los fines, los

métodos, las representaciones que se reproduce en la practica social (Dulcich).
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De este modo, podemos decir que la legitimidad del Trabajo Social no se encuentra
en el estatuto profesional o cientifico (sus metodologias y su instrumental técnico-
operativo), sino en la relacién contradictoria que se da entre la existencia de contratos e
instituciones que demanden el accionar profesional, y la existencia de luchas sociales

que, politizando las necesidades sociales, exigen respuestas sistematicas y progresivas.

4.3 Trabajo Social en el Centro de Salud

Podemos decir que el ingreso del Trabajo Social a los centros de salud tuvo que ver
con poder deconstruir los procesos de atenciéon, en un momento donde los equipos que
estaban pensados en la atencién primaria estaban constituidos por médicos y enfermeros.
“Yo conozco los primeros movimientos del proyecto sanitario, entonces entiendo que en
ese momento la incorporacion de los Trabajadores Sociales estaba pensada en
contraposicion al discurso médico hegemonico” (Coordinadora depto TS).

Incluso empezaron a haber Trabajadores Sociales en los lugares de gestion de los
Centros de Salud, interpelando al discurso médico y al médico como unica disciplina. Esto
llevo a que se dieran procesos interdisciplinarios de abordaje de situaciones, que afos
atras eran impensados. “Aunque, a pesar de los afos, muchas veces te encontras
discutiendo cosas que vos ya habias discutido hace tiempo, porque los trabajadores se
renuevan y vuelven a aparecer estas discusiones” (Coordinadora depto TS).

“Pensar en la incorporacion de los Trabajadores Sociales en esos equipos es un
avance importantisimo de como pensar que esa persona que va con un problema
organico no es solo el problema organico que tiene, sino que esta atravesada por
cuestiones subjetivas y cuestiones que pasan por lo familiar, lo econémico, lo social” (TS
CS DNO).

De este modo la incorporacion del Trabajo Social al Centro de Salud estuvo marcada
con poder contextualizar en tiempo y espacio al paciente y asi deconstruir esa vision
lineal. Manteniendo una mirada integral de los problemas de la poblacion, corriendo el eje
biologicista de la atencion del sintoma de la enfermedad hacia la comprensiéon del modo
de vida de la poblacién, incluyendo las dimensiones sociohistoricas, culturales, simbélicas
de la vida cotidiana de los sujetos.

Desde la municipalidad de Rosario el Trabajo Social en APS debe involucrarse de
manera transversal a los equipos de referencia dentro de la linea denominada como

apoyo matricial. Entendiendo esta funcion como la interaccion entre varias miradas y
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saberes, que aporten a la construccion del problema en una propuesta organizacional que
supere los modos instalados de la derivacion y la interconsulta, concluyendo en la
construcciéon de un proyecto terapéutico, que dé lugar a la escucha, a la pregunta, a la
contextualizacion y a la desnaturalizacion de los procesos de trabajo (Trabajadores
Sociales de los Centros de Salud del distrito oeste, 2013).

Segun la Coordinadora del Departamento de Trabajo Social, dentro de esta
matricialidad, la intervencién es pensada desde dos dimensiones: singular, tiene que ver
con la constitucidn del sujeto de derecho de la persona, es su historia, sus intereses, su
deseo, no es el caso individual; y colectiva, tiene que ver con trabajar con otras
organizaciones, areas, abordando las tematicas por las que atraviesa la poblacion. Es
decir, un trabajo interdisciplinario y desde la intersectorialidad.

La Coordinadora del Departamento hace una mencién a la importancia de la mirada
politica de la profesiéon, como capacidad de reflexiéon para leer el territorio en el cual
actuan las Trabajadoras Sociales. “Nosotros somos agentes politicos porque tenemos una
lectura particular de los procesos que se desarrollan en el territorio, digamos, de las
tensiones entre las diversas lineas de politica sanitaria social. Entonces esta dimensién
politica de lectura del territorio y de los actores en el territorio, de las diferentes miradas y
posicionamientos de los integrantes de un efector es sumamente importante para poder
pensar intervenciones y estrategias, porque si no nos terminamos encerrando en lo que
es el abordaje del caso a caso con mucha dificultad de interactuar con otros servicios,
areas, es decir dificultando el trabajo intersectorial” (CDTS).

Desde la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de Rosario se proponen
una serie de lineamientos en cuanto a las funciones y responsabilidades del Trabajo
Social en los efectores del primer nivel de complejidad de la Red de Salud Publica
Municipal.

“La organizacion del trabajo se basa fundamentalmente en actividades de asistencia,
de investigacién y/o de participacion en proyectos de salud, de lunes a viernes con una
carga horaria de 36 horas semanales, definidas por el Departamento de Trabajo Social en
articulacion con la red de salud, a saber:

« Integrar equipos de salud y participar en la construccién de los procesos de
atencion en el marco de la red de salud publica.

« Realizar intervenciones profesionales que promuevan el ejercicio del derecho a la

salud.
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« Realizar intervenciones profesionales de abordaje de situaciones problematicas
desde lo individual / familiar, grupal y/o comunitario.

« Realizar apoyo matricial al equipo de salud del centro de salud.

« Fortalecer las intervenciones profesionales desde una dimensién interdisciplinaria,
promoviendo la construccidn colectiva de dispositivos de trabajo institucional y/o
intersectorial.

« Propiciar diagnosticos interdisciplinarios e intersectoriales sobre las necesidades y
problemas de la poblacion.

« Desarrollar estrategias que posibiliten construir interdisciplinariamente un proyecto
terapéutico en el abordaje de situaciones problematicas.

« Implementar las técnicas o medios de abordaje, desde la perspectiva profesional,
que se consideren pertinentes en el marco del proyecto terapéutico construido para cada
situacion.

« Participar en las reuniones de equipo del Centro de Salud y/o de actividades
convocadas por el Departamento de Trabajo Social u otras areas de la Secretaria de
Salud Publica.

« Construir informacion a través de la realizacion de registros estadisticos.

« Propiciar actividad docente y de investigacion.

« Participar en la mejora continua del proceso de atencidbn de la poblacion
referenciada y en la gestién de buenos niveles de satisfaccion de los usuarios.

« Promover la comunicacién y la relacién con los demas servicios y efectores de la
red de Salud Publica Municipal y Provincial” (Intendencia Municipalidad de Rosario,
2017:1).

La Secretaria de Salud también propone un trabajo con instituciones externas al
Centro de Salud como son: otras secretarias, dependencias Provinciales y Nacionales,
ONG o instituciones privadas.

Al referirse a las competencias técnico-profesionales plantea entre las principales:
integracién a equipos de trabajo para la formulacion de problemas y la construccion de
estrategias de intervencion, favorecer la interdisciplina en el trabajo cotidiano,
conocimiento del funcionamiento de la red de salud en la ciudad, conocimiento de los
circuitos institucionales que posibilitan el acceso a las politicas sociales y el conocimiento
de algunas leyes, sus alcances y articulaciones con la red de salud, a saber: Ley

Provincial N°12.967. Promocion y Proteccion Integral de los derechos de nifias, nifios y
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adolescentes; Ley N° 26.529. Derechos del paciente en su relacion con los profesionales
e instituciones de salud; Ley N°24.901. Sistema de prestaciones basicas en habilitacion y
rehabilitacion integral a favor de las personas con discapacidad; Ley N°26.657. Ley

Nacional de Salud Mental. (Intendencia Municipalidad de Rosario, 2017:1).

4.4 Una mirada de las Trabajadoras Sociales sobre su funcién en el Centro de Salud

En el momento en que realizamos las entrevistas, las seis Trabajadoras Sociales de
los Centros de Salud que seleccionamos y la Coordinadora del Departamento de Trabajo
Social, tuvieron una vision bastante critica del modelo en cual trabajan. De estas siete,
tres fueron determinantes con su postura y las otras expresaron la busqueda de
consenso.

Tenemos que tener en cuenta que estas trabajadoras son de planta permanente y en
relacion a su antigiiedad en su cargo: tres, hace mas de cinco afos que se incorporaron a
trabajar en Atencién Primaria; una, hace cuatro afios de su incorporacion y las otras dos,
hace dos afios. Y la Coordinadora del Departamento de Trabajo Social, hace un afio que
se desenvuelve en este puesto, teniendo recorrido y experiencia previa de trabajo en el
area de Coordinacién.

Las Trabajadoras Sociales sostienen como una de las principales funciones y
objetivos el trabajo interdisciplinario, intersectorial, la formacién de un equipo de
referencia para armar un proyecto terapéutico y trabajar una situacién desde ese lugar.
“Las funciones tienen que ver con la posibilidad de facilitar o articular con otras
instituciones con otras areas, el trabajo interdisciplinario, con la posibilidad de una
escucha mas ampliada, garantizar el acceso a los derechos de las personas, garantizar el
acceso a la salud. Este es un trabajo con otro, por eso lo interdisciplinario. Lo
intersectorial es fundamental” (TS CS DSO).

