UNIVERSIDAD NACIONAL DE ROSARIO
FACULTAD DE CIENCIA POLITICA Y RELACIONES INTERNACIONALES
ESCUELA DE TRABAJO SOCIAL

Aproximaciones al sobre qué, como y para qué de la intervencion
profesional del Trabajo Social en Atencion Primaria en Salud.

Angirama, Maria del Valle

Tesina de Grado

Licenciatura en Trabajo Social

Directora: Lic. Diaz, Fernanda
Co-Directora: Lic. Patricia Tobin

Rosario
2018



INDICE

INTRODUCCION
1. Fundamentacion del trabajo............ouiuiiiiriiniii it 4
2. Metodologia del trabajo............c.oiiriiiir i 6
3. Estructura del trabajo. ......o.oouieeiiitiit i 7
BIbliografia. ... ...o.oii 10

CAPITULO I: Claves Conceptuales para pensar al Trabajo Social.

1. Los aportes de la perspectiva SOCIO-hiStOriCa............ovieiierieiiiiiiiieianeaannns, 11
1.1. La génesis de nuestra profesion, su anclaje en la cuestion social.................... 12

1.2. El Trabajo Social como especializacion del trabajo colectivo........................ 13

2. Trabajo Social y Procesos de Trabajo............ouviiiiieiiiiiiiiiiieieiiee e, 14
2.1. Ideologia y Procesos de Trabajo. Los aportes de Satl Karsz......................... 15

3. Intervencion como campo ProblemAtiCo. . .......o.iueiiiiit i 15
3.1. Las preguntas que fundan el campo profesional..................coooiiiiiiiiii., 17
Biblografia. ... ..o 18

CAPITULO Il: SOBRE QUE

Primera Parte: Aproximaciones Conceptuales Al “Sobre Qué” Del Trabajo Social.

1. Cuestion Social y Trabajo Social...........c.oiviiiiiiiii e 20
2. La Dimension Ideologica de la Materia Prima................ccoooiiiiiiiiiiiiiian, 22
3. Aproximaciones y debates en torno a la Cuestion Social Contemporanea...............23
4. Aproximaciones a la Cuestion Social en Argentina................coovvvviiiiineninnnnnn.. 27
4.1 La Argentina Neoliberal. ..o 27
4.2 Neo-Desarrollismo y Nueva Institucionalidad Social..........................oeel. 31

a. Pobreza Persistente y Rigidizacion de la Estructura Social.............. 36

b. Dualizacion, Fragmentacion Urbana y Relegacion Territorial...........38
C. Territorios de Violencia............oevuiiiiiiiii i 40

d. Pedagogia de la Crueldad y Violencia de género.......................... 43



Segunda Parte: Aproximaciones Al “Sobre Qué” En Los Procesos De Trabajo En

Atencion Primaria En Salud.

1. Caracteristicas de los Territorios y Areas de Referencia de los Centros de
SAIUA. ..ot 46
2. Sobre las formas en que se fragmenta la Cuestion Social. La produccion de
“diagnosticos” en Salud PUblica............oooviiiiiiii 50
3. Aproximaciones a las manifestaciones de la Cuestion Social en los procesos de
Trabajo en Atencion Primaria en Salud................oooiiiiiiiiiiiii 54
4. Sobre la “Miseria Solvente” en los procesos de trabajo en Atencidn Primaria en
SaAlUA... .ot e e DO
Bibliografia. .. ... 64

CAPITULO IIl: COMO
Primera Parte: Aproximaciones Conceptuales Respecto Al Como Del Trabajo Social.

1.

2
3
4.
5

1180 13T o] o] 70
La Metodologia, Una Cuestion Teorica...........o.ovviiiiiiiniiiiiiiiieeieeeeee 72
La Estrategia en la Intervencion Profesional....................cooooiiiiiiinl. 73
Acervo Técnico-Instrumental o Tacticas Operativas..................cceeveeeeiiniieeenn.... 76

Politicas Sociales y Procesos de Trabajo del Trabajo Social: ¢instrumentos? ¢medios

Segunda Parte: Aproximaciones al cdmo En Los Procesos De Trabajo De Atencion
Primaria en Salud.

1.
2.

INETOAUCCION. « et e e e e, 81

Breve reconstruccion de la Politica Social en Salud Publica de la Municipalidad de

ROSAIIO. ..., 82
2.1. Lineamientos de la Politica de Atencion Primaria en Salud.......................... 87
a.Un nuevo modelo de atencion...............ooiiiiiiiiiiii i 87
b. La Direccion de Atencion Primaria en Salud. Lineas directrices............. 88

La insercion del Trabajo Social en los procesos de trabajo en Atencidén Primaria En

Primeras Aproximaciones a partir de los Registros de Atencioén Diaria.................. 92
4.1.Sobre las dificultades para sistematizar la actividad del Trabajo Social..............92
4.2.Sobre las “practicas” predominantes en los Registros.................cooeeiiiiinn 96

Aproximaciones a las estrategias desplegadas por el Trabajo Social..................... 97



5.1. Sobre el abordaje intersectorial. Recursos y Medios de Trabajo.................... 98

5.2. Sobre El Abordaje Interdisciplinar..............cooviiiiiiiiiiiiiiiii e, 104
6. Sobre la Propia Actividad, Instrumentos, Técnicas y Tacticas -operativas............ 106
Bibiografia...........coii 112

CAPITULO IV: PARA QUE
Primera Parte: Aproximaciones conceptuales respecto al “Para Qué” del Trabajo

Social..
I 1011 {0 o [1Tolof o] 4 APPSR 117
2. Sobre el “producto” en los procesos de trabajo. La relacién con los procesos de
produccion y reproducCion SOCIAL.............covviriiiiii e 117

3. El “producto” y su relacion con la ideologia. Procesos de produccion y reproduccion e

1T (S10] (o 4 - FO PR 119
4. Ni mesianismos, ni fatalismos. La importancia del proyecto ético-politico para el

Trabajo SOCIAL «oeveee e 122
5. El proyecto ético-politico del Trabajo Social en Argentina.............................. 123

Segunda Parte: Aproximaciones al “Para Qué” del Trabajo Social en los Procesos de
Trabajo de Atencion Primaria En Salud.
1. Reflexiones en torno al “producto” en el marco de los procesos de trabajo en Atencion
Primaria en Salud........ ..o 127

2. Sobre los objetivos en la estrategia inmediata y los horizontes del Trabajo

S0CIAL. .t 128
BIbDHOgrafia.... ... 132
REFLEXIONES FINALES. .. .. e 134
Bibliografia. ... ..o 148
ANEX O S o, 149



INTRODUCCION

1. Fundamentacién del proyecto

El proyecto que a continuacion presentamos surge a partir de interrogantes que
afloraron a lo largo del proceso de formacion en la Licenciatura en Trabajo Social. En este
sentido, el desarrollo de tres afios de practicas pre-profesionales en un centro de salud de la
ciudad de Rosario fue sumamente significativo.

En este recorrido, tuvimos la oportunidad de acercarnos al ejercicio profesional del
Trabajo Social, participando de variadas instancias formalizadas, como las Reuniones de
Equipo y Caso, el Espacio de Admision del Centro de Salud y de Trabajo Social, también de
proyectos institucionales como el “Espacio de juegos para personas con discapacidad” y el
“Espacio de juego en familia”. Fuimos parte durante esos tres afios de la cotidianeidad del
ejercicio profesional, de las demandas que surgian (tanto de la institucion como de la
poblacion usuaria), de las estrategias desarrolladas para poder encararlas, de la centralidad
que asumian los lineamientos institucionales y las politicas sociales como condicionantes o
habilitantes para el ejercicio profesional.

No s6lo eso, pudimos acercarnos al barrio, o a lo que muchos llaman “territorio”, a la
cotidianeidad de sus habitantes, sus historias, costumbres, las identidades, el entramado de
relaciones, sus problemas colectivos, sus trayectorias, sus modos de sobrevivencia , sus
impotencias y resistencias. Es alli donde comenzamos a pensar al territorio como aquél
“espacio habitado”, cuya delimitacion tiene que ver con lo real, lo simbdlico, lo imaginario, la
historia, la cultura y su relacion con quienes lo habitan. En palabras de Carballeda (2008):
“[...]Son textos a ser leidos, escrituras que hablan de las construcciones simbdlicas de
quienes lo habitan, de como se construye el sentido de la vida cotidiana desde la cimentacion
de significados hasta la resolucion de problemas prdcticos” (pp. 77).

Por otro lado, participamos de espacios de intercambio y debates con otros/as
trabajadores/as sociales como el “Revuelto Gramajo” (encuentros mensuales conformados por
profesionales pertenecientes a los distintos niveles de Salud Publica Municipal) y del
Proyecto de Extension Universitaria “Habitat social y Salud en la poblacion del Distrito
Sudoeste Rosario. Reflexionando sobre un habitat posible”, realizado en conjunto con

docentes y Trabajadoras Sociales de Centros de Salud del Distrito Sudoeste.



Fue en esta practica, en el didlogo, encuentro y debates con otras trabajadoras sociales,
donde surgieron inquietudes que nutrieron la realizacion de este trabajo. En un primer lugar
entendimos que en estos espacios se ponian en comun los problemas que enfrentaban las
trabajadoras sociales en los Centros de Salud Municipales: se hablaba del territorio, de su
poblacién atrapada o entrampada en la pobreza estructural, se caracterizaba y se debatia en
torno a la politica municipal de Atencion Primaria y al respecto se escuchaba en tono de
reclamo: “todo llega al centro de salud”.

Comenzamos a reflexionar en torno a la insercién del Trabajo Social en los Centros
de Salud, enmarcada en un trabajo interdisciplinario, intersectorial e interinstitucional, como
profesion que aporta, desde un lugar matricial, al abordaje la salud desde una perspectiva
integral. (Municipalidad de Rosario, 1998:72).

Y en esta linea, nos abocamos a interrogarnos por la particularidad de trabajar en
centros de salud: ;Como podriamos caracterizar a la intervencion profesional del Trabajo
Social en los Centros de Salud de Rosario? ;qué problematicas llegan a los Centros de salud?
¢Como se abordan las mismas? ;queé estrategias se proponen las trabajadoras sociales para
abordarlas? ¢a quée problemas se enfrentan las trabajadoras sociales a la hora de pensar estas
estrategias de trabajo? ¢quée horizontes le asignan su intervencion profesional? ¢cual es el
aporte del Trabajo Social al abordaje integral de la salud?.

Tomamos como punto de partida, una forma de concebir a nuestra profesion desde una
perspectiva socio-historica, situandola en la division social del trabajo y estableciendo su
génesis intrinsecamente relacionada con la cuestion social. Por otra parte, para reflexionar en
torno al ejercicio profesional, retomamos la mirada de Marilda lamamoto (2003) quien
propone pensar al Servicio Social como proceso de trabajo, identificando sus principales
componentes. Asi mismo, recuperamos la mirada de Saul Karsz (2007), quien plantea la
relacion entre Trabajo Social y procesos de trabajo desde una perspectiva que resalta su
caracter ideoldgico. Y por dltimo, retomamos la propuesta de Margarita Rozas Pagaza (2001)
quien define al Trabajo Social como campo problematico.

Proponemos como objetivo general de este trabajo, explorar las caracteristicas que
asume el trabajo profesional del Trabajo Social en Atencion Primaria en Salud. Objetivo que
desagregamos en tres objetivos especificos, a partir de tres preguntas que retomamos de los
aportes tedricos de Margarita Rozas Pagaza (2003):

-¢sobre qué trabajamos?: caracterizar las formas en que son percibidas las manifestaciones de

la cuestion social y describir los aspectos sobre los cuales se interviene.



-¢cdmo trabajamos?: rastrear los procedimientos, instrumentos y técnicas que se empefian en
el trabajo social y reconstruir las estrategias llevadas adelante.

-¢para qué trabajamos?: reflexionar en torno a las objetivos del trabajo profesional y su
referencia con el proyecto ético y politico profesional.

2. Metodologia de trabajo propuesta.

Nuestro trabajo se plantea como un estudio exploratorio, es decir nuestro fin Gltimo
sera explorar la intervencion profesional en Atencion Primaria en Salud. Segiin Cea D’ancona
(1999:112), los disefios exploratorios se caracterizan por su objetivo de aproximacion a
fendmenos o hechos poco estudiados, o de familiarizacion con un problema de investigacion.
En ese sentido, los mismos, son limitados dada la escasa representatividad de los casos que se
analizan (por su volumen o el procedimiento de seleccion de muestras).

A los fines de nuestro trabajo y reconociendo la amplitud a abordar, realizaremos un
recorte a partir de los Registros de Atencion Diaria del afio 2017 completados por las/os
trabajadoras/es sociales pertenecientes a la Salud Pablica Municipal. Se trata de registros de
atenciones que deben ser completados por los/as profesionales de los efectores de salud
municipal y cargados a un sistema informatico. A partir de estos datos se busca producir
informacion estadistica respecto a la cantidad de poblacion atendida por los efectores, los
problemas de salud abordados y sus formas de tratarlos. En cada planilla se detalla
informacion sobre los/as pacientes atendidos/as (dni, edad, direccidn, n° de historia clinica,
etc), como también el diagnostico, la practica y el tratamiento.

A lo largo de nuestro trabajo nos debatimos sobre los limites y posibilidades de estos
registros para dar cuenta de los procesos de trabajo del Trabajo Social en los Centros de
Salud. Recuperamos los debates presentes en el colectivo profesional respecto a la utilizacion
de esta herramienta, nos interrogamos respecto a la posibilidad de encuadrar situaciones en
“problemas sociales” codificados, de“cuantificar lo social”, de “objetivar” nuestras practicas.
Reconociendo estas limitaciones, recuperamos de esta herramienta su posibilidad de arrojar
datos que pueden ser interesantes si son llenados de contenido, de significado a partir de las
experiencias de las trabajadoras sociales. Entonces, nos abocaremos a indagar el sobre qué, el
cémo y el para qué del trabajo profesional poniendo en dialogo estos datos con las
significaciones que le asignan las trabajadoras sociales de los centros de salud municipales.

En nuestra metodologia de trabajo buscaremos articular los métodos cuantitativos con
los cualitativos. Como plantea Vascilachis De Gialdino (1992): “El caracter complementario

de los métodos cualitativos y cuantitativos se manifiesta también en la circunstancia de



que cada uno provee informacion que no sélo es diferente de la provista por el otro sino que,
ademas, es esencial para interpretar a la otra” (pp. 66).

Utilizaremos como fuente los datos relevados en el informe del afio 2017 de Atencidn
Primaria en Salud brindado por el Departamento de Trabajo Social de la Secretaria de Salud
Pdblica®. Asi mismo, recuperamos a través de la técnica de entrevistas semiestructuradas, las
voces de trabajadoras sociales que se desempefian en centros de salud de la ciudad de Rosario.
Seleccionamos como unidad de analisis las experiencias de tres trabajadoras sociales que se
desempefian en Centros de Salud Municipales de la Ciudad de Rosario, que completan los
registros de atencion diaria con mayor periodicidad. A esta cuestién la complementamos con
una entrevista realizada a la Coordinadora del Departamento de Trabajo Social de la
Secretaria de Salud Publica.

3. Estructura del trabajo

La estructura de nuestro trabajo cuenta con cuatro capitulos. En el primero de ellos
denominado “NUESTRAS CLAVES CONCEPTUALES PARA PENSAR EL TRABAJO
PROFESIONAL” nos proponemos una reflexion a partir de distintas formas de pensar la
intervencion o la practica profesional del Trabajo Social. Identificamos los aportes de la
perspectiva socio-histdrica, que nos permite situar a la profesion inserta en dinamica social.
La genesis del Trabajo Social segln esta perspectiva surge en el marco de la especializacion
del trabajo colectivo y su funcionalidad esta intrinsecamente relacionada a las respuestas que
construyen los Estados Capitalistas para hacer frente al estallido de la cuestion social.

Siguiendo esta linea entendemos a nuestra profesion como inserta en procesos de
trabajo, cuyos principales componentes son: materia prima, actividad, medios de trabajo y
producto. Retomamos para este analisis los aportes de principalmente de Marilda lamamoto
(2003) y de Saul Karsz(2007).

Por otra parte, nos apoyamos en las categorias propuestas por Margarita Rozas
Pagaza(2001), quien piensa la intervencion como campo problematico. En esta linea, cada
campo profesional se estructura en torno a tres preguntas: sobre qué, como y para que.

En los tres capitulos subsiguientes desarrollamos transversalmente el pensamiento de

estos/as tres autores/as, como también nos nutrimos de otros aportes para llenar de contenido

! EI Departamento de Trabajo Social de la Secretaria de Salud Péblica aglutina a todas/os los/as trabajadoras/es
sociales que se desempefian en los tres niveles de la Salud Publica Municipal. EI Departamento, que tiene su
sede en la Secretaria de Salud Publica Municipal ( ubicada en el C.E.M.A.R.), tiene como funcién principal
coordinar, facilitar la comunicacion y establecer lineamientos y estrategias comunes de trabajo para todos/as
los/as trabajadores/as sociales de esta area.



tedrico estas tres preguntas (sobre qué, como y para que). En los segundos apartados de cada
capitulo buscamos aproximarnos a la forma que asume este sobre qué, cdmo y para qué en los
procesos de trabajo de Atencion Primaria en Salud.

Asi, en el Capitulo II que titulamos“SOBRE QUE”, en una primera parte nos
aproximamos conceptualmente a esta pregunta que a lo largo de la historia de nuestra
profesion ha asumido diversas respuestas. Tomamos el camino de pensar este sobre qué en
relacion a las manifestaciones de la cuestion social y a la nocion de materia prima propuesta
por lamamoto (2003) y Karsz (2007). A partir de esa eleccidn realizamos un recorrido por las
diversas formas de concebir la cuestion social, para luego realizar una caracterizacion de las
manifestaciones de la cuestion social en la actualidad de nuestro pais y nuestra ciudad. En la
segunda parte, realizamos una aproximacion a las manifestaciones de la cuestién social que
emergen en los procesos de trabajo de Atencion Primaria en Salud de acuerdo a nuestra
unidad de analisis.

En el capitulo III nominado “COMO”, reflexionamos en un primer momento en torno
a diversos elementos y categorias Utiles para pensar el como de la intervencion en Trabajo
Social: retomamos aportes conceptuales que nos permiten reflexionar en torno a la cuestion
metodoldgica, a la intervencion pensada como estrategia, a la utilizacion del llamado “arsenal
técnico-instrumental”. Por otra parte, incorporamos el analisis de las politicas sociales que al
decir de Tamamoto (2003) no resultan un “condicionante externo” de la practica profesional,
sino que estructura los procesos de trabajo en los que se insertan los/as asistentes sociales.

En el segundo apartado de este capitulo, describimos los principales lineamientos de la
Politica Municipal de Salud Publica que moldean la insercion del Trabajo Social en Atencion
Primaria en Salud. Més tarde, en relacion a nuestra unidad de anélisis, analizamos las
estrategias que se despliegan, los medios de trabajo, los recursos con los que cuentan las
trabajadoras sociales, como asi también las técnicas que utilizan.

En el capitulo IV caratulado “PARA QUE”, en un primer apartado abordamos esta
pregunta que, segin Rozas (2001), requiere indagar los objetivos mas inmediatos de la
estrategia profesional como también el horizonte profesional. En este camino, nos
aproximamos al debate en torno a la funcionalidad del Trabajo Social. Partiendo de entender
su insercion en procesos de produccion y reproduccion social nos interrogamos qué produce
nuestra profesién. A su vez, reconociendo un margen de autonomia relativa en nuestro
trabajo, indagamos los principales lineamientos del proyecto profesional ético-politico.

En el segundo apartado, analizamos, a partir de algunas aproximaciones a los procesos

de trabajo de Atencion Primaria en Salud, el aporte de nuestra profesion, el Trabajo Social, en



el abordaje integral de la salud. Por otra parte, indagamos los objetivos que las trabajadoras
sociales entrevistadas delinean en sus estrategias y su correspondencia con el proyecto ético-

politico profesional.
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CAPITULO I: CLAVES CONCEPTUALES PARA PENSAR EL TRABAJO
TRABAJO SOCIAL

1. Los aportes de la perspectiva socio-histérica.

Como marco general y como punto de partida para reflexionar en torno al Trabajo
Social, recuperamos las miradas de diversas corrientes del marxismo brasilero (lamamoto,
Netto, Yazbeck, Guerra) que proponen pensar la génesis y el fundamento de nuestra profesion
a partir de su insercion en la dinamica social y en el desenvolvimiento de relaciones sociales.
Esta perspectiva, nos permite desentrafiar la relacion intrinseca entre nuestra profesion y la

cuestion social.

1.1. La génesis de nuestra profesion, su anclaje en la cuestion social.

Como plantean lamamoto y Carvahlo (1984), la génesis de nuestra profesion tiene

como telon de fondo el desarrollo del capitalismo industrial y el consecuente surgimiento de
clases sociales antagonicas, con ello, la emergencia de la llamada “cuestion social” entendida
como “la manifestacion en lo cotidiano de la vida social, de la contradiccion entre el
proletariado y la burguesia” . En este primer momento, su expresion principal fue la
pauperizacion de la clase trabajadora y su emergencia como actor politico.
Esta cuestion requeria una intervencion del Estado mas alla de la represion y la caridad; asi el
mismo comienza a intervenir directamente en las relaciones entre el empresariado y la clase
trabajadora, estableciendo no so6lo reglamentaciones juridicas respecto al mercado de trabajo,
sino también interviniendo en la organizacion y prestacion de servicios sociales.

La institucionalizacion de nuestra profesién se entiende ligada al desarrollo de
instituciones prestadoras de servicios sociales y asistenciales, generadas o subsidiadas por el
Estado que contratan trabajadores/as especializados/as en esta cuestion, calificados
técnicamente.

“[...]Asi, el Trabajo Social no es consecuencia natural de la evolucion de
practicas anteriores de beneficencia o caridad, sino que aparece en un momento
particular en que el Estado crea las condiciones para su profesionalizacién, cuando
se hace necesaria una intervencién técnica cualificada, especializada, porque ya no
son suficientes las respuestas filantropicas para responder a los conflictos sociales”
(Garma y Campana, 2006:7).
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En este sentido la institucionalizacion de nuestra profesion como tal en la sociedad no
corresponde a una “tecnificacion de la filantropia”, sino que forma parte de un proceso
progresivo en el que el Estado comienza a asumir la regulacion del conflicto de clases en la
sociedad. Desde el pensamiento gramsciano, el Estado se amplia, pasando a tratar la cuestion
social no s6lo desde la coercién sino también a partir del consenso, siendo estas las bases
historicas de nuestra profesion

En esa direccion Dulcich (2005) siguiendo a Netto, afirma que en la génesis de nuestra
profesion existen elementos de continuidad y ruptura: continuidad en relacién a las formas
técnicas operativas de intervencion que no se diferenciaron en su totalidad de la filantropia y
caridad tradicionales; y ruptura, al otorgarle al Trabajo Social un lugar en la division social
del trabajo, por requerirse agentes especializados y asalariados/as para enfrentar, desde el

Estado, la cuestion social.

1.2. El Trabajo Social como especializacion del trabajo colectivo.
“(...)el Servicio Social tiene en la cuestion social la base de su fundacion como
especializacion del trabajo” (lamamoto 2003, 41) .

El Trabajo Social se configura como una especializacion del trabajo colectivo,
inscripto en la divisién social del trabajo propia de las sociedades capitalistas. Puede
comprenderse como una “prdctica institucionalizada y legitimada en la sociedad al
responder a necesidades sociales derivada de la préactica historica de las clases sociales en
la produccion y reproduccion de los medios de vida y de trabajo de forma socialmente
determinada“* (lamamoto y Carvalho, 1984: 22)

Entender a nuestra profesion en el marco de un proceso de especializacion del trabajo
colectivo, supone entonces, al decir de Tamamoto (2003) “aprehender la llamada "préactica
profesional” profundamente condicionada por las relaciones entre el Estado y la Sociedad
Civil, o sea, por las relaciones entre las clases en la sociedad, rompiendo con el endogenismo
en el Servicio Social” (pp. 35)

La profesionalizacion explica la funcionalidad social fuera del control de los/as
profesionales: “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 y objetivos son
determinados fuera de su control” (Dulcich, 2005: 53).

En este sentido, los/as trabajadores/as sociales, en el marco de una economia

capitalista, se insertan como trabajadores/as asalariados/as en una relacién de compra y venta
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de su fuerza de trabajo, diferenciandose de cualquier actividad asistencial o voluntaria
motivada por pasiones o ideales. La actividad profesional, por el contrario, se establece
mediante una relacion contractual que “reglamenta las condiciones de obtencién de los
medios de vida necesarios para la reproduccion de ese trabajador especializado. Pasa ese
agente a percibir un salario, precio de mercancia de su fuerza de trabajo(...)” (Iamamoto y
Carvalho, 1984: 88).

2. Trabajo Social y Procesos de Trabajo.

lamamoto (2003), partiendo de esta perspectiva sociohistorica, propone una reflexion
en torno al Trabajo Social y a su relacion con los procesos de trabajo. Debate con posturas
endogenas que “colocaron en el centro a la préactica del Servicio Social, y en su entorno a la
dinamica institucional, las politicas sociales, los movimientos sociales y las luchas sociales”
(lamamoto, 2003:59). Recupera los aportes que generaron estas vertientes de los afios ‘80, al
introducir el debate respecto a la profesion en tanto “trabajo”, pero critica el caracter de
externalidad o de condicionante que le fue atribuido a los mencionados elementos del
“entorno”.

La condicion de trabajadores/as asalariados/as de los/as asistentes sociales, hace que
resulte insuficiente esta forma de pensar la practica. De alli su esfuerzo por aprehender al
ejercicio profesional como inserto en “procesos de trabajo”, lo cual permite “mediatizar la
interconexion entre el ejercicio del Servicio Social y la practica de la sociedad.” (lamamoto,
2003:78). A diferencia de la nocion de “practica profesional”, enfocada en si misma, pensar al
Servicio Social inserto en procesos de trabajo, implica entenderlos como organizados segln
“las exigencias economicas politicas y sociales del proceso de acumulacion, moldandose en
funcion de las condiciones y relaciones sociales especificas en que se realiza..”
(lamamoto,2003:117).

Implica a su vez comprender que los/as trabajadores/as sociales no organizan el
proceso de trabajo, como tampoco el mismo es exclusivo de la profesion,

“Este, en la condicion de trabajador asalariado especializado, no dispone de
un poder magico de "esculpir" el proceso de trabajo en el que participa, lo que supera
la capacidad de injerencia de cualquier trabajador asalariado individualmente. Es
funcion del empleador organizar y atribuir unidad al proceso de trabajo en su
totalidad, articulando y distribuyendo las maultiples funciones y especializaciones
requeridas por la division social y técnica del trabajo entre el conjunto de los
asalariados. ” (pp 130-131)
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Los/as trabajadores/as sociales se insertan a un proceso de trabajo colectivo cuyo
producto es fruto del trabajo combinado o cooperativo que se forja en la contribucion de las
diversas especializaciones del trabajo colectivo.

Todo proceso de trabajo cuenta con elementos objetivos: una materia prima, medios
de trabajo, una actividad propia y un producto. Sobre estos elementos reflexionaremos en los
siguientes apartados, ya que constituirdn un aporte a nuestras posteriores reflexiones en torno

al sobre qué al como y al para qué de nuestra profesion.

2.1 Ideologia y Procesos de Trabajo. Los aportes de Saul Karsz.

Para este apartado, nos resulta interesante retomar también la mirada de Saul Karsz
(2007), quien propone pensar al Trabajo Social como un proceso de trabajo, haciendo
hincapié en su relacion con la ideologia.

Retomando a Althusser, entiende a la ideologia como “conjuntos de normas, valores,
modelizaciones, ideales, realizados en ritos y rituales, en gestos y actitudes, en pensamientos
y afectos. en configuraciones institucionales, en practicas materiales. Son discursos tanto
corno practicas, maneras de hablar y maneras de callar. Las ideologias son actos, las
ideologias estan actuadas” (pp. 50) Se hacen presentes en la vida publica pero asi también en
la intimidad, en la vida privada: son opiniones, conscientes 0 no respecto a modos de vida, de
relacionarse, de familia, de educacion, etc. Son arquetipos defendidos, considerados normales
0 por el contrario puestos en duda. Hablamos de ideologias, en plural, la ideologia es
historica, se transforma a traves del tiempo el tiempo, estd en pugna constante. Se caracteriza
por su relatividad historica, subjetiva y social.

La forma que Karsz (2007) propone para pensar los elementos de los procesos de
trabajo (fundamentalmente la materia prima y el producto) adquiere una intrinseca relacion
con los procesos de produccion y re-produccion ideoldgica. Estas categorias seran
recuperadas en los capitulos subsiguientes para nuestras reflexiones en torno al sobre qué, al

cdémo y al para qué de la intervencion profesional.

3. Intervencién como campo problematico: 3 preguntas que fundan el campo.

Margarita Rozas Pagaza (2001), retoma la perspectiva socio-historico y una mirada
critica para definir la intervencion profesional. En uno de sus trabajos méas eminentes, se
propone estudiar las modificaciones de la intervencion profesional del Trabajo Social
argentino, en relacion con la cuestion social, entendiendo que la profesion se explica en el

movimiento historico de la sociedad. Con esto afirma su comprension de la intervencion
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profesional implicada en los procesos socio-histéricos: “la intervencion profesional no tiene
entidad propia, en tanto ella estd atravesada por ese conjunto de dimensiones que expresan
su relacion con los procesos socio-politicos de los sectores dominantes respecto a la
direccionalidad que se le da a la accién social del Estado” (Rozas, 2001:28).

En su busqueda por aprehender la dindmica histérica que ha establecido la
institucionalidad social del Estado Capitalista Argentino y la intervencion profesional del
Trabajo Social, toma como una premisa fundamental lo siguiente:

“El Estado capitalista Argentino desarrolla una institucionalidad social, que
en cada momento histdrico define, jerarquiza, clasifica y fragmenta la cuestion social
como problemas sociales, siendo éstos los terminos en los cuales se instituye lo social
como instancia publica de la accién social del Estado. [A la vez, el mismo] en cada
momento histérico, recrea una modalidad de intervencién social que establece los
términos sobre los cuales se modifican las condiciones de la Intervencion Profesional
(...)” (Rozas Pagaza, 2001:24).

Introduce el concepto de campo problematico para definir la intervencion profesional,
lo que le permite abordar la mencionada relacion entre intervencion profesional, cuestion
social y las formas que asume la institucionalidad social del Estado Capitalista Argentino. La
intervencioén profesional en tanto campo problematico se estructura a partir de las
manifestaciones de la cuestion social y las particularidades que las mismas asumen en cada
momento histdrico. En palabras de Rozas (2001):

“la intervencion profesional es un proceso que se construye a partir de las
manifestaciones de la cuestion social y dichas manifestaciones son las coordenadas
que estructuran el campo problematico [...] Es decir que, atendiendo al origen de la
cuestion social en tanto relacion contradictoria entre capital/trabajo, consideramos
que la particularidad que adquiere dicha relacion en sus manifestaciones especificas
en cada momento histérico, constituye un punto de partida que permite desentrafiar
las condiciones en las cuales se explicita la cuestion social y, por lo tanto, su relacién
con el campo problematico” (Rozas, 2001:219)

La intervencién profesional es entendida como campo problematico? al constituirse en
“el escenario cotidiano donde se objetivan las manifestaciones de la cuestiéon social y que
atraviesan la vida cotidiana de los sujetos” (Rozas, 2001:220). El campo problemaético es una

categoria que permite comprender las dindmicas micro-sociales sin escindirse de procesos

2 Segun Gabrinetti (2016), el concepto de “campo problematico”, retoma la nocion de campo desarrollada por
Pierre Bourdieu. EI mismo permite articular los procesos generales, estructurales que configuran la cuestion
social y la forma particular que adquieren sus expresiones en la vida cotidiana de los sujetos.
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macro-sociales, el campo: “es la textura misma de la conflictividad que adquiere cuestion
social cuando se encarna en la vida cotidiana de los sujetos” (Rozas, 2001:224).

Rozas Pagaza busca diferenciarse de formas instrumentalistas (y de sus
actualizaciones en forma de “gerenciamiento social”’) de pensar la intervencion profesional,
por considerar que las mismas atribuyen a lo social, un caracter externo. A su vez, rebate con
sus formas fragmentadas de entender lo social, que piensan la intervencion sobre “problemas
sociales” y entienden a la cuestidon social como disfuncionalidades de caracter transitorio. Por
el contrario, reafirma el caracter politico que asume la intervencion en tanto participe de los
procesos de reproduccion de las relaciones sociales.

Entiende que la intervencion no se realiza “sobre problemas” o “sobre la realidad
social”, sino por el contrario en “el desentrafiamiento de las manifestaciones de dicha
cuestion social y es la reconstruccion analitica de esas manifestaciones en la particularidad
que adquiere la relacion contradictoria entre los sujetos y sus necesidades” (Rozas,
2001:225).

3.1. Las preguntas que fundan el campo profesional.

Segun Rozas (2001), un campo profesional, cualquiera sea, no puede entenderse sin
tres preguntas basicas, que son de orden teorico (esto no quiere decir que no sean del orden de
la realidad).

Para el caso de nuestra profesion, serian de modo esquematico ¢;sobre que trabaja el
trabajo social? ;como? y ¢para qué?. Se trata de preguntas que de ningin modo pueden
responderse por separado y cuyas respuestas no pueden ser escindidas del contexto socio-
historico. A lo largo de la historia, en torno a estas preguntas se han construido respuestas
diferentes.

A lo largo de los siguientes capitulos de este trabajo, nos propondremos otorgarle

contenido tedrico a estas preguntas, como posibles caminos para responderlas.
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CAPITULO II:
SOBRE QUE




PRIMERA PARTE: APROXIMACIONES CONCEPTUALES AL “SOBRE QUE”
DEL TRABAJO SOCIAL.

1. Trabajo Social y Cuestion Social

La pregunta por el “sobre qué” de nuestra profesion ha ido tomando diversos matices.
Durante mucho tiempo consistio en la pregunta por “el objeto de intervencion”, en el esfuerzo
por encuadrar al Trabajo Social como una disciplina cientifica. Por ello, Rozas (2013),
planteard que para argumentar el sobre qué de un campo profesional es preciso tener en
cuenta los procesos de profesionalizacién y de segmentacion de conocimientos producidos en
la modernidad y la configuracion de parcelas de saber. Esta pregunta ha asumido diferentes
respuestas segun el momento histérico, pero siempre esta en relacion con una mirada tedrica
respecto al campo. Es decir que el campo esta fundado en bases tedricas.

Para la década del ‘90 Campana y Garma (2006), realizaron un estudio en torno a las
distintas formas de dar respuestas a esta pregunta, “cl sobre qué”, delimitando los caminos
conceptuales presentes en la Escuela de Trabajo Social de la Universidad Nacional de
Rosario, tomando el periodo de 1986 a 1996. Identificaron tres tendencias sin percibir que
ninguna de ellas fuera hegemonica: la primera tiene que ver con las categorias de problemas
sociales y necesidades sociales, la segunda gira en torno a la nocion de cuestion social y la
tercera refiere a una tendencia que busca recuperar autores/as de las ciencias sociales
contemporaneas (entre las que se encuentran las relaciones sociales complejas-Saibene-, la del
campo problematico -Rozas- y la de campo de accion -Alberdi-).

En este trabajo nos abocaremos a reflexionar en torno al sobre qué en relacion a la
nocion de cuestion social.

De acuerdo a lo que plantea Margarita Rozas Pagaza (2001), entendiendo a la
intervencion profesional como “campo problematico”, plantea que la misma se desarrolla a
partir de las manifestaciones de la cuestion social y que las mismas constituyen las
coordenadas sobre las que se estructura el campo problematico.

“En esta perspectiva consideramos que el campo problematico es una
expresion de las manifestaciones de la cuestion social encarnadas en la vida cotidiana
que los sujetos desarrollan, lo cual adquiere una dindmica de confrontacién
permanente con la satisfaccion de sus necesidades”. (pp. 168)
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La expresion fundamental de la cuestion social se genera en la dinamica contradictoria
sujeto-necesidad, manifestdndose en la cotidianeidad de los sujetos y expresandose como
obstaculos para la reproduccion social. Toman la forma de demandas puntuales,
respondiendo a la racionalidad instrumental del Estado y a su logica de “recurso-demanda”.

“Dichas manifestaciones adquieren un significado particular para la
intervencion en cuanto ellos se encarnan su vida cotidiana de los sujetos.(...) esas
manifestaciones de la cuestion social constituyen las coordenadas que aparecen como
obstéculos a la reproduccién social de los actores sociales cuando éstos se enfrentan
a sus necesidades. Estas necesidades se expresan en demandas puntuales, que es la
forma como se ha institucionalizado la cuestién social en la esfera publica del Estado.

Por lo tanto, el sobre qué de la intervencion alude a los fundamentos de la
cuestién social y las manifestaciones de la misma en la vida de los sujetos sociales;
ella se expresa desde la racionalidad instrumental del Estado en la relacion recurso-
demanda”. (Rozas, 2001:176).

Por otro lado, Marilda lamamoto (2003), tomando como categoria central los procesos
de trabajo en los que se insertan los/as trabajadores/as sociales, describe un conjunto de
elementos comunes a cualquier proceso de trabajo. En ese marco entiende que la materia
prima del Servicio Social esta conformada por las manifestaciones de la cuestion social tal
como son vivenciadas por los sujetos:

“la cuestion social en sus multiples manifestaciones -la salud de la mujer, las
relaciones de género, pobreza, habitacion popular, urbanizacion de villas miseria,
etc.- tal como son vivenciadas por los individuos sociales en sus relaciones cotidianas
a las que responden con acciones, pensamientos y sentimientos . (lamamoto,
2003:123)

La cuestion social para lamamoto(2003), debe ser aprehendida como:

“el conjunto de las expresiones de las desigualdades de la sociedad capitalista
madura, gque tiene una raiz comin: la produccion social es cada vez mas colectiva, el
trabajo se torna cada vez méas social, mientras que la apropiacion de sus frutos se
mantiene privada, monopolizada por una parte de la sociedad.” (pp. 41)

a lo que agrega:

“Cuestion social que siendo desigualdad también es rebeldia, por involucrar
sujetos que viven las desigualdades, que las resisten y a ellas se oponen. En esta
tensién entre produccion de la desigualdad y produccién de la rebeldia y la
resistencia, trabajan los asistentes sociales” (pp. 42)
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2. El Dimensién Ideolégica De La Materia Prima.

Saul Karsz (2007), recuperando a Althusser, y proponiendo pensar a la intervencion
del Trabajo Social como proceso de trabajo, nos propone reflexionar en torno a la relacion de
la materia prima de nuestra profesion con la ideologia.

La materia prima, plantea, como en cualquier proceso de trabajo es tratada de manera
especifica segun el destino deseado (cita a modo de ejemplo la madera y sus distintos usos en
la carpinteria, en los ferrocarriles y el doméstico). Lo mismo sucede en el Trabajo Social en
su préctica cotidiana: no es la materia prima (en su caso, los problemas de los que se parte), la
que determina la forma de tratarlos, sino que en este tratamiento, la profesion, juega un papel
activo: acomoda la materia prima, privilegia algunos aspectos o rasgos.

Antes de ocuparse de situaciones de empleo, vivienda, salud, infancia o familia y
como condicion para realizarlo, el Trabajo Social lee estas cuestiones, las interpreta, las
modela, busca desarmar, desentrafiar, al menos en forma parcial, las representaciones y

significaciones que se han atribuido a esas cuestiones. De este modo, sintetiza:

“en ningun caso el Trabajo Social se limita a tomar nota de problemas que le
preexistirian sino que, al contrario, juega siempre un papel activo en su definicion.
Sin que constituya, no obstante, la causa de esos problemas (la cual se sitia en
procesos escolares, familiares,econdmicos). No los inventa, pero inventa el modo de
tratarlos y por tanto, poco o mucho, las caracteristicas que los problemas deberian
acusar para poder ser tratados ”’(Karsz, 2007: 47 ).

(Como? Lo explica planteando la siguiente hipdtesis: “en el Trabajo Social, la
materia prima es significada o reestructurada segin una dominante ideologica. Es
principalmente desde el punto de vista de las ideologias en juego que un problema se torna
socialmente significativo y, por ende, tratable en términos de Trabajo Social”. (Karsz, 2007:
43)

La materia prima del Trabajo Social privilegia la dimension ideoldgica de las
situaciones de salud, delincuencia, desempleo, escolaridad, vivienda, etc.

La ideologia de ninguna manera puede considerarse un agregado a las situaciones de
salud, delincuencia, violencia, escolaridad. Si bien es cierto que las mismos existen en su
materialidad y obedecen a mecanismos y l6gicas econdmicas y politicas independientes de los
deseos de las personas; esas situaciones son vividas, codificadas, interpretadas por estas
ideologias, por representaciones, ideales, valores que le dan sentido, que las hacen

insoportables o normales, las niegan o magnifican.

Karsz (2007) asegura, que el Trabajo Social se ocupa de la miseria solvente. Los/as

usuarios/as, los sujetos “que demandan” deben encuadrarse en determinados programas,
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lineamientos, criterios 0 normas existentes en politicas sociales, en instituciones o en

dispositivos.

“Es solvente aquel que padece de hecho o que se sospecha que en algun
momento podria padecer determinados problemas para los que existen instituciones
adecuadamente pertrechadas en términos de medios y orientaciones, y gracias a las
cuales al ocuparse de él, confirmaran la pertinencia de sus equipamientos, de sus
equipos, de sus profesionales. [...] Cada denominacion enuncia el modo en que la
materia prima de la intervencion social es designada a través del tiempo, los paises,
los servicios, las ideologias. Denominaciones empiricas, cambiantes: la categoria de
solvencia sefiala la estructura que se perpetla a través de estas evoluciones, la logica
desplegada a traveés de ellas. ” (Karsz, 2007:48)

3. Aproximaciones y Debates En Torno A La Cuestion Social Contemporanea

Cuando hablamos de cuestion social, debemos saber que no es un término univoco.
Garma y Campana (2006) diferencian dos tendencias en el abordaje: una referida a la escuela
francesa (Castel y Rosanvallon), y otra referida a exponentes brasileros que la trabajan a partir
del marxismo (lamamoto y Netto ).

El referente de la escuela francesa Robert Castel, entiende al estudio de la cuestion
social como una reflexién en torno a las formas de integracion social y de cohesién social. Es
decir que la misma se produce, cita Moledda (2015), cuando hay una amenaza de ruptura “que
hace vacilar la cohesion del conjunto” (pp. 101). Asi, sintetiza que la cuestion social
constituye “una aporia fundamental en la cual una sociedad experimenta el enigma de su
cohesién y trata de conjurar el riesgo de su fractura. Es un desafio que interroga, pone de
nuevo en cuestion la capacidad de una sociedad (lo que en términos politicos se denomina
una nacion) para existir como un conjunto vinculado por relaciones de interdependencia”
(Moleda, 2015:102).

Castel identifica el surgimiento de una “nueva cuestion social” a partir de la década
del ‘70, producto de una nueva relacion salarial, el posfordismo. El desarrollo tecnologico y la
diversificacion de la produccion, trajo como consecuencia el propio “derrumbe de la sociedad
salarial”, la pérdida de la centralidad en el trabajo, y la precarizacion del mismo que genero
desempleo y desafiliacion. En palabras de Castel: “el ndcleo de la nueva cuestion social
consistiria hoy en dia, de nuevo, en la existencia de “inutiles para el mundo”,
supernumerarios, y alrededor de ellos una nebulosa de situaciones signadas por la
precariedad y la incertidumbre del mafiana, que atestiguan el nuevo crecimiento de la
vulnerabilidad de las masas” (Moledda, 2015:105).

23



Rosanvallén de la misma manera, plantea el surgimiento de una “nueva cuestion
social” a finales del siglo XX, caracterizado por el crecimiento de la desocupacion y la
constitucion de “nuevos pobres”. Rosanvallon dira que “Se trata de fendmenos de exclusion
que no remiten a categorias antiguas de explotacion” (Moledda, 2015: 97). Entiende a la
exclusion, como una “no clase”, incapaz de movilizarse como fuerza social, por no tener
intereses comunes. “No son los nuevos proletarios de la sociedad de la desocupacion.|...]
Constituyen una sombra proyectada de los disfuncionamientos de la sociedad, resultan de un
trabajo de descomposicion, de desocializacion en el sentido fuerte del término”, cita Moledda
(2015:101)

En contraposicién, dos referentes del Servicio Social brasilero (lamamoto y Netto)
entienden la cuestion social como producto de las relaciones sociales capitalistas. Para este
conjunto de autores/as, no estariamos ante una “nueva cuestion social” producto a la crisis de
la relacion salarial (como diran los recientemente citados), sino que nos encontrariamos ante
nuevas manifestaciones de una unica cuestion social, surgida con el desarrollo mismo del
capitalismo (Mallardi, 2015).

Netto explica la indisociable relacion entre cuestion social-desarrollo capitalista de la
siguiente manera:

“El desarrollo capitalista produce necesariamente la “cuestion social" -
diferentes fases capitalistas producen diferentes manifestaciones de la "cuestion
social”-; ésta no es una secuela adjetiva o transitoria del regimen del capital: su
existencia y sus manifestaciones son indisociables de la dinamica especifica del
capital transformado en potencia social dominante. La "cuestion social™ es
constitutiva del desarrollo del capitalismo. No se suprime la primera conservandose
el segundo” (Moledda, 2015: 62).

Asi lo afirma, también lamamoto (2003), al comprender que la cuestion social debe
ser aprehendida como

“el conjunto de las expresiones de las desigualdades de la sociedad capitalista
madura, gque tiene una raiz comin: la produccion social es cada vez mas colectiva, el
trabajo se torna cada vez méas social, mientras que la apropiacion de sus frutos se
mantiene privada, monopolizada por una parte de la sociedad.” (pp. 41)

La cuestidn social asi entendida presenta cuatro caracteristicas fundamentales:

“es producto de la instauracion del modo de produccion capitalista; supone
una tendencia total que afecta de manera particular y diferenciada a distintos
sectores de la poblacién; implica el empobrecimiento de la clase trabajadora en
relacion con el enriquecimiento de los sectores capitalistas; y, es consecuencia de la
movilizacion y reivindicaciones de distintos sectores y fracciones que suponen el
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pasaje de una clase trabajadora con conciencia en-si a para-si, es decir, la
conformacién de un actor politico fundamental en la sociedad burguesa” (Mallardi,
2015:60).

Mallardi(2015) refiere a las tres caracteristicas desarrolladas primeramente como
determinaciones “objetivas” y a la tltima como “subjetiva” la cual da cuenta como los sujetos
responden a una realidad objetiva.

En este sentido, y refiriendo a estas determinaciones objetivas, estos/as autores
entienden que, retomando los elementos que refieren a las determinaciones objetivas, aquello
que se denomina “problemas sociales” o las consecuencias de la desocupacion o precarizacion
laboral no pueden ser explicados en si mismos. Asi, “Netto afirma que en la actualidad la
vieja causalidad, sustentada en el antagonismo entre capital-trabajo, encuentra nuevas
expresiones a partir de la desestructuracion del mundo del trabajo, donde el trabajo vivo en
términos cuantitativos es menos necesario para la reproduccion del capital” (Mallardi,
2015:61).

Segun Mallardi (2015), esta cuestion puede ser explicada a traves de la ley de
acumulacion capitalista a la que refiere Karl Marx:

“La consolidacion del proceso de produccion capitalista lleva a que en el
mismo proceso aumente la importancia de los medios de produccion a la vez que
disminuye la de la fuerza productiva. [...] Consecuentemente, plantea Marx, el mayor
peso de los medios de produccion sobre la fuerza de trabajo produce que se reduzca
progresivamente el nimero de trabajadores necesario. Avances en los medios de
produccion constituyen entonces la base para las condiciones de expulsion de
trabajadores del proceso de trabajo” (Mallardi, 2015:63-64)

La fuerza de trabajo expulsada, plantea Mallardi, no resultan ‘“excluidos/as” o
“supranumerarios”, sino que se alinean en el ejército de reserva al que Marx referia, cuestion
vital para la reproduccion del modo capitalista de produccion: principalmente en el
disciplinamiento a la clase trabajadora. Citando a Giddens es profundizado de la siguiente
manera:

“Condicion vital del modo de produccion capitalista, la produccion de una
poblacion excedente relativa es la base para la profundizacion de los procesos de
extraccion del trabajo excedente, el disciplinamiento de los trabajadores ocupados y
la implementacion de nuevas formas de trabajo que van en detrimento de conquistas y
protecciones adquiridas. Durante los periodos de prosperidad, la demanda de trabajo
hace que parte del ejército de reserva sea absorbida en la fuerza de trabajo,
manteniendo asi bajos los salarios; mientras que en tiempos de crisis, se constituye en
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un recurso siempre disponible de trabajo barato que inhibe cualquier intento de la
clase obrera para mejorar su suerte” (Mallardi, 2015:65).

Desde esta mirada, Ramiro Dulcich (2011) se ocupa de realizar un analisis

caracterizando las formas que asume el capitalismo y la cuestion social en su etapa
contemporanea. Retoma los aportes de diversos autores contemporaneos (Istvan Mészaros
David Harvey, Samir Amin), que sostienen la idea de una crisis permanente del capitalismo,
lo que conlleva a “una crisis civilizatoria” y al predominio de la barbarie social.
Retoma diversas miradas que plantean una “crisis estructural del capitalismo” con ello se
explica que no corresponde a una crisis que puede ser reabsorbida por el sistema y superada a
partir del crecimiento productivo o la expansién, mas bien se trata de una crisis cronica,
permanente, integral.

Citando al filosofo marxista Mészaros explica: “el socio-metabolismo del capital
alcanzo ciertos “limites absolutos” que son insuperables bajo sus parametros, que detonan
un conjunto de contradicciones de dificil administracion. Asi, el sistema solo logra
reproducirse al costo de generar niveles crecientes de destructividad, de irracionalidad, de
des-humanizacion y barbarie” (Dulcich, 2011:15)

Dulcich(2011), describe la hipotesis de Mészaros quien explica que el capitalismo ha
llegado al agotamiento de su “fase civilizatoria”, imposibilitado de lograr “salidas
expansionistas” o “desarrollistas”, tiende a la barbarie. A diferencia de otras épocas, el
sistema no puede garantizar las condiciones minimas de vida a un vasta poblacion del planeta,
pese a las condiciones técnicas para hacerlo, lo que agudiza su propia contradiccion:

“La imposibilidad sistémica de “absorber” al conjunto de la poblacion, al
mismo tiempo que existe una disponibilidad de fuerzas productivas para hacerlo,
evidencia una efectiva agudizacion de la contradiccion formada por la concentracion
privada de los medios de produccion (incluida la tierra) y las crecientes necesidades
sociales insatisfechas. Es este el proceso por el cual se alimentan y administran las
tendencias de barbarizacion de la vida social actualmente en curso” (pp 16).

Hasta lo recién explicado, se puede visualizar que el avance y desarrollo de las fuerzas
productivas (mayor tecnologia, diversidad de la produccion, etc) no necesariamente toma la
direccion de potenciar el desarrollo del género humano. Por el contrario se vuelve en contra
de la propia humanidad, mostrandose cada vez mas destructiva, “un patréon de produccion
crecientemente depredador que que degrada las formas de sociabilidad y barbariza la vida

Social” (Dulcich, 2011:17). No solo sus frutos estan negados para millones de personas, sino
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que las formas de produccion y expansion capitalista ponen en riesgo la propia vida del
planeta mediante la destruccion de recursos naturales no renovables.

Esta irracionalidad, explica Dulcich (2011), tiene que ver con la propia légica del
capital: “no es la produccion en si lo que mas le interesa al capital; mds bien, le preocupa,
fundamentalmente, su auto-reproduccion ampliada. Actualmente, asume la forma de una
auto-reproduccion destructiva que barbariza la vida social” (pp. 21).

Dulcich (2011), recupera la idea de Mészaros respecto a la tendencia de la “tasa de
utilizacion decreciente” de los bienes y servicios. El capitalismo contemporaneo, en su
basqueda por dar respuesta a su crisis, ya no apunta a expandir la esfera del consumo
(extenderse a partir del consumo en masa, como en el modelo fordista keynesiano), sino que
se que se tiende a intensificar y profundizar un mercado concentrado, profundizando el
consumo en los altos segmentos sociales.

La estrategia para no generar crisis por disminucion del consumo, consiste en su
“contratendencia” de produccion de desperdicio: generar productos de escasa durabilidad
(puede sea empeorando su calidad), para aumentar la demanda y el consumo de mercancias.

De esto se trata la “produccion destructiva” (Dulcich, 2011:22)

4. Aproximaciones a la Cuestion Social en Argentina
4.1. La Argentina Neoliberal

Este capitalismo con rostro de barbarie comienza a instalarse en nuestro pais a
principios de la década de los ‘70 a nivel mundial, acompanado de una modificacion en los
patrones de acumulacion y en las expresiones de la institucionalidad del Estado y sus politicas
sociales.

El modelo de Estado Social e intervencionista que predomino en Argentina a partir
del ‘43, entro en crisis a fines de los *70. La sociedad argentina se caracterizd durante aquella
época por la expansion del pleno empleo, la estabilidad laboral, una movilidad social
ascendente, el protagonismo de la clase trabajadora organizada en sindicatos y el desarrollo de
un modelo econdmico basado en una produccion fordista y en la industrializacién por
sustitucion de importaciones con activa participacion del Estado. En un circulo virtuoso se
proponia mejorar el poder adquisitivo de las clases trabajadoras, para activar el mercado y el
consumo interno.

El Estado se situaba como garante de un pacto social, regulando los contratos de

trabajo establecidos de manera colectiva por rama o sector, materializando conquistas en
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cuanto a derechos laborales de la clase trabajadora y estableciendo obligaciones a los
empleadores.

La integracion social tenia su epicentro en el trabajo, los/as asalariados/as accedian a
una serie de protecciones sociales como la seguridad social, la prevision social, las
asignaciones familiares, y servicios de salud. Esta cuestion fue combinada con politicas
sociales universalistas de salud y educacion.

Este modelo, que se aplico con distintas matices a nivel internacional entro en crisis a
principios de los ‘70, cuando se desata una crisis del sistema capitalista a nivel internacional,
manifestada en procesos inflacionarios, estancamiento economico Yy la reduccion de las tasas
de ganancias.

La instauracién de la dictadura militar significo en nuestro pais, el “triunfo ideoldgico
del liberalismo econdmico y el conservadurismo politico” (Lopez, 2010:48). Mediante el
terrorismo de Estado, se extermind a una generacion que proponia la liberacién nacional y la
emancipacion humana y se alland el camino para implantar el liberalismo economico,
debilitando y desarticulando a las organizaciones y sindicatos de las clases trabajadoras.

A partir de este momento comienza un proceso de apertura econémica, respondiendo a
una internacionalizacion de la economia a nivel global.

Mas tarde, en la década de los ‘90, nuestro pais se alinea a las recetas establecidas por
los Organismos Multinacionales de Crédito plasmadas en el conocido “Consenso de
Washington”, lo que trajo aparejado procesos de ajustes, la reestructuracion de los sistemas
productivos nacionales y reformas estructurales en el desarrollo de politicas publicas.

El Estado Neoliberal argentino, en el plano economico desarroll6 medidas de apertura
econdmica, generando condiciones para la implantacion de empresas transnacionales, en
detrimento de las industrias locales, provocando el cierre de muchas de ellas y la expulsion
del mercado laboral de mucho/as trabajadores/as.

Las politicas referidas al trabajo buscaron promover las inversiones de capitales
extranjeros reduciendo “costos” y aumentando las tasas de ganancia a través de la sancion de
leyes de flexibilizacion laboral. Las politicas sociales apuntaron a la reduccién del gasto
fiscal, generando politicas de descentralizacion de la educacion y de la salud, de privatizacion
de servicios publicos y la focalizacion de la asistencia, buscando el “ataque a la pobreza”,
esperando el “derrame” de un desarrollo econémico que nunca llego.

La flexibilizacion laboral modifico sustancialmente el mundo del trabajo, se generaron
nuevas modalidades de contratacion: subcontratacion, tercerizacion, contratos por tiempo

determinado. Aument6 el cuentapropismo, el trabajo informal y el trabajo en negro y se
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produjo una alternancia entre desempleo y empleo. La integracion social a partir del salario se
vio profundamente desarticulada.

Como plantea Sala (2014), en esta etapa se produce un aumento de la pobreza y un
proceso de heterogeneizacion (el surgimiento de “nuevos/as pobres” o sectores empobrecidos:
aquellas capas sociales que se vieron expulsadas del mercado formal de trabajo; y por otro
lado, la transicion de la pobreza a la indigencia de vastos sectores subsumidos en la pobreza
estructural). Para el afio 2002 nuestro pais marco su pico historico, “Segun el INDEC en esa
fecha era pobre el 54,3% de la poblacién urbana de la Argentina; las personas indigentes
eran el 27,5% del total” (Sala, 2014: 25).

En este periodo también se identifica un proceso de una agudizacién de la pobreza,
entendida como un recrudecimiento de las condiciones en que ya estaban subsumidas en la
pobreza estructural o arrastraban una historia de pobreza (Sala, 2014).

A su vez, las desigualdades sociales comenzaron a expresarse con mayor crudeza en lo
territorial: para este momento se expanden la villas miserias y asentamientos (organizados
mediante la movilizacion popular de toma de territorios ), como también la densidad
poblacional de los mismos. Segun Gonzalez (2010) el surgimiento de los asentamientos,
especificamente, se corresponde con “un proceso de territorializacion excluyente y periférico
de los sectores populares”(pp. 154) , producto de una configuracién urbana asociada a una
estructura social cada vez mas desigual. Los procesos de exclusion, informalidad y
empobrecimiento masivo dificultaron el acceso a la tierra y a la vivienda a partir del mercado,
y llevaron a la produccion de la ciudad a partir de la l6gica de la necesidad (Gonzalez, 2010)

Denis Merklen (2005), analizando las clases populares en Argentina durante esta
época, plantea que la territorialidad se convirtio en un clivaje para la integracion social. Los
barrios populares se transformaron en el epicentro de la accidn colectiva, de la organizacion y
la movilizacion. En ellos comenzaron a desarrollarse solidaridades locales, de base territorial,
como forma de hacer frente a la supervivencia. Por Gltimo, los barrios populares fueron el
lugar privilegiado para el desarrollo de politicas sociales focalizadas. En este sentido Merklen
expresa cdmo la inscripcidn territorial se volvio un soporte ante un proceso de “desafiliacion”:
en un sentido de identidad social, de pertenencia, de participacion, aunque operé como un
“parche” que de ninguna manera logro suplir a las instituciones publicas como al trabajo:

“Esta figura de lo local se convirtio progresivamente en el principal
componente de la inscripcion social de una masa creciente de individuos y de familias
que no pueden definir su status social ni organizar la reproduccion de su vida
cotidiana exclusivamente a partir de los frutos del trabajo. El proceso de
"desafiliacion"que alcanz6 a esta parte importante de las clases populares (....)
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encuentra un sustituto (que no es casi mas que un parche) de reafiliacion en la
inscripcion territorial” (Merklen, 2005:59).

Por otra parte, el triunfo del neoliberalismo, resultd un triunfo ideoldgico, que aun
resulta sumamente dificil de desterrar en el imaginario social de la sociedad argentina. Segun
Murillo(2011), la gubernamentalidad neoliberal tiene su fundamento tedrico en la teoria
subjetiva del valor, la teoria de la accion humana y la teoria del capital humano.

Segun la teoria subjetiva del valor, el valor de las cosas es determinado por la
estimacion subjetiva. Se pone el centro en “el deseo”, como movimiento incesante del hombre
(idea freudiana). Asi, “al poner el acento en la subjetividad y en el deseo corri6 la mirada de
la economia politica hacia el incentivo de los acciones individuales en la busqueda de saciar
los propios apetitos” (Murillo, 2011: 11).

La teoria de la accion humana , por otro lado, constituye una forma de naturalizar las
desigualdades. Se trata de una forma de concebir a los sujetos como racionales, libres,
empresarios/as de si mismos . “L0s seres humanos, ademas de naturalmente desiguales, son
seres libres y racionales; ello los lleva a elegir y a tomar decisiones en el mercado que
pueden impulsar en cada caso el desarrollo personal o la ruina” (Murillo, 2011: 14)

Por tultimo, la teoria del capital humano, estd centrada en la nocion de “inversiones”
que deben hacer las personas para luego poder posicionarse en un lugar mejor en la

3

competencia del mercado. Se trata en la capacidad de las personas para “invertir en si
mismas”,

“esto debe hacerse como individuos y como familias y a través de sus
comunidades. Se trata (...) de gobernar a los sujetos desde el propio deseo que debe
modelarse de modo tal que todas sus acciones lo conduzcan en cada momento a
ubicarse en posiciones mas favorables en la competencia. Se trata de un poder de
autogobierno a partir del propio deseo” (Murillo, 2011:14).

Y agrega que esta teoria, extiende la nocién de capital a lo humano, lo que va mas alla
del intercambio econémico. En la inversion de capital pueden incluirse la formacion, las
tareas de cuidado, entre otras. “Las inversiones en capital humano responden a una légica de
costo-beneficio extendida a todas las esferas de la propia vida, donde cada uno debe efectuar
los célculos racionales, preferir y renunciar en funcion de los propios objetivos” (Murillo,
2011:15). En este sentido ya no habria esa dualidad entre trabajadores/as y empresarios/as,
todos/as somos empresarios/as, la idea de “empresario/as de si mismo/as” y nuestras rentas
dependerian de aciertos en las inversiones realizadas.