“‘Es fundamental trabajar conjuntamente con el equipo de referencia y armar una
estrategia de intervencion, y no tanto una atencion individual, aislada” (TS CS DNO).

Mas allda de estas funciones manifiestan mayoritariamente resolver cuestiones
asistenciales, gestionar algun recurso, si bien muchas veces a partir de esas consultas
espontaneas de las demandas asistenciales se abre la puerta a otro tipo de problematicas
mas complejas que requieren la intervencion de todo el equipo y sobrepasa la mera
entrega de un servicio asistencial, pero son las menos.

“El mandato del Trabajo Social en el Centro de Salud es el de resolver las
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cuestiones que tienen que ver con la asistencia. Cuando digo asistencia me refiero a todo
tipo de asistencia en todo momento. Desde gestién para lentes, lo habitacional, problemas
de salud especificos en las personas, lo alimentario, etc.” (TS CS DN).

“‘Demandas estrictamente asistenciales aumentaron exponencialmente: chapa,
tirante, comida” (TS CS DS).

“Nosotras hacemos entrevistas conjuntas con las chicas del Servicio de Atencién al
Ciudadano, como para que vean que quien brinda ese servicio no es el Centro de Salud
sino desde otro lugar, para que de este modo se pueda seguir trabajando desde el Centro
de Salud con esa persona, y que no te impida laburar” (TS CS DC).

Por su parte la Coordinadora del Departamento sostiene “hoy en dia a partir de
discusiones con colegas veo que hay algunos temores de que se contagie de impurezas
el ejercicio profesional, por ende hay una descalificacion a lo que es la gestidén, no
entendiéndola como una herramienta de una politica sanitaria. Pensarlo en funcion de
cada situacién y en relacibn a eso que aportas, qué lineas de trabajo son las mas
indicadas y ahi podes pensar que actores institucionales pueden acompanfiar la estrategia
y los recursos que tal vez sean necesarios” (Coordinadora Depto TS).

También sostienen que hay una falta de apoyatura de otras areas en el territorio,
desdibujando la funcién que tiene que tener la Trabajadora Social en el Centro de Salud.
“En esa gestidn nosotros perdemos de hacer otro tipo de trabajo, que no es lo meramente
asistencial. Nuestra funcién en el centro de salud tiene que ver con otras cosas. Que si
pensamos a ese recurso como dentro de una estrategia de intervencion o del abordaje
que uno viene haciendo con un grupo familiar o de algun proyecto terapéutico bueno es
valido, ahora, si es por la gestion de ese recurso en si mismo no. No estamos ahi desde
ese lugar” (TS CS DSO).

“Nuestro laburo es otro, no es estar siendo gestoras de lo que el Estado tiene que
estar garantizando. Tiene que haber todo un aparato de derechos garantizados. Esto hoy
no esta sucediendo. Hoy no hay presencia en los territorios, y tampoco lugares donde la
gente pueda circular por si misma para ir a hacer pedidos, planteos, demandas. Entonces
eso hace que se modifique sustancialmente la funciéon del Trabajo Social, en donde el
Trabajador Social de salud deja, por una decision politica, de ser el Trabajador Social del
Centro de Salud y de poder pensar los procesos de salud y la clinica ampliada, para ser
gestor del Estado en el territorio, tenemos que filtrar, en primer lugar, demandas,

cuestiones estrictamente socio asistenciales, a areas que deberian hacerse cargo
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directamente de esto” (TS CS DS).

Frente a esto, la Coordinadora del Departamento de Trabajo Social, expresa
“nosotras tenemos mucho que ver en el lugar que nos ubican porque si bien es una queja,
una incomodidad a veces se termina decidiendo por esos espacios de intervencion y no
por otros. Estos espacios de encuentro colectivo, intersectorial donde vos tenés que
apostar a la construccion, generar estrategias con algun actor territorial que uno pueda
leer que es posible el armado, identificando el problema de modo mas poblacionalmente,
porque no todo es abordaje singular. No se apuesta tanto a la construccion de estos
espacios y se termina apostando a la gestion de recursos. Nosotras tenemos cierta
autonomia en el armado de nuestras agendas, y siempre priorizamos los temas de
gestion. Cazzaniga decia, que mucho de la representacion de la figura de Trabajo Social
tiene que ver con una historia nuestra de la cual nos tenemos que hacer cargo nosotros”
(CDTS).

Frente a los “malestares” que expresan sentir las Trabajadoras Sociales de los
Centros de Salud, es que se estuvieron agrupando en reuniones mensuales, donde
discutian sobre su funcién en el Centro de Salud con el objetivo de poder establecer
criterios de trabajo comun desde salud frente a ciertas demandas y politicas sociales.
“Como colectivo nos estamos dando un proceso de discusién acerca de que es lo que se
nos demanda, cuales son nuestras posibilidades, cual es nuestra funcién, qué esperan las
autoridades del Trabajo Social en el Centro de Salud cémo se ha pensado histéricamente
la politica social en el contexto del Municipio y cémo eso tiene impacto directo en nuestra
practica y en la capacidad de acceso a un conjunto de derechos de la poblacion.
Independientemente de nosotras, porque yo creo que el Estado tiene que garantizar
independientemente de nosotras” (TS CS DS).

“‘Hay algunas cuestiones que a partir de las reuniones pudimos instalar en lo que
hace y no hace el Trabajo Social en el Centro de Salud y también pudimos demandarle a
otras areas algunas respuestas en relacién a lo que les toca intervenir, poder ordenar las
intervenciones, hacer acuerdos” (TS CS DN).

“A partir de estas reuniones pudimos delimitar nuestras incumbencias desde lo que
es el Trabajo Social, igualmente cuesta todavia y esta en construccion, depende de cada
Centro de Salud” (TS CS DC).

A partir de este espacio de encuentro, debate y acuerdos, las Trabajadoras Sociales

manifiestan que se ha podido lograr cierto avance y se ha podido instalar en la agenda de
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la Municipalidad de Rosario ciertas cuestiones. “Se han ganado espacios sobre algunas
cuestiones que no tenian que ver con lo especifico del Trabajador Social. Antes para que
la persona se haga una placa tenia que ir con un informe de la Trabajadora Social, como
una certificacion de la pobreza. Pero fue una lucha larga que hicieron las companieras,
definiendo la funcion, el perfil” (TS CS DO).

Si bien consideran que todavia falta mucho por caminar, marcan como uno de los

grandes logros lo sucedido con la Tarjeta Unica de Ciudadania (TUC).® “

Habia que
completar un informe para que las personas puedan acceder a esta tarjeta y tenia que
tener nuestro sello en un primer momento, poniendo cada vez mas criterios, mas
exigencias que presentar para la gestién de la TUC. Como colectivo pudimos pensar que
hay criterios o politicas que no son claras ni accesibles y se tiene que saber a dénde se
tramita y quiénes son los responsables. Pusimos en pregunta, desde qué manera la TUC
se gestiona desde el Centro de Salud, tiene que ser en marco de un proyecto terapéutico,
dentro de un tratamiento con personas que nosotros venimos trabajando, que no seamos
meros gestores de ese recurso, que no es nuestra funcion. Y a partir del trabajo que
realiza la coordinacion con el area de alimentacion, se logro que se centralice la gestion
de la tarjeta en los CCB” (TS CS DSO).

Parafraseando a la Coordinadora del Departamento de Trabajo Social, la Secretaria
de Salud piensa la incorporacién de las Trabajadoras Sociales con una mirada integral de
los problemas, aportando al diagnostico de situacion de las problematicas que atraviesa la
poblacion, planteando el abordaje interdisciplinario e intersectorial en la construccion de
un proyecto terapéutico y generando con el equipo de profesionales procesos de
accesibilidad y estableciendo el derecho a la atencion a la salud de la poblacion.

Sin embargo prima la l6gica mas reduccionista y en la generalidad sucede que todo
aquello que queda por fuera de la respuesta habitual en la consulta médica es agendado
y derivado a la Trabajadora Social, no sélo por los miembros del equipo sino también por
la demanda espontanea de la poblacion.

“Yo creo que en funcién de esta decisién politica, sustentado en la visibn ampliada
de salud ha quedado a cuenta del Trabajo Social aquello que tiene que ver con lo que no

es biomédico, y para mi eso es complicado porque la salud es un concepto amplio no es

3 La Tarjeta Unica de Ciudadania es una politica social que el gobierno de la provincia de Santa Fe
comenzd a implementar en reemplazo de los tickets y cajas con alimentos. Se trata de una ayuda
econdmica mensual para la compra de determinados alimentos.
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ausencia de enfermedad, garantizar el derecho a la salud no es privativo de una politica
social como seria la del campo de la salud en todos sus niveles de atencién. La garantia
del derecho a la salud incluye a un montdn de otras areas. Y desde mi punto de vista la
garantia del derecho a la salud no es del el Centro de Salud, ni de la Trabajadora Social
del Centro de Salud es el Estado quien tiene que garantizar el derecho a la salud” (TS CS
DC).