La autora sintetiza:
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“La competencia, el centramiento en el cuidado de si, la interpelacion
al deseo y la desigualdad como condicion natural, son entonces, en suma,
algunos de los principios fundamentales del arte de gobierno neoliberal que
reconfiguran la cuestion social, o mejor, que la hacen desaparecer y la
configuran como cuestion individual, ella consiste fundamentalmente en
inducir a los sujetos a ser empresarios de si mismos con base en estos
principios”(Murillo, 2011:15)

4.2. Neo-desarrollismo y Nueva Institucionalidad Social.

Como lo mencionamos, entre los afios 2001 y 2002 nuestro pais se enfrentd a una
profunda crisis econdmica (con la salida de la convertibilidad a través de la devaluacion),
politica (con un proceso de creciente movilizacion social que tuvo su estallido en diciembre
de 2001, un descreimiento de las instituciones y la clase politica expresado en el “que se
vayan todos”) y social (con el recrudecimiento de los indicadores sociales de desocupacion,
pobreza e indigencia que alcanzaban a casi la mitad de la poblacion).

El gobierno de Duhalde, logroé imponer cierto orden a traves de politicas represivas a
las movilizaciones populares, y respondiendo a la creciente demanda social a través del Plan
Jefas y Jefes de Hogar Desocupados, el cual elevo los planes de empleo de 200.000 a
2.000.000 (Arias, 2012).

Los gobiernos kirchneristas iniciados en el 2003, marcaron un cambio de época en
nuestro pais. El gobierno de Néstor Kirchner (2003 -2007), permitié una normalizacion de la
crisis institucional, apel6 a un de modelo de acumulacién “neo-desarrollista”, a la respuesta
por parte del Estado a viejas demandas del campo popular y, en el plano discursivo, a una
polarizacion con las ideas neoliberales.

El ciclo neo-desarrollista implico cambios en los procesos de valorizacion del capital y
de las politicas pablicas que se engendraron. ElI modelo, se caracterizé por una renovada
accion del Estado en dos aspectos. El primero, referido a la promocion de la valorizacion del
capital y el segundo, a la recomposicion de las clases trabajadoras (Féliz, 2011). Asi se
buscaba generar un circulo virtuoso que convoque a la burguesia y a las clases subalternas:
“La burguesia nacional seria convocada a convertirse en actor dinamico del proceso de
acumulacion de capital y los sectores populares organizados serian invitados a compartir los
frutos del ‘crecimiento con inclusion social”. (Féliz, 2017:51).

Sin embargo, a diferencia de la experiencia desarrollista de los ‘50 que se produjo en
el marco del modo de acumulacién fordista, este ciclo se produce en el marco de una sociedad

post-neoliberal, “donde predomina un mas amplio dominio de las relaciones capitalistas y el
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capital transnacional” (Féliz, 2011:80). En este sentido, Mariano Féliz (2013), propone
pensar este modelo marcado por continuidades y rupturas con el modelo neoliberal. Segun
Féliz (2013):

“El proyecto neodesarrollista en Argentina se sostiene en la reproduccion
ampliada de una serie de pilares estructurales construidos a través del
neoliberalismo. Esos pilares incluyen centralmente la superexplotacion de la fuerza
de trabajo, el saqueo de las riquezas naturales, la transnacionalizacién extendida del
ciclo del capital y la prevalencia generalizada de la mercantilizacion de las
relaciones sociales y en las politicas estatales.”

La superexplotacion del trabajo, hace referencia a la persistencia de la precarizacion
laboral, las relaciones laborales de subcontratacidn o tercerizacidn. Por otro lado, el saqueo de
riquezas naturales refiere a un modelo extractivista®. En este sentido, el desarrollo capitalista
“posible” para los paises latinoamericanos sélo puede realizarse ‘“desde una posicion
periférica, regionalmente subordinada y globalmente dependiente”.

Las transformaciones en la esfera de las politicas sociales generaron una nueva
institucionalidad de las mismas. Centradas en un discurso respecto a la integralidad, a la
promocion y proteccion de los derechos humanos y al ejercicio de la ciudadania, marcaron
una diferencia con las politicas sociales que caracterizaron al neoliberalismo. (Hermida y
Meschini, 2016)

En cuanto a la politica laboral, se aplicaron medidas como la implementacion del
Salario Minimo Vital y Movil, una apuesta a la vuelta a las negociaciones colectivas por rama
de actividad, la derogacion de las leyes de flexibilizacion laboral y un mayor control sobre las
empresas en relacion al trabajo (Alonso y Di Costa, 2015).

Entre 2003 y 2007 el desempleo bajo en mas de un tercio, aunque tal situacion no se
condijo con empleos registrados formales y su consiguiente acceso a beneficios de la
seguridad social (Arias, 2012). Segun Kessler y Cortés (2013), las criticas a la apuesta a la re-

regulacion laboral se centralizaron en la brecha entre asalariados/as formales y el resto de la

% En este sentido, Svampa (2011), sostiene que la “via industrialista” merece ser puesta en tension o relativizada,
relacionando el crecimiento economico ligado a la exportacion de “commodities” (principalmente soja y sus
derivados) favorecida por el alto precio a nivel internacional: “Al igual que en otros paises latinoamericanos, los
ultimos diez afios Argentina transito del Consenso de Washington al «consenso de los commodities». Estos
cambios en la division global del trabajo han ido configurando en la region latinoamericana un estilo neo-
desarrollista, de corte extractivista, basado en la apropiacion y sobreexplotacion irresponsable de los recursos
naturales no renovables (...) Mas alla de la retorica industrialista en boga, en nombre del nuevo «consenso de
los commodities» y de sus «ventajas comparativas», los diferentes gobiernos tienden a aceptar como «destino»
el orden geopolitico mundial, que histéricamente ha reservado a América Latina el rol de exportador de
naturaleza, sin considerar sus impactos desestructurantes sobre la economia (la reprimarizacion y las nuevas
formas de la dependencia), ni sobre la poblacidn y los territorios (nuevas formas de dominacién bajo la I6gica
de la desposesion)” (Svampa, 2011:25).
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poblacién, los beneficios e ingresos que los/as primeros/as percibian en relacion al resto
(trabajadores/as informales, precarizados/as y desocupados/as), configurando un “Estado
social estratificado”. Otras miradas, sostienen que las mejoras en los salarios formales
servirian de referencia para el pago de los/as trabajadores/as no registrados, apostando a que
el Ministerio de Trabajo, paulatinamente logre la formalizacion. A la critica del “Estado
Social estratificado”, le oponen la construccion de un entramado de medidas diversas que
alcancen a toda la ciudadania, sea cual sea su condicion laboral.

En cuanto a la asistencia social, en un primer momento se impulsaron programas de
“economia social” y de generacion de microemprendimientos productivos a través del
Ministerio de Trabajo, buscando la “reconversion” de los Planes Jefas y Jefes de Hogar. A su
vez, se realizd una “categorizacion” de estos sectores asistidos entre “empleables” e
“inempleables”, quedando estos ultimos bajo el Plan Familias por la Integracion Social a
cargo del Ministerio de Desarrollo Social (Cortés y Kessler, 2013).

Ana Arias (2012) plantea que en este primer momento, la mejora relativa de la
situacion economica y el hecho de haber colocado al empleo como horizonte posible y
deseable, corrio de plano la disputas en torno a recursos asistenciales y, “de alguna manera,
posibilito que se retrasaran los avances a la universalizacion de algunas prestaciones(...)”
(Pp152).

En materia de seguridad social, las llamadas jubilaciones para amas y las moratorias
previsionales o planes de inclusidn previsional, permitieron el acceso a beneficios jubilatorios
a personas con poca cantidad de aportes, o sin haber aportado con edad jubilatoria,
reemplazando pensiones no contributivas. Mas tarde, la re-estatizacion del sistema previsional
y la implementacion de la Asignacion Universal por Hijo (universalizacion de las
asignaciones familiares de caracter monetario que histéricamente habian estado ligadas al
empleo formal), significaron cambios profundos en el sistema previsional y de seguro social.
En este sentido, se marca una ruptura respecto al periodo neoliberal al apartarse del principio
contributivo (y extremado en clave de aseguramiento individual durante el periodo
neoliberal). (Alonso y Di Costa, 2012:5).

En cuanto a las politicas educativas, las medidas mas relevantes se centraron en la Ley
de Financiamiento Educativo de 2005 (que proponia aumentar el porcentaje del PBI destinado
a la educacion), la Ley Nacional de Educacién de 2006 (que derogd la promulgada en el 1993
y promovia entre muchas otras cuestiones la extension de la obligatoriedad al nivel
secundario, el derecho a la educacién de calidad, la igualdad de oportunidades y el respeto por

la cultura y la identidad) y el Programa Conectar Igualdad en 2010 (que promovié el acceso a
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la computacion y formacion digital a través de la entrega de computadoras de manera
gratuita). Al respecto, las criticas se centraron en la imposibilidad de modificar el caréacter
fragmentado y desigual que siguid persistiendo en el sistema educativo. En ese sentido,
continuaron las desigualdades entre provincias y entre el sector pablico y privado instalando
como desafios para expertos/as y funcionarios/as, la superacion de tal fragmentacion y la
reconstruccién de una idea de igualdad educativa redefiniendo el concepto de equidad (Cortés
y Kessler, 2013)

En el plano de la salud, también se visualizaron dificultades para superar la
fragmentacion interjurisdiccional y la fragmentacién entre los subsistemas publico, privado y
el de seguridad social. Pese a los esfuerzos, como la revitalizacion del Consejo Federal de
Salud que buscaba efectivizar acuerdos entre provincia y nacion. En este momento, también
se aposto a programas de accesibilidad a medicamentos (como el Programa Remediar y la ley
de medicamentos genéricos), como también a practicas de salud y procreacion responsable
(Alonso y Di Costa, 2012). En el plano de la seguridad social, la intervencion presento
mayores dificultades para generar cambios significativos, “y la complejidad politica e
institucional del sistema no alentaria iniciativas dirigidas a fortalecer tendencias hacia la
unificacion y coherencia de un sistema de salud altamente fragmentado” (Alonso y Di Costa,
2012: 5).

Por ultimo remarcamos que a la par de estas politicas sociales se sancionaron una
conjunto de leyes de avanzada (tales como la Ley de Proteccion Integral de los Derechos De
Nifas, Nifios y Adolescentes 26061, la nueva Ley de Salud Mental 26.657 ) que proponian
modificar los paradigmas de intervencion en estas areas, aungue no lograron obtener su
correlato institucional y presentaron todo tipo de “resistencias”. Como plantean Hermida y
Meschin(2016) “(...) las configuraciones institucionales particulares implican, en la mayoria
de los casos, una serie de discursos y practicas sedimentadas, vinculadas a ldgicas
burocraticas, atravesadas por el relato neoliberal, que se tornan antagonicas a las
conquistas de las demandas populares, dificultando el cabal ejercicio de los derechos
conquistados” (pp.49).

Pese a las transformaciones producidas en este cambio de época, como plantea Arias
(2012), para finales de la década, “el mercado de trabajo argentino se encontraba con cifras
de desocupacion de un digito, aumentando la cantidad de trabajadores formalizados, y sin
embargo manteniendo niveles de desigualdad distributiva y altos niveles de pobreza. La

vuelta a la apuesta industrialista y a la asalarizacién creciente no significd, como esperaba
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un abanico importante de sectores, la vuelta a la situacion social previa al neoliberalismo”
(pp.154).

La derrota del Kirchnerismo y la instalacion de un gobierno que podemos caracterizar
como de “nueva derecha empresarial” representado por la alianza “Cambiemos”, significa una
amenaza Y retroceso respecto a los avances y transformaciones alcanzadas por las mayorias
sociales en la ultima década.. La alianza “Cambiemos” compuso su equipo de gobierno con
un conjunto de ex-directivos de grandes capitales transnacionales, organizandose desde un
“saber hacer” empresarial (Féliz, 2017)

Por otro lado, el discurso triunfante del actual presidente Mauricio Macri del “si se
puede”, apelando al mérito individual para llegar al éxito econdémico, manifiesta lo que en
parrafos anteriores caracterizamos como soporte ideolégico de la gubernamentalidad
neoliberal, por lo que expresa también la derrota en el plano ideoldgico de los gobiernos
kirchneristas.

Las medidas macroeconémicas del gobierno apuntaron a crear “condiciones mas
justas para el capital”, otorgdndole mayor potencia a las empresas transnacionales. En este
sentido, el gobierno apuntd a quitar restricciones para la entrada y salida de capitales, eliminar
o reducir impuestos a las exportaciones. Se incentivaron las exportaciones primarias y se
crearon condiciones para acelerar el ingreso de capitales, eliminando limites a su salida y
promoviendo incentivos especulativos en su ingreso (Feliz, 2017).

En el plano de las politicas sociales, medidas como la reforma previsional o el recorte
de los medicamentos de cobertura de PAMI, afectan negativamente el bolsillo de los/as
jubilados/as. Por otro lado, el proyecto de reforma laboral (que promueve profundizar la
flexibilizacion laboral), los despidos en el &mbito estatal y privado, el cierre de Pymes y el
aumento de tarifas en los servicios pablicos (energia, gas, agua) impacta en las condiciones de
vida de las clases que viven del trabajo.

Por ultimo, la reciente “vuelta al FMI” impondra condicionalidades al endeudamiento,
afectando la soberania de nuestro pais y un ajuste sobre los sectores trabajadores y
empobrecidos. En este contexto, las perspectivas de reduccién de la desigualdad y el avance
en derechos sociales, se tornan cada vez mas lejanas.

En los apartados subsiguientes nos proponemos analizar algunas caracteristicas que en
este contexto asume la cuestion social. Analizamos la persistencia de la desigualdad social
desde diferentes matices, no sélo desde la estructura social (o de la desigualdad econémica),
sino como plantea Clemente, desde la variable territorial, en donde se pone en juego

principalmente los procesos de fragmentacion espacial y relegacion territorial, como también
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el incremento de la violencia en los intercambios cotidianos en los territorios méas pobres. Por
ualtimo, analizamos el recrudecimiento de la violencia de género desde la mirada de Rita
Segato, quien la entiende en el marco de las formas que asume el poder (y por tanto el poder
patriarcal) en la contemporaneidad.

a. Pobreza Persistente y Rigidizacion de la Estructura Social.

Pese a los cambios en los indicadores respecto a la desocupacion y los niveles de
pobreza e indigencia logrados en la década kirchnerista, muchos/as autores/as sostienen que
vastos sectores de la poblacion no lograron mejorar sustancialmente sus condiciones de vida.
La preocupacion de los estudios en las Gltimas décadas, segun Arias (2012) ya no pasan por
explicar la “caida” de sectores en la pobreza, sino que se abocaron a poblaciones que, de
manera sostenida, se encuentran ante una situacion de pobreza estructural.

Como plantea Diloretto (2009), las modificaciones y cambios producidos en los
ultimos 30 afios en la estructura social argentina, signados por la precarizacion laboral y la
desigualdad de oportunidades, han generado una creciente “rigidizacién” estructura social, en
donde las perspectivas de movilidad social ascendente parecen ser una utopia.

Las diversas modalidades de empleo o trabajo, la creciente inseguridad en el trabajo y
el deterioro de los mecanismos de proteccion social no s6lo expresan un debilitamiento de la
relacion entre crecimiento econémico y empleo, sino también evidencian la imposibilidad del
mercado de trabajo de absorber fuerza de trabajo y reducir la pobreza. Esta cuestion, sumada a
la desigualdad de oportunidades y la acumulacion de desventajas de vastos sectores de la
poblacion muestran una estructura social cada vez mas rigida.

La posibilidad de ‘“ganarse la vida” trabajando son cada vez mads inciertas. La
educacion y el trabajo ya no son mirados como canales de movilidad social ascendente o
posibilidades de mejoramiento en la condicién de vida futura.

“En otras palabras, el margen de maniobra para superar situaciones de
desventaja social entre quienes provienen de hogares desfavorecidos - en cuanto a
ingreso, empleo, educacion, vivienda y otros aspectos- se estrecha progresivamente en
un contexto cada vez mas hostil para quienes no estan dotando de partida de ciertas
habilidades y destrezas sociales. La carencia de estos recursos conduce al
entrampamiento en oportunidades de vida signadas por una “espiral de
precariedad’en el cual las desventajas se retroalimentan y acumulan” (pp. 116)

Por otro lado, Adriana Clemente (2016) se ocupa de abordar la pobreza persistente

desde una perspectiva situacional. Entiende que los cambios favorables en el contexto
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socioecondmico, y la masiva salida de la pobreza no ha tenido el impacto esperado en los
enclaves territoriales urbanos (villas, asentamientos) donde habitan las familias mas pobres,
interpelando a la politica social.

La pobreza persistente, explica Clemente (2016), es una “condicion de privacion
generalizada y extendida en el tiempo, donde —a partir de la privacion econémica- se
combinan criticamente indicadores deficitarios tanto del hogar como de su entorno” (pp.14).
Su caracteristica es que las privaciones mas urgentes se mantienen en el tiempo y
comprometen a varias generaciones de un mismo grupo familiar.

Clemente propone abordar la pobreza como un “fendmeno situado”, esto es, entender
la condicién de pobreza no sélo en sus aspectos estructurales, sino también en sus atributos a
nivel micro-social, “que se materializan en territorios concretos y terminan de amalgamar el
modo en que se expresa el problema de la pobreza y su reproduccion”. En este sentido,
entiende al factor territorial como determinante del problema y su expresion. Es preciso
analizar en los territorios no solo las configuraciones “comunitarias” o redes de contencion,
fuentes del lazo social y de identidad comun; sino también las disputas y enfrentamientos por
intereses como formas de produccion de nuevas desigualdades.

El abordaje de la pobreza, debe ser situado, atendiendo al menos a tres dimensiones
que tengan en cuenta el desenvolvimiento diario de las familias y su reproduccion: lo que
refiere a las condiciones ambientales del hogar y su entorno, la dindmica vincular
intrafamiliar y comunitaria o “extramuros”, y las practicas de aprovisionamiento que
desempefian los hogares para sustituir ingresos que no son provistos a través del mercado de
trabajo. En este sentido, Clemente sintetiza:

“A los fines de avanzar en una perspectiva situacional del abordaje de la
pobreza, postulamos que la pobreza como objeto de intervencion es una condicion
donde los aspectos mensurables (estructura del grupo, situacion de la vivienda,
ingresos, nivel educativo, etc.) deben ampliarse con los aspectos vinculares de mayor
intangibilidad (lazos afectivos, practicas de cuidado, participacién social, etc.).
Resultando el territorio el ambito donde se desarrolla el ciclo de vida de la familia 'y
en consecuencia, el lugar de posibilidad para que las dimensiones materiales y
vinculares, se combinen y potencien los resultados de la bateria de politicas que
tienen a las familias como foco de su accion” (Clemente, 2016:21).

Aspectos como el hacinamiento en el hogar, la ruptura de lazos parentales o de
vecinazgo, la accesibilidad a bienes y servicios publicos de calidad y la existencia de redes de
cooperacion y ayuda mutua, asi como la presencia de redes de abuso, practicas de riesgo,

delictivas, violentas, son aspectos cruciales a tener en cuenta para comprender cémo el habitat
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en sentido amplio (caracteristicas fisicas, conflicto social, etc.) hacen a la composicion
situacional de la pobreza.

b. Dualizacién, Fragmentacion Urbana y Relegacion Territorial.

La situacion de desigualdad social tiene su correlato en la distribucion espacial de las
ciudades. En las dltimas décadas las ciudades han sido objeto de una profunda metamorfosis
social y econdmica que es explicada desde la dualizacion, la fragmentacién o la segregacion
espacial.

Segun la hipotesis de“dualizacion de la ciudad” de Manuel Castells y Saskia Sassen,
las ciudades duales se encuentran divididas en torno a dos territorios bien definidos: espacios
estratégicos reestructurados por iniciativas de mercado o del Estado, habitados y apropiados
por sectores incluidos en la economia; y areas residuales conformadas por espacios
marginales, reservados a los/as excluidos/as, libradas al abandono (Lacarrieu, Girola y otras,
2011).

En este sentido, Svampa y Viale (2014) remarcan la expansion, en la ultima década,
del “extractivismo urbano”. El mismo radica en el incremento de la especulacion
inmobiliaria, la mercantilizacion de espacios publicos, y la expansion de
megaemprendimientos inmobiliarios (como countries, barrios privados, centros comerciales).
Susana Murillo (2011) en esa linea, menciona el surgimiento del paradigma de “ciudad-
empresa”, que persigue la logica del mercado y la naturalizacion de las desigualdades en la
construccion de la ciudad. El “nosotros/as” y el miedo al/la “otro/a”, sustentado en el terror a
la inseguridad, configura el espacio de las ciudades. Asi se observa una ciudad con diversos
rostros: “zonas de lujosa obscenidad, espacios exoticos para turistas que son gentrificados y
de donde son expulsados silenciosamente los pobres, antiguos barrios invadidos por
imposibles torres de departamentos, casas que estan perdiendo su antiguo confort y espacios
abyectos donde habita la otredad” (Murillo, 2011: 23-24).

En nuestra ciudad, este paradigma ciudad-empresa, es descripto por el Club de
Investigaciones Urbanas con el surgimiento de la “Marca Rosario”. A partir del “boom”de los
agronegocios, se da apertura y se otorgan toda serie de facilidades para la expansion y
especulacion de proyectos inmobiliario de gran lujosidad.

Podriamos decir que a la par que se levantan grandes infraestructuras para “consumo
de pocos/as” (como la expansion de Puerto Norte por ejemplo, o las extension de Countries,
barrios abiertos residenciales o barrios privados en las periferias de la ciudad), hay otra

ciudad, conformada por barrios populares, asentamientos y villas miseria que no conocen de
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lujos, ni viviendas ociosas. Por el contrario se trata de territorios olvidados por el Estado, en
donde no llegan los servicios publicos basicos de manera segura y en donde habita la
poblacién mas pobre de nuestra Ciudad.

De manera obscena, se revela que en la regidn rosarina existen casi 80 mil viviendas
vacias y alrededor de 50 mil personas que viven en condiciones habitacionales sumamente
vulnerables. (Centro de Estudios Econémicos y Sociales Scalabrini Ortiz, 2016).

Segun estudios realizados por TECHO (2016), en el Departamento de Rosario se
pueden identificar 111 asentamientos®, villas® y barrios populares® en los que habitan 34.510
familias. 24 de ellos se conformaron en los ultimos 17 afios.

Estas villas, asentamientos y barrios populares de nuestra ciudad pueden ser
entendidos como “territorios de relegacion”, o “territorios de insularizacion”. L. Wacquant
explica este fendmeno como un proceso de “relegacion urbana”. Diloretto y Larroca (2013),
retomando esta idea de procesos de relegacion urbana, proponen la nocion de territorios de
relegacion:

“no (son) sblo una entidad topografica o agregacion de familias pobres.
Constituye(n) una forma institucional, que puede caracterizarse como una formacion
socioespacial fundada en la relegacion forzada de una poblacion negativamente
tipificada en un territorio en el cual la poblacién desarrolla un conjunto de
instituciones especificas que actian como sustituto funcional y escudo protector de las
instituciones dominantes de la sociedad” (pp. 80).

En ellos se alojan las poblaciones de mayor vulnerabilidad (tanto social -fragilidad en
la integracion a redes comunitarias y en el acceso a servicios publicos- como econémica -
debilitamiento o ruptura de lazos con el mercado de trabajo-) para hacer frente a los cambios

socioecondmicos, lo que da lugar al debilitamiento de la integracion social.

* Asentamiento es definido como “un conjunto de un minimo de ocho familias (agrupadas o contiguas), en
donde mas de la mitad de la poblacién no cuenta con titulo de propiedad, ni acceso regular a, por lo menos, dos
de los servicios basicos (red de agua corriente, energia eléctrica con medidor domiciliario y/o sistema de
eliminacion de excretas a través de la red cloacal formal)” Son barrios que buscan mantener la trama urbana
como continuidad del tejido de la ciudad formal. Los terrenos, aunque en su mayoria estan subdivididos,
respetan el trazado de las calles. En muchos casos hay lugares para equipamiento y espacios verdes. La densidad
poblacional es menor que en las villas. (TECHO, 2016:1) .

® Las villas agrupan a aquellos barrios con una trama urbana irregular, que no cuentan con suficiente
infraestructura ni espacios verdes o de recreacion. Se accede por medio de pasillos y tienden a crecer en altura ya
que hay escaso suelo disponible. Presentan una alta densidad poblacional (TECHO, 2016).

® LLos barrios populares se caracterizan por ser conjuntos de viviendas, con caracteristicas muy similares a las de
un asentamiento en la busqueda de mantener la trama urbana de la ciudad formal, pero que se originaron con
intervencion del Estado, generalmente a partir de loteos(TECHO, 2016).
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Por otra parte, Daniela Soldano (2008) busca explicar esta la logica “de fractura, de
separacion o diferenciacién de modos de vida en la que ciertos sectores sociales sufren un
creciente aislamiento territorial relativo estructural” (pp.42), a través de la caracterizacion de
territorios de insularizacion.

Los mismos se encuentran atravesados por tres procesos: la expoliacion
(condicionamientos o restricciones a la reproduccion social ocasionada por las condiciones de
habitat degradadas), la wvulnerabilidad socio-laboral de sus habitantes (dinamicas y
trayectorias que constituyen antecedentes y consecuencias de estados de privacion) y el
aislamiento (en sus dimensiones objetivas-como la escasa posibilidad de insercion en el
mercado de trabajo- y subjetivas- formas de sociabilidad replegadas al territorio, el desgaste
de identidades sociales y culturales mas amplias-).

c. Territorios de violencia

El caracter solidario y de cooperacion con que Merklen caracterizaba a los barrios
populares a fines de siglo XX hoy merece ser, al menos, puesto en tension por las escaladas
de violencia de la que son escenario los barrios populares hoy.

Rosina Pierantoni refiere a la emergencia de “territorios de violencia”. A través de esta
construccion tedrica busca explicar “el proceso de deterioro del tejido social. en un lugar
donde hasta hace poco existia una densa malla de relaciones sociales fuertes, impregnada
por una cultura comunitaria y un fuerte espiritu participativo, en la actualidad esta siendo
sistematicamente desarticulado por redes delictivas que controlan el lugar”(Pierantoni,
2015:239-240).

Pierantoni realiza un estudio centrado en el impacto del narcotrafico y la radicacion de
practicas y economias delictivas en los barrios populares, especificamente los situados en la
zona sur de nuestra ciudad. En los ultimos afios, estas redes delictivas encontraron
condiciones para expandirse, por la presencia labil y contradictoria del Estado (principalmente
de las fuerzas policiales) y su connivencia con el delito. Por otro lado, la exclusion y
vulneracion de derechos a la que se encuentran sometidas las poblaciones que habitan estas
barriadas, principalmente los/as jovenes, ubica a estas economias como un modo de
supervivencia, una puerta para el acceso a bienes materiales, pero también a una referencia
simbdlica y de construccion de identidad.

Los territorios de violencia caracterizados por un desdibujamiento de las fronteras
entre lo legal y lo ilegal, se sustentan a través de lo que Pierantoni llama “dispositivos del

miedo”. El miedo, funciona como “ordenador del territorio y de las relaciones sociales”. Las
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redes delictivas imponen un orden tanto hacia el afuera como hacia adentro. Estas cuestiones,
segun la autora, impactan negativamente dejando marcas en las subjetividades que habitan
estos territorios como la la naturalizacion de la violencia para resolver conflictos de la vida
cotidiana y la instalacién de la desconfianza y del miedo al otro/a como asi también el
descreimiento y deslegitimacion del Estado para imponer legalidad. Asi, esta situacion
colectiva del miedo, refuerza el control por la via ilegal o ilegitima sobre estas poblaciones.

El miedo “se constituye en un operador del territorio para poder controlarlo”, imprimiendo las
subjetividades de sus habitantes. Asi esto territorios se constituyen en “estados de excepcion”,
ya que “las reglas no son puestas por el Estado sino impuestas por redes delictivas”, lo que
pone en duda la capacidad del Estado para administrar la vida social.

En este panorama desolador, se identifica una presencia contradictoria del Estado, es
parte del problema y de la solucion: por un lado con el accionar de las fuerzas represivas (su
connivencia con el delito y un ejercicio sistematico de criminalizacion de la pobreza) y por
otro, con el de las instituciones publicas (escuelas, centros de salud), que muchas veces
“funcionan como una palabra que ordena, que pone legalidad en un contexto de profunda
crisis y anomia social”. En este sentido se entiende que estas ultimas tienen un rol

fundamental para responder al desafio de “refundar el pacto social” (2015:240).

Por otro lado, Auyero y Berti (2013), realizan un aporte desde un estudio etnogréafico
en un barrio popular del Conurbano Bonaerense, describiendo los fendmenos de la violencia
en “los margenes urbanos”. Se preocupan por las formas en que se produce la violencia “en
los margenes”, los sentidos y usos que se le asignan en la vida cotidiana’.

Respecto a las formas en que se produce la violencia utilizan la idea de “cadena” para
explicar la concatenacion de hechos que de otra manera serian pensados como aislados: un
intento de violacion seguido por un linchamiento, un ajuste de cuentas entre vendedores y
consumidores seguido de una pelea entre hermanos, un intento de robo seguido por una paliza
a un hijo. Se trata de una cadena que conecta la esfera doméstica con la publica. Otras veces
la violencia asume la forma de un “derrame” : a partir de un suceso violento se expande sobre
todo el tejido social o comunitario.

Respecto a los usos de la violencia, se remarca en primer lugar el caracter de la
violencia como “repertorio”, la misma es aprendida, es un saber establecido para lidiar con

dificultades que surgen en la vida cotidiana. El uso de la violencia no surge de un conjunto de

’ En este trabajo se entiende a la violencia en un sentido restringido, definiéndola como aquellas acciones de
personas que de forma intencional amenazan, atentan o producen dafios fisico.
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valores y creencias de lo que los pobres estarian dotados, sino que es una disposicion
aprendida en compafiia de otros mas 0 menos significativos

La utilizacion de la violencia muchas veces se ejerce con el fin de una venganza, como
“ley del talion” (ojo por ojo, diente por diente), otras veces busca perpetrar el miedo y asi
evitar un mal mayor (una madre que encadena a su hijo para evitar que consuma drogas o “las
malas compaiiias”).

En la ciudad de Rosario, las cifras que reflejan las escaladas de violencia son
alarmantes. El informe realizado por Secretaria de Politica Criminal y Derechos Humanos
(Ministerio Publico de la Acusacion), la Direccion Provincial de Monitoreo y Planificacion
Estratégica (Ministerio de Seguridad del Gobierno de Santa Fe) y el Observatorio de
Convivencia y Seguridad Ciudadana (Municipalidad de Rosario) en el afio 2015, muestra una
evolucion de la tasa de homicidios en nuestra ciudad: abarcando el periodo de 2003 a 2015 se
muestra un incremento paulatino de homicidios, partiendo de tasas que entre los afios 2003 Y
2010 oscilaron entre los 124 y 90 homicidios anuales producidos en el Departamento de
Rosario. El nimero de homicidios llego a su punto méaximo en el afio 2013 con la cifra
alarmante de 284 producidos en el Departamento de Rosario. A partir de ese afo, esa cifra
comienza a disminuir pero no de forma significativa, como el informe lo expresa: “No
obstante la ruptura de la tendencia alcista que se produce en 2014 y se sostiene en 2015,
cabe notar que los valores contindan siendo significativamente elevados, duplicando los que
se registraron al inicio del ciclo de crecimiento en el aiio 2010. “(pp. 8) .

En la distribucion de homicidios en el Departamento de Rosario, se ubica a la ciudad
de Rosario con un 87, 6% de los hechos ocurridos en 2015. Por otro lado, es alarmante la
poblacion mayormente afectada en los homicidios. Segun el informe se trata de jovenes
varones :el 87,3 % de las victimas de homicidio en 2015 han sido varones. Con respecto a la
edad de los mismos, “(...) se aprecia que una porcion significativa, tanto en el Departamento
como en la ciudad de Rosario, no llegé a cumplir los 20 afios de edad (19,3% y 21,6%
respectivamente). En total, el 46,3% de las victimas de homicidio del Departamento y el
48,6% en la ciudad era menor de 25 afios, y el 62,6% y 63,8% respectivamente estaba por
debajo de los 30 arios.” (pp. 14)

Por Gltimo recuperamos de este informe, los datos relevados en torno a las
motivaciones y a los contextos en los que ocurren los homicidios. En el mismo los “ajustes de
cuentas o venganzas”, entendidos como hechos planificados en respuesta a un episodio
anterior, representan en el Departamento de Rosario el 37,6% y en la ciudad de Rosario el

37,1%. Como segundo tipo de motivacion mas frecuente se encuentran los robos e intentos de
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robos (15,0% de las muertes en el Departamento y 14,1% en la ciudad). Y en tercer lugar se
ubican los homicidios producidos en el contexto de discusiones o rifias (14,1% en el
Departamento y 13,7% en la ciudad de Rosario). Por dltimo destacamos que el 5,6% de los
homicidios del Departamento y el 6,3% de los de la ciudad fueron causados en el marco de
intervenciones policiales.

Como buscamos describir en los parrafos anteriores, estas cifras y estadisticas son
expresion de un entramado complejo, en donde se pone en juego no s6lo la expansion del
narcotrafico y sus ldgicas, sino también el uso y ejercicio de la violencia en el intercambio
social cotidiano. En esta complejidad, también es preciso analizar qué papel juega el Estado y

especificamente la institucion policial.

d. Pedagogia de la Crueldad y Violencia de genero

La antropdloga y activista feminista Rita Segato (2016) plantea que pese a los avances
de la lucha feminista, a la institucionalizacion de politicas publicas e instituciones, la letalidad
de género se acrecienta: no solo el nimero de crimenes, sino también los niveles de crueldad
que involucran. Asi mismo, no se puede poner freno a todo tipo de violencia no letal contra
las mujeres.

“Nunca hubo mas leyes, nunca hubo mas clases de derechos humanos para los
cuerpos de seguridad, nunca hubo mas literatura circulando sobre derechos de la
mujer, nunca hubo mas premios y reconocimientos por acciones en este campo, y sin
embargo las mujeres continuamos muriendo, nuestra vulnerabilidad a la agresion
letal y a la tortura hasta la muerte nunca existio de tal forma como hoy en las guerras
informales contemporaneas; nuestro cuerpo nunca fue antes tan controlado o
medicamente intervenido buscando una alegria obligatoria o la adaptacion a un
modelo coercitivo de belleza; nunca tampoco como hoy se cerrd el cerco de la
vigilancia sobre el aborto que, sintomaticamente, nunca antes fue un tema de tan
acalorada discusion como lo es hoy, en la modernidad avanzada” (Segato, 2016:97).

La cuestion de la violencia de género, de la violencia patriarcal, no debe ser para
Segato (2016) “guetificada”, esto es, pensada en clave de relaciones interpersonales entre
varones y mujeres, del plano de los vinculos, los afectos y las representaciones sociales. Esta
guetificacion tiende a aislar el tema de las relaciones entre hombres y mujeres de cuestiones
mas amplias sobre el contexto y las relaciones de poder propias del tiempo histérico. La
violencia patriarcal, debe ser leida entonces, en clave de procesos historicos, politicos,

econémicos Y sociales.
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“Este abordaje entiende el género como un termémetro, un campo que permite
leer y ser leido a la luz de un contexto amplio constituido por la trama del capital, la
politica y las practicas societarias en general. La situacion de género permite hacer el
diagndstico de la escena historica, y sélo su analisis en el entramado de esa escena
permite, a su vez, entender los eventos relativos al género.” (Segato, 2016:174).

En esta linea Segato advierte sobre la emergencia de una etapa del capitalismo
“apocaliptica” en donde los grados de concentracién econdmica han llegado a niveles nunca
antes vistos. Ya no podemos hablar de desigualdad por acumulacion y concentracién, sino de
“dueniidad” o “sefiorio” (feudal), se trata de propietarios del planeta de tal magnitud que
tienen en sus manos el poder sobre la vida y la muerte de la humanidad, el poder sobre el
capital permite hasta suspender la legalidad, burlando todo tipo de institucionalidad que pueda
ponerle un freno:

“Seriorio tiene aqui el sentido muy preciso de que un pequeiio grupo de
propietarios son duefios de la vida y de la muerte en el planeta. Son sujetos
discrecionales y arbitrarios de un poder de magnitud nunca antes conocida, que
vuelve ficcional todos los ideales de la democracia y de la republica. El significado
real de este sefiorio es que los duefios de la riqueza, por su poder de compra y la
libertad de circulacion offshore de sus ganancias, son inmunes a cualquier tentativa
de control institucional sus maniobras corporativas, que se revelan hoy desreguladas
por completo.” (Segato, 2016:98)

El capitalismo actual asume un poder de conquista, “conquistualidad” (en oposicion a
lo colonial), se trata de una nueva fase de conquista de los territorios que suspende todo tipo
de legalidad (al igual que en los tiempos de conquista). Nos encontramos ante un momento
similar al de la conquista, por las feroces ocupaciones territoriales, la expoliacion y rapifia, la
expulsion y el desalojo de pueblos enteros de sus espacios de vida.

Reprimarizacion de la economia, extractivismo (megamineria, agricultura extractivista
y turismo extractivista) son expresiones del “régimen absolutista del mercado”, de la fusion
del poder politico con la duefiidad. Esta fase apocaliptica del capitalismo, necesita de una
pedagogia de la crueldad, que naturalice la violencia, genere un acostumbramiento al
espectaculo de la crueldad y reduzca al maximo la empatia entre las personas (principio de la
crueldad).

“En esta fase extrema Yy apocaliptica en la cual rapinar, desplazar,
desarraigar, esclavizar y explotar al maximo son el camino de la acumulacion, esto
es, la meta que orienta el proyecto historico del capital, es crucialmente instrumental
reducir la empatia humana y entrenar a las personas para que consigan ejecutar,
tolerar y convivir con actos de crueldad cotidianos” (Segato, 2016:99)
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El mandato de masculinidad o pedagogia masculina, se transforma en pedagogia de la
crueldad. Segato entiende al mandato de masculinidad, como “primera y permanente
pedagogia de expropiacion de valor y consiguiente dominacién” (Segato, 2016:16).

Los crimenes del patriarcado, en este sentido, expresan las formas contemporaneas del
poder. El cuerpo de las mujeres se convierte en el soporte privilegiado para escribir y emitir
este mensaje violento: duefiidad, conquistualidad, expoliacién, esclavizacion. “En suma, los
crimenes del patriarcado expresan las formas contemporaneas del poder, el arbitrio sobre la

12

vida de los duerios, asi como una conquistualidad violadora y expropiadora permanente (...)
(Segato, 2016: 22).

En este sentido Segato entiende que la violencia tiene un carécter expresivo, ligando el
plano de lo publico con el plano de la intimidad:

“La violencia intima en el espacio publico, como esta curiosamente
ocurriendo hoy en la Argentina, no es otra cosa que un enunciado del caracter
también puablico del problema intimo, y del modo en que el estado de intemperie e
indefension frente a la agresion generalizada a la vida y a los territorios deviene y se
expresa en agresion a las mujeres frente al ojo publico”( Segato, 2015)

Violencia que mediante una pedagogia de la crueldad, es naturalizada y banalizada, en

donde los medios de comunicacién masivos juegan un papel central.
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SEGUNDA PARTE: APROXIMACIONES AL “SOBRE QUE” EN LOS PROCESOS
DE TRABAJO EN ATENCION PRIMARIA EN SALUD.

1. Caracteristicas de los Territorios y Areas de Referencia de los Centros de
Salud.

La primera aproximacion respecto a las manifestaciones de la cuestion social que
constituyen la materia prima del Trabajo Social inserto en Atencién Primaria en Salud, tiene
su expresion en las caracteristicas de los territorios y areas de referencia en donde se
encuentran anclados los centros de salud.

El territorio, puede ser entendido como la expresion espacial de las desigualdades
sociales. El espacio urbano, plantea Wacquant (2007) debe ser pensado en tanto construccion
historica y politica. En el barrio se retraducen espacialmente las diferencias sociales y
economicas.

En este sentido, el territorio comienza a ponerse en el centro de la cuestion a partir del
neoliberalismo y las modificaciones que atrajo en materia de politicas sociales asistenciales.
Como plantea Cravino (2004), la focalizacién ha guardado una intrinseca relacién con lo
territorial, mas especificamente, respecto con los barrios populares con el fin de llegar a las
poblaciones “objetivo”, buscando lograr eficacia, eficiencia y legitimidad, alcanzando a las
poblaciones méas desfavorecidas. Asi mismo, Paura y Zibecchi (2013) plantean que las
politicas de descentralizacion y los criterios de focalizacion introdujeron diversos estudios que
pusieron en foco a los procesos locales y a la dimension micro-social.

En este sentido, segun Campana (2010) en nuestra ciudad, los gobiernos iniciados en
la década del ‘90, buscaron distanciarse discursivamente de las politicas neoliberales,
recuperando los aspectos positivos de la descentralizacion y la participacion, poniendo
principal atencion en la reconstruccién del sistema de salud municipal. La principal hipétesis
de Campana (2010), es que la politica de Atencion Primaria en Salud, se convirtié en la “via
principal de territorializacion” impregnando nociones de descentralizacion y participacion,
identificando y delimitando poblaciones que requerian atencion especifica, lo que generd una
tendencia al tratamiento localizado de los problemas. En este sentido, los Centros de Salud se
ubicaron estratégicamente en zonas delimitadas por “enfoque de riesgo” (Campana,
2010:250). Se buscd construir “distritos sanitarios” organizados en torno a la definicién de un

espacio geogréafico, poblacional y administrativo.
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Siguiendo estos criterios de territorializacion y delimitacion poblacional, identificamos
que los Centros de Salud que seleccionamos como unidad de analisis, se caracterizan por estar
anclados en lo que anteriormente caracterizamos como territorios de relegacion o territorios
de insularizacion. Segregacion (forzada), relegacion, aislamiento territorial, condiciones de
vida y de habitat degradadas, baja accesibilidad a servicios publicos, vulnerabilidad social y
econdmica de su poblacion, son algunas de las caracteristicas de estos territorios. Se trata de
barrios situados en los margenes de la ciudad (en los casos de los Centros de Salud N° 2 y 3)
o alejados de zonas “gentrificadas” (zonas lujosas, para consumo refinado destinadas a “gente
bien”) (C.I.U, 2013) .

Sobre las areas de referencia de los Centros de Salud las trabajadoras sociales
esbozaron caracterizaciones que diferencian barrios que contienen poblaciones trabajadoras
en situaciones de precarizacion e informalidad, y barrios populares, asentamientos y villas en
donde se encuentran poblaciones en situaciones de pobreza estructural o “pobreza
persistente”.

A continuacion presentamos los Centros de Salud ubicados en los mapas elaborados a
través del Relevamiento Nacional de Barrios Populares (Re.Na.Ba.P.). Entrecruzando las
areas de referencia de los Centros de Salud con la ubicacion de “barrios populares” que las
mismas abarcan.

Seglin el Re.Na.Ba.P., un barrio popular “retne al menos a 8 familias agrupadas o
contiguas, donde mas de la mitad de la poblacion no cuenta con titulo de propiedad del suelo
ni acceso regular a dos, 0 més, de los servicios basicos (red de agua corriente, red de energia

eléctrica con medidor domiciliario ylo red cloacal)” (Fuente:

https://www.argentina.gob.ar/barriospopulares )

Centro de Salud N°1

El Centro de Salud N° 1 se encuentra emplazado en Barrio Alvear y su area de
referencia abarca no solo este barrio, sino también parte de los asentamientos Via Honda,
asentamientos ubicados sobre Av. Avellaneda al 4200, viviendas sociales correspondientes a
la relocalizacion de Barrio Itati y parte de Barrio San Francisquito. Gianina, trabajadora social
de este Centro de Salud diferencia las poblaciones entre barrios de clase trabajadora y
asentamientos:

“(...)donde esta propiamente digamos mas el Centro de Salud.. es gente que
labura...osea es poblacion distinta...digamos a lo que es Via Honda desde las
condiciones habitacionales, las posibilidad de acceso a servicios y demas con lo que
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hay aca mas en Barrio Alvear. [...] ac& Trabajo Social la poblacién que més consulta
es la poblacion digamos no tanto de lo que es el Barrio, de la zona més cercana, sino
de los asentamientos y demds.” (Gianina, Trabajadora social - Centro de Salud N°1)

Por otro lado, la trabajadora social remarca la escasez de instituciones para articular en

el barrio:
“Si, las dificultades que nosotras tenemos es que no tenemos muchas
instituciones en el barrio .. por ejemplo nosotros no tenemos CCB®... y hay pocas

instituciones asi como ... para laburar en el barrio... entonces eso es como una cosa
que dificulta bastante ...” (Gianina, Trabajadora social - Centro de Salud N°1)
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Centro de Salud N°2

El Centro de Salud N° 2 se encuentra anclado en Barrio Emaus, el origen de este
barrio resulta de la relocalizacion por parte del SPVH (Servicio Publico de la Vivienda y el
Habitat - Municipalidad de Rosario) de la ocupacion de terrenos de lo que actualmente se
conoce como “La Aldea”. El area de referencia que abarca el Centro de Salud, se extiende
sobre Barrio 7 de Septiembre, por los asentamientos de “La Bombacha”, Barrio “Stella

Maris”, y los distintos Fisherton.

8 Los CCB (Centros de Convivencia Barrial) son instituciones pertenecientes a la Secretaria de Desarrollo Social
de la Municipalidad. Son descriptos por la propia gestion actual del municipio como instituciones ubicadas
estratégicamente en los barrios de “mayor vulnerabilidad” de la ciudad. En ellos se desarrollan actividades
recreativas, deportivas, socio-educativas, de capacitacion laboral, como asi también de consultoria legal,
asistencia social y salud. (Sitio Web Oficial de la Municipalidad de Rosario, 2018)
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Centro de Salud N°3

Por ultimo el Centro de Salud N°3 estd ubicado en Barrio San Martin Sur, abarcando
en su zona de referencia a parte del Barrio “Molino Blanco” y parte de Barrio Yrigoyen, como
asi también Barrio La Flores, tanto Las Flores Este como Las Flores Sur. A su vez, se trabaja
con poblacion de la localidad de Villa Gobernador Galvez. Maria, trabajadora social de este
Centro de Salud, también establece una diferenciacion entre barrios de clase trabajadora y
asentamientos o villas:

“(...)nosotros acd.. de aca hasta Platon (calle) son viviendas de clase obrera
empobrecida..el resto es villa (...)” (Maria - Trabajadora Social- Centro de Salud
N°3).
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Por otro lado, la trabajadora social refiere a la dificultad de los/as vecinos/as para salir
del barrio y a la baja accesibilidad en cuanto a servicios publicos, lo que permite visualizar la

relegacién y el aislamiento.
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Respecto a la baja accesibilidad, Maria remarca que el Centro de Salud es la Unica
institucién pablica con anclaje en el barrio, el resto de las instituciones pertenecen a la iglesia
y en Ultimo tiempo comenzaron a proliferar algunas organizaciones sociales y politicas.

“(...)Como institucion publico-estatal somos la Unica en el barrio: no hay
CCB, no hay escuela publica.. todas las otras instituciones en San Martin Sur
dependen del Arzobispado, todas.. con todo lo que eso implica: la escuela, el
comedor, el centro de vida, todas dependen de Arzobispado... Después en este ultimo
tiempo, (...) hubo una proliferacion bastante importante de organizaciones sociales en
el barrio .. vinculadas a distintos partidos politicos..y eso como que .. modifico
también cierta dinamica en el barrio,.(...).. pero como institucion del Estado somos la
unica ..” (Maria - Trabajadora Social- Centro de Salud N°3).

En relacion al aislamiento de la poblacién, Maria lo menciona en el marco de un
dispositivo institucional llamado Huerta con Arte, en donde refiere a que uno de los objetivos
del mismo es ser una mediacidon con “el afuera”, permitir encontrarse con los espacios
publicos de otra manera.

“por otro lado también poder pensar digamos, el espacio de la huerta como
una mediacion hacia el afuera ... porque también hablamos muchas veces de gente
que no sale del barrio o ha salido poco, 0 ha salido en contextos esto de ..que se yo..
ir al centro y...a reventarse... en fin..entonces la idea es también poder salir,
encontrarse con estos espacios de otra manera” (Maria-Trabajadora Social -Centro de
Salud N° 3)

2. Sobre las formas en que se fragmenta la Cuestion Social. La produccion de
“diagnésticos” en Salud Publica.

Como plantea Netto (1992), la intervencion del Estado sobre la cuestion social se
realiza fragmentando vy parcializando en probleméticas siendo asi despolitizadas,
deseconomizadas e individualizadas. La politica social asume la forma de politicas sociales,
delimitando campos de intervencion. Las respuestas del Estado a las mdltiples
manifestaciones de la cuestion social, se realiza fragmentando y sectorizando las necesidades
y problematicas sociales.

"(..)las secuelas de la ‘cuestion social’ son recortadas como problematicas
particulares (el desempleo, el hambre, la carencia de vivienda, el accidente de
trabajo, la falta de escuelas, la incapacidad fisica, etc.) y asi enfrentadas. (...) Asi, la
‘cuestion social’ es atacada en sus refracciones, en sus secuelas aprehendidas como
probleméticas cuya naturaleza totalizante, asumida consecuentemente, impediria la
intervencion” (Netto, 1992:18-19)
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Del mismo modo, Rozas (2001) plantea analizando el caso argentino, que el Estado
Capitalista Argentino, desarrolla en cada momento historico una institucionalidad social que
“define, jerarquiza, clasifica y fragmenta la cuestion social como problemas sociales, siendo
estos los términos en los cuales instituye lo social como instancia publica de la accién social
del Estado” (pp.24).

Una de las formas de aproximarnos a esas “problematicas” en la politica social de
salud del municipio, la realizamos a través de los Informes de Trabajo Social elaborados a
partir de los Registros de Atencion Diaria. En estos informes se visualizan las problematicas o
diagndsticos mas utilizados por las/os trabajadoras/es sociales en Atencién Primaria en Salud.

Reproduciendo el carécter parcializado y fragmentado de lo social, en los Registros de
Atencidn Diaria, se completa informacion individual sobre los/as usuarios/as atendidos/as y se
establece un “diagnostico” (que se puede desagregar hasta en cuatro “problematicas’) para
cada atencion. Estos diagnosticos guardan un sesgo biologicista ya que son derivados del
Cédigo Internacional de Codificacién de Enfermedades llamado CIE 10°.

El colectivo de trabajadoras/es sociales pertenecientes a la Secretaria de Salud Publica,
a través del debate, seleccionaron de estos codigos aquellos relacionados a las problematicas
sociales con las que trabajaban cotidianamente. Los mismos se encuentran presentes en el CIE
10 en el Anexo al CAPITULO XXI, denominado “Factores que influyen en el estado de salud
y contacto con los servicios de salud”, agrupados en el apartado “Personas con riesgos
potenciales para su salud, relacionados con circunstancias econémicas y psicosociales .

En este sentido, una de las dificultades que las trabajadoras sociales presentaron a lo

largo de las entrevistas es la posibilidad de encuadrar situaciones, en “problematicas” o en

diagnosticos, por tratarse de “problematicas sociales complejas”, atravesadas por una

®EI CIE 10 es una Clasificacion Internacional de Enfermedades. Se trata de una clasificacion de problemas
diagnésticos, convertidos en codigos alfanuméricos (que permiten su facil almacenamiento y posterior
recuperacion para el analisis de la informacidn).

9En este apartado se desagregan problemas a partir de los siguientes ejes:

Z55 Problemas relacionados con la educacion y la alfabetizacion

Z56 Problemas relacionados con el empleo y el desempleo

Z57 Exposicion a factores de riesgo ocupacional

Z58 Problemas relacionados con el ambiente fisico

Z59 Problemas relacionados con la vivienda y las circunstancias econémicas

Z60 Problemas relacionados con el ambiente social

Z61 Problemas relacionados con hechos negativos en la nifiez

Z62 Otros problemas relacionados con la crianza del nifio

Z63 Otros problemas relacionados con el grupo primario de apoyo, inclusive circunstancias familiares
Z64 Problemas relacionados con ciertas circunstancias psicosociales

Z65 Problemas relacionados con otras circunstancias psicosociales
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multiplicidad de probleméticas. Se hace visible una tension entre un analisis mas totalizador
de las situaciones y el sesgo individual, parcial que proponen los diagnésticos del CIE 10.
Esta situacion es expresada por la Coordinadora del Departamento de Trabajo Social:

“Pero estos codigos a nosotros nos estaban resultando ....escasos. (...)
Nosotros trabajamos con situaciones muy complejas, atravesadas por varias
problematicas, entonces como que no terminaba de caracterizar el problema...
[...] ... muchas de las cosas que nosotros trabajamos no figuraban en estos
diagnosticos. Algunos quedaban muy por fuera... y poniamos a lo mejor un
diagnostico muy general.. que vos decis..bueno si, pero esto (lee) : “problemas
relacionados con la limitacion de discapacidad”... y vos decis, pero qué de eso
para poder desagregar...”(Coordinadora del Departamento de Trabajo Social-

Sec. Salud Puablica Municipal)
A su vez, en uno de los documentos elaborados por la Coordinacion del Departamento

de Trabajo Social de la Secretaria de Salud Publica junto a un grupo de trabajadoras sociales,
se expresa:

“Coincidimos con la propuesta de registro en salud mental de “las
dificultades que los sistemas clasificatorios nos plantean, produciendo fuertes criticas
de orden epistemologico, metodologico y ético”, para lo cual privilegiaremos
caracterizacion de problemas a cuadros nosograficos”.

Por otra parte, las trabajadoras sociales entrevistadas, también han hecho referencia a
estas dificultades: tanto del caracter acotado de los cddigos, de la inexistencia de algunos
cddigos para describir determinadas situaciones, como de los criterios utilizados por cada una
para completarlos.

“con los cddigos que nos manejamos por ahora en relacion a los diagndsticos,
por ahi hay cosas que quedan acotadas...” (Gianina-Trabajadora Social -Centro de
Salud N°1)

“(...)como que esta todo relacionado.. es muy dificil poder... por lo menos a mi
me costd mucho (...). En realidad es un ejercicio de uno ... vos decis bueno, no sé qué
pondran otros comparieros [...] eso ahi queda como una pregunta en relacién a eso
...”" (Gianina-Trabajadora Social -Centro de Salud N°1)

Una de ellas refiriéndose a la herramienta del registro de atencion diaria plantea el
caracter parcial y acotado, como también las dificultades para establecer un diagndstico
referido a situaciones por ejemplo, de salud mental.

“ pero también entiendo que es totalmente parcial y acotada.. no tiene la
dimensidn... que al menos uno entiende que tienen las problematicas en esto, cuando
uno agarra la situacion tal y le ponés..tres o cuatro .. un par de diagndsticos.. (...) que
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se yo por ejemplo yo lo que no.. crisis subjetiva no aparece en ningun lado para
nosotras y yo vivo...vivo acompafiando situaciones de crisis subjetiva, pero la crisis
subjetiva para el trabajo social no existe...” (Maria-Trabajadora Social- Centro de
Salud N°3)

Una de las trabajadoras sociales, por otro lado, resalta las limitaciones del sistema para
salir de las préacticas individualizadas, comentando que por ejemplo no se pueden cargar
reuniones de miembros del equipo con instituciones del barrio para abordar problematicas que
afectan a todo el territorio.

“Claro entonces, por mas que trabajemos saneamento ambiental.. con laS
escuelas, las vecinales y demas.. esas dos horas, o tres horas que te llevo la reunion
no las podés volcar.. Y no podés demostrar en qué esta trabajando el equipo ... [...]
no podés dejar plasmado que el equipo estad preocupado por la cuestion de
saneamiento ambiental o que el equipo esta preocupado por la violencia entre los
jovenes, o que se esta trabajando por la cuestion de la alimentacion por ejemplo.. [...]
Entonces si trabajamos la situacion de algun chico, de alguna madre ..o una familia
barbaro... Pero si trabajamos la cuestion de los comedores, la cobertura de los
comedores, la accesibilidad de los comedores y demdas... que es un tema que
estuvimos trabajando el afio pasado.. no lo podemos volcar. No sale reflejado mas
alla del tiempo dedicado a esto la preocupacion por la problematica del territorio
(...). (Marta, Trabajadora Social -Centro de Salud N°2)

Por otra parte, mas alla de las limitaciones, a lo largo de las entrevistas, las
trabajadoras sociales ponderaron la necesidad de expresar (aungue sea cuantitativamente y de
manera acotada o esquematica) la situacion en la que vive la poblacion con la que trabajan
cotidianamente o aproximarse a un diagnostico general de la misma.

“Para mi lo positivo de la planilla primero es que te permite...si buscds los...
0 sea si sabés buscar los informes y demas.. te permite un diagnostico copado para
pensar algunas cosas en relacién a la poblacion que estamos teniendo ...Eso para mi
es fundamental..” (Gianina, Trabajadora Social- Centro de Salud N°1)

“(...)Pero bueno por el otro lado también desde informacion, tenemos esto ... y
esto s6lo da mucha informacion depende lo que nosotros le preguntemos. Si nosotros
le preguntamos qué tipo de problemas tiene la poblacion porque asi digamos, bueno,
vamos pensando y anticipandonos, digamos, a generar dispositivos, discutir sobre,
digamos, la irrupcién de nuevos problemas, y demas, es, digamos un material a
utilizar”” (Coordinadora del Dto. de Trabajo Social- Sec.Salud Publica Municipal).
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A su vez, una de las trabajadoras sociales describe el trabajo que realizan a través de
las planillas con el equipo del Centro de Salud. A través del sistema informatico pueden
identificar el crecimiento de la poblacién y las principales demandas.

“también nos interesaba saber, ademds de la cantidad de pacientes que se
atienden nos interesaba saber qué cantidad de pacientes nuevos habia, porque eso
hablaba del crecimiento de la poblacion ... (...) Ese numero es .. son los pacientes
atendidos en ese periodo... son los pacientes atendidos y o las consultas.. realizadas
en ese periodo.. Entonces de esa consulta y de esos pacientes interesaba saber qué era
lo nuevo .. (...) Después empezamos a analizar .. el tema de las mayores demandas..
cuéles eran las cinco mayores demandas que llegaban, si tenian que ver con lo
estacional o no (...) desmitificabamos mucha de estas cuestiones (...). En Trabajo
Social yo cuando ingreso a mi me interesa saber qué es lo que gente presenta, osea
viene con qué demanda ..(...)”" (Marta, Trabajadora Social- Centro de Salud N°2)

Por otro lado se resalta la importancia de mostrar el trabajo que realizan las/os
trabajadoras/es sociales en la Salud Publica, en el marco de un posible cambio de gestion de
gobierno el proximo afio.

“(...) como se viene la mano... que no sabemos lo que va a pasar el afio que
viene.. con respecto a los recortes, digamos, me parece que es importante mostrar lo
que estamos ... lo que nosotros hacemos, digamos... en territorio...digamos que quede
reflejado de alguna manera... pero bueno como que al sistema también hay que
adaptarlo bastante... (...)Pero bueno me parece que es importante que se sepa lo que
se hizo.. Mas alla de la atencion cuando el paciente o la persona esté sentada delante
tuyo...” (Gianina, Trabajadora Social- Centro de Salud N°1)

3. Aproximaciones a las manifestaciones de la cuestion social en los procesos de
trabajo en Atencion Primaria en Salud.

En el Gltimo Informe de Trabajo Social realizado a partir de los Registros de Atencion
Diaria del afio 2017, aparecen ponderados los siguientes codigos de diagndstico o
problematicas: en primer lugar problemas relacionados con bajos ingresos/sin ingresos (con
el 21,55%), en segundo lugar los problemas relacionados con vivienda inadecuada (17,07%) y
en tercer lugar problemas relacionados con seguridad social y sostenimiento insuficientes para
el bienestar (16,95%). A traves de las entrevistas que realizamos a trabajadoras sociales en
este campo, buscamos indagar como se expresan estas problematicas y cémo las definen y
caracterizan.

En primer lugar, cabe resaltar que las tres entrevistadas coincidieron en la ponderacién
de estas problematicas, y resaltaron su caracter contextual o estructural en los territorios en

donde se encuentran anclados los Centros de Salud: las problematicas referidas de modo
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general a las condiciones materiales de vida y de modo particular las cuestiones referidas a
recursos insuficientes para la subsistencia cotidiana y de bajos ingresos o referidos a
condiciones de hébitat degradadas, afectan a la mayor parte de la poblacion de los “barrios
populares”.

“Problema de ingresos o sin ingresos yo creo que es en la mayoria de la
poblacién que consulta y particularmente lo que observo yo en esta zona o acé en lo
que me corresponde seria el area de referencia del Centro de Salud, los problemas de
vivienda inadecuada son muchos.. muchos... te diria que la mayoria de la gente viene
con temas de... en relacion a la vivienda ...problematicas de vivienda inadecuada...”
(Gianina - Trabajadora Social- Centro de Salud N° 1)

En este sentido, una de las caracteristicas que asume la problematica de bajos ingresos
0 sin ingresos, es no ser expresada como demandas explicitas o directas, sino siempre ligada a
otras cuestiones desde la accesibilidad a un tratamiento de salud, como en relacion al acceso a
programas sociales de alimentacion.