“Esto es un centro médico bioldgico, mas alla del equipo que esta abierto a trabajar
otros problemas. Por eso no va a haber ningin médico que no tenga consultorio, atienden
muchas horas al dia. Es la demanda que la Secretaria de Salud hace, cuantos pacientes
atendiste hoy les preguntan a los médicos. Es la construccion que se tiene de salud. Si no
hay un médico en el Centro de Salud, la institucion se cierra. ¢ Qué lugar ocupa entonces
el Trabajo Social? Es parte de la légica que nos imponen desde la Secretaria de que
tenés que atender atender atender” (TS CS DN).

A partir de las entrevistas que realizamos podemos decir que muchas veces las
Trabajadoras Sociales sienten que realizan aquellas funciones que los médicos no
quieren realizar. Muchas funciones que “no le corresponde” o son “trabajos que nada que
ver” son derivados a la Trabajadora Social, suponiendo que ella sabra cémo solucionarlos.
Bajo esta idea se termina posicionando a la Trabajadora Social como aquella que puede
solucionar todo aunque no le corresponda, 0 no sepa como.

Creemos importante que frente a esto el desafio es poder consolidarse como equipo
y pensar las respuestas a las demandas de la poblacién en el marco de una estrategia de
trabajo conjunta, donde la intervencion es del equipo de referencia, no ya de la

Trabajadora Social solamente.

4.5 Podemos decir

Si bien hubo opiniones diferentes en torno a la funcién asistencial del Trabajo Social
en el Centro de Salud, tema que abordaremos en el siguiente capitulo. Creemos
pertinente mencionar que se produjeron avances sobre la situacion en la que se
encontraban anteriormente las Trabajadoras Sociales, por un lado en relacion a la
cantidad de trabajadoras que se incorporaron a lo largo de los afios en los Centros de
Salud (hoy en dia hay en casi todos los Centros de Salud Trabajadoras Sociales) y por
otro lado en cuanto a la intervencion del Trabajo Social en los Centros de Salud,

apuntando a procesos interdisciplinarios de abordaje de situaciones que afios atras eran
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impensados. De modo que esta claro que no es tema de discusién la necesidad de una
Trabajadora Social en el Centro de Salud. Pero lo que si nos parece que es tema de
discusion es desde qué lugar se necesita una Trabajadora Social en los equipos: ¢Para
aportar una mirada estratégica y construir estrategia de trabajo conjunta?; o ¢tiene que
ver con incorporar a alguien que se haga cargo de aquello que no encaja en la clinica
médica clasica, en responder a lo que el médico no puede?; o ;como gestora en los

territorios de las politicas sociales que oferta el estado?
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CAPITULO 5 TRABAJO SOCIAL EN LOS EQUIPOS DE LOS CENTROS DE
SALUD

En este capitulo primeramente nos parece pertinente describir la dinamica de trabajo

de los Centros de Salud, las caracteristicas principales, recuperando conceptos como
clinica ampliada, complejidad y adscripcion los cuales desarrollamos anteriormente. Para
asi, a modo de responder a los objetivos especificos hacer mencién del trabajo
interdisciplinario e intersectorial que se lleva adelante en los Centros de Salud.

Y por ultimo concluir poniendo a jugar lo que piensan las Trabajadoras Sociales de
los Centros de Salud sobre la dimension asistencial en su practica con lo que plantea la

Coordinadora del Departamento de Trabajo Social.

5.1 Practica cotidiana de los Centros de Salud

A partir de las entrevistas que realizamos podemos decir que como caracteristica
principal la poblacién que llega a los Centros de Salud se encuentra con trabajo informal,
precariedad habitacional. Lo habitacional aparece como gran demanda. Se suma también
que en los ultimos anos se dio aperturas de historias clinicas, ya que muchas personas se
quedaron sin obra social.

El Centro de Salud que esta ubicado en el Distrito Centro, es el que difiere, en
cuanto a la poblacién que asiste, del resto de los centros de salud, ya que alli “Hay mas
pacientes individuales, no tantos familiares. Lo que tiene el centro es que hay mucha
gente sola viviendo en pensiones, hay muchos hogares, la gente de hogares viene
mucho. La poblacién de aca es gente de la calle” (TS CS DC).

En cuanto a las demandas, se expresa una gran variedad que van desde el pedido
de un medicamento, la tramitacidn de una Pensidén por discapacidad, chapa, tirante, hasta
casos de violencia de género, problematicas de salud mental, aborto no punible, por citar
algunos ejemplos. Es por esta diversidad de demandas que nos parece importante
apostar a complejizar la realidad. Las entrevistadas entienden que la incorporacion del
Trabajo Social como profesiéon al Centro de Salud, va de la mano de tener una lectura
compleja de la realidad. El territorio es contradictorio, conflictivo, dinamico y es donde se
expresan las consecuencias de las desigualdades y sus efectos en los sujetos y familias.
De modo que es necesario una mirada integral a los problemas de la poblacion

comprendiendo las dimensiones sociohistéricas, los aspectos culturales y simbdlicos de la
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vida cotidiana de los sujetos, entendida dentro de la clinica contextualizada, o mirada
integral de los problemas.

Al hablar de complejidad hacemos mencion a lo que expresa Morin, planteando que
hay que “considerar muchos aspectos, por ser dificil de comprender o resolver [...] es un
tejido de constituyentes heterogéneos inseparablemente asociados, que representa la
paraddjica relacién de lo uno y lo multiple. La complejidad es efectivamente el tejido de
eventos, acciones, interacciones, retroacciones, determinaciones, azares, que constituyen
nuestro mundo fenoménico. Asi es que la complejidad se presenta con los rasgos
perturbadores de la perplejidad, es decir de lo enredado, lo inextricable, el desorden, la
ambigiedad y la incertidumbre” (Morin; 2003: 52-54).

Por lo tanto, la practica profesional reside en posibilitar intervenciones humanizantes,
contenedoras e inclusivas que Vviabilicen proyectos terapéuticos interdisciplinarios,
fortalezcan redes intersectoriales y promuevan la participacion y autonomia en la defensa
de los derechos sociales.

En el presente trabajo, al Trabajo Social en el campo salud, lo pensamos desde la
concepcién de clinica ampliada, contextualizante, en donde el abordaje de la salud de la
poblacion no sblo sea reducida a la ausencia de enfermedad, sino que se basa en la
construccion de un vinculo terapéutico entre el equipo de salud y los pacientes,
generando espacios de interaccion, dialogo, comunicacion y encuentro. Entendiendo a la
salud como una responsabilidad publica compartida y como la capacidad singular y
colectiva de luchar contra las condiciones que limitan la vida. Por eso la incorporacién del
Trabajo social en la institucibn de salud es pensada desde la perspectiva de la
interdisciplinariedad.

Entendemos que es fundamental dejar de lado los medicamentos y centrarnos en
aquellos problemas que dependen del contexto socio cultual, articulando proyectos de
intervencion sobre el territorio o sobre las instituciones especificas. A partir de la
conformacion de un equipo de profesionales estableciendo un vinculo relacional de
responsabilidades mutuas entre el equipo de salud y la poblaciéon. Donde esta ultima
pueda hacer uso de los servicios en funcion de sus necesidades y el equipo se
responsabilice por atencién integral de la salud de aquellas personas que viven en un

territorio dado.
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5.2 Mirada interdisciplinar trabajo en el interior del centro de salud

El Trabajo Social al provenir del campo de las ciencias sociales, entendiendo que su
campo de intervencibn es problematico ya que se construye sobre multiples
conformaciones de la cuestion social, aporta la permanente mirada critica de cémo
abordar los problemas (Trabajadores Sociales de los Centros de Salud del distrito oeste,
2013). De alli la idea de la interdisciplinareidad en los equipos.

Entendemos por interdisciplina la conjunciéon de lenguajes y profesiones diferentes,
que hablan en términos distintos, implicando un gran esfuerzo en unir puntos de vista y
construir un marco comun. Es decir, aquellas practicas que son realizadas por varios
profesionales con la finalidad de intercambiar y aportar desde cada profesion para el
abordaje de la situacion problematica que se le presenta al equipo, dando lugar a la
escucha, a la pregunta y a la desnaturalizacion de los procesos de trabajo. En estos
tiempos los problemas que se presentan adquieren una trama de tal complejidad que
obliga a trascender las acciones circunscritas en la inmediatez del hacer, para disefar
estrategias mas integrales.

En los Centros de Salud, en donde hicimos las entrevistas se lleva adelante un
trabajo interdisciplinario. Entendiendo que cada equipo del Centro de Salud lo aborda de
diferentes maneras.

“Yo ninguna situacién la trabajo sola, siempre la trabajo con un equipo de referencia,
se da trabajo interdisciplinario en la mayoria de las situaciones pero cuesta. Es un trabajo
en si mismo armar estrategias de trabajo con el equipo. Porque no siempre se logra con
los compafieros pensar que las problematicas se resuelven en conjunto” (TS CS DO).