“Digamos, si bien aparece en alguna demanda, para mi es la menos que son
asi como mas directas... Si aparecen relacionadas cuando vienen a plantear el tema
de la Tarjeta de Ciudadania' porque no tienen algin tipo de ingreso, entonces
necesitan la TUC... O con el subsidio de alguna.... Osea como que viene relacionado
con la demanda de otra cosa, por ejemplo el subsidio para las compra de lentes, para
compra de plantillas, para algin elemento que se necesita y si te lo plantean como ..
bueno, no hay laburo en casa, no hay nadie que trabaja.. osea hacen changas o lo
Unico que cobran es la asignacion.. pocas personas, por lo menos aca, han venido
directamente a plantearme no tengo ingresos , no se que hacer o... digamos, como
que la ...no se si la mayoria ya estd como, como que es parte de su vida esto de... de
no verlo como una... como algo para plantear. (...)Bueno .. pocas veces algo en
relacion a con... bueno si sabés de algun curso o algo... algun trabajo, o algo en
relacion a eso... Pero siempre como mas en relaciona otras cosas ...Viene de la
mano...” Gianina -Trabajadora Social-Centro de Salud N° 1

Las expresiones “es parte de su vida” o “no lo ven como algo a plantear” nos permiten
identificar una cierta naturalizacion de la poblacion respecto a la problematica y su
descreimiento de resolverla via la insercion en el trabajo. Esta cuestion esta relacionada con lo
que anteriormente caracterizamos como “rigidizacion de la estructura social”: en la estructura
social de nuestro pais, las perspectivas de movilidad social por medio del trabajo no son vistas

como una posibilidad en estas poblaciones.

! |a Tarjeta Unica de Ciudadania (T.U.C.) es un programa social perteneciente al Ministerio de Desarrollo
Social de la Provincia de Santa Fe. Surgio en reemplazo de tickets y cajas con alimentos, consiste en una ayuda
social directa que permite acceder a la compra de alimentos en comercios adheridos. (Fuente: Sitio Web Oficial
del Gobierno de Santa Fe).
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A su vez, la problematica en relaciébn a la seguridad social y sostenimiento
insuficientes para el bienestar, se encuentra intimamente relacionada a la problemaéticas de los
bajos ingresos, ya que generalmente tienen que ver con el asesoramiento para el acceso a
Pensiones No Contributivas, como al acceso a prestaciones sociales que derivan de ellas.

“los problemas relacionados con la seguridad social y el sostenimiento a veces
tienen que ver con asesorias digamos..para pension... osea como que es bastante
amplio.. entonces por ahi va todo como un cumulo de cosas ahi..” (Gianina -
Trabajadora Social-Centro de Salud N° 1)

“(...)dificultades para el acceso a la politicas social, seguridad social.. en ese
uno engloba 10 millones de cosas: el Certificado de Discapacidad, la Pension, qué se
yo prestaciones que necesite la persona la cual tiene Certificado de Discapacidad..
engloba muchisimo..” Marta - Centro de Salud N°2.

Sin embargo, pese a la ponderacion de estas tres principales problematicas, una de las
trabajadoras sociales va mas alla y plantea estas cuestiones presentes en el territorio como “un
piso”, sobre el que emergen después otras problematicas mas complejas:

“Te podria decir si yo miro San Martin Sur.. todos van a tener problemas de
vivienda, problemas de ingreso, vinculados a la seguridad social y problemas
alimentarios.. Todo. Bueno ya esta a partir de ese piso ¢qué sigue?.. [...]JEs un
contexto en el cual estas personas sobreviven su vida cotidiana y a su vez en algunos

casos se agregan otras cuestiones.. yo eso lo pondria como un piso..” (Maria-
Trabajadora Social- Centro de Salud N° 3).

En este sentido, a lo largo de las entrevistas, las trabajadoras sociales mostraron una
marcada preocupacion en relacion a problematicas que no se mostraban en el informe como
las mayormente rankeadas, o que directamente no existen “diagnosticos” del CIE 10 para
describir tales situaciones.

Se refirieron a situaciones de padecimiento o de crisis subjetivas, al abordaje sobre la
salud mental en donde incluyeron situaciones de adicciones y consumo de drogas, al
reclutamiento de jovenes en economias delictivas, y al incremento de suicidios. Refirieron a
cuestiones de salud como el acompafiamiento en la interrupcion legal del embarazo. Adujeron
también a cuestiones en relacidn a la violencia en sentido amplio, pero fuertemente atravesada
por la violencia de género en donde se mencionaron cuestiones como el abandono, abuso, el
maltrato y hasta violaciones en donde las principales victimas son mujeres y nifios/as,
cuestiones referidas a los conflictos y violencia intrafamiliar, como también problemas

referidos a la prostitucion ligada al consumo de drogas. Recuperamos a continuacion algunos
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fragmentos de las entrevistas en donde las trabajadoras sociales hacen alusion a estas
cuestiones.

“Nosotros tenemos violencia de género...bastante... y después lo que falta que
es lo que yo trabajo bastante es salud mental que en los cddigos no aparece...”
(Gianina-Trabajadora Social-Centro de Salud N° 1).

“(...)el tiempo de la infancia no tiene retorno...Entonces ahi yo, para mi ese es
uno de los puntos mas complicados en el tema de la intervencidn en infancias, porque
si la casa se te puede llover, todos naturalizamos desde el primero que naturaliza es el
Estado de que pueden vivir en el medio del barro y todo eso, ahora de la violencia y
del abuso sexual no se vuelve, o sea, es algo que te va a marcar el resto de tu vida y
nosotros tenemos que hacer algo con eso, pero parece que no, no se..” (Maria-
Trabajadora Social-Centro de Salud N°3)

“(...)crisis subjetiva no aparece en ningun lado para nosotras y yo Vivo...vivo
acompanando situaciones de crisis subjetiva, pero la crisis subjetiva para el trabajo
social no existe...” (Maria- Trabajadora Social - Centro de Salud N°3)

“Después lo que viene mucho es la problematica intrafamiliar... Esa es otra...
Problemas entre los padres y los hijos.. De convivencia intergeneracional ... Digamos
entre los abuelos y los nietos ... Muchas situaciones .. no solo de violencia fisica..No
sé incluso hasta de violencia... verbal, psicologica ... También hay violencia fisica,
pero ... por ahi mas solapado... que tambien aparece... Y después bueno también el
tema del consumo... Muchos preocupados por las situaciones delictivas.. por las
situaciones de consumo... [...] Y... no ya en el ario pasado, sino en estos cuatro meses
a nosotros nos esta alarmando .. la cantidad de suicidios que hemos tenido, de
intentos de suicidio.. Violaciones y abusos...” (Marta-Trabajadora Social-Centro de
Salud N° 2)

“Hay algunas otras cuestiones, por ejemplo, que a nosotros nos llama la
atencion que tengamos muchos casos como son ILE (Interrupcion Legal del
Embarazo)” (Marta-Trabajadora Social-Centro de Salud N° 2).

Como plantea Margarita Rozas (2001), la particularidad que adquiere la cuestion
social en la contemporaneidad refiere a necesidades que no se reducen a la dimension material
de subsistencia sino también a “las marcas mas significativas de la degradacion de la
condicion humana”, se trata de dafios y marcas sobre las trayectorias de los sujetos que
sefialan una fractura social irreversible. Procesos como la vulnerabilidad social, la

marginacion, la desocupacion y la precarizacion en el trabajo que forman parte de la
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estructura social argentina han conducido a la desafiliacion, la frustracion, la desesperanza y
la desintegracion social (Rozas, 2001:224).

Hoy en dia, las manifestaciones de la cuestion social se expresan como “demandas de
intervencion en la complejidad”, con esa categoria Ana Gomez (2013) hace referencia a:

“problemas de la pobreza que no se resuelven inmediatamente por la via de la
distribucion de ingresos, situaciones de padecimiento subjetivo, relacionado con el
deterioro de ciertos vinculos familiares, comunitarios y sociales, interpelando los
dispositivos de atencion provistos por la politica social de los ultimos afios, que
parecieran no alcanzar para la resolucion de estas cuestiones” (pp.33).

Se trata de situaciones “que expresan el nivel de dafio que la injusticia social ha hecho en
ciertas biografias” (pp.42)

En la misma linea Alfredo Carballeda (2008), explica que en el contexto actual la
cuestion social adquiere nuevas expresiones, caracterizadas por la complejidad tanto en
aspectos objetivos como subjetivos. Emergen en este escenario “problematicas sociales
complejas”, producto de una sociedad marcada por la crisis de los espacios de socializacion
(fundamentalmente el trabajo), el disciplinamiento y subsuncién de la sociedad a la violencia
del mercado, las formas de sobrevivir y la puja por pertenecer a un “todo social”,la
fragmentacion social, incertidumbre y el desencanto predominantes. Estas problematicas son
“producto de diferentes procesos de estigmatizacion, de marcas que se expresan en los
cuerpos se inscriben en la memoria, dando cuenta de nuevas formas de padecimiento, y son
también producto de la tension integracion-desintegracion de las sociedades actuales”
(pp.36). Estas problematicas interpelan a las instituciones y a sus dispositivos tipicos de

intervencion.

4. Sobre la “Miseria Solvente” en los Procesos de Trabajo en Atencion Primaria
en Salud.

Retomamos para este apartado a Saul Karsz (2007), quien entiende en relacién la
materia prima del Trabajo Social, los/as trabajadores/as sociales juegan un papel activo en su
tratamiento, moldedndola, privilegiando ciertos aspectos de una problematica. Por otro lado,
Karsz asegura que el Trabajo Social se encarga de la “miseria solvente”, al poder dar
respuesta solo a aquellas problematicas para las cuales existen instituciones estructuradas para

tal fin.
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En este sentido, nos preguntamos ¢qué aspectos privilegian las trabajadoras sociales
de su materia prima? ;qué problematicas pueden volverse “solventes” en los Centros de
Salud?.

A lo largo de las entrevistas, una categoria se torn6 central para definir este aspecto
relacionado con la “miseria solvente”. Se trata de los “procesos de salud”, volviéndose
solvente todo aquello referido a “procesos de salud”.

Maria, Trabajadora Social del Centro de Salud N° 3, expresa que son multiples las demandas
que llegan a esta institucion y que no siempre las mismas tienen que ver con “procesos de
atencion en salud”.

“..pero como institucion publico estatal llega de todo... de lo que te puedas
imaginar, desde tumbar un arbol, del zanjeo... de todo... y no cuestiones vinculadas
al proceso de atenciéon en salud...osea todo una discusion que nosotros venimos
teniendo como colectivo, y como nosotros somos los unicos trabajadores sociales que
estamos anclados en territorio de lunes a viernes determinada cantidad de horas, si 0
si con regularidad es .. llega...cuestiones que no tienen que ver con el proceso de
salud.. digamos, con un proyecto terapéutico en el marco de un proceso de atencion
en salud pero como la salud es amplia.....” (Maria, Trabajadora Social-Centro de

Salud N°3)

Por otro lado, Gianina, Trabajadora Social del Centro de Salud N°1, hizo referencia
especificamente al abordaje de situaciones de vivienda inadecuada, en las que remarco que en
el marco del Programa de Emergencia Habitacional del Servicio Publico de la Vivienda y el
Habitat, solo ingresan aquellas situaciones “graves de salud” o en las que las condiciones
habitacionales representan un impedimento para un determinado tratamiento de salud.

“Miré... el tema de vivienda que es uno de los puntos .. generalmente vienen
directamente a consultar a Trabajo Social (..) son pocas las
situaciones...generalmente las situaciones en las que nosotros podemos dar algun tipo
de respuesta. Llegan a través de, digamos, de un trabajo con los médicos, en relacion
a la imposibilidad de sostener algin tratamiento por cuestiones habitacionales y
demas ..que son las que realmente nosotros podemos tener algun tipo de respuesta”
(Gianina - Trabajadora Social- Centro de Salud N° 1).

En ésta Ultima nos acercamos a un concepto de “proceso de salud” de la politica
publica, en la que sélo se da respuesta frente a la persistencia de una enfermedad, es decir,
pareciera que la salud fuese entendida desde el modelo médico hegemdnico como ausencia de
enfermedad.

Esta nocion se contradice con la de “salud integral” que se presenta en las lineas

directrices de la politica municipal de salud, en donde se plantea una relacion intrinseca entre
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salud y condiciones de vida (ambientales, laborales, sociales, culturales). Asi es presentado en
el actual sitio web oficial de la Municipalidad de Rosario:

“Salud y calidad de vida guardan una estrecha relacion con el medio
ambiente fisico, social, laboral y con los factores socioeconémicos y culturales”.

Esta cuestion lleva a las trabajadoras sociales a una permanente tensién en la que
deben delimitar lo que se corresponde con “procesos de salud” y lo que no, siendo esta
cuestién ambigua y contradictoria.

“(...) y a veces no son problematicas que tienen que ver con .. con cuestiones
puntuales de salud, que tambien es como contradictorio, porque uno piensa a la salud
de manera amplia integral.. entonces es muy dificil para nosotros también, ponernos
como el limite, hasta dénde...que eso cuesta.. como un ejercicio cotidiano ... de no
acotar la escucha, en relacion a algunas cosas pero tampoco abrirla porque no
vamos a tener muchas posibilidades de poder abordarlas” (Gianina-Trabajadora
Social-Centro de Salud N°1)

En este sentido, Maria, remarca que muchas veces los criterios con respecto a qué
tiene que ver con un proceso de salud y qué no recae en ella, sabiendo que si no se aborda
desde el Centro de salud los/as usuarios/as no pueden solucionar su problematica de otra
manera. Haciendo referencia a la gestion de la Tarjeta Unica de Ciudadania plantea:

“por qué yo como Trabajadora Social tengo que estar inventando un concepto
para que vos puedas entrar dentro de una tarjeta que ademas no te va a cambiar la
vida, y que ademas no tiene que ver con la cuestion de un proceso de atencion en
salud... hay momentos en que si y momentos en que no...Ahora si yo pienso, que esta
persona no coma ¢va a afectar su salud?, por supuesto, ahora ¢eso tiene que ver con
el centro de salud y con mis practicas en el marco de un proceso de atencion en
salud?, o sea .. no solamente seria...” (Maria Trabajadora Social- Centro de Salud N°
3)

Las trabajadoras sociales entrevistadas expresan que muchas veces son las demas
instituciones (particularmente el Servicios Publico de la Vivienda Y Habitat de la
Municipalidad o el Area de Seguridad Alimentaria de la Provincia en donde se gestionan las
Tarjetas de Ciudadania o los Distritos Municipales), las que “derivan” a las personas a los
Centros de Salud presionando a las trabajadoras sociales de estos ultimos para que den
respuesta, y a la vez imponiendo la exigencia de que se ingresen situaciones relacionadas a un
“proceso de salud” (en el sentido biologicista que marcabamos parrafos més arriba) .

“desde el SPV si plantean algo... como que vaya al centro de salud ... como
que bueno, que lo plantee... y a veces no son problemdticas que tienen que ver con ..

60



con cuestiones puntuales de salud (...)” (Gianina, Trabajadora Social- Centro de Salud
Ne 1)

“Dé&me la potestad de las TUC y te hago un enchastre, me entendés?, pero no
sucede eso, lo que sucede es “bueno, pero tenés que hacer tarjetas de ciudadania
para todos pero no se la hagas para todos tenés que fijarte vos con tu criterio si
deberian tener o no tener..” Y ;(..) qué diferencia que yo lo mire .. son todos
pobres!” (Maria Trabajadora Social- Centro de Salud N° 3)

Frente a esta problematica, Maria, remarca la importancia de establecer criterios
comunes entre colegas. Por otro lado, entiende que se trata de una discusién en término de
politicas publicas, especificamente a los criterios referidos a lo “socio-asistencial” . En este
sentido, para que la salud integral sea un hecho, no basta con que exista un Centro de Salud
emplazado en un barrio popular, sino que el Estado garantice una presencia intersectorial en el

territorio.

“[...]hay determinadas cuestiones para garantizar vamos a decir la salud en
un concepto ampliado.. esto.. la vivienda, la educacion.. todo hace a la salud. Ahora
¢€s0 tiene que ver con un trabajador social de un centro de salud?. No. [...]Lo tiene
que ver el Estado a eso.. entonces el Estado y sus politicas sociales son los que tienen
que responder por el concepto ampliado de salud, no un trabajador social (...)
anclado en un barrio que hace lo que puede con dos chapas..”(Maria, Trabajadora
Social - Centro de Salud N°3)

“[...Jhay cuestiones que tienen que ver con las decisiones politicas acerca de
coémo pensamos lo socio-asistencial[...] y si yo digo bueno, no, paremos un poco,yo
hasta acé intervengo y hasta acd no, empiecen a hacerse cargo ustedes... “ah no,
pero todo es salud, el concepto amplio de salud, jqué mala trabajadora social que
s0s, no sos comprometidal...Y en ese punto, cuando las discusiones son mas
estructurales, mas de politica social para mi es prioritario organizarse con otras
colegas [...]si fuera tan clara la discusion que solamente intervenimos en los procesos
de atencion en salud, pero no lo es .. nos encontramos con otras cosas, esto: nosotros
somos la unica institucion estatal emplazada acd... va a ser imposible que no lleguen
otras cosas, ahora qué hacemos con eso?, como acordamos que el Distrito, el anclaje
de Distrito Sur tome todo lo que es TUC de la gente que viene asi viste tipo... “vengo
a pedir una TUC” y yo ni la conozco, 0 la conozco pero no estoy laburando , no se
logra asi yo sola, se logra colectivamente...”(Maria, Trabajadora Social-Centro de
Salud N°3)

Al respecto, Melisa Campana (2012), nos brinda algunas claves que nos permiten

reflexionar en torno a los procesos de salud y a las politicas asistenciales. Realizd un estudio
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respecto a la politica de la Atencion Primaria en Salud en la Ciudad de Rosario en donde
identifica un proceso de ‘re-asistencializacion” de la salud y, paralelamente, una
“medicalizacion” de la asistencia. Lo sintetiza de la siguiente manera.

“la salud publica desempeno, durante la ultima década, una funcion
asistencial que la erigié en modalidad privilegiada de gobierno de la pobreza, como
gestion diferencial respecto a determinadas poblaciones construidas como pobres. La
evidencia empirica muestra que la Atencion Primaria de la Salud oper6é como via
principal de territorializacion, soportandose en las nociones de descentralizacion y
participacion social, identificando y delimitando sectores poblacionales que requerian
atencion especifica, todo lo cual produjo una tendencia al tratamiento localizado de
los problemas. Al mismo tiempo, se desarrolla una tendencia a la medicalizacion de
la asistencia, que puede observarse a través de las practicas ancladas en las nociones
de prevencion, promocion e integralidad de la salud” (pp.2).

En el contexto neoliberal, se produjo un fenomeno de “asistencializacion de la politica
social”, en donde:

“las modalidades de gobierno de la pobreza se dirigen a su gestion
territorializada; gestion que supone la construccion de un administrable, o sea,
reducir la realidad de un problema a las condiciones de su gestion en un marco
técnico, para lo cual confluye todo un conjunto de tecnologias de medicion, armado
de perfiles poblacionales, demarcacion geografica, tipificacion de atributos, etcétera”
(Campana, 2012: 266)

En el caso de la salud publica, lo que se produce en realidad es una profundizacion de
su funcién asistencial, una ‘re-asistencializacion”. Segun Campana (2010), en el caso
rosarino, la Atencion Primaria en Salud, muestra la radicalizacion de la funcion asistencial y
su constitucion como modalidad privilegiada de gobierno de la pobreza, identificando y
delimitando poblaciones que requerian una atencion especifica por sus dificultades en el
acceso a servicios publicos. En este sentido, la Atencién Primaria en Salud oper6 como via
principal de territorializacion, anclando centros de salud en los barrios mas pobres,
produciendo un tratamiento localizado de los problemas.

Por otro lado, la tendencia a la “medicalizacion de la asistencia”, es reforzada con las
nociones de prevencion y promocion de la salud como por el concepto de salud integral. La
mirada detallada, cercana y cotidiana de la salud publica permite delimitar zonas y factores de
riesgo, como también asi perfiles poblacionales epidemioldgicos. A su vez, la nocién de
integralidad es tan amplia que da lugar a la intervencion a todos los planos de la vida de las

personas:
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“La propia nocion de integralidad es de una amplitud tal que habilita
intervenciones en todos los niveles de la vida cotidiana de las personas, desde
programas de alimentacion y planificacion familiar, hasta la sugerencia de normas de
higiene y pautas de relacionamiento entre padres e hijos, pasando por la certificacion
de discapacidades y la posibilidad de acceso a beneficios asistenciales” (Campana,
2012: 268)

En este sentido Campana (2010) se pregunta “qué significa la atencion “integral”,
una concepcion de la salud y de los sujetos que trasciende lo estrictamente biolégico, o una
licencia para la intervencion ilimitada sobre la vida de las personas”.

A su vez, sefiala que en los dispositivos asistenciales, predominan précticas de
“clasificacion” entre “pobres validos” y pobres “no validos” con atributos diferenciados para
acceder a prestaciones.

Por altimo, Campana (2010) concluye en que la l6gica asistencial permea a la salud
publicay que el discurso medico tiene un rol central al moldear en gran parte las categorias y
las tecnicas con las que el Estado busca dar respuesta al problema de la pobreza.

El analisis de Melisa Campana nos permite aproximarnos a comprender o explicar las
inquietudes de las trabajadoras sociales entrevistadas, tanto en relacion a la multiplicidad de
problematicas que abordan en Centros de salud (instituciones privilegiadas en los territorios
para hacerlo), como respecto a aquellos interrogantes que tienen que ver con la compleja
relacion entre salud y asistencia, y las contradicciones que se presentan a la hora de establecer

criterios para acceder a la asistencia.
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CAPITULO IlII:
COMO




PRIMERA PARTE: APROXIMACIONES CONCEPTUALES RESPECTO AL
COMO DEL TRABAJO SOCIAL.

1. Introduccién.

Segun Margarita Rozas (2001), interrogarnos por el como refiere de alguna forma a
los procedimientos metodoldgicos, lo cual no puede escindirse de la perspectiva tedrica que
fundamenta el campo.

Por otra parte, incorporamos la mirada de Marilda lamamoto (2003), quien entre los
componentes del proceso de trabajo que nos permiten reflexionar en torno al como de nuestra
profesion plantea a los medios de trabajo y a la propia actividad.

Respecto a los medios de trabajo identifica no s6lo a aquellos instrumentos o mero
conjunto de técnicas, sino que incorpora también al conocimiento como medio de trabajo,
planteandolo de la siguiente manera:

“Las bases tedrico-metodoldgicas son recursos esenciales que
el Asistente Social acciona para ejercer su trabajo: contribuyen para iluminar la lectura de
la realidad e imprimir rumbos a la accion, al mismo tiempo que la moldan. Asi, el
conocimiento no es s6lo un barniz que se sobrepone superficialmente a la préactica
profesional y que puede ser desechado; por el contrario, es un medio que permite descifrar la
realidad y clarificar la conduccion del trabajo a realizar. Desde esta perspectiva, el conjunto
de conocimientos y habilidades adquirido por el Asistente Social durante su formacién son

parte del acervo de sus medios de trabajo” (pp. 81)

A su vez, lamamoto (2003) refiere a la “alienaciéon” de los medios de trabajo en
relacion a recursos financieros, técnicos y humanos que los/as asistentes sociales no poseen
para desarrollar su trabajo. Dependen de recursos provistos por las instituciones que los/as
contratan y emplean. La condicion de asalariados/as de los trabajadores/as sociales, “molda su
insercion socio-institucional en la sociedad” (pp.82).

El otro componente de los procesos de trabajo sobre el que reflexionaremos en este
apartado refiere al “trabajo”, en tanto actividad desarrollada por sujetos. La fuerza de trabajo
constituye el componente vivo y subjetivo de los procesos de trabajo.

La fuerza de trabajo especializada que poseen los/as asistentes sociales solo se

transforma en trabajo cuando se encuentran las condiciones necesarias para desarrollar su
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accion transformadora, por ello es preciso que existan medios y objetos de trabajo . El trabajo
es fuerza de trabajo en accion.

Por ultimo, Saul Karsz (2007), reflexionando en torno a los procesos de trabajo del
Trabajo Social, entiende a los medios de trabajo como al “conjunto de herramientas,
dispositivos y referencias (manuales e intelectuales) necesarios para intervenir sobre la
materia prima” (pp. 58). Deja por fuera la “doctrina de lo vivido” que compete a los dones, la
empatia, la intuicidon, como asi también deja por fuera “la doctrina de la habilidad
profesional” referida a la aplicacion neutral de técnica. Karsz(2007) plantea que los medios de
trabajo condicionan la intervencion, abren posibilidades y cierran otras, estan impregnados de
conceptualizaciones, argumentaciones Yy racionalizaciones, se encuentran connotados
tedricamente y cargados ideol6gicamente. Citando a Bachelard argumenta: “los métodos son
teorias puestas en acto, teorias actuadas, dispositivos de vision y/o de ceguera” (pp. 63). Los
medios de trabajo no son moldeables a discrecion.

Tomando estos aportes tedricos en cuenta, en nuestro proceso de indagacion respecto
al codmo del trabajo profesional, encontramos varios caminos o ejes de debate. Una primer
cuestion refiere a lo que Margarita Rozas(2001) plantea respecto al como y su relacion con la
metodologia. Las discusiones en torno a la metodologia de la intervencién, ha sido una
cuestion que ha tenido centralidad en el “Trabajo Social tradicional”, en la busqueda por su
estatuto de cientificidad y profesionalidad. En este punto, nos proponemos reflexionar en
torno a la centralidad de la teoria a la hora de pensar una metodologia, recuperando la
propuesta metodoldgica de Rozas. Por otro lado, nos proponemos indagar la nocion de
estrategia 0 de la intervencion en tanto estrategia, como alternativa a pensar un “método a
priori”.

Mas tarde, en relacion a los planteos de Saul Karsz (2007) respecto a los medios de
trabajo, nos adentramos en los debates respecto a la llamada ‘“dimension técnico-
instrumental” del Trabajo Social, recuperando diversas formas de concebirla.

Por dltimo retomando la postura de lamamoto(2003) respecto a la alienacion de los
medios de trabajo, nos debatimos en torno a la relacién entre Trabajo Social y politicas
sociales, y a su incidencia en el como de nuestro trabajo: ¢condicionante externo?
¢instrumento para nuestra intervencion? ¢base legitimadora de nuestra profesién?. En esta
clave, recuperamos la nocion de Marilda lamamoto respecto a los “medios de trabajo” y
respecto al “trabajo vivo”, que permite pensar el trabajo profesional como parte de un proceso
de trabajo que los/as trabajadores/as sociales, en su condicibn de trabajadores/as

asalariados/as, no organizan, ni son de su exclusividad.
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2. La Metodologia, Una Cuestion Teorica

Como plantea Cazzaniga (2009), la cuestion del método en nuestra profesion ha sido
un nudo de debate histdrico, desde Mary Richmond a esta parte. La bisqueda de otorgarle un
estatuto cientifico a la profesion a través del establecimiento de un método propio, fueron los
pasos previos para arribar al debate en torno a las metodologias y las diversas matrices
conceptuales.

En este sentido, Cazzaniga (2009) conceptualizara al método como una mediacion
basada en un conjunto de supuestos, enmarcados en las diversas corrientes tedricas que
atraviesan la disciplina inserta en las Ciencias Sociales. Referirse al método, entonces, “remite
a preguntas tedricas y epistemologicas, a los supuestos que los sustentan (tedricos,
ideologicos y éticos). Es, en todo caso, pensar desde qué matriz referencial, o régimen de la
mirada, accedo a ese aspecto de la realidad que es necesario indagar y desde el que tengo
que actuar” (2009:1)

Asi, es posible comprender que el método no es un concepto univoco, sino que sera
entendido de distintas maneras de acuerdo al sistema conceptual que le otorgue sentido.

El método constituye una estrategia para abordar un recorte de lo real desde una
mirada teodrica-epistemologica, estableciendo la construccion y seleccion de técnicas o
procedimientos acordes.

“Método, se plantea entonces, como esa mediacion entre teoria y realidad,
que no se define a priori, como dispositivo de axiomas y reglas a seguir, sino y
fundamentalmente como construccion”(Cazzaniga, 2009:2)

Segun Arias, Arbuatti y Otras (2013), Margarita Rozas ha realizado una de las
propuestas metodoldgicas méas relevantes de los ultimos tiempos. Concibiendo a la
metodologia como:

“una estrategia flexible, que articula la accion especifica del trabajador social
con el contexto y que permite una reflexion dialéctica y critica sobre las situaciones
probleméticas que se establecen para la intervencion profesional. La metodologia
junto con la teoria posibilita develar la complejidad de la “cuestion social”,
traducida en el campo problemdtico de intervencion”. (Arias, Arbuatti y otras, 2013:
44).

Se trata de un conjunto de procedimientos facilitadores y no de etapas cerradas,
permiten delinear donde empieza y donde termina el trabajo (Garello y Ponzone, 2013: 132).

En este sentido Rozas, busca alejarse de posturas etapistas y lineales, definiendo al proceso
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metodolégico como la secuencia de tres momentos: insercién (proceso de articulacion con la
trama social que tiene por objeto indagar), diagnéstico y planificacion en los cuales se
pueden combinar abordajes de carécter individual-familiar, grupal-comunitario, como asi
también diferentes técnicas (Arias, Arbuatti y otras, 2013) (Rozas, 2013).

Para Rozas (2001), la intervencion profesional es un proceso que se construye a partir
de las manifestaciones de la cuestion social y dichas manifestaciones son las coordenadas®
que estructuran el campo problemético. La intervencion profesional se piensa como campo
problematico, el mismo se constituye en el escenario cotidiano donde se objetivan las
manifestaciones de la cuestion social que tienen su expresion en la vida cotidiana de los
sujetos, en la dindmica sujeto-necesidad.

El concepto de “campo problematico”, retoma la nocion de campo desarrollada por
Pierre Bourdieu®. EI mismo le permite articular los procesos generales, estructurales que
configuran la cuestion social y la forma particular que adquieren sus expresiones en la vida
cotidiana de los sujetos.

En esa linea Cazzaniga (2009) entiende que tanto la matriz conceptual, la realidad y el
campo problematico son dimensiones centrales para el proceso metodoldgico.

Entendiendo a la matriz conceptual como aquel conjunto de categorias teoricas,
generales y particulares que le dan fundamento a la disciplina y la intervencion. La matriz,
configura el campo problematico de la intervencion, el mismo es comprendido como “la
construccion conceptual, producto de la tension entre categorias tedricas y empiria, que
recorta y focaliza la intervencion profesional, desde el cual se definen las diferentes
estrategias de accion” (Cazzaniga, 2009:2). Campo que no se configura al interior de la
disciplina, sino que segun Rozas requiere, “...mediaciones en vinculo con las nuevas
condiciones de reproduccion material, social y simbdlica por las que atraviesan los sujetos

sociales en su vida cotidiana” (Cazzaniga, 2009:2)

3. La Estrategia en la Intervencion Profesional.
Mallardi, Oliva y Pérez (2012), citando a Montafio, rescatan la necesidad de superar la

discusion en torno a un “método de intervencidon a priori” o como conjunto de técnicas y

12 ) N . . . .
El concepto de coordenada refiere a la apropiacion de elementos y datos necesario referidos a las manifestaciones de la
cuestion social que posibilitan definir un punto de partida en la direccionalidad de la intervencién profesional.

13 . “ . .. s .. ,

El campo para Bourdieu es “una red de relaciones objetivas entre las diferentes posiciones que en dicho campo ocupan
los agentes o instituciones, las cuales estan atravesadas por la distribucion de poder o capital que esta en juego en cada
campo en cuestion” (Gabrinetti, 2016:10).
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procedimientos aisladas de los procesos sociales, para asumir un debate en torno a las
estrategias de intervencion definidas a partir de un objeto de la realidad concreto.

En este sentido, agrega Pantanali (2015): “no hay una metodologia de intervencion
profesional en el sentido de pautas de intervencion, elaboradas a priori, independientemente
del objeto y sus determinaciones universales, particulares y singulares” (pp.6). En esta
I6gica, la teoria no es s6lo reconstruccion en el pensamiento de lo real, sino también teoria de
las posibilidades de la accion. Por ello, el problema de la practica profesional es teorico:
sabiendo leer la realidad es que podemos encontrar posibilidades para la accion. “Sera una
correcta reconstruccion analitica de la situacion concreta, es decir, de las mdltiples
determinaciones y mediaciones que la constituyen como situacion problematica y por la cual
se demanda la accion profesional, la “guia” para construir una respuesta competente”
(pp.-6).

Concebir al Trabajo Social como estrategia, plantea Pantanali (2015), en un primer
término, implica la combinacién de acciones o medios para lograr ciertos objetivos o fines,
siempre considerando la presencia de fuerzas sociales antagonicas. Requiere indagar sobre los
limites y posibilidades puestos por la realidad, a partir del correcto analisis de las situaciones
concretas, permitiendo ampliar los margenes de autonomia, para otorgarle al proceso de
intervencion la direccionalidad politica buscada por el profesional. En este sentido, la
estrategia refiere a dos cuestiones: a la intervencion pensada como estrategia y no como
método y otra es el proyecto ético-politico profesional como estrategia (esta ultima cuestion la
abordaremos en el siguiente capitulo referido al para qué de nuestra intervencion).

Mallardi, Oliva y Pérez (2012), siguiendo esta linea, reflexionan en torno a
“estrategias de intervencion” como concepto organizador central del proceso de intervencion.
Parten de comprender la dimensidn politica de la practica profesional, es decir, su inmersion
en procesos sociopoliticos amplios y entre fuerzas antagonicas; en ese escenario los/as
trabajadores/as sociales en su condicidn de asalariados/as deben responder a las exigencias de
las instituciones que los emplean como asi también poseen un margen de autonomia relativa
en el ejercicio de sus funciones.

En este sentido, la estrategia es pensada en el marco de estos procesos socio-politicos,
“en sus dimensiones objetivas y subjetivas”, comprendiendo que la intervencion no puede
analizarse como procesos individuales del profesional sino que hay que tener en cuenta los
elementos condicionantes o determinantes para este accionar. En este sentido, un analisis de la

correlacion de fuerzas es fundamental: entendiendo el desarrollo de la intervencién en
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determinado momento histérico, en un espacio donde se ponen en juego actores/actrices
sociales con intereses, recursos, posicionamientos y objetivos diversos Asi explican:

“el desarrollo de estrategias de intervencion no esta determinado Unicamente
por el posicionamiento del trabajador social, ni por la direccion politica de la
institucion, ni por los usuarios, sino por una compleja dinamica de relacion que esta
determinada por diversos recursos, mediados por una articulacion que se condensa
en el arsenal operativo en un momento historico determinado” (Mallardi, Oliva y
Perez, 2012:14).

El concepto de estrategia permite superar la racionalidad formal-abstracta, que
propone métodos aplicados a priori, ignorando la particularidad de las situaciones concretas.
En los procesos de intervencion, el/la profesional debe seleccionar “alternativas” que
adquieren direcciones y significados en funcién de la finalidad estratégica asumida, las
mismas son entendidas como “tacticas-operativas”.

Mallardi (2012), retoma los trabajos de Carlos Matus para analizar la nocion de
planificacion estratégica. Diferenciando la planificacion de proyectos sociales de la practica
profesional, considera a los primeros como una posibilidad tactica que el/la profesional puede
utilizar en su ejercicio profesional.

Explica los principales aportes tedricos de Matus, quien segun Mallardi, busco alejarse
de posturas rigidas o estéaticas a la hora de pensar la planificacion, entendiendo que la misma
no puede implicar un “célculo previo de la totalidad y particularidad situacional”, sino que es
un “célculo que precede y preside la accion”, implica trazar un camino posible, en donde se
pone en juego una practica estratégica: improvisacion, espontaneidad y célculo inmediato
como complemento de la ejecucion préctica. Se trata de una vision dinamica de los procesos
de planificacion:

“(...)en tanto que el plan es una fuerza incitadora de una entre todas las
realidades posibles e implica lo ‘calculable’ y lo ‘determinante’ para
‘arrastrar el desarrollo real de los hechos, por lo que no coarta la iniciativa,
la creatividad, la imaginacion y la capacidad de improvisacion de los actores
sociales. Por ello los objetivos del plan no constituyen productos acabados,
sino parte de un proceso que sélo llega a su término cuando, tras sufrir los
cambios exigidos por el propio proceso practico, es ya un producto real,
donde la realizacion del plan con la praxis no implica solamente la sujecion
de la praxis al plan, sino igualmente la posibilidad de realizar cambios en el
plan ante los requerimientos de la praxis” (Mallardi, 2012:22-23).

En este sentido, Mallardi (2012) retoma los aportes de Matus en términos de “tacticas-

operativas” respecto a la categoria de ‘“‘situaciéon”, la cual permite una aproximacioén a la
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realidad en sus dimensiones objetivas y subjetivas, como asi también de las fuerzas sociales
coexistentes. A partir de esa situacién, Matus propone momentos para la planificacion
estratégica: uno explicativo (de diagnostico y sus causas), un momento normativo ( que
apunta al disefio del “deber ser”), un momento estratégico (que implica la construccion de
viabilidad del disefio normativo y el ajuste de este disefio a lo viable) y un momento tactico-
operacional (que implica la ejecucién de acciones, toma de decisiones y evaluacion de la
continuidad del plan) (Mallardi, 2012).

4. Acervo Técnico-Instrumental o Tacticas Operativas

Testa, Moreyra y Fernandez Vecchio (2013), entienden que la llamada “dimension
técnico-instrumental” ha tenido centralidad en la historia de nuestra profesion: “Un ejercicio
profesional que, desde sus origenes, se centré mas en el qué hacer que en ¢como? y el ¢para
qué? de la intervencion profesional”. Esta preeminencia historica de la técnica sobre otras
dimensiones, se justificaba en un principio, por la influencia del positivismo. Buscando el
reconocimiento de profesionales técnicos/as, se propugno una técnica de “aplicacion neutral”
y “objetividad cientifica”, desvinculado del momento histérico, de posicionamientos tedricos
e intencionalidades politicas.

Sin embargo, hoy encontramos algunas conceptualizaciones criticas que nos permiten
articular la pregunta del como con la del para qué y el sobre qué.

Tomamos como punto de partida que la comprension de las técnicas, instrumentos o la
llamada “caja de herramientas” no pueden pensarse como neutrales, aplicables
mecanicamente a cualquier situacion. Como plantea Bibiana Travi (2007), ““lo instrumental”
se inscribe dentro de una perspectiva epistemolégica y, por lo tanto, su
construccion/utilizacion supone siempre una decision no sélo tedrica sino también politico-
ideologica”(pp. 211). Siguiendo a Bourdieu y Wacquant, explica que toda decision empirica
es inseparable de las construcciones mas tedricas, entendiendo asi que la técnica es siempre
“teoria puesta en acto”.

Asi mismo, Vélez Restrepo (2003) plantea :

“La instrumentalidad de la profesion estd soportada en un conjunto de
técnicas e instrumentos que operan como dispositivos metodolégicos de la accidn
social. El uso de los mismos esta vinculado con las concepciones y visiones que se
tienen sobre la préactica profesional y la realidad social, no estando aislados de los
contextos donde se aplican, ni de los postulados tedricos o metodologicos que los
fundamentan”(pp.12).
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Se trata de una construccibn permanente que abarca técnicas, conocimientos,
competencias y habilidades. Es un recurso metodoldgico que se va modificando de acuerdo a
los fines o propositos politicos, sociales, institucionales y cognitivos de la accion social.
Permanentemente se ponen en juego la creatividad y subjetividad, como posibilitadoras de
practicas reflexivas.

Por otro lado, Moura Reis (2002), desde el pensamiento marxista se propone
reflexionar en torno al “carédcter historico y la dimension ontoldgica de los instrumentos y
técnicas”. Se conciben como elementos que forman parte de la practica social, entendiendo a

(13

la necesidad humana como determinante en el surgimiento y desarrollo de la técnica: “el
caracter ontologico de ésta reside en que son inmanentes a las actividades humanas,
entendidas como racionales, intencionales y politicas” (pp.6).

Desde la perspectiva marxista, los instrumentos son entendidos en el marco de los
procesos de trabajo, se trata de los medios de trabajo. Retomando los aportes de Marx, se
entiende a los medios de trabajo como aquellas cosas o complejo de cosas que los/as
trabajadores/as insertan entre ellos/as y su objeto, lo que le permite dirigir su actividad. Por
ello, el instrumental puede ser entendido como interposicion entre el sujeto y el objeto de
trabajo, de acuerdo al fin que éste tiene en la mira. Son mediaciones, que permiten la
articulacion entre intencion y efectivizacion de la practica.

Refiriéndose a la practica profesional desde esta perspectiva, se entiende al
instrumento y a la técnica como constitutivos de la practica social y humana, mas
especificamente de una préactica profesional, de la practica del Trabajo Social. Sin embargo,
se plantean algunas aclaraciones. En primer lugar, que los instrumentos no siempre conservan
su formato original, como planteaba Marx, sino que son construcciones. Se crean y recrean en
el devenir de la practica, en determinados contextos socio-politicos, a partir de las relaciones
entre profesionales, usuarios/as e instituciones.

Por otro lado, para el Trabajo Social los instrumentos no siempre son “facticos” o con
de expresion empirica tactil, sino que se materializan en la concrecion de acciones
profesionales. A modo de ejemplo se cita el lenguaje y el lugar de la teoria .

Martinelli y Koumrouyan (1994) por otra parte, conciben al instrumental como a un
“conjunto articulado de instrumentos y técnicas que permiten la operacionalizacion del acto
profesional”, articulados de manera dialéctica. Conciben al instrumento con una naturaleza de
tactica o estrategia mediante el cual se realiza la accién, y a la técnica como la habilidad en el

uso de la misma, en donde reside la capacidad creativa del agente.

77



El instrumental es una categoria relacional: “una instancia de pasaje que permite que
se realice la trayectoria que va de la concepcion de accién a una operacionalizacion,
incluyéndose asi un momento de evaluacion”. Categoria que se construye a partir de las
finalidades de la accion que se va desarrollando segun determinantes politicas sociales e
institucionales.

A su vez, diferencian entre instrumentos de caracter cuantitativo y cualitativo. Los
primeros estan en estrecha relacion con las directrices institucionales, asociados a la matriz de
eficiencia y eficacia y tienden a la patronizacion de los datos e informacion solicitados, el
formalismo técnico-burocrético y el rigor administrativo. Los instrumentos cualitativos tienen
como elemento fundante el compromiso y la intencionalidad de los/as profesionales que los
construyen y utilizan. Se encuentran en permanente construccién y son un producto colectivo.
Se diferencian, de los cuantitativos justamente por ser una construccion constante, por estar
determinados socialmente y por ser producidos histéricamente

Por altimo recuperamos la mirada de Vélez Restrepo (2003), en torno a la relacion
entre la instrumentalidad (en tanto medios e instrumentos utilizados por el Trabajo Social) y
su relacidn con los procesos sociohistoricos y a la dindmicas de confrontacion entre demandas
y respuestas que se plantean y son planteadas a la profesion. Este conjunto de respuestas son
las que legitiman y establecen la pertinencia social de la profesion como su vinculacion tanto
con la funcionalidad con la politica social, las demandas del mercado, la sociedad y la
comunidad académica. Lo que permite asumir limitaciones y posibilidades segun contextos y
coyunturas sociales.

Asi, sintetiza Vélez Restrepo (2003):

“La instrumentalidad del Trabajo Social da cuenta del conjunto de
procedimientos de naturaleza profesional socialmente reconocidos y que constituyen
el acervo cultural de la profesién, adquiriendo diversos significados a lo largo de la
historia: son propiedades, capacidades, destrezas, competencias historicamente
construidas y reconstruidas por el Trabajo Social en su proceso de insercion en el
mundo del trabajo Y en el ambito especifico de la prestacion de servicios sociales”.

(pp. 84)

La instrumentalidad puede entenderse como aquellos atributos del ejercicio
profesional asignados en relacién a la division técnica del trabajo y las respuestas que ésta le

impone a la profesion para lograr sus objetivos y asi resulte competitiva .
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5. Politicas Sociales y Procesos de Trabajo del Trabajo Social: ¢instrumentos?
¢medios de trabajo alienados? ¢condicionante externos?.

Segln Montafio (2004), existen diversas formas de pensar la relacion entre Servicio
Social y Politicas Sociales. La primera refiere a entender a las Politicas Sociales como
“instrumentos” de la intervencion de los/as asistentes sociales, también mencionada como su
“base material”.

Otra mirada, por el contrario, que es la sostenida por este autor, es la de concebir a las
politicas sociales como “base de sustentacion funcional-laboral del Servicio Social”, esto es:
la politica social no constituye un instrumento del Trabajo Social, sino que son entendidas
como instrumentos de los Estados para atender a la cuestion social; cuestion que ha
significado la base sobre la que se legitimd nuestra profesion. Asi la politica social se entiende
como “base de sustentacidon del Servicio Social”’, y a los/as asistentes sociales como
“instrumentos de ejecucion de politicas™.

En palabras de Montarfio (2004):

“En este caso, se entiende la politica social como un instrumento del Estado
intervencionista, y por lo tanto como la instancia privilegiada que crea el espacio de
intervencion profesional, que constituye el mercado para el Servicio Social y que
atribuye funcionalidad y legitimidad a nuestra profesion. Es el asistente social quien
es el agente de implementacion de la politica social (instrumentalizado por esta) y no
lo contrario” (pp. 5).

Para nuestro trabajo recuperamos esta idea, que nos permite comprender a las politicas

sociales (en tanto intervenciones sobre la cuestion social), como la bases que han legitimado
nuestra profesion y han delimitado nuestro espacio ocupacional. Asi, como plantean varios/as
autores/as, la génesis de nuestra profesion no se encuentra en la evolucién de la caridad y la
filantropia, sino que forma parte del proceso por el cual el Estado Capitalista comienza a
intervenir en la cuestion social, requiriendo para ello de profesionales o agentes
especializados/as para intervenir en ella.

Asi mismo recuperamos la mirada de Marilda lamamoto (2003) respecto a los medios
de trabajo en los procesos de trabajo del Trabajo Social. Plantea la “alienacion” de los/as
asistentes sociales respecto a buena parte de los medios y condiciones necesarias para
concretizar su trabajo, haciendo referencia a los recursos financieros, técnicos y humanos.
Estos recursos son previstos por las instituciones que los/as emplean a través del cual ejercen
su trabajo.

Por otro lado, refiriéndose a la actividad de los/as trabajadores/as sociales, plantea que

los/as mismos/as en su condicion de trabajadores/as asalariados/as, cuentan con cierta
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autonomia relativa en tanto tedrica, técnica y ético-politica para conducir sus actividades. Sin
embargo, es la entidad empleadora la que organiza su proceso de trabajo. Ella es la que en
ultima instancia posibilitard o no el acceso de los/as usuarios/as a determinados servicios,
establece lineas directrices y prioridades, provee medios y recursos para su realizacion,
interviene en la definicion de papeles y funciones respecto al trabajo institucional, presenta
relaciones de poder a su interior. No se trata de “condicionantes externos”, sino de elementos
constitutivos del trabajo profesional.

Esta cuestion le permitird concluir respecto a dos cuestiones: la primera refiere a que
no existe “un” proceso de trabajo del/la asistente social en las distintas esferas (estatal,
empresarial, ONGS), sino que se trata de procesos de trabajo en los que se insertan los/as
asistentes sociales. La segunda refiere a que el/la asistente social no organiza su proceso de
trabajo. De este modo, sintetiza:

“el proceso de trabajo donde se inserta el Asistente Social no es organizado
por este profesional ni es exclusivamente un proceso de trabajo del Asistente Social, a
pesar de participar en el mismo de forma particular y con autonomia ética y tecnica.
[...] Este, en la condicion de trabajador asalariado especializado, no dispone de un
poder méagico de "esculpir” el proceso de trabajo en el que participa, lo que supera la
capacidad de injerencia de cualquier trabajador asalariado individualmente. Es
funcion del empleador organizar y atribuir unidad al proceso de trabajo en su
totalidad, articulando y distribuyendo las multiples funciones Y especializaciones
requeridas por la division social y técnica del trabajo entre el conjunto de los
asalariados” (pp 130-131).

El Trabajo Social se inserta en procesos de trabajo que son colectivos, cuyo producto es fruto
del trabajo combinado o cooperativo y en el cual contribuyen diversas especializaciones del

trabajo.
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SEGUNDA PARTE: APROXIMACIONES AL COMO EN LOS PROCESOS DE
TRABAJO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

1. Introduccién.
En esta segunda parte, nos proponemos realizar algunas aproximaciones respecto al

cémo del Trabajo Social en los procesos de trabajo en Atencidn Primaria en Salud.

Para ello, en un primer momento, buscamos reconstruir la Politica de Salud en la
Municipalidad de Rosario, entendiéndola como constitutiva y moldeante del proceso de
trabajo en el que se inserta el Trabajo Social. Indagamos el contexto en el que se desarrollo
esta politica, los programas y proyectos que le dieron forma a la configuracién actual de la red
de salud, los principales hitos o etapas en su construccion, los aspectos discursivos puestos en
juego y los lineamientos de trabajo propuestos.

Por otra parte, una de las primeras formas de aproximarnos al como del Trabajo Social
en estos procesos de trabajo, las abordamos a partir de los Registros de Atencion Diaria, en
los cuales se describen las principales “practicas” y “tratamientos” llevados a cabo por el
Trabajo Social. En torno a este instrumento de registro, nos adentramos a debates del
colectivo profesional en torno a la posibilidad de objetivar o “cuantificar” los procesos de
trabajo. Asi mismo, reflexionamos en torno a las practicas que predominan en el ultimo
Informe de Trabajo Social del afio 2017.

En un segundo momento, teniendo en cuenta la insercion del Trabajo Social en
Centros de Salud en el marco de un abordaje integral de la salud, comenzamos a desandar las
caracteristicas que asume el trabajo profesional en tanto actividad del sujeto, en funcion de las
estrategias desplegadas, los recursos y los medios de trabajo empleados, las técnicas y tacticas
operadas.

Nos abocamos a describir los abordajes intersectoriales e interdisciplinarios en tanto
estrategias del Trabajo Social, como asi también a las dificultades con las que se enfrenta.
Asi mismo, caracterizamos los principales recursos y medios de trabajo “alienados” que
dispone el Trabajo Social.

Por altimo, describimos las principales herramientas y tacticas desplegadas por el

Trabajo Social y la forma en que son pensadas Y utilizadas cada una de ellas.
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2. Breve reconstruccion de la Politica Social en Salud Publica de la
Municipalidad de Rosario.
La actual configuracion de la Salud Pablica a nivel municipal comenzé a tomar forma

a partir de las sucesivas gestiones socialistas instauradas en 1989.

En un contexto de politicas sociales neoliberales caracterizadas por la
descentralizacion, la privatizacion y la focalizacion generando un proceso de mercantilizacion
progresiva, los gobiernos del Partido Socialista buscaron resignificarlos y otorgarle nuevos
matices.

Segun Campana (2010), a partir de la asuncion de Hermes Binner en 1995 los ejes de
la gestibn municipal buscaron resignificar las politicas descentralizadas, apostado a la
participacion social y al acercamiento del Estado local a los territorios. Por otro lado se
desterraban las ideas de focalizacion, hablando de la equidad en los servicios publicos. A su
vez, se apostd a democratizar la administracion publica.

“el Partido Socialista (...) pretendia que Rosario marcara la diferencia:
propugnaba los principios de universalidad y equidad denunciando las perversidades
de las politicas focalizadas, hablaba de la construccién de ciudadania, enarbolaba la
bandera de la participacion social y planteaba que la descentralizacion podia
adquirir nuevas connotaciones, si tenia en cuenta las particularidades geograficas,
poblacionales e institucionales de los territorios” (Campana, 2010:178).

En este sentido, se pueden visualizar como documentos fundantes de estas gestiones al Plan
Estratégico Rosario de 1998 y al Programa de Modernizacion y Descentralizacion del
Municipio de 1996.

El Plan Estratégico Rosario puede ser entendido como un plan integral urbanistico,
que apostd a ser pensado y construido mediante un proceso de planificacion estratégica: lo
que implico la participacion de una multiplicidad de actores que se constituyeron en una
“Junta Promotora”. La propuesta central era transformar la ciudad para convertirla en
“moderna e integrada” . Se define como horizonte situar a Rosario como “una ciudad
sustentada en el trabajo y la creacion, con oportunidades de vida y de progreso para todos
sus habitantes, que recupera el rio y se constituye en punto de integracion y encuentro en el
Mercosur” (Plan Estratégico Rosario, 1998:43).

El Programa de Modernizacion y Descentralizacién apuntaba a una transformacion de
la ciudad, su fisonomia, asi como a una modernizacion del Estado y de la gestion de la
administracion publica. Buscé acercar el Estado y su administracion a la ciudadania, y
culmind con la descentralizacion de las funciones municipales en seis distritos distribuidos

estratégicamente en la ciudad.
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En este contexto, a su vez, Campana (2010) plantea que la salud publica emerge como
la principal bandera politica de estas gestiones. Los principios ortientadores para esta politica,
fueron sintetizados por Hermes Binner al asumir la Secretaria de Salud Publica (en 1989) en
los siguientes ejes de gestion:

"gestion participativa (por parte de los trabajadores y de la comunidad),
descentralizacién, atencion primaria en salud, recuperaciéon de la capacidad
instalada en los efectores, capacitacion de los equipos humanos (incluso con
miembros de la comunidad incorporados en muchas de las actividades), promocién y
proteccion de la salud, integracion y articulacion entre los diferentes niveles y
efectores para facilitar la movilidad de los pacientes por todos los puntos del sistema,
investigacion y epidemiologia como herramientas” (Municipalidad de Rosario,
2003:15) .

A esto se agrega el abordaje integral de la salud, en sus tres dimensiones: lo fisico, lo
psiquico y lo social, orientando el accionar no tanto a determinantes individuales sino mas
bien hacia grupos y comunidades; el trabajo intersectorial y el respeto a la diversidad cultural
promoviendo practicas de salud a partir del vinculo y formas de atencion humanizadas
(Cappiello y Paradiso, 2003).

Como mencionamos anteriormente, en el Plan Estratégico Rosario del afio 1998,
también podemos ver cristalizados los principios sobre los cuales se estructuraron las
transformaciones en la salud pablica del municipio, que son descriptos de la siguiente manera:

“Una ciudad que pretenda ofrecer oportunidades debe construir un sistema de
salud basado en la solidaridad, la participacion y la accesibilidad. En este
marco, el nuevo modelo de atencion médica se basa en la atencién primaria,
la técnica médica apropiada, la descentralizacion, la participacion social para
la prevencion y promocién de la salud de todos.

[...] No se trata de atender solo la enfermedad, sino de brindar orientaciones
para abordar las causas sociales, ambientales y culturales que la generan.

La estrategia a desarrollar es la Atenciéon Primaria de la Salud. La salud no es
solo ausencia de enfermedad: en un sentido positivo y dinamico puede ser
entendida como aquellas condiciones que permiten potenciar y desarrollar la
capacidad de lucha individual y social contra las determinantes que limitan la
vida. Implica también la posibilidad de que grupos sociales puedan realizar el
diagndstico de su propia realidad y encarar la solucion de los problemas. Esta
concepcidn integral requiere la incorporacion del trabajo multidisciplinario,
no centrado en el médico, sino en todos los integrantes del equipo de salud y
en la propia comunidad.

Es preciso ademas un abordaje intersectorial de las acciones publicas: éstas
se deben coordinar con las distintas instituciones de la comunidad vinculadas
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a educacion, vivienda, saneamiento ambiental y esparcimiento.(Municipalidad
de Rosario, 1998:72)”

Siguiendo esta linea, las transformaciones en la salud publica en la ciudad de Rosario,
abarcaron diferentes momentos, cada uno de ellos enfocado en acciones particulares. Mario
Rovere (2005), analiza el periodo de 1989 (inicio de gestiones de Partido Socialista) al 2004.

El primer periodo (1989 a 1995) es entendido como una “ etapa fundacional”, momento en el

cual se realiza la recuperacion de hospitales publicos y se apuesta al fortalecimiento de la
Atencion Primaria en Salud. El segundo (1995 a 1999), lo concibe como un periodo de

institucionalizacion, en el cual los principales ejes de debate giraron en torno a la concepcién
de red de salud y al enfoque de ciudadania basado en la calidad de los servicios. En esta etapa

ademas se fundé el Instituto de Salud Juan José Lazarte. La ultima etapa (2000 a 2004)

analizada por Rovere tiene como eje central el proyecto de descentralizacion y su impacto en
la salud.

En la llamada “etapa fundacional” iniciada en 1989, la recuperacion de las
capacidades de los hospitales puablicos puso el foco en recuperar su planta fisica,
equipamiento, insumos, asi como la regularizacion de guardias, la descentralizacion
administrativa y la actualizacion tecnoldgica (Rovere, 1995). Ademas de repensar los perfiles
propios de cada hospital (Capiello y Paradiso, 2003). Por otro lado, comenzaron a delinearse
proyectos ambiciosos como el Nuevo H.E.C.A. (Hospital de Emergencia Clemente Alvarez)
y el CEMAR (Centro de Especialidades Médicas Ambulatorias).

Respecto a la Atencion Primaria en Salud, el escenario de 1989 no era auspicioso:

“en la practica habia un muy escaso desarrollo de la informacion
epidemiologica, graves deficiencias de la infraestructura fisica, tecnologias de
diagndstico y administrativas inexistentes u obsoletas, personal desmotivado y/o
castigado, bajos salarios, unidades asistenciales aisladas; mas que Centros de Salud
el nombre de “estaciones sanitarias” o ‘“dispensarios” expresaba la concepcion
desde la cual se trabajaba hasta ese momento; la localizacion 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, 2005:15)

El fortalecimiento consistié en un primer término de transformar antiguos dispensarios
y salitas ancladas en los barrios en "Centros de Salud” y de crear nuevos. En un primer
momento se incorporaron nuevos/as profesionales para conformar equipos interdisciplinarios
formados en Atencién Primaria en Salud y a su vez comenzaron a realizarse residencias en

medicina general en estas instituciones. En palabras de Capiello y Paradiso (2003):
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“En principio se fueron creando mas centros de salud y destinando mds gente
a trabajar en ellos, optimizando tanto la estructura edilicia como los recursos
humanos. Se fueron reemplazando los especialistas que cumplian algunas horas,
incorporando profesionales formados y capacitados para la APS, desde enfermeros y
generalistas hasta equipos multidisciplinarios: médicos generales, pediatras, clinicos,
gineco-obstetras, psicélogos y trabajadores sociales. En esta clave se crea la
residencia de Medicina General, siendo los primeros egresados rapidamente
incorporados al sistema’.

A su vez, se cred la Direccion de Atencion Primaria en Salud integrada por el conjunto
de aquellos antiguos dispensarios ahora Centros de Salud. La conformacion de la Direccion
permitié contar con un presupuesto propio que le otorgd mayor operatividad, desarrollo y
autonomia incorporandose a la agenda del gabinete de salud (Cappiello y Paradiso, 2003).

En la segunda etapa iniciada en 1995, uno de los debates centrales se produjo en torno
a la consolidacion de la “red de salud”. La idea de red de salud es pensada como un modelo
de atencion que supera las instancias de referencia, contrarreferencia y derivacion y que
permite pasar a la articulacion garantizando de ese modo la continuidad de los procesos de
atencion. Esta disposicion implicé un paso fundamental hacia la articulacién de todos los
efectores de la salud entre si y con otros sectores. (Municipalidad de Rosario, 2007:179).

Entre los componentes considerados de gran aporte respecto al trabajo en red en salud
se destaca:

“la descentracion desde la logica del gran establecimiento hacia los pequefos
centros y de éstos a la comunidad; la capacidad resolutiva de la red, que se traslada a
todos sus efectores , la relacion con las formas propias que la comunidad tiene para
crear lazos solidarios, etc. Ello se refleja tanto en el nivel de los centros de salud
como en los hospitales generales, los hospitales especializados, el CEMAR y
fundamentalmente en las interrelaciones institucionales y personales” (Capiello y

Paradiso, 2003).

La organizacion de esta red, actualmente se cristalizo en tres niveles de atencion: el
primer nivel es el de Atencion Primaria en Salud, conformado por los Centros de Salud
Municipales distribuidos por distritos, que constituyen “la puerta de entrada al sistema de
salud, es decir, la via por donde ingresa la poblacion a los servicios” (Campana, 2010: 118) .
El segundo nivel esta conformado por tres hospitales polivalentes: “Dr. Roque Sdenz Pefia”,
“Intendente Gabriel Carrasco” y “Juan Bautista Alberdi”, ademas la“Maternidad Martin” ,el
ILAR y el CEMAR (en donde se pueden realizar interconsultas o cirugias ambulatorias). El
tercer nivel lo constituyen las areas de mayor tecnologia y alta complejidad: el Hospital de

Ninos “Victor J. Vilela” y el HECA. La red también incluye al Servicio de Internacion
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Domiciliaria y al Servicio Integrado de Emergencias Sanitarias (SIES), ademas del LEM
(Laboratorio de Especialidades Medicinales) que es un centro municipal de produccién de
farmacos que son distribuidos en la red de salud. (Campana, 2010).