“Lo que hacemos como equipo es poner en comun la preocupacion respecto de una
situacién y ahi empezamos a pensar en cuales son los problemas que se presentan, cual
es el problema que creemos pertinente abordar primero, con que estrategias, como
empezamos a hacer lazo con las personas. Esto nos sostiene ante la complejidad de las
situaciones, el no estar solos. Se esta dando el permitir que tu companero que es de otra
disciplina de su opinién y no quedarme con lo que pienso yo, sino poder ver y analizar lo
que dice mi companiero” (TS CS DN).

“El trabajo interdisciplinario se da con los compafieros de salud mental, enfermeria y
algunos médicos. Con el resto de los profesionales cuesta. Cuesta mucho cuando se
entiende que el trabajo interdisciplinario se piensa desde una derivacion, no desde una
metodologia de trabajo” (TS CS DS).
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“Tratamos de no trabajar a nivel de derivacién, que me deriven automaticamente a
mi, sino de trabajar juntos antes, y después ver si da para la entrada mia o no, o lo trabaja
ese otro compafiero directamente, eso lo vamos evaluando en el equipo” (TS CS DNO).

Nos parece oportuno mencionar que el trabajo interdisciplinario presenta diferentes
obstaculos y dificultades.

“Cuesta ir a las reuniones con otras instituciones con los compafieros, salir del
Centro de Salud, realizar visitas, cuando son pacientes de todos no sélo mios. Hay veces
que se le resta importancia a la situacion y se olvidan de hablarlo conmigo, o a veces no
se dan cuenta de hacer una lectura mas profunda” (TS CS DO).

“Hay comparieros con los que cuesta mas pensar la posibilidad del encuentro con el
otro, del intercambio, y por lo tanto de hacerse el tiempo necesario. Pero es imposible
pensar en el abordaje desde un lugar sélo frente a las situaciones con la complejidad que
se nos presentan” (TS CS DSO).

“El trabajo interdisciplinario no se da con todos los profesionales, porque aca hay
mucha légica de consultorio, de biologisismo. También hay mucho trabajo individual que
obstaculiza el trabajo interdisciplinario” (TS CS DC).

Entendemos que estas dificultades tienen que ver con el lugar que el equipo de
profesionales del Centro de Salud asigna al Trabajo Social y al trabajar con otro. Cuando
se da un trabajo conjunto no es a partir de la derivacion, sino a partir del intercambio de
conocimientos y saberes.

“Lamentablemente siempre en lo asistencial encontramos nuestra legitimidad, por la
capacidad de gestidon de lo asistencial y en la entrega de recursos. Ahi me siento
legitimada, sé para ellos como hacer tal cosa, pero después no dimensionan todo lo que
pasa en el medio de esa gestidon. Doy a conocer como se hace la gestion al equipo. Pero
hay cierta resistencia a manejar esa situacion. Cuando llega una persona que quiere
tramitar pension por discapacidad, lo mandan conmigo inmediatamente cuando son los
médicos quienes los tienen que evaluar y tramitar. Entonces estoy trabajando con los
compafieros que cuando le lleguen estas demandas los manden directo a hablar con
ANSES porque tampoco es un trabajo mio. También es parte de mi trabajo, la
construccién del vinculo con el otro. Y lo valoro en el marco de una estrategia. La parte de
la gestion lo puede hacer otro también” (TS CS DN).

“Lo que yo noto es que todo lo que tiene que ver con gestiones y demas es como

que el equipo encuentra un canal ahi y descansa porque de lo contrario tendrian que
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ocuparse ellos” (TS CS DNO).

“‘Hay veces que uno tiene que deconstruir algunas cosas, por ejemplo cuando me
vienen a buscar para hacer una visita por el hecho de ser TS, entonces trato de poner
algunas preguntas a eso. A mi me pasa a veces que trato de correrme, bueno lo puede
hacer otro, en esto de la articulacién de reuniones o con el trabajo con otras instituciones
queda muy en la figura del TS que vos llames, indagues, preguntes” (TS CS DSO).

Frente a estas situaciones, en donde estan establecidas las funciones, creemos que
es necesario que el trabajo social pueda desplegar sus conocimientos teoricos, de modo
de poder expresar claramente la mirada particular que tiene sobre una situacion, el actuar
y el decir, y desde ahi poder interactuar con los demas saberes. Es la capacidad de
argumentar, la formacion tedrica, la intervencion consciente, lo que posiciona al Trabajo
Social de otra manera, permitiéndole romper con las representaciones sociales y
posicionandose desde otro lugar en los equipos de salud (Cazzaniga, 2002).

“En el Centro de Salud la parecencia del Trabajo Social hizo que la poblacién
pudiera llegar a plantear lo complejo. Y que quizas antes llegaban y no lo veian. Mi aporte
tiene que ver con construir otra mirada sobre la situacion, muchas veces es una mirada
lineal la que tienen y yo intento salir de esa mirada. Bueno ;Qué le pasa a esta persona
que no llega, por qué llega como llega, vos conoces donde vive?” (TS CS DN).

“A la hora de sentarme a ver un problema con mi compafiero construyo preguntas,
planteo una mirada estratégica, la cuestion del contexto, la historia de vida, el recorrido,
las trayectorias, aportar una mirada de la complejidad de las situaciones, intentar
desestigmatizar, de pensar mas alla de lo bioloégico o psicologico. Hay cuestiones que hay
que garantizarlas en tanto Estado y una vez que tengamos ese piso minimo poder pensar
que paso con la poblacién, o los mandamos a todos al taller o al psicélogo, es necesario
el psicélogo, el taller, pero una vivienda es completamente necesaria para que cualquier
persona este minimamente ordenada, situada y que pueda pensarse en la idea de un
proyecto de vida. Es importante armar un proyecto con algunos compareros, pensar que
nosotros trabajamos procesos por un lado y por otro lado tenemos que ser estratégicos,
porque estamos aca todo el tiempo, nosotros somos los que tenemos que garantizar
procesos de atencion con la familia, con las cuales también tenemos que estar viendo si
no le pegan a los pibes, o tratan bien a sus locos, y ademas garantizar un lugar de
confianza” (TS CS DS).

“‘Reconocer los tiempos de la persona, los otros tiempos, y lo vincular, la
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construccién de un lazo social. Pensar los tiempos de la otra persona y acompafiar esos
tiempos, y no pensar que a uno le gustaria esto, sino acompafar a la otra persona. Y
pensar que es lo posible hoy con esta persona, que no es sblo hoy sino que es un
proceso” (TS CS DC).

Los compaieros dentro del equipo de trabajo del centro de salud entienden que
necesitan de una Trabajadora Social, ahora el desafio esta en el lugar en donde las
ubican. Hay que decostruir esa representacion porque parece que todo lo que queda por
fuera del manejo del médico, del enfermero se lo convoca a Trabajo Social. La legitimidad
se va construyendo en la medida de las intervenciones con las situaciones concretas.
“‘Desde nuestro aporte, nuestras herramientas, nuestro saber propio para abordar una
situacion, es como vamos marcandole y mostrandole a los compafieros nuestro lugar. Y
desde las discusiones que tenemos como equipo, desde ahi también vamos aportando”
(Coordinadora Depto TS).

Entonces frente a la complejidad de las demandas es necesario generar procesos
interdisciplinarios e intersectoriales que posibiliten el abordaje integral de la salud,
fortaleciendo al ciudadano y a su comunidad en la defensa y concrecion de los derechos
humanos. Creemos necesario fortalecer la capacidad de escucha del otro para llegar a
didlogos profundos entre los diferentes saberes, respetando las especificidades del otro,
pero teniendo como objetivo el trabajo en complementariedad.

La intedisciplina trasciende las parcialidades convirtiéndose en posibilidad para
abordar la complejidad de las demandas permitiendo la contencién grupal de los
profesionales y la elaboracion de alternativas politicas conjuntas. La complejidad de las
situaciones hace que ninguna profesién en particular sea capaz de dar respuesta total a
los problemas. De modo que constituye una herramienta necesaria para intervenir en lo
social. Ya que creemos que no es desde la soledad profesional que se pueden dar
respuestas a la multiplicidad de situaciones y demandas que se presentan. Tampoco es
posible mantener una posicidén subalterna en los equipos de salud, ya que creemos que
es fundamental construir intervenciones coherentes y creativas.

Consideramos que Trabajo Social no debe ser la unica profesion que propicie el
trabajo interdisciplinario, a pesar de que tenga una mirada integral y organica de las
problematicas sociales, es parte de todo el equipo de profesionales del Centro de Salud el
generar espacios para una articulacion conjunta.

Todos los trabajadores de APS intervienen con problematicas complejas. Por ende
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las personas son pacientes de todos los profesionales de la salud, y si bien desde las
disciplinas se pueden reconocer aspectos particulares de incumbencia, la comprension de
las situaciones las analizan a partir de poner en juego las especificidades de los saberes
desde la integralidad, para de este modo identificar intervenciones particulares desde una
perspectiva en conjunto. Asi hay una mirada integral disciplinar que se hace cargo de
ciertos aspectos de lo social.

A partir de lo escrito anteriormente pensamos a la interdisciplina como una
herramienta de resistencia, como elaboracion de alternativas en conjunto y contencion
ante la complejidad de la situacion, como un abordaje que enlaza lo comunitario con las
cuestiones de salud. Trascendiendo de este modo las parcialidades. Muchas de las
situaciones que se presentan en los centros de salud que entrevistamos requieren de un
trabajo de acompafamiento del equipo hacia los pacientes, que parece insignificante,
pero que va generando un vinculo, para comenzar y que algo se pueda empezar a
elaborar. También se generan discusiones en torno a cdmo se piensan los procesos de
salud, cdmo se piensa el alojamiento de la poblacién, cobmo se mira a la poblacion, cémo
garantizar sus derechos.

Por otro lado pensamos a la interdisciplina como un desafio, hoy en dia estamos
cada vez mas lejos de proyectarnos en colectivo volver cada vez mas a lo individual
favorece la fragmentacion. Y esto es un desafio para el equipo de profesionales de la
salud, armar estrategias de trabajo. Seguir sosteniendo los espacios de encuentro con los
otros, aunque la cotidianeidad de las instituciones tiende a que se pierda.

Pensamos de este modo, que el trabajo interdisciplinario genera la puesta en
discusion y el surgimiento de nuevas propuestas y permite la discusién de aquellas que
son percibidas como obsoletas. Es decir, permite la articulacion de las heterogeneidades
que conviven en el Centro de Salud y las cuales son necesarias para abordar los
problemas de salud diarios y construir las intervenciones.

En sintesis podemos decir que el trabajo interdisciplinario ha constituido uno de los
factores conjuntamente con la clinica ampliada y contextualizada que posibilitaron la
entrada y permanencia de ciertos actores que histéricamente no habian tenido lugar en la

interpretacion e intervencion de la realidad cotidiana en la salud publica.

5.3 Intersectorialidad

Asi como en los Centros de Salud, se da un trabajo conjunto con el equipo, también
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en aquellos casos que lo ameritan, se da un trabajo con otras instituciones externas o
internas al barrio, es decir se genera un trabajo intersectorial. El objetivo es poder
abarcar la situacién en su totalidad generando una complementariedad en el abordaje y
dando intervencion desde las diferentes areas en donde se nuclea el problema.

También, intersctorialidad en lo que refiere a la terceridad es una practica util, ya que
la distancia es una buena estrategia para hacer una devolucién cuando el equipo de
profesionales esta sobre implicado en las situaciones. Poder pensar en un espacio de
supervision, de encuentro y debate, como modo de repensar la intervencién y mover
algunas estructuras.

De este modo se busca generar una articulacion permanente para viabilizar
estrategias de intervencion con las familias, es decir que la informacion circule por
aquellas areas involucradas en el problema, y que no sea solo trabajo de una, mas
precisamente aquella que se encuentra en el territorio.

Esto implica problematizar las intervenciones del Trabajo Social, generando
instancias de discusion, intercambio y reflexién critica, donde la mirada y la escucha
compartida, acomparfien en la revision de la practica social, desmitificando la idea que la
mirada del otro, su pregunta y su observacion estan hechas desde una perspectiva de
control y juzgamiento.

En los efectores de salud se presentan situaciones familiares y barriales cada vez
mas complejas, llevando a la necesidad de contar con un espacio donde discutir cémo
trabajar las mismas, y reconsiderar constantemente el rol del Trabajo Social, los limites y
la organizacion de los procesos de trabajo. Contar con un espacio de discusion y
construccion de situaciones problematicas y estrategias de intervencion ha cobrado
particular relevancia ya que la situacidén social se complejizé.

En los Centros de Salud en que realizamos las entrevistas, se da esta articulacién
con las otras areas/instituciones. Algunas demandas que llegan son espontaneas, no han
sido generadas desde el equipo sino que buscan soluciones en el Trabajo Social; otras
son derivadas u orientadas desde otras areas, incluso de aquellas que han sido creadas
para abordar esos problemas que derivan. También hay situaciones que exceden la
capacidad de respuesta de este efector de salud por lo que acuden a una intervencion
sobre la situacion con otras areas mas especificas a la problematica (nifiez, salud mental,
discapacidad, etc.).

“Hay veces que la persona no tiene lazo con el Centro de Salud y si con el CCB o el
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comedor del barrio, entonces de qué manera, a través de esa institucion que funciona
como un factor protector para la persona, se labura. Yo siempre trato que primero el
criterio sea la escucha, porque desde ahi pueden surgir otras cosas, después si desde el
Centro de Salud no se puede hacer nada re direccionamos o informamos hacia donde
puede ir, por lo menos que se vaya con alguna respuesta. Y por qué no desde el centro de
salud” (TS CS DSO).

“Cuando se presenta una demanda que excede la capacidad de respuesta un primer
intento de trabajarla es llevarla a los espacios especificos. Lo empezamos a llevar con la
Coordinadora del centro y con el CCB a una reunidn con las otras areas donde creemos
que se debe construir la respuesta. Es todo muy dificil de sostener en el tiempo y los
acuerdos son dificiles de llevar adelante. Pero el espacio esta y se trata de poder
continuar y de exponer estrategias en comun para las situaciones. Entonces empezamos
a llevarlo a algunas areas de referencia, pero tenés respuestas como: vos sos
Trabajadora Social de la Municipalidad y por eso tenés que tomar todo lo que llega, hay
otras areas/instituciones que reflexionan sobre lo que vos les estas diciendo” (TS CS DN).

“Para trabajar las demandas hay veces que hay que ir armando una estrategia con
otro u otros, cuando te excede intentas armar con otro que no es el que vos pensas que
tiene que intervenir en esto. A veces tenés que armarlo, agrandarlo, adornarlo para que
encaje” (TS CS DNO).

‘Hay un montén de pacientes que estan en situacion de calle y vienen al Centro de
Salud, que es su lugar de referencia. Esta el refugio para la gente en situacion de calle
pero es para varones y hay otro que es mixto pero para mayores de 65 afios. No hay
lugares para mujeres en situacion de calle. No hay lugar donde la mujer se pueda ir a
banar, donde este segura. La situacion de calle de la mujer es diferente a la del hombre. Y
no estan los mismos recursos para el hombre que para la mujer. Esto nosotros o hemos
planteado pero no hay respuesta” (TS CS DC).

La intersectorialidad implica que diversos sectores gubernamentales no soélo
entreguen a un mismo publico especifico los servicios que son propios de cada uno, sino
que de manera articulada atiendan necesidades sociales o prevengan problemas que
tienen complejas, diversas y relacionadas causas en sus origenes. La nocién de la
intersectorialidad remite a la integracion de diversos sectores, con vistas a la solucion de
problemas sociales complejos cuya caracteristica fundamental es su multicausalidad. Es

la busqueda de la integralidad en el abordaje de un determinado problema, lo que coloca
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en el centro la cuestidon de la relacién entre distintos sectores institucionales.

“Con algunas éareas la idea es buscar una terceridad, entonces acordamos qué rol va
a tener cada uno en esta intervencion y a lo mejor es para una cosa puntual que
necesitamos a ese tercero: que ordene la cuestion legal, entonces contamos con el rol de
estas instituciones. Tiene que ver con que aparezca alguien que no seamos ni Nosotros ni
el CCB para que no interfiera en el vinculo. No siempre llegamos a un acuerdo rapido”
(TS CS DNO).

“Cada area fue armando un circuito diferente de trabajo, y las respuestas de trabajo
también dependen de cada area. No hay circuitos iguales para todas las instituciones, es
como un camino que uno va haciendo con los afios. Las respuestas son en funcion de
cada institucién, no hay una unica respuesta” (TS CS DO).

Muchas veces en la articulacidbn con otras areas se dan mecanismos que generan
circuitos de reevaluacion y/o sobreintervencién sobre una misma poblacién. Al mismo
tiempo muchas instituciones solicitan remision de informes a través de los cuales deciden
si es de su competencia tomar esa situacion, haciendo caso omiso a la demanda de
trabajo intersectorial.

“Por ahi te pasa que vos venis trabajando algo con algun paciente y va a alguna
institucion y dicen algo o la intervencion que tienen va en contraposicion con el trabajo
que vos venias haciendo y te vuelven atras toda la estrategia” (TS CS DNO).

“A veces me pregunto para qué estamos, para agarrar, recibir, y derivar para qué
otro evalue, lo que se supone que uno tiene criterio para poder evaluar. Hay que pensar
que los pacientes son de la red salud y no del Centro de Salud. De pensar en aprovechar
que tenemos distintos niveles de intervencion dentro de la misma red salud, podemos
formar una estrategia en conjunto y no que cada uno se corte y arme en funcién de lo que
le parece” (TS CS DS).