En esta etapa se fundd a su vez, el Instituto de Salud Juan Lazarte (que también puede
ser pensado en la red, conformado por la Secretaria de Salud Publica, la Universidad Nacional
de Rosario y la Asociacion Médica Rosario). El mismo se consolidd como “un centro
especializado en la investigacion, docencia y cooperacion técnica en el campo de la salud
publica”. (Rovere, 1995:1).

La Gltima etapa analizada por Rovere (que inicia en el 2000) corresponde a la
inauguracion del CEMAR, que permitio ante el crecimiento cualitativo y cuantitativo de la
atencion primaria, dar respuestas a la carga creciente de prestaciones de diagndstico y
tratamiento e interconsultas (Rovere, 2005:22)

Por ultimo, en relacion a la descentralizacion, se destaca que la misma permea la
propia logica de la politica de salud. En esta linea Capiello y Paradiso (2003) explican,
refiriéndose a la descentralizacion y participacion, que “en muchos sentidos la salud publica
puede considerarse pionera” si se toma en cuenta el anclaje de Centros de Salud en barrios, la
idea de zonas sanitarias y la participacion de vecinos en los Centros de Salud. A esta idea
agregan:

“De alguna manera la descentralizacion impregna cada accion de salud
publica: desde la Atencion Primaria sobre la que pivotea, la creacion del CEMAR, la
atencion ambulatoria, son todas tacticas que conforman una estrategia orientada
hacia la descentralizacion del sistema de atencion — mas radicalmente descentracion,
porque se trata de un cambio de posicionamiento del eje desde donde girar el
compas” (Cappiello y Paradiso, 2003)”.

Por su parte Mario Drisun, entiende que el proyecto de descentralizacion plasmado en
el Plan Estratégico Rosario de 1998, en donde se comienza a pensar como una forma de
“achicar los territorios, de estar pensando en territorios mds pequenios, para que en alguna
medida este vinculo entre Estado y sociedad, entre Estado y la poblacién pudiera ser mucho
mas cercano, mas eficiente, eficaz y que la gente pudiese resolver sus problemas lo més cerca
posible a donde cada uno vive” (Municipalidad de Rosario, 2007:160). Lo mismo se replica
en el &mbito de la salud, aunque plantea que este proceso es anterior a la conformacion de los
distritos. En salud, ya se venia pensando en “buscar mecanismos que permitiesen mirar la
problematica de salud de la poblacion en espacios un poco mas reducidos para dar una

mejor respuesta a las necesidades” (Municipalidad de Rosario, 2007:161).
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Por su parte, en el sitio oficial de la Municipalidad de Rosario hace unos afios se
describia:

“...en el marco de las politicas generales de la ciudad, se trabaja en la
construccion de distritos sanitarios que pretenden recuperar la idea de territorialidad

que guia la gestion municipal para plasmarla en la red de salud.”(Campana,
2010:210)

2.1 Lineamientos de la Politica de Atencidén Primaria en Salud.
a. Un nuevo modelo de atencion

La Atencion Primaria en Salud fue definida por la Asociacion Médica Rosario (grupo
técnico y profesional que particip6é de la formulacion y disefio de este enfoque ) como: “Un
conjunto de acciones programadas y evaluadas, de baja complejidad tecnoldgica, con énfasis
en la promocion y proteccion de las salud y en la atencion médica bésica, identificadas a
partir de estudios socio-epidemioldgicos y con activa participacion de la comunidad en todo
su proceso” (Rovere, 2005:16).

En el nivel de Atencion Primaria Municipal, ademas de las transformaciones
mencionadas en cuanto a infraestructura, capacidad técnica y humana, se apostd a repensar los
procesos de atencidn a la salud. Asi, en cada Centro de Salud se conformaron equipos de
referencia compuestos por un/a médico/a clinico/a, pediatra o generalista y un/a enfermero/a
que “toma poblacion a cargo”. Se diferencian de la idea de médicos/as de cabecera (que
refiere a un/a paciente acostado) para poner el eje en la autonomia del sujeto. Esto se
complementd con un proceso de “adscripcion”, que no es una asignacion burocratica de un
listado de pacientes a un/a profesional, sino que se va construyendo desde el vinculo. Esta
tarea las asumieron los equipos de los Centros de Salud, priorizando inicialmente a los que
estaban en mayor riesgo (Municipalidad de Rosario, 2007).

El mencionado proceso de adscripcion, es sintetizado como un contrato,

“contrato que realiza el Estado con cada una de las personas que viven en el
barrio, se realiza a través de los trabajadores que estan trabajando en el barrio, (...)
el soporte tiene que ver con el vinculo que establece este equipo de salud con la
poblacidn, con cada una de estas personas, un vinculo que es una construccion, no es
algo dado. Desde que la persona tiene o quiere hacerse atender, nace desde alli un
vinculo; este vinculo (...) es el soporte de la clinica, el soporte terapéutico, porque es
a partir de este vinculo (...), que se pueden hacer contratos de alguna manera con la
persona respecto al autocuidado, de la responsabilizacion mutua, respecto del
seguimiento de un problema” (Municipalidad de Rosario, 2007:185)
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Leonardo Caruana al describir el modelo de atencion de Atencion Primaria en Salud
menciona cuatro caracteristicas clave: el vinculo, la responsabilizacion, la referencia estable y
la autonomia.

Respecto a la cuestion del vinculo, éste puede comenzar en cualquier momento en que
se tiene contacto con el/la vecino/a. El vinculo es entendido como “posibilidad de acordar
democréaticamente proyectos terapelticos [...]. Tiene que ver con construir relaciones
democraticas y éstas también se pueden dar en el consultorio (...)” (Municipalidad de
Rosario, 2007:96).

Respecto a la idea de referencia estable refiere a que cada equipo de referencia del
Centro de Salud tenga una poblacion de referencia, una “poblacion a cargo” (Municipalidad
de Rosario, 20007:96), construyendo proyectos terapéuticos interdisciplinarios.

En este sentido, el resto de los/as profesionales que no conforman los equipos de
referencia (psicdlogos/as, trabajador/a social, odontdlogo/a, toco ginecdlogo/a) sino que
operan desde una organizacion matricial. (Rovere, 2005:16). La matriz, explica Caruana, se
constituye como “una organizacion transversal, a todos los equipos de referencia, la cual no
toma poblacién a cargo sino que funcionan como apoyo de los equipos de referencia en el
primer nivel (...) los equipos de referencia discuten situaciones problematicas con esta
matriz" (Municipalidad de Rosario, 2007:262).

Por otro lado se transformaron los los modos de organizacion y gestion del trabajo,
Caruana centraliza la importancia de las reuniones de equipo como instancias de toma de
decisiones. Ademas resalta la idea de autonomia de los/as trabajadores/as, fundamentalmente
del manejo del tiempo. Autonomia que necesariamente esta enlazada a la responsabilizacion,
el compromiso Yy el respeto a los acuerdos establecidos en las reuniones de equipo. A su vez, a
diferencia de estructuras rigidas, plantea como caracteristica de los equipos la posibilidad de
cuestionar los modos de trabajo. Asume que su lugar como jefe de un Centro de Salud, tiene
mayor centralidad en aspectos burocraticos ya que las decisiones de como organizar el
trabajo, la configuracion de lineas estratégicas se realiza conjuntamente con el equipo de

gestion.

b. La Direccion de Atencion Primaria en Salud. Lineas directrices.
El organigrama de Atencion Primaria en Salud comienza a estructurarse con el
surgimiento de la mencionada Direccién de Atencion Primaria en Salud (actualmente

Direccion de Centros de Salud), que mas tarde se vio fortalecida por la descentralizacion del
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Municipio (en donde se conforma una Coordinacion de Atencién Primaria en Salud por
Distrito y coordinaciones de sectores que con ella articulan como Promocion Social).

Esta Direccion es definida por Débora Ferrandini (quien asumié la misma durante
varios afios) en tanto “direccion de la practica, un reordenamiento del proceso de trabajo, de
las practicas que implica otra constitucion, un cambio en la constitucion subjetiva de quienes
la sostienen [...] a partir de eso se estd construyendo un cambio cultural, ideoldgico [...]"
(Municipalidad de Rosario, 2003:245).

Rovere (2005:16) explica que esa Direccion cuenta con tres lineas directrices: la
equidad (igual utilizacion de servicios a igual necesidad); la clinica contextualizante
(privilegiar el ambito domiciliario ambulatorio y considerar a los sujetos en su historia y
contexto, promoviendo su autonomia) y la participacion (construccion colectiva del
conocimiento epidemiologico).

Asi mismo, en el Sitio Web Oficial de la Municipalidad de Rosario afirmaba para el
2010:

“Las directrices que guian este proceso [de Atencion Primaria en Salud] son
la equidad, el protagonismo de la comunidad, la eficacia social y la contextualizacion
de las practicas de los trabajadores de la salud (...) De estas directrices se
desprenden los siguientes ejes de trabajo: practicas en funcion de las necesidades del
barrio; estrategias para lograr equidad en la utilizacion de los servicios;
organizaciones democraticas con trabajadores autonomos Yy responsables;
participacion de los equipos de salud en el disefio de estrategias y la toma de
decisiones; programacion local participativa de las acciones en defensa de los
derechos” (Campana, 2010:210)

La equidad como directriz refiere a proveer, "igual utilizacion de servicios ante igual

necesidad, la idea es poder garantizar la construccion de conocimiento sobre la
heterogeneidad dentro de la ciudad” (Municipalidad de Rosario, 2003:245). Un conocimiento
que permita dar cuenta de las necesidades segun areas geograficas diferenciadas, desde alli es
que se apoyan en el concepto de territorio. Este conocimiento debe ser construido
colectivamente, no solo con la participacion del equipo sino también la perspectiva de la
propia comunidad. En esta construcciébn no sélo se busca dar cuenta de un perfil
epidemioldgico, sino ademas de la heterogeneidad de recursos, estrategias, capacidad y forma
de utilizacion de los servicios y la capacidad de incidir en la agenda estatal. En este punto la
idea de descentralizacion es clave. EI conocimiento de la desigualdad tiene sustento en la
nocion de territorio entendido como "espacio social de interaccion posible entre un equipo de

salud y una comunidad" (Municipalidad de Rosario, 2003:246).
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Se busca trabajar en funcion de una discriminacion positiva que ponga atencion a
quienes tienen mayor necesidad de utilizar los servicios y menores recurso para acceder.

Respecto a la clinica contextualizante, la misma parte de comprender a la clinica
"como una clinica de un sujeto, garantizando un contrato con un terapeuta y asistido que
pueda construir un vinculo a lo largo del tiempo™ (Municipalidad de Rosario, 2003:249), se
vela por preservar y promover la autonomia de ese sujeto y se entiende que el/la mismo/a
dificilmente asumira un rol "paciente", sino que hace consultas y visita el Centro de Salud sin
dejar en ningin momento su condicién de ciudadano/a y su autonomia de decidir respecto a
su vida y a la de su familia. Todo sujeto a su vez, estd condicionado por su vida cotidiana, por
sus condiciones materiales de vida y su cultura.

La clinica contextualizante teniendo en cuenta lo recién expuesto, busca "superar la
respuesta sintomatica ante el motivo de consulta para trascenderla en un diagndstico mas
integral del problema y la elaboracion de un proyecto terapéutico
compartido™(Municipalidad de Rosario, 2003:249). Proyecto compartido no solo por la
relacion terapeuta-asistido/a, sino que abarca al resto del equipo que interviene y aporta su
mirada disciplinar.

Por otro lado, se remarca la centralidad que asume la participacion popular para la
salud: es preciso reconocer “la diversidad cultural como un valor, como un recurso y no como
algo que hay que homogeneizar con el discurso médico” (Municipalidad de Rosario,
2003:252). Desde aqui el discurso médico es un saber mas entre otros saberes que cohabitan
en la comunidades que son validados por las mismas y que muchas veces superan las
respuestas que pueden darse desde lo terapéutico. La salud es asi entendida como "la
capacidad de controlar la propia vida™ (Municipalidad de Rosario, 2003:253), buscando que
la comunidad pueda tener incidencia en este proceso al igual que los/as técnicos/as y

funcionarios/as.

3. La Insercion del Trabajo Social en los procesos de trabajo en Atencion
Primaria en Salud.
De acuerdo a los planteos de lamamoto, la insercion de los/as trabajadores/as sociales

en el sector de Atencién Primaria en Salud (APS), moldea su proceso de trabajo,
estableciendo lineas directrices, orientaciones y funciones.

En este sentido, el Trabajo Social se inserta en el Centros de Salud para participar en
el abordaje de la salud en un sentido ampliado. Esto es, un abordaje no de determinantes

individuales, sino de las “determinantes que condicionan la vida” que pueden implicar causas
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sociales, ambientales y culturales que intervienen en los procesos de salud - enfermedad. Ese
abordaje, propone una modalidad de trabajo a partir de equipos multidisciplinarios y de
manera intersectorial.

En este sentido, el Trabajo Social (como otras profesiones como la psicologia o la
psiquiatria) se incorpora en los equipos multidisciplinarios de los equipos de los Centros de
Salud en forma‘“matricial”, esto es, de manera transversal, trabajando en conjunto con los
equipos de referencia diversas situaciones problematicas y elaborando proyectos terapéuticos.

A su vez, el Trabajo Social es participe de los abordajes intersectoriales y del tejido de
redes, articulando con otras dependencias estatales (tales como sectores de educacion, cultura,
desarrollo social, vivienda, etc) como también con instituciones presentes en el territorio para
abordar la multiplicidad de problematicas que emergen en el territorio.

Por otro lado, la politica descentralizada de salud y la instalacion de numerosos
Centros de Salud como sino las unicas, las principales instituciones ancladas en barrios
periféricos de la ciudad, busca generar “distritos sanitarios” que permitan poner la mirada en
el territorio, en la cercania con la poblacion y sus necesidades, buscando su participacion
activa en la resolucién de las problematicas del territorio. En este sentido, el Trabajo Social
participa de dispositivos que ponen la mirada en el territorio y la participacion de vecinos/as e
instituciones y organizaciones sociales para abordar problematicas de salud en este nivel.

El trabajo a nivel territorial y comunitario, y la presencia en la cotidianeidad de la vida
barrial ponen en el centro de la cuestion el desarrollo de un vinculo y una referencia estable
con la poblacion y los/as usuarios/as del Centro de Salud. Esta cuestion permite al Trabajo
Social, a través de distintas herramientas, aproximarse a las manifestaciones de la cuestion tal
como son vividas por los sujetos, y promover su deconstruccion y problematizacién, en un
proceso dialogico de aprendizaje mutuo.

La categoria de “clinica contextualizada” adquiere relevancia central a la hora de
pensar la préactica en los Centros de Salud. La misma promueve una “clinica” que considere
al/la paciente como “sujeto” activo y participe de su proceso de salud-enfermedad, que tenga
en cuenta el contexto en el que el/la mismo/a vive, su historia y su cultura.

A continuacion, nos abocamos a ampliar lo expuesto en el presente apartado, a partir
de la descripcion de las caracteristicas que asumen tanto las estrategias, los recursos, las
herramientas y tacticas desplegadas por el Trabajo Social en su insercién en los procesos de

trabajo de Atencion Primaria en Salud.
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4. Primeras Aproximaciones a partir de los Registros de Atencion Diaria.
4.1. Sobre las dificultades para sistematizar la actividad del Trabajo Social.

Una de las formas de aproximarnos al cdmo del Trabajo Social las encontramos
plasmadas en los Registros de Atencion Diaria. Los mismos, ademés de contar con la
descripcion de un diagnostico, también desagregan las “practicas” y “tratamientos”
desarrollados.

Para el caso del Trabajo Social, en las practicas se realiza una descripcién de las actividades
que realizan las trabajadoras sociales, organizadas segun ‘“niveles de intervencion”
(individual, familiar, grupal, comunitario) y de acuerdo a la estrategia disciplinar,
interdisciplinar o intersectorial. También se mencionan algunos instrumentos y técnicas de
trabajo (consejeria, consultorio conjunto, admision, talleres, reuniones de retrabajo de
acciones, reuniones de equipo). El listado de practicas de nuestra profesion se encuentra
desagregado de la siguiente forma:

-individual/familiar disciplinar

-individual/familiar interdisciplinar consejeria

-individual/familiar interdisciplinar consultorio conjunto

-individual/familiar interdisciplinar dispositivos intersectoriales y/o interinstitucionales
-individual/familiar interdisciplinar instancias de retrabajo de las acciones

-grupal interdisciplinario dispositivos intersectoriales y/o interinstitucionales

En el dltimo tiempo, se agregaron los siguientes:

-individual/familiar interdisciplinar admision

-individual/familiar interdisciplinar talleres

-grupal disciplinar

-grupal interdisciplinar reunidn de equipo

-grupal interdisciplinar instancias de retrabajo de las acciones

-comunitario interdisciplinar dispositivos intersectoriales y/o interinstitucionales

-comunitario interdisciplinar instancias de retrabajo de las acciones

-grupal interdisciplinar talleres

Por otra parte, en la seccion de los “tratamientos”, se describen aquellos instrumentos
y recursos utilizados por las/los trabajadores/as sociales.

-abordaje de situaciones problematicas elaboracion de informes sociales
-abordaje de situaciones problematicas entrevista
-abordaje de situaciones problematicas gestion de recursos y/o servicios

-abordaje de situaciones problematicas visita domiciliaria
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-asesoramiento

Respecto a este aspecto de la herramienta de los Registros de Atencion Diaria, se
vienen suscitando debates en torno a la posibilidad de objetivar los procesos de trabajo del
Trabajo Social, o0 mejor dicho, la totalidad de actividades desarrolladas por las profesionales.
La discusion se desatd a partir de que el Area de Estadisticas solicitara al Departamento de
Trabajo Social que solo se realicen cargas de “atenciones”, es decir, de encuentros cara a cara
con pacientes del Centro de Salud, ya que de otra manera no podria identificarse la cantidad
de usuarios/as atendidos. Esta cuestién fue y sigue siendo profundamente debatida en el
colectivo profesional, ya que las/os trabajadoras/es sociales se encontraban cargando la
informacién de todas las actividades que desarrollaban, asi lo plantea la Coordinadora del
Departamento del Trabajo Social:

“(...) Trabajo Social tiene una particularidad, digamos, nosotros intervenimos
en alguna entrevista, en algun acercamiento domiciliario, pero después tenemos un
caudal de trabajo en funcién de ese paciente que no siempre (y la mayoria de las
veces) es presencial.. Si?.. Que es la gestion interinstitucional, la gestion de recursos,
la elaboracion de informes, las reuniones para elaborar estrategias...Son toda una
serie de intervenciones que vos vas pensando en funcion del problema de la persona
con la que estés trabajando pero no es la atencion cara a cara. Entonces ahi viene
gue nosotros veniamos registrando todo, a nombre del paciente, todo lo que ibamos
haciendo”. (Coordinadora del Departamento de Trabajo Social-Secretaria de Salud
Publica de la Municipalidad de Rosario)

A partir de este pedido del Area de Estadistica, el Departamento de Trabajo Social
junto con un grupo de Trabajadoras Sociales, elaboraron una propuesta que fue presentada al
resto de las/os trabajadores/as sociales en la que se plantea lo siguiente:

“El sistema de informacion prioriza al sujeto de la atencion como centro de su
funcionamiento.[...] Por supuesto que este registro no da cuenta de la totalidad de las
practicas que se realizan en los diferentes niveles de atencion, o sea que sélo produce
una aproximacion a uno de los momentos en los procesos de atencion: el ligado al
encuentro personal con el sujeto. La unidad de anélisis es la Consulta, por otro lado
el registro esta centrado en el usuario. (...)Cabe aclarar especificamente que para la
disciplina de Trabajo Social hay un importante desarrollo de intervenciones que
exceden ampliamente al momento de la consulta con el sujeto, por cuanto parte de ese
registro estard consignado en las estrategias elaboradas para su abordaje”
(Documento elaborado por el Departamento de Trabajo Social-Secretaria de Salud
Publica de la Municipalidad de Rosario).
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Este documento atrajo todo tipo de debate en el colectivo profesional, la principal
inquietud, como plantea la Coordinadora del Departamento, fue en torno a la necesidad de
plasmar la totalidad del proceso de trabajo desarrollado por las trabajadoras sociales.

“(...)por un lado no se da cuenta de todos los procesos de trabajo que nosotros
tenemos y por el otro es (...).no solamente del trabajo de lo disciplinar, sino tampoco

como lo que es el proceso de atencion del paciente...” (Coordinadora del
Departamento de Trabajo Social-Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de
Rosario).

Asi también lo explicitan las trabajadoras sociales de Centros de Salud entrevistadas:

“(...)... osea nosotras deciamos a veces cuando las coordinaciones piden
nameros en relacion a nuestros compafieros y demés ..figura que vos ponés las
atenciones que tenés con el paciente no refleja la totalidad del laburo, por que es real
digamos, nuestro laburo tiene que ver con otra cosa... tiene que ver con esto pero el
80% uno estda hablando por teléfono, reuniéndose, yendo a visitas... que no tienen que
ver con que el paciente esté sentado delante tuyo....” (Gianina, Trabajadora Social -
Centro de Salud N°1).

“Y ... otra de las cuestiones es... con lo cual tenemos muchas discusiones es
que el sistema esta pensado para que lo que se cargue (...) la intervencion que uno
tiene cara a cara con el paciente, la entrevista, la consulta.. Se gener6 mucho
conflicto con eso porque nosotros logicamente tenemos entrevistas, con estas
personas de lo contrario no podriamos intervenir si no las entrevistamos, eso es
basico...El tema es que después nuestras intervenciones no siempre requieren tener a
la persona adelante.. en la gestion, en las reuniones, en coordinar cuestiones con
otros equipos, con otros niveles, otras instituciones... Entonces.. nosotros veniamos
cargando eso .. porque era lo que estdbamos haciendo y se nos dice que no ...”
(Marta, Trabajadora Social - Centro de Salud N°2)

En tal sentido, Marta también agrega el caracter acotado que genera pensar la practica
a partir de la intervencion con un/a paciente, ya que no permite incluir dispositivos

interinstitucionales, el armado de redes o cuestiones comunitarias.

“Lo que no es asistencial en el sistema no aparece... no hay modo todavia de
poder mostrar qué talleres se trabajan .. con qué otras instituciones se trabaja...en
qué red se participa.. [...] una reunién interinstitucional .. Si no trabajas la situacion
de un paciente particular no lo podés cargar.. Porque no tenés modo de ingresar al
sistema si no es (a través de un paciente)....” (Marta, Trabajadora Social - Centro de
Salud N°2)
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Asi mismo, Maria se muestra critica frente a la propuesta de carga de “consultas” o
“atenciones”. Plantea que realizar cargas a partir de la demanda es desconocer lo que hace
un/a trabajador/a social:

“(...)ahora no, lo que querian era que registrdramos solo si teniamos al
paciente “ao vivo” [...] Pero eso es desconocer totalmente la funcion del trabajador
social, porque entonces yo agarro qué hago me pongo un kioskito me siento en la
puerta del centro de salud y que vengan a preguntarme (...)Yo no lo comparto a eso,
osea, (....)entiendo que las herramientas en si son acotadas.. entiendo que esta
herramienta ademé&s para mi es particularmente acotada, y la vamos a acotar mas
todavia yo no lo comparto en lo mds minimo (...) ”’(Maria, Trabajadora Social - Centro
de Salud N°3)

Por otro lado, esta inquietud del colectivo de trabajadores/as sociales de plasmar la
totalidad del trabajo que realizan, refleja también el sesgo de control sobre el trabajo que
genera la estadistica y la cuantificacion de pacientes atendidos/as. En este sentido, las
trabajadoras sociales a través de los registros, buscan dejar plasmado, a qué dedican su tiempo
de trabajo.

“Lo que pasa es que siempre estd el sesgo de que la estadistica sea utilizado,
asi como en forma sistematica, para ... con fines persecutorios en el sentido de decir
“a ver cuantos pacientes viste.. cuantas horas vos tenés asignadas y bueno, si en esas
horas asignadas vos viste tantos pacientes entonces vos que hacés con el resto...”
(Coordinadora del Departamento de Trabajo Social-Secretaria de Salud Publica de la

Municipalidad de Rosario

“Se suscitan varias discusiones entre las comparieras (...)Y ... un poco de
paranoia también de esto de que el sistema sirve para controlar ...que con eso saben
lo que hacés, lo que no .. (...) indirectamente algunos hacen estos calculos de en seis,
siete horas hiciste dos pacientes .. tres pacientes y demds .. ~ (Marta, Trabajadora
Social - Centro de Salud N°2)

“(...)porque mi pregunta es qué es lo que quieren medir, y la pregunta que me
hago después de acerca de qué es lo que quieren medir es .. yo no creo que los
nimeros sean neutros ni mucho menos y a mi me da muchisimo miedo en torno a
como viene politicamente desarrollandose, (...) que ... estamos asi como con el Pro
tocandonos la puerta de la Municipalidad, entonces si yo por ejemplo en términos de
proceso segui dos situaciones por dia con el ... digamos con toda la furia va a venir
Agapito Blanco y va a decir de que yo trabajé dos situaciones en un dia... no es asi...
no es asi, qué se yo... ”’(Maria, Trabajadora Social - Centro de Salud N°3)

Ademas de estas discusiones relacionadas a la posibilidad de objetivar o cuantificar su

trabajo, nos interesa destacar la cantidad de trabajadoras/es sociales que completan los
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registros. En el dltimo informe correspondiente al afio 2017, se muestra que 33 centros de
salud municipales cuentan con trabajadores/as sociales, de los cuales 19 realizaron registros
en el afio 2017 y s6lo 5 de ellos tienen carga sistematica. Cuando indagamos sobre esta
cuestién, visualizamos que mas que ver con la “resistencia” del colectivo a utilizar la
herramienta, las trabajadoras sociales entrevistadas refirieron a la sobrecarga de trabajo, a la
imposibilidad de poder sistematizar el trabajo y reflexionar en torno a él dada la constante
atencion sobre urgencias, como asi también imposibilidades dadas por falta de insumos
necesarios en los centros de salud (que no cuentan con computadoras por ejemplo).

“Y también es cierto que nosotros a veces ....Esto: no nos da la cabeza. Una
de las compafieras la vez pasada, cuando intentamos trabajar eso en el Revuelto, me
dice (...) yo entiendo que esto es importante pero a mi no me da la cabeza.[...]Hay
toda una sobrecarga de trabajos y de problematicas que recaen en el equipo de salud
y por ende también, digamos, mayormente recae en trabajo social.... que yo no tengo
cabeza, mis problemas estan en otro lugar, digamos...” (Coordinadora del
Departamento de Trabajo Social-Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de
Rosario).

“Y... yo creo que no se si hay una resistencia por la herramienta en si lo que
hay es como una... a veces.. la voragine del laburo se te complica poder hacer las
cargas .. Eso yo creo que es mas... que por la resistencia al instrumento digamos..
Eh... Hay comparieros que todavia... que no tienen consultorio, o que no tienen
espacio fisico, menos computadora...” (Gianina, Trabajadora Social - Centro de Salud
N°1).

4.2. Sobre las “practicas” predominantes en los Registros.

Llama la atencidn, respecto al Gltimo informe elaborado a partir de los datos relevados
en el 2017, la persistencia de practicas “individual/familiar disciplinar” que representan el
71% aproximadamente de la totalidad de las practicas cargadas.

Segun este dato, predominarian en los Centros de Salud practicas en donde las
trabajadoras sociales intervienen sobre situaciones a nivel de un sujeto o su familia y a partir
de las cuales desarrollan estrategias en el plano estrictamente disciplinar.

Sin embargo, a lo largo de las entrevistas, las trabajadoras sociales no se identificaron
con este resultado, no acuerdan con la preeminencia de este tipo de préactica.

ira yo lo uso cuando en realidad es mas de entrevista y de eso... Después

me ..resulta bastante dificultoso esa parte digamos, ...de pensarlo [...] creo que eso
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no queda tan claro, por eso no se si refleja lo realmente lo que es” (Gianina,

Trabajadora Social - Centro de Salud N°1).

“No, es en lo personal no.. Eso tiene que ver con el momento en que yo me
encuentro con el paciente para conocer qué es lo que le pasa y qué es lo que piensa
que Trabajo Social puede estar haciendo ... acomparniando, orientando y demas... (....)
Pero lo que me parece que ese 70% de ... no tengo yo sacado un porcentaje de eso...
me interesaria verlo ... pero me parece que si.. refleja... por ejemplo .. habia un
cuestionamiento a esto de .. cuando nosotros cargamos.. por ejemplo un tramite o una

gestion ... que se yo presentar un informe.. ir al SPV a llevar un informe ...”(Marta,
Trabajadora Social - Centro de Salud N°2)

“Hay una predominancia de lo individual familiar.. si claramente ... pero...
también entiendo que el sistema es limitado, o sea hay cosas que nosotros hacemos
que no...” (Maria, Trabajadora Social - Centro de Salud N°3).

5. Aproximaciones a las estrategias desplegadas por el Trabajo Social

lamamoto (2003) busca resaltar la dimension politica de la profesion. Los/as asistentes
sociales, estan inmersos/as en un campo institucional en donde se encuentran refractados
intereses sociales antagonicos, fuerzas sociopoliticas luchando en la construccion de
hegemonia. A lo largo de este apartado, en el que describimos las formas que asume el
abordaje intersectorial e interdisciplinario, es posible visualizar la puja de fuerzas sociales
antagonicas.

Muchas veces las trabajadoras sociales se encuentran entrampadas por la légicas
burocréaticas y administrativas, como también inmersas en las contradicciones que plantea la
politica publica de salud, que pretende un “abordaje integral de la salud” pero no promueve
los canales de coordinacion y comunicacion intersectorial requeridos para su abordaje. El
abordaje intersectorial por su parte, también encuentra dificultades por la ausencia de
instituciones a nivel del territorio, siendo el Centro de Salud, sino la Gnica, la mas importante
y con mayor desarrollo en el territorio. Por otra parte, la relaciones con las instituciones del
territorio son tensas y contradictorias, ya que muchas veces se expresan miradas y abordajes
diferentes ante determinadas situaciones.

Otras veces, en el trabajo interdisciplinario del Centro de Salud, se expresan
antagonismos entre un modelo bio-médico que se expresa como hegemonico y un modelo de
salud ampliada.

En sentido, en el el marco de su autonomia relativa, tanto ética como politica, las

trabajadoras sociales van tejiendo estrategias, se alian a fuerzas sociales, se apoyan en
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miembros del equipo, se unen con instituciones del territorio para hacer frente a las
dificultades que se plantean en su trabajo. Asi lo expresa Maria, Trabajadora Social del
Centro de Salud N° 3:

“(...) hay un punto en donde también esto: hay cosas con las que puedo, cosas
con las que no, sobre las que no tengo gobernabilidad y cosas con las cuales me tengo
que organizar con otros sea desde la intervencion mas minima acé en el centro de
salud con algun compafiero, sea para armar una cuestion mas intersectorial y
pensarlo en el barrio, sea para poder pensar en una intervencion en donde nosotros
solos no... con lo nuestro no alcanza y es necesario sentarse con la escuela, sentarse
con un centro de dia... o sea sentarme con las colegas a organizar cosas y decir
bueno nosotros llegamos hasta aca (...)” (Maria, Trabajadora Social-Centro de Salud
N°3)

5.1. Sobre el Abordaje Intersectorial. Recursos y Medios de Trabajo.

El trabajo desarrollado en los Centros de Salud que tiene como eje central el abordaje
integral de la salud, su prevencion y promocion; asi como su anclaje territorial, hace que las
trabajadoras sociales aborden situaciones referidas a una multiplicidad de manifestaciones de
la cuestion social que desarrollamos en el capitulo anterior.