Esta intersectorialidad de la que venimos hablando, se dificulta porque, lo que
sucede es que en muchos barrios no hay presencia institucional mas que el Centro de
Salud y la Escuela. Las politicas relacionadas con la ampliacién de derechos que incitan
la territorialidad se debilitan cuando se evidencia en el territorio la precariedad de soportes
institucionales para el abordaje y seguimiento de las poblaciones que se encuentran
vulneradas en sus derechos, como son lo habitacional, lo alimentario, nifiez, tercera edad,
violencia de género, discapacidad, entre otras. De modo que el Centro de Salud se

constituye en un referente privilegiado y solitario del Estado en el territorio, no pudiendo
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dar respuestas ya que sobrepasan su especificidad. Uno de los problemas que coinciden
todas las entrevistadas es cdmo canalizar hacia otras areas las demandas que llegan al
Centro de Salud y exceden su capacidad de respuesta.

“Somos la unica institucién publico Estatal en el barrio, viene de todo. Convocar a la
areas se convocan, incluso se le sugiere a la gente que vaya al Distrito, haga su planteo.
Esto de estar aca conocer hace que seamos apoyatura territorial de otras areas. Como no
tienen anclaje en el barrio no conocen las problematicas cotidianas, la necesidad de la
gente, por lo que hay una distancia con el problema, que permite tener cierto margen y
que la respuesta frente a la problematica sea con tiempos lentos. Hoy no hay presencia
en los territorios, y tampoco lugares donde la gente pueda circular por si misma para ir a
hacer pedidos, planteos, demandas. Hay cuestiones que tienen que ver con areas mas
duras de la Municipalidad, barrido, limpieza, iluminacién, poda, etc. que tendrian que tener
historicamente otro tipo de accesibilidad a la poblacién, no lo tienen y aparecen
esporadicamente. No hay un plan sistematico ni de intervencién ni de escucha” (TS CS
DS).

‘La persona tiene que tener un lugar a donde ir a plantear sus demandas, tiene
derecho que lo reciban en algun lugar y le diga o si o no. Como no esta ese lugar, el
Centro de Salud se convierte en ese lugar. Entonces optamos por decirle a las personas
que vayan directamente y se planten hasta que lo atiendan” (TS CS DN).

La marcada ausencia de equipos territoriales provoca indiferencia en la recepcion y
abordaje de las situaciones. La responsabilidad de los equipos de salud es trabajar con
las situaciones de maltrato, abuso, etc. que se detecten en el espacio de trabajo y en caso
de ser necesario, como una estrategia de trabajo, se acuda a la gestion de DNI, partidas
de nacimiento, etc. Los rechazos de situaciones por parte de instituciones que por su
naturaleza deberian responder a problemas de su competencia (vivienda, alimentacion,
denuncias de vulneracion de derechos en la infancia, solicitudes de asistencia social
directa, etc.), no son explicitados clara y formalmente ante quien lo demanda y generan
un circuito de re direccionamiento de la demanda hacia el territorio, que termina en la
mayoria de los casos, agotandose en la figura de la Trabajadora Social del Centro de
Salud.

“‘Hay una cuestion de la cual reniego pero la tomamos, que es lo institucional, al
Centro de Salud todo llega por Trabajo Social, las situaciones, cada vez que alguien llama

al Centro de Salud quiere hablar conmigo, por qué conmigo si no tiene que ver conmigo,
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tiene que ver con la cuestién clinica, te paso con la clinica, nosotros somos como la
entrada para las otras instituciones de las situaciones” (TS CS DO).

De este modo cabe preguntarnos ;Qué mecanismos utilizan los trabajadores de la
salud cuando deben realizar planteos en situaciones complejas que exigen una

articulacion para llegar a una intervencion integral?

5.4 El eje asistencial del trabajo social desde la 6ptica de las Trabajadoras Sociales

Dada la proximidad barrial de los Centros de Salud, ya que se encuentran en los
barrios mas criticos de la ciudad; dada que son la cara visible del estado en el barrio; y
dada la incorporacién a los equipos del Trabajo Social, podemos decir que se interviene
sobre problematicas diversas y complejas.

Esta diversidad de demandas tiene que ver con que la Atencion Primaria de la Salud
operdé como via principal de territorializacién, a partir del proceso de descentralizacion y
participacion social, identificando y delimitando sectores poblacionales que requerian
atencién especifica, lo cual desembocd en el tratamiento localizado de los problemas. Al
mismo tiempo, se desarrolla una tendencia a la medicalizacion de la asistencia, que se
hace presente en practicas ancladas en las nociones de prevencién, promocion e
integralidad de la salud (Campana, 2010).

“Muchas veces las consultas no tienen nada que ver con salud, quiero hacer tal cosa
a doénde puedo ir qué te parece” (TS CS DNO). “La poblacion intenta resolver aca
cuestiones que no se pueden resolver en otros lugares. Y este no es el lugar, y te
cuestionan vos qué haces si no me podes conseguir una casa” (TS CS DN).

Asi la APS esta vinculada con una estrategia asistencial, el Centro de Salud es
visto como una institucién territorial de referencia para todo problema que se presenta en
el barrio, y muchas veces se termina “patologizando” problemas para acceder a la
asistencia. Sumado que el ingreso de situaciones a determinados programas o el acceso
a la asistencia, sigue estando relacionado con la entrega de informes sociales que
certifiquen la pobreza, sin tener en cuenta que lo solicitado corresponde con sus
derechos.

Algunos ejemplos:

La ayuda Social Unica (ASU), es el nombre que el es el nombre que el Ministerio de

Desarrollo de la Provincia le puso a la asistencia directa.
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Por su parte el Servicio Publico de la Vivienda (SPV) destina un Programa de
Emergencia Habitacional para aquellas personas que lo que requieran. Si bien el SPV
indica que en cuestiones graves de salud ellos aportan un bolséon de materiales, una
ayuda econdémica o pagan un alquiler, tiene que ser en situacion de extrema salud. Desde
el Centro de Salud se trata de enmarcarlo en una estrategia de trabajo, y a veces una de
las intervenciones que se hace desde el Centro de Salud es gestionar algun recurso
econodmico para hacer refacciones en la casa de una persona, “....y al dia siguiente viene
la vecina y me dice pero vos le hiciste arreglos en la casa a ella y a mi no, y bueno yo le
explico que es porque tiene un problema de salud. Pero a mi me llueve la casa, y te
describen todos los problemas que tienen, eso es recurrente, y es ahi donde estamos en
deuda de ver cdmo resolverlo, como orientar a la poblaciéon para que llegue al lugar que
sea atendido. Uno se encuentra diciendo bueno mira que para que accedas a algun
servicio del SPV tenés que estar enfermo, tener esto y aquello. Y la realidad es que no
hay derecho a vivir en estas condiciones, y el tener una vivienda digna es un derecho, y
no se tiene que acceder por cual o tal motivo” (TS CS DN).

Esto nos demuestra que esta institucion que fue creada para dar respuesta a las
demandas de vivienda de la poblacién, lo hace de modo parcial y dispone de un circuito
que redirecciona la demanda popular hacia el territorio corriendo el eje de atencién.

Por su parte el Servicio de Atencion Ciudadana (SAC), recibe la situacion a través
del pedido de los equipos de salud con la obligatoriedad de la remisién de informes con
detalle del caso, luego pasa por una instancia de analisis de la Coordinacion que deciden
el ingreso o no de la situacion.

En lo que respecta a las pensiones, la mayoria de pensiones que se realizan son por
discapacidad. Primero tiene que tener una evaluacion clinica para ver si los criterios
corresponden o no, y después se adjunta la evaluacion de la Trabajadora Social para ver
si la situacion familiar esta dentro de los criterios que la comision de pensiones considera.

“El acceso es complicado porque se necesitaria mucho mas de lo que se entrega
entonces se complica y la persona tiene que tener un cancer y ser pobre y estar por morir,
cada vez mas requisitos se piden. Entonces uno prioriza las situaciones mas urgentes. Le
trasmito como es la situacién a la poblacion de que eso es algo que no sale desde el
Centro de Salud que uno no gestiona y que se va priorizando en funcién de las
situaciones” (TS CS DO).

“Lo que veo es que tenemos o que enfermar a todo el mundo o discapacitar a todo
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el mundo. El Estado tiene que garantizar las cuestiones asistenciales, ahora por qué yo
tengo que estar inventandole una enfermedad o vemos si tiene algun discapacitado en la
familia para ver si podemos estar presentando algo al SPV. ;Por qué? Si es un derecho.
No podemos permitir que la poblacion circule por las distintas oficinas, que en el mejor de
los casos lo reciben y los reconduzcan al centro de salud que es reconducirlos a la nada”
(TS CS DS).

“Los criterios por los cuales las instituciones a veces definen otorgar o no un
beneficio tienen que ver con como se le presenta la situaciéon, cuan grave uno presenta la
situacion para que lo autoricen, cuanto mas grave mejor, y mas probabilidades que te
presten atencion” (TS CS DNO).

Con esto podemos ver que la l6gica asistencial permanece y es parte constitutiva de
la salud publica y que el discurso médico continua moldeando las categorias con las que
el Estado trata de dar respuesta a la problematica de los barrios.

Aquellos servicios que se enmarcan dentro de un proyecto terapéutico, como es el
caso de las TUC, son tomadas por los Centros de Salud. Las que no, son derivadas a los
CCB, aunque no los hay en todos los barrios. Por tanto hay Centros de Salud que no
pueden realizar una articulacién con esta institucién, teniendo que hacerse cargo de todas
las problematicas.

“Cuando no tienen que ver con algo asi de salud, esta bien que todo es salud, yo los
derivo a la Secretaria de Desarrollo Social. Esa demanda no es por aca, hay otra
Secretaria, hay otras comparieras que te pueden acompafar en esto” (TS CS DC).

“Hay demandas asistenciales que llegan de forma espontanea, lo que seria un tipo
de intervencion mas de gestion, y donde no hay un trabajo con el paciente, s6lo dar
respuesta a esa cuestion. Quedan a la vista algunas cuestiones o tramites de gestion
donde se delega la responsabilidad al TS y yo estoy poniendo freno a eso porque los
pacientes son del Centro de Salud. Y todos los profesionales podemos llevar una tarjeta al
CEMAR para que la recarguen o avisar de algun turnito” (TS CS DN).

Con esto podemos decir, que fue el discurso médico higienista quien propicio el
ambiente para la emergencia de la asistencia social Estatal. Plantando a la pobreza en
términos de enfermedad social, lo que generd un arsenal de tecnologias para su
tratamiento, como la inspeccion de domicilios, el otorgamiento de subsidios a cambio del
cumplimiento de las prescripciones, la certificacion del estado de necesidad para la

obtencién de atencion médica gratuita (Campana, 2010).
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La funcion asistencial se constituye en el componente fundamental de las formas de
intervencion social del Estado. Es importante tener presente una perspectiva de salud y
de autorresponsabilizacion de los profesionales del equipo de salud al momento de su
intervencion, en cuanto a poder comprender a las personas en todas sus dimensiones,
socioeconodmicas y culturales, y no solo como usuarios de atencion médica afectados por
enfermedades, para no generar la “patologizacion” creciente de la poblacién.

“Las prestaciones asistenciales son recursos transversales, lo podemos pensar
como estratégico, como una herramienta. Hay cuestiones que tienen que ver con
derechos adquiridos, entonces frente a una situaciéon de discapacidad que esta por fuera
de todo amparo que no tiene certificado ni pensién, nosotros hacemos un trabajo para que
tenga acceso a derechos que por ley lo asisten. Entonces uno si capta la situacion es
incluirla para ver como se la trabaja. En funcién de cada caso uno apela a determinada
gestion de recursos. Esos recursos, esas lineas son en funcion de las situaciones.”
(Coordinadora Depto TS).

Podemos concluir diciendo que lo asistencial no es un problema siempre y cuando
haya un Estado que lo regule y garantice, y haya en el barrio otras instituciones que la
poblacidon pueda acercarse. Los recursos asistenciales los pensamos en funcién del
armado de un proyecto terapéutico. De modo que nos preguntamos ¢ Por qué es a la
Trabajadora Social del Centro de Salud a la que le toca la parte de proveedora de

servicios asistenciales si forma parte de en un equipo interdisciplinario e intersectorial?
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RELEXIONES FINALES

Como bien expresamos en las primeras hojas del trabajo, nuestro objetivo general
fue analizar las concepciones de las Trabajadoras Sociales de los Centros de Salud de
cada distrito de la ciudad de Rosario respecto de su funcién en dichas instituciones. Los
objetivos especificos se centraron en, describir el proceso histérico a través del cual fue
emergiendo un nuevo modelo de salud en la Municipalidad de Rosario y que llevé a las
Trabajadoras Sociales a formar parte de los equipos de los Centros de Salud; reconocer
el lugar que tiene el trabajo intersectorial en los equipos de los Centros de Salud;
identificar como las Trabajadoras Sociales consideran la dimensidén asistencial en su
practica.

Si bien consideramos que los objetivos fueron cumplidos a lo largo de todo el
trabajo, nos parece importante remarcar algunas cuestiones.

La reconfiguraciéon del modelo de salud publica se inscribi6 en el proceso mas
amplio del gobierno Municipal. La Atencion Primaria de la Salud fue la estrategia que abri6
el camino hacia la descentralizacién, territorializaciéon y participaciéon, identificando
sectores sociales que requerian atencion especifica para generar mayores niveles de
accesibilidad, a partir de la conformacion de los Centros de Salud en los barrios
periféricos. En los Centros de Salud se conformaron equipos interdisciplinarios,
respondiendo al proceso de descentralizacion y territrorializacién.

Los equipos de los Centros de Salud se reconfiguraron incorporando a otras
profesiones que buscaron romper con el modelo médico hegemoénico, y brindar acceso y
calidad de salud acorde a la poblacién pensada desde una légica integral y como un
derecho humano. Este es el caso del Trabajo Social generando procesos de trabajo
donde el equipo de profesionales intervenga en la conformacién de un vinculo con la
poblacion, como herramienta principal para responder a las demandas.

Hoy en dia este proceso de territorializacién se encuentra con algunas fallas, ya que
en los territorios se da la presencia del Centro de Salud y la Escuela, como unicas
instituciones Estatales. Provocando una precariedad de soportes institucionales para el
abordaje y seguimiento de la demanda de las poblaciones que se encuentran vulneradas
en sus derechos como lo habitacional, alimentario, violencia de género, tercera edad, etc.
Hay una falta de apoyatura de otras areas con anclaje territorial, provocando la variacion
de la funcién del Trabajo Social en el Centro de Salud. Las entrevistadas expresan

sentirse solas en las intervenciones, dejando de actuar sobre los procesos de salud, para
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pasar a ser la “asistente social del barrio” tomando y derivando demandas a las areas
correspondientes. Aparece en el didlogo con las entrevistadas frases como, “falta de
apoyatura institucional”, “estamos solas”.

A partir de las entrevistas podemos decir que, la articulacion con las diferentes
instancias Estatales, para las intervenciones, depende de los acuerdos que logren realizar
los profesionales de cada territorio. Los criterios de intervencion son diferentes de acuerdo
a cada area y la mayoria de las veces tienen varios requisitos, dificultandose el acceso y
dandose instancias que llevan a la recirculacion de la poblacién por las diferentes areas
y/o instituciones.

Nos parece importante poner en discusion los criterios de acceso y de evaluaciéon
mas alla de las intervenciones de cada area. De modo que se evitarian las
sobreintervenciones, las instancias de certificaciones, y la circulacion de la poblacion por
las distintas instituciones en busca de respuestas. Si las Trabajadoras Sociales o los
equipos de los Centros de Salud, que trabajan diariamente con las poblaciones,
consideran necesaria tal o cual intervencién, no habria razén para que volviesen a ser
evaluadas.

Esto nos lleva a preguntarnos, siendo que se llevé a delante un proceso de
descentralizacion y territorializacion, cuya finalidad pretendié lograr una mayor
accesibilidad y una mejor calidad de salud de las poblaciones periféricas, ¢ De qué modo
ese proceso de descentralizacion (con todas las instituciones que implica) se ve reflejado,
en la actualidad, en el territorio?

El Trabajo Social en el Centro de Salud segun la Secretaria de Salud Publica de
Rosario, esta abocado a trabajar desde la matricialidad, desde la transversalidad. Su
incorporacion al equipo de referencia fue pensada para abordar interdisciplinariamente e
intersectorialmente las situaciones, trabajando por la salud integral de la poblacion,
teniendo en cuenta su contexto. Esto es, interactuando diferentes profesiones y areas en
el armado de una estrategia de intervencidn como respuesta a las demandas. Las
entrevistadas reconocen este trabajo en equipo, pero al mismo tiempo marcan como una
de sus principales funciones, y en donde se abocan las mayores demandas, las
cuestiones asistenciales, la gestiéon de algunos recursos. Para las entrevistadas gran
parte de la razén de ser de su profesion esta dada por el acto asistencial, en la asistencia
la profesion encuentra gran parte de su legitimidad. Esto hace que la demanda recaiga en

el Trabajo Social cuando otras profesiones y/o otros dispositivos institucionales no se
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cuestionan cémo responder. Se convierten en mediadoras entre las personas con
necesidades y el recurso al que estas personas aspiran. Teniendo que reafirmar la
condicién socio econdmica de la persona para que acceda a los servicios asistenciales,
recayendo en una constante certificacién y demostracién de parte de la poblacién de las
condiciones en las que se encuentra.

A lo largo del trabajo pudimos notar una diferencia entre lo que opinan las
Trabajadoras Sociales de los Centros de Salud y lo que opina la Coordinadora del
Departamento de Trabajo Social, en lo que respecta a como consideran la asistencia y la
gestion de los recursos.

Esta ultima considera a la gestion de algunos tramites no como una cuestion de una
politica sanitaria, sino como una herramienta de trabajo. Y sostiene que cada Trabajadora
Social tiene que ver con el lugar en que la ubican, ya que muchas veces se termina
decidiendo por esos espacios de intervencion y no por otros.