Una de las formas de trabajo implica el abordaje intersectorial de situaciones que toma
diversas formas: desde la articulacion con instituciones del territorio, la gestion de recursos a
través de programas sociales de distintas dependencias estatales, como asi tambiéen el trabajo
mancomunado con instituciones estatales que abordan problematicas sociales especificas.

En este sentido, las trabajadoras sociales entrevistadas mencionan una multiplicidad de
instituciones de diversa indole: desde instituciones estatales a organizaciones sociales
ancladas en el territorio (como los Centros de Convivencia Barrial, las escuelas y jardines, los
comedores, movimientos sociales y partidos politicos), como otras dependencias del Estado
en sus tres niveles: Municipal, Provincial y Nacional. A nivel municipal se menciona al
Servicio Publico de la Vivienda y Habitat (del cual depende el Programa de Emergencia
Habitacional), la Secretaria de Desarrollo Social y sus dependencias (entre ellas, el Servicio
de Atencion Ciudadana y Area de Atencion en Violencia de Género), la Secretaria de
Economia Social y la Secretaria de Cultura y Educacién, como también a las instituciones de
segundo Y tercer nivel de la red de salud municipal (como hospitales y dispositivos de salud
mental que funcionan en su interior como “El Puente” en el Hospital Roque Séenz Pefa). Por
otro lado se mencionan centros de dia publicos como “La estacion”. A nivel provincial
nombraron fundamentalmente al Ministerio de Desarrollo Social del cual dependen el

Programa de Tarjeta Unica de Ciudadania, la Subsecretaria de Derechos de Nifiez,
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Adolescencia y Familia, también trabajan con la Subsecretaria de Inclusion para personas con
Discapacidad dependiente del Ministerio de Salud. A su vez se mencionan programas que
articulan niveles provincial y municipal como el Programa Nueva Oportunidad. Se menciona
el trabajo con el Programa Andrés.

A nivel nacional, las trabajadoras sociales hacen mencion mayormente a derivaciones
a dependencias de A.N.Se.S como al Ministerio de Desarrollo Social y la dependencia de
Comision Nacional de Pensiones. Por otro lado se hace mencion a dispositivos que alnan
trabajos entre las las tres dependencias estatales como el DIAT (Dispositivo Integral de
Abordaje Territorial).

En relacién a instituciones ancladas en el territorio, el trabajo se caracteriza
mayormente por el abordaje de problematicas comunes, al intercambio de miradas respecto a
determinadas situaciones y a la elaboracion de estrategias de trabajo conjunto.

Por ejemplo, en relacion a las escuelas, se resalta el trabajo sinérgico de cuestiones de
gravedad como abusos sexuales en nifios/as, ya que muchas veces estas instituciones son las
primeras en detectarlo. Sin embargo, refiere a ciertas tensiones en esta relacion:

“A veces viene de la escuela, porque emerge algun sintoma en la escuela,
entonces ... los docentes o el directivo ... deriva ...que estan notando tal cosa.. que les
parece que puede haber, nosotros tratamos de bajar un poco los decibeles con las
escuelas, pero a veces si... aparecen desde alli... A veces el chico habla o la nena
habla con la docente, y aparece ahi”’(Marta, Trabajadora social -Centro de Salud N°2)

Por otro lado, todas las trabajadoras sociales coincidieron en la importancia y
potencialidad de promover instancias de coordinacion con las demas instituciones del barrio
y organizaciones sociales presentes.

En este sentido, Marta, Trabajadora Social del Centro de Salud N° 2, hace referencia a
un espacio de trabajo conjunto con las trabajadoras sociales de Centros de Salud mas
cercanos y el CCB. Alli se debaten en torno a poblaciones que tienen en comun, como asi
también de problematicas referidas al territorio en general, como cuestiones referidas a los
comedores y su accesibilidad.

6

osotros el afo pasado arrancamos con un espacio con la trabajadora
social del Ceferino, del ““7 de septiembre” y con la coordinadora del CCB ..(...) a
trabajar las problematicas que tenemos en comun ... Ahi nos aparecen los nombres de
las pacientes porgue trabajamos el paciente que circula por los cuatro lugares.. o por
tres lugares...a veces no por los 4 ... pero hay muchos que los conocemos las cuatro
instituciones... ”(Marta, Trabajadora social -Centro de Salud N°2)
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Asi mismo, Gianina, trabajadora social del Centro de Salud N° 1, menciona las
dificultades de lograr este tipo de articulacion justamente por la ausencia de instituciones en el
barrio en el que se encuentra anclada:

“Si, las dificultades que nosotras tenemos es que no tenemos muchas
instituciones en el barrio .. por ejemplo nosotros no tenemos CCB... y hay pocas
instituciones asi como ... para laburar en el barrio... entonces eso es como una cosa
que dificulta bastante ... yo lo veo en comparacion con otras experiencias de otras
comparieras que tienen CCB o al lado del centro de salud o muy cerca y se dan otro
tipo de trabajo interesantes.. y por ahi en las respuestas a algunas cosas ... o en

’

pensar ... alguna estrategia a veces es muy importante laburarla con otro...’
(Gianina, Trabajadora social -Centro de Salud N°1)

Por otro lado, nos describe una experiencia interinstitucional llamada “Pachachaka”,
un espacio de juego y de encuentro entre varias instituciones (como el CCB Via Honda) y
vecinos/as del barrio.

“nosotros tenemos un espacio mas de territorio en el asentamiento de Via
Honda ... que en realidad es un espacio de juego que se llama Pachachaka ..que se
hace del 2009 con varias instituciones que también digamos, tienen intervencion en

ese asentamiento .. que tienen.. que compartimos poblacion ...” (Gianina, Trabajadora
social -Centro de Salud N°1)

Gianina expresa que constituye una forma de hacer presente al Estado en el territorio.:

“es un lugar donde hay pocas intervenciones del Estado en el territorio y a
traves del Pachachaka, nada, estamos garantizando de hecho... a través de esto del
escuchar, de poder tener alguna incidencia en estas condiciones de ... de vida...”
(Gianina, Trabajadora social -Centro de Salud N°1)

Asi mismo, Maria, trabajadora social del Centro de Salud N°3,alude a la ausencia total
de instituciones publicas en el barrio e identifica que las existentes dependen del Arzobispado.
En este sentido, sefala dificultades a la hora de elaborar estrategias comunes y las diferencias
de percepciones frente a determinadas situaciones.

“La escuela en el sentido de ... un lugar para poder trabajar estas
problematicas no...no es muy alojante, en realidad tenemos como una vision distinta
acerca de las problematicas, igual eso al menos desde mi punto de vista no sucede
solamente con esta escuela, sucede en lineas generales con las escuelas” (Maria,
Trabajadora social -Centro de Salud N°3)

Por otra parte, nos menciona una experiencia de armado de una “mesa intersectorial”
en el barrio, afiadiendo que este afio proyectan sumar a las organizaciones sociales y partidos

politicos. La idea de esta mesa intersectorial, es involucrar la participacion de otros actores en
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el abordaje de problematicas, que trascienda el hecho de realizar una denuncia o demanda en
el Centro de Salud, y se propone abordarlo de una forma comunitaria y colectiva.

“Entonces yo le propongo a mi jefa por qué no ordenamos esto un poco
mas...ya que tenemos tantas organizaciones, ya que hay tantas personas interesadas
en esto.. (....) pero que no sea una preocupacion que llega al Centro de Salud, que sea
una preocupacion de todos... y que podamos hacer todos algo con esto.. y para mi eso
también tiene que ver con la salud.. digo, esto de poder mover algunas visiones acerca
de como vemos al otro o ...esto: “yo llego al Centro de Salud, se lo dije y se termino el
problema”... ”’(Maria, Trabajadora social -Centro de Salud N°3)

Por otro lado, como mencionamos, ademas del trabajo con las instituciones presentes
en el territorio, se muestra un trabajo articulado con otras dependencias estatales en la
obtencion de recursos tanto financieros, técnicos y humanos que las trabajadoras sociales no
poseen. Se trata de aquellos “medios de trabajo” que se encuentran alienados.

En este sentido, las trabajadoras sociales, a través de la presentacion de informes
sociales en diversas dependencias estatales, logran realizar gestiones sociales para responder a
demandas relacionadas a la obtencion de recursos materiales o econdmicos. Al respecto
aluden, por ejemplo, al Programa de Emergencia Habitacional dependiente del Servicio
Pablico de la Vivienda y el Habitat, a través del cual se otorgan materiales para construir una
habitacién y un bafio o un subsidio para el alquiler de una vivienda en casos de emergencia
habitacional.

Asi mismo, refieren al Servicio de Atencion Ciudadana dependiente de la Secretaria
de Desarrollo Social de la Municipalidad, en donde se gestionan subsidios para anteojos,
protesis, tarjetas de colectivo para acceder a tratamientos en otras instituciones de salud como
el ILAR u otros Hospitales.

Por otra parte, también se menciona la gestion de la Tarjetas Unicas de Ciudadania
dependientes del Ministerio de Desarrollo Social de la Provincia de Santa Fe. La T.U.C.
consiste en la asignacién de un monto de dinero destinado a la compra de alimentos.

A su vez, aluden al asesoramiento para el acceso a cuestiones de seguridad social
como la Asignacion Universal por Hijo dependiente de la An.Se.S y a Pensiones Nacionales
No Contributivas dependientes de la Comisién Nacional de Pensiones.

Respecto a recursos humanos y técnicos refieren a la articulacion con la Secretaria de
Cultura y Educacion (a través de los cuales se realizan por ejemplo talleres como de rap y de
cémics en los Centros de Salud con profesores/as dependientes de la Secretaria de Cultura) y

a la articulacién con el Programa Nueva Oportunidad (con el cual desarrolla, por ejemplo, un
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taller de carpinteria en el cual se le otorga una beca econdémica a los/as jovenes que participan
y es desarrollado por un profesor dependiente del Ministerio de Educacion de la Provincia).

En el desarrollo de estas articulaciones, las trabajadoras sociales identifican un nudo
problematico: muchas veces no obtienen las respuestas esperadas por las dependencias
estatales mencionadas, lo que las ubica en un lugar de malestar e impotencia.

“Pero generalmente es hacia afuera las dificultades que tenemos ... No
encontrar respuestas desde otros... sectores ..como pueden ser vivienda...
educacion...la cuestion laboral... las capacitaciones, ese tipo de cosas... suelen ser
obstaculo... porque alguien a quien uno le propone armar un proyecto de vida ,
pensar en un futuro sin esas herramientas...”(Marta, Trabajadora Social - Centro de
Salud N°2)

“(...)yo he pasado por momentos de muchisima angustia, esto de decir bueno,
(...) viene toda la gente con todos los colchones mojados, la ropa mojada, con los
pibes todos embarrados a pedirme cosas o hago la lista, se la mando a Desarrollo y
Desarrollo hace un rollito viste, y la tira a la basura (...)y yo me quedo con el
malestar porque estoy aca todos los dias, entonces hay un punto en donde también
esto: hay cosas con las que puedo, cosas con las que no, sobre las que no tengo
gobernabilidad” (Maria, Trabajadora Social - Centro de Salud N°3)

Asi mismo, Maria remarca el caracter discrecional con el que se manejan ciertos
recursos, siendo que cada trabajadora social obtiene respuestas diferentes frente a una misma
situacion. Refiriéndose a un grupo que armaron estratégicamente en conjunto con las
trabajadoras sociales del sector municipal de salud del Distrito Sur explica:

“(...)Vamos a armar como una especie de circuito comun a todas, por qué a
vos Promocion si te cubre los lentes para adultos y a mi no me los cubre ...;no puede
ser a titulo personal!.. (...)No, porque no estamos hablando de [x trabajadora social] o
de [x trabajadora social], estamos hablando de los usuarios... de la Ciudad de
Rosario.. (....). (Maria, Trabajadora Social - Centro de Salud N°3)

Por otra parte, en el abordaje de situaciones complejas como las referidas a la salud
mental, a la violencia de género, a la interrupcion legal del embarazo, como también a las
relacionadas infancia y la nifiez, las trabajadoras sociales articulan con instituciones que
abordan el tema especificamente. En referencia a la salud mental trabajan de manera conjunta
con dispositivos como centros de dia (entre los que mencionan al “Puente” a “La Estacion” y
al DIAT), en relacion a la violencia de género lo desarrollan articuladamente con el Area de
Violencia de Género dependiente de la Secretaria de Desarrollo Social de la Municipalidad.
Las cuestiones referidas a la interrupcion legal del embarazo se trabajan junto con hospitales

pertenecientes al segundo vy tercer nivel de la red de salud municipal. Por Gltimo, en lo que
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refiere a nifiez, se apoyan en la Subsecretaria de Derechos de Nifiez, Adolescencia y Familia
dependiente del Ministerio de Desarrollo Social de la provincia.

Para trabajar estas cuestiones, las trabajadoras sociales se apoyan en un amplio marco
legal que otorga contenido y direcciona las intervenciones. Entre ellas mencionan Ley
Nacional 26. 657 de Salud Mental (2010) y la Ley 26.061 de Proteccién Integral de los
Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes. A ellas les agregamos la Ley 26.485 de
Proteccion Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra las Mujeres en
los &mbitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales, como también la Ley nacional
n°® 25.673 de creacion del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable
(2002), como la Resolucion N°612 del Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe que
adhiere a la mencionada ley y adopta una Guia Técnica para Atencion Integral de los Abortos
No Punibles.

Sin embargo, en estas articulaciones, también se producen tensiones y desencuentros,
producto de miradas distintas ante determinadas situaciones o por cuestiones de indole
burocratica.

Las diferencia ideoldgicas, son descriptas por Marta, en relacion a una situacion de
I.L.E. (Interrupcion Legal del Embarazo) trabajada con el Hospital Centenario, en donde no se
respeta y se desconfia de la decision de una adolescente de realizar una adopcion, ya que
luego del parto, se espera que la misma responda a un esperable “instinto materno”.

“en algun momento surgié por ejemplo me acordaba cuando se estaba dando
el tema de la adopcion... con el Centenario.. era una adolescente que (...) no se habia
dado cuenta que estaba embarazada.. estaba muy avanzado... (...)Y... bueno, como lo
primero que se presenta es una ILE ... en el Centenario se da la negativa porque esta
muy avanzado ... Se empieza a trabajar con Trabajo Social de alla y del Centro de
Salud la posibilidad de la adopcion... ella lo ... acepta...Pero el equipo del
Centenario .. con el jefe de obstetricia desestimaba que ella lo iba a dar en adopcidn,
ella se lo iba a quedar, porque parir, lo ve se lo ponen “aca’ (serialando el pecho)...
se lo queda...[...] y hubo que laburarlo muchisimo, incluso después del parto... la
enfermera se lo pone sobre el pecho, ella le dice que no .. que no se lo ponga, que ella
lo va a dar en adopcion no quiere ... es ella la que pone el limite. [...] Entonces ahi
tenemos diferencias ideoldgicas en esto...” (Marta, Trabajadora Social-Centro de
Salud N°2)

Por otro lado, Maria refiere a las dificultades de articulacion con la Subsecretaria de
Derechos de Nifiez, Adolescencia y Familia. Muestra la lentitud de respuesta de la misma ante

situaciones urgentes.
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“No se si te habran dicho las comparieras lo que es la Direccion Provincial de
Nifiez, es un &cido ese lugar, es terrible, o sea..habria que ponerle un cartel que diga
“no se olviden que estamos hablando de nifios”, que mientras estamos debatiéndonos
sobre qué hacemos.. sobre si nosotros hicimos lo suficiente o no como para ... que
estos nifios puedan digamos...insertarse en el Centro de Salud, insertarse en la
escuela...estdn pasando un montén de cosas (...) Yo siempre me acuerdo las palabras
de una compafiera mia(...)que me decia: el tiempo de la infancia no tiene
retorno...Entonces ahi yo, para mi ese es uno de los puntos mas complicados en el
tema de la intervencion en infancias, porque si la casa se te puede llover, todos
naturalizamos desde el primero que naturaliza es el Estado de que pueden vivir en el
medio del barro y todo eso, ahora de la violencia y del abuso sexual no se vuelve, o
sea, es algo que te va a marcar el resto de tu vida y nosotros tenemos que hacer algo
con eso, pero parece que no, no sé..”’(Maria, Trabajadora Social-Centro de Salud N°3)

Asi mismo refiere al malestar y el desgaste que le genera no obtener respuestas de
parte de otras instituciones:

“Que yo siento que (...) mi desgaste mas grande no tiene que ver con las
intervenciones en si mismo.. Tiene que ver con la burocracia, tiene que ver con como el
Estado piensa sus politicas publicas, eso...” (Maria, Trabajadora Social-Centro de Salud
N°3)

5.2. Sobre EI Abordaje Interdisciplinar.

A lo largo de las entrevistas, las trabajadoras sociales hicieron alusién al trabajo
interdisciplinario como parte de sus estrategias de trabajo. Mencionan que “nunca se quedan
solas para intervenir” y que para ello se apoyan en el equipo y en las instancias de retrabajo de
situaciones. En este sentido, aluden a un trabajo de mayor sinergia con disciplinas matriciales
(principalmente las de salud mental).

“(...) hoy estamos como un poco mas limitados que es algo que tenemos que
retomar...pero a mi lo que me gustaba del Centro de Salud era que todavia teniamos,
al menos hasta ahora, margen para sentarnos a retrabajar las situaciones ..Con las
compafieras de salud mental si por ahi podemos como ...en algin momento hacernos
un huequito, sentarnos a trabajar , pero también tiene que ver con la valoracion de

>

esto: del retrabajo, que por ahi con la parte de los médicos cuesta un poco mds...’
(Maria, Trabajadora Social-Centro de Salud N°3)

“No, no trabajo nunca sola ... osea en las cuestiones que son especificas mias
si obviamente.. Pero estas cuestiones [refiere al abordaje de I.L.E.] nunca las trabajo
sola...Las trabajo con Salud Mental que pueden ser con el psiquiatra o sin el
psiquiatra pero si con la psicéloga con una o con las dos segun la situacion por que
en algunas esta bueno que estén las dos .. y con los médicos y los enfermeros que
estén mas referenciados con la persona.. Tenemos mucho training en trabajar en
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equipo no ... osea es como un acuerdo que nadie quede solo..” (Maria, Trabajadora
Social-Centro de Salud N°3)

Entre las dificultades que esbozan, plantean la sobrecarga de trabajo y el impedimento
que esto genera para generar espacios de encuentro y retrabajo. Por otro lado, plantean que en
los equipos existen relaciones democratizadas comparadas con otras experiencias, aunque
persista una “resistencia” por parte de las disciplinas relacionadas a la medicina a las
instancias de retrabajo y planificacion.

En esta linea, Maria, si bien hace alusion a la persistencia de la hegemonia médica,
reconoce en el Centro de Salud un espacio mas democratizado que otros como los hospitales,
que permite el didlogo y el debate con los/as compafieros/as de trabajo.

“Hay gente con la que te desencontras completamente y vos decis ... qué hace
aca, no tendria que estar trabajando cerca del Arroyo Saladillo, sino en el Sanatorio
Los Arroyos, en otro lado, pero bueno... Pero asi todo, yo creo que acd en Atencion
Primaria uno puede sentarse a discutir con el compafiero mas en el uno a uno para
despejar algunas cuestiones. Con el Servicio de Oncologia del Hospital Vilela,
digamos, esta: el serivicio, dios y el resto de los mortales...me entendés?, entonces es
muy dificil poder deconstruir algo ahi.. Lo digo con conocimiento de causa porque
estuve un afio en el Vilela, es muy dificil, es como que all4 la cuestion de la
hegemonia es mucho mas fuerte..no solamente para con nosotros, Sino
fundamentalmente para con los usuarios, entonces, por esa diferencia es que sigo
eligiendo Atencion Primaria...” (Maria, Trabajadora Social-Centro de Salud N°3)

Asi mismo, Gianina, coincidiendo con la apertura que existe en los Centros de Salud
para trabajar en forma interdisciplinaria, alude a las dificultades de generar encuentros dada la

voragine del trabajo.

“Porque la cotidianeidad de como ...del laburo de los comparieros, es...
bastante... dificil encontrar el hueco como para retrabajar alguna situacion.. o estas
en el consultorio y te tocan la puerta (...)es muy dificil (...) digamos, algo que yo noto
que esta bueno acd que hay posibilidad ... podria mejorar muchisimo, pero... bueno
...se puede laburar... hay equipos en los que no (...)"(Gianina, Trabajadora Social-
Centro de Salud N°1)

Las aproximaciones realizadas en torno al trabajo interdisciplinario en los Centros de
Salud analizados, nos invitan a reflexionar respecto a niveles del trabajo interdisciplinario que
conceptualiza Vasconcelos. Los mismos, se clasifican segin los grados de cooperacion y
coordinacion identificando de menor a mayor grado: el nivel multidisciplinar consiste en un

conjunto de disciplinas propuestas simultaneamente, sin una mirada integral, por ejemplo, la
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interconsulta). La pluridisciplina se basa en disciplinas yuxtapuestas ubicadas en el mismo
lugar jerarquico, estableciendo relaciones entre ellas (por ejemplo, reuniones clinicas, donde
solo se intercambia informacion o se definen estrategias particulares sin cooperacion). Por
otro lado, en la inter-disciplina auxiliar, una o varias disciplinas contribuyen al dominio de
una sola disciplina con mayor legitimidad. La interdisciplinariedad es entendida como un
grupo de disciplinas relacionadas entre si que tienen una axiomaética y finalidad comun.
Exige: identificar un problema comdn, concepciones politicas y tedricas basicas, un juego de
decodificacién reciproca. Por dltimo la transdisciplina radica en la coordinacién de disciplinas
de acuerdo a una axiomatica general comdn, creando un campo de autonomia tedrica.

A partir de estas conceptualizaciones, nos resulta dificultoso asimilar alguno de ellos
con la dindmica descripta en los Centros de Salud. Mas bien bien, es posible identificar la
alternancia y presencia hibrida de estos niveles de cooperacion y coordinacion entre
disciplinas. En primer lugar, la apelacién por parte de las trabajadoras sociales respecto a
espacios democraticos (0 mas democraticos que otros), nos aproxima al nivel de trabajo
pluridisciplinar. Por otro lado, la mayor articulacion y cooperacion con disciplinas matriciales
(principalmente la psicologia), la apuesta de las mismas a darle importancia a las instancias de
retrabajo y de elaboracion de estrategias conjuntas, se aproxima mas al nivel
interdisciplinario.

Por ultimo, la mencionada resistencia de las disciplinas médicas respecto a la
valoracion de estas instancias de retrabajo, nos aproxima a la persistencia de la hegemonia del
modelo médico’®. Segin este modelo, los niveles de articulacién se relacionan mas con la
I6gica multidisciplinar (caracterizada principalmente por la derivacion) o a la interdisciplina

auxiliar (en donde las disciplinar matriciales se posicionaran al servicio de la medicina).

6. Sobre la propia actividad, instrumentos, técnicas y tacticas -operativas .
Las actividades realizadas por las trabajadoras sociales, en calidad de sujetos, capaces
de desplegar estrategias, también consiste en la opcion por determinados instrumentos,

técnicas y medios de trabajo que consideren coherentes con sus finalidades y objetivos.

14 Segtin Belmartino (1987), el modelo médico hegemonico consiste en una concepcion de la salud y de la
medicina que es: individual y biologicista (busca atacar a la enfermedad en un érgano, sin tener una mirada
integral de los sujetos, sin poner en relacion los procesos de enfermedad con las relaciones y condiciones en la
que se encuentran estos sujetos), . tecnocratico: (se basa en la cientificidad y por tanto veracidad del saber
médico y de su neutralidad, donde se impone una relacion desigual entre médico-paciente, al ser el médico el
Unico portador del saber), iatrogénico (procesos médicos dafiinos) y medicalizante: (la medicina, al definir lo
sano y lo enfermo -lo patoldgico, lo desviado-, puede controlar estas desviaciones).
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En este sentido, lo que se presenta en los Registros de Atencion Diaria como abordaje
individual familiar, es descripto por las trabajadoras sociales a partir de los encuentros y
entrevistas desarrolladas con usuarios/as o familias.

Lera (2006), entiende a la entrevista como una de las herramientas mas significativas
de la intervencion. En este sentido, citando a Gruner, entiende a la intervencion, como una
“inter-version”, un juego de interpretacion. En la entrevista, en tanto inter-version, se
intercalan versiones acerca de un problema (la del sujeto entrevistado y el/la trabajadora
social). A partir de la indagacion los/as trabajadoras/es sociales pueden contribuir a
problematizar ese relato, configurando uno nuevo.

“Desde este punto de vista vemos la intervencion de Trabajo Social como un
esfuerzo por provocar una modificacion a una version previa. Ello implica someter a
problematizacion, a critica, situaciones que se presentan y se asumen como fatalistas,
naturalizadas, estigmatizantes, para dar lugar a otra version, construyendo *con-y-
junto a una version inaugural acerca de la situacion convocante” (pp. 20)

De esta manera, las trabajadoras sociales, describen a las entrevistas como instancias
de escucha, de apertura, de didlogo. A partir de las cuales, es posible la problematizacion de
eso relatos, como también el acompafiamiento y la contencion en situaciones de gran
complejidad.

Al respecto, Marta, en relacion a las situaciones de Interrupcion Legal del Embarazo,
describe que a partir de los distintos encuentros busca desenmarafiar qué significado le
otorgan las mujeres al embarazo y cual es la relacion del mismo con su proyecto de vida.

“Bueno depende.. en las intervenciones mias en el ILE.. yo apunto .. primero a
la contencion familiar que encuentra esa mujer.. esa nifia a veces... pero también su
proyecto de vida .. qué lugar tiene este embarazo en su proyecto de vida... si figuraba,
Si a partir de que se concreto figura... o no... Y después (...) si hay acomparnamiento,
contencion familiar o no ... que esté sola con un proyecto de vida que pasa por otro
lado que no es el de la maternidad por el momento.. y que no tiene los medios, la
forma de incluir a ese nifio o nifia en su vida ...” (Marta, Trabajadora Social - Centro
de Salud N° 2)

Asi mismo en relacion a los abusos sexuales, se trabaja a partir de deconstruir tal
situacion y otorgarle el caracter de “delito”.

“Después a los chicos se los apuntala, se los contiene, se les explica... pero es
el adulto el que tiene que tomar nocion de que eso es un delito ...(..) nosotros
rescatamos aunque sea el valor simbélico de la denuncia..” (Marta, Trabajadora
Social - Centro de Salud N° 2)
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Por otra parte, las trabajadoras sociales hacen alusion a las entrevistas centradas en la
“atencion a la demanda” y a la gestion de recursos. En ellas se incluye el asesoramiento para
la realizacion de tramites de documentacion personal o de acceso a seguros sociales o a
pensiones nacionales, como también a programas o planes sociales. A partir de estas
entrevistas las trabajadoras sociales realizan informes sociales que son relevados a diversas
dependencias estatales.

La apertura de estos espacios de atencion a la demanda, encuentra limitaciones en el
plano socio-institucional y la articulacion con otras dependencias de estado, esta cuestion
genera malestar en las trabajadoras sociales al no poder dar respuesta a las multiples
situaciones que se presentan.

Al respecto, tanto Maria como Gianina, plantean las dificultades que encuentran al
abrir espacios de escucha y luego no poder dar respuesta por medio de las gestiones sociales.

“antes tenia espacio de atencién a la demanda, ahora ya no lo tengo mas(...)el
espacio ese de atencion a la demanda en donde uno quedaba en el uno a uno ahi
diciéndole ‘“‘no, no hay chapas” ‘“no, no hay membrana”...no (...)como que uno
terminaba encarnando el no de la politica publica..” (Maria, Trabajadora Social -
Centro de Salud N°3)

“(...)entonces es muy dificil para nosotros también, ponernos como el limite,
hasta donde...que eso cuesta.. como un ejercicio cotidiano ... de no acotar la escucha,
en relacion a algunas cosas pero tampoco abrirla porque no vamos a tener muchas
posibilidades de poder abordarlas” (Gianina, Trabajadora Social - Centro de Salud
N°1)

Ademas de estos instrumentos clasicos del Trabajo Social recien mencionados como
las entrevistas y los informes sociales, las profesionales hacen referencia a otros tipos de
dispositivos a nivel comunitario o grupal como formas de trabajo.

En este sentido, Maria, describe un espacio llamado “Huerta con Arte” destinado a
usuarios/as que no tienen historia clinica en el Centro de Salud o que no tienen equipo de
referencia. Se trata de personas que atraviesan situaciones de consumo problematico de
drogas, como de personas con discapacidad o que atraviesan algun padecimiento subjetivo. El
espacio propone la produccién de plantas ornamentales o para el consumo, como asi también
la produccion de objetos decorativos de jardin. A traves de estas actividades se busca generar
una mediacion hacia dentro del Centro de Salud como también hacia afuera. Hacia adentro,
generando un proyecto terapéutico para cada usuario/a y garantizar cuestiones clinicas y de

atencién basicas. Hacia afuera, proporcionando un encuentro con el espacio publico, los/as
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vecinos/as y el barrio de otra manera. La trabajadora social, plantea que se trata de un espacio
en que hay que poner “mucho cuerpo” y también “cabeza”, planificacion y reflexion.

En este espacio la trabajadora social, entiende que se pone en juego lo que
lamamoto(2003) entiende como el componente creativo del trabajo, lo que reviste a la
trabajadora social en su condicién de sujeto que interfiere en la direccion social de su trabajo.
En este sentido, Maria, refiere que ante tanta impotencia que le generan las injusticias, siente
que este dispositivo “la reconcilia con la practica” y tiene efectos “terapéuticos”.

“es un espacio que a mi, al menos siento que... como que muchas veces me
reconcilia con la prdctica, porque eso te va a pasar mucho... (se rie), te vas a
enojar... te vas a enojar con.. porque nos pasa com0 Seres humanos.. cuando uno se
enfrenta a situaciones asi muy injustas, esto ..te enojas con las instituciones, te enojas
con tus compafieros, te enojas con el mundo y decis para que m**** estudié esto (...)
vy bueno... cuando vuelvo a la huerta es como que.. Se me pasa..es también
terapeutico, nosotros también decimos (....) que el espacio de la huerta es... tiene
efectos terapéuticos no solamente sobre