El eje de los planteos de las Trabajadoras Sociales de los diferentes Centros de
Salud se centra en que no son ellas quienes tienen que garantizar las cuestiones
asistenciales, sino que tiene que haber un area que se encargue y las garantice para toda
la poblacion. En los diferentes discursos aparecen palabras como “somos gestoras del
Estado en el barrio”, “lo asistencial tiene que tener su area”, “todo recae aca”.

Podemos reflexionar, que el acto asistencial sea parte o no de una estrategia de
trabajo mas amplia, es una prestacion de servicios. Si lo pensamos desde el lugar de
trabajadoras de lo publico, que deben prestar servicios a las poblaciones que lo requieran,
toma otro significado, y tiene que ver desde qué lugar se posiciona la Trabajadora Social
en su intervencioén, ¢ Desde el campo de los derechos sociales? O ;Desde una dadiva?
Pensamos a la asistencia como un elemento transversal a las distintas modalidades de
intervencion del Estado.

Las cuestiones asistenciales son demandas frecuentes que llegan y llegaran al
Centro de Salud, dado este contexto econémico que esta siendo devastador para la
poblacion. Por eso es importante reflexionar como las Trabajadoras Sociales reivindican
su funciéon en pos de los derechos de las personas frente a este gobierno que esta
desmantelando los derechos humanos conquistados afios anteriores.

A partir de analizar las entrevistas notamos que muchas veces los profesionales del
equipo del Centro de Salud bajo estas funciones asistenciales terminan posicionando al

Trabajo Social como aquella profesidbn que sabe cémo solucionar o trabajar con las
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problematicas que ellos no saben de qué modo abordarla, como la salvadora que siempre
sabe qué hacer. Y los otros profesionales, que no saben cédmo intervenir, no tienen nada
que aportar en la resolucién del problema.

Consideramos que a veces es la Trabajadora Social la que acepta este lugar dentro
del Centro de Salud. Esta manera de posicionarse no responde solo a la demanda de los
trabajadores del Centro de Salud ni a la de la poblacion, sino que a veces resulta ser la
manera mas rapida de intervenir ante lo dificultoso que es en algunos casos la
intervencion de manera interdisciplinaria. Por esta razon es un desafio poder reflexionar el
modo de posicionarse como Trabajadoras Sociales frente a las cada vez mayores
demandas de recursos y seguir apostando al trabajo interdisciplinario. A partir de dilucidar
la complejidad de la realidad, sus multiples variables de la mano de otras profesiones y
profesionales, asi conjuntamente poder ubicarse como sujetos capaces de realizar
intervenciones en los diferentes contextos.

Siguiendo estos ejes nos parece interesante reflexionar a partir de algunos aportes
que hace Cazzaniga, al plantear a la intervencion de Trabajo Social como inacabada,
siempre aparecen nuevas problematicas que hacen repensar la intervencion. Ademas las
intervenciones que se realizan son diversas haciendo imposible volver a utilizar una
misma respuesta ante una problematica similar.

‘Es en este plexo que pongo la nocién de imposibilidad, y no justamente como
sinbnimo de un “no se puede” intervenir, sino como principio epistémico [...] que otorga
las bases de la irreductibilidad de lo social, cuestion que desde mi perspectiva aporta,
entre otros aspectos, a modificar estas posiciones que como tendencia asumimos los
trabajadores sociales: la omnipotencia que rapidamente puede convertirse en impotencia
[...] Si esta omnipotencia se funda en la concepcion de la “resolucion de los problemas
sociales”, el no logro de esos “objetivos” lleva a la frustracion profesional y al sentimiento
de impotencia” (Cazzaniga, 2009:4).

El gran desafio para el equipo de profesionales del Centro de Salud frente a las
demandas complejas es fomentar un trabajo interdisciplinario ente los diversos
profesionales del Centro de Salud y la poblacion misma para solucionar las variadas
probleméticas.

Para cerrar el trabajo nos parece importante remarcar el grado de feminizacién del
campo de la salud, mas alla que no hicimos un exhaustivo analisis sobre esta tematica, no

podemos pasarlo por alto. De las entrevistas que realizamos todas eran mujeres, es por
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eso también que nos referimos a “ellas” cuando mencionamos a las profesionales de
Trabajo Social. Creemos importante remarcalo ya que no fue un criterio de seleccion la
cuestion del género, sino que se dio que todas las entrevistas fueron a mujeres.
Pensamos que esto tiene que ver con una construccién social, donde se le ha asignado
siempre a la mujer el estar atentas a la vulnerabilidad, a las dificultades de los otros.

Con este trabajo no pretendemos sacar conclusiones definitivas, sino poder
problematizar las practicas cotidianas de las Trabajadoras Sociales en los Centros de
Salud. Creemos necesario e importante seguir sosteniendo y repensando las discusiones
que se dan al interior del colectivo de Trabajadoras Sociales. Y poder generar nuevos y
mas encuentros con la Secretaria de Salud Publica, fundamentalmente, frente a los

ataques que este gobierno neoliberal genera.
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ANEXO

Las entrevistas semiestructuradas que realizamos se dividieron en dos grillas, una
para las Trabajadoras Sociales de los Centros de Salud, y otra para la Coordinadora del
Departamento de Trabajo Social de la Secretaria de Salud Publica. Las preguntas
comunes son:

1. ¢ Cuanto hace que te recibiste?

2. ; Tenés experiencia de trabajo en otra area previo a empezar en salud?

3. ¢ Como fue tu decision de trabajar en esta area?

4. ;Cuanto hace que trabajas en salud? ; Trabajaste Siempre en el primer nivel de

atencion? ¢ Trabajaste también en otro centro de salud? ¢ Por qué fue el cambio?

Las preguntas a las Trabajadoras Sociales de los Centros de Salud son:

5. ¢ Cuales son las caracteristicas de la poblaciéon que asiste al centro de salud?

6. ¢ Cuales son las principales problematicas de la poblacién?

7. ¢ Cuadles son las demandas mas frecuentes? ;Y de Trabajo Social?

8. ¢ Cuales son los tipos de intervenciones que se realizan con mayor frecuencia en
el centro de salud?

9. ¢De donde provienen las demandas? ;Se acercan voluntariamente? ;O llegan
derivadas por medio de otras instituciones/areas?

10. A la hora de abordar las problematicas que se presentan g intervienen
conjuntamente con otras areas? ¢ Otras instituciones? ;Con cuales?

11. ¢ Se presentan demandas que exceden la capacidad de respuesta del centro de
salud? ;Cémo se trabaja con las mismas?

12. ¢alguna vez en el trabajo en el centro de salud, se dio la situacién en donde una
decisién que fue tomada por el equipo del centro de salud es vuelta a ser evaluada por
otra institucion? (se produce la sobre intervencién sobre una misma poblacion)

13. Principalmente en qué intervenciones consideras que el trabajo social encuentra
su legitimidad al interior de un equipo de salud.

14. ;Con qué mandato creés que se incorpora el trabajo social en un centro de
salud?

15. Desde tu experiencia de trabajo, podés ubicar algunas transformaciones mas
significativas que haya sufrido la intervencién de trabajo social en el primer nivel de

atencion. ¢ Cuéles son esos cambios y con qué se relacionan?
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16. ¢, COmo consideras que estd dado o no el reconocimiento al aporte de trabajo
social en el centro de salud por parte de la poblacion y del resto de los profesionales?

17. ¢ De qué manera se posiciona en general el equipo del centro de salud en cuanto
al otorgamiento de servicios? ¢;Se considera desde una perspectiva de derecho o de
beneficencia?

18. ; Como es el acceso de la poblacién a las prestaciones asistenciales?

19. ¢ Se trabaja en forma interdisciplinaria en el equipo del centro de salud?

20. Dentro de este trabajo interdisciplinario qué papel le cabe al trabajo social ¢Por
dénde se ubicarian sus principales aportes?

21. ¢En la institucion particular donde trabajas se dan espacios que invitan a la
reflexién critica sobre las situaciones problematicas sobre las que se intervienen?
¢, Cuales son? ; Con quiénes se sostienen?

22. ;Qué lugar crees que tiene en la intervencioén, el conocimiento teérico adquirido
a lo largo de tu formacién académica y profesional? ;De qué otros aportes se nutre la

misma?

Las preguntas a la Coordinadora del Departamento de Trabajo Social de la
Secretaria de Salud Publica son:

5. Desde tu experiencia de trabajo, podés ubicar algunas transformaciones mas
significativas que haya sufrido la intervencién de trabajo social en el primer nivel de
atencion. ¢ Cuales son esos cambios y con qué se relacionan?

6. Principalmente en qué intervenciones consideras que el trabajo social encuentra
su legitimidad al interior de un equipo de salud

7. ¢Con qué mandato creés que se incorpora el trabajo social en un centro de
salud?

8. ¢Qué objetivos principales propone la SSP al contratar trabajadores sociales en
APS?

9. ¢Cual son los ejes que desde el departamento se priorizan para el actual

desempeio de los trabajadores sociales en el centro de salud?
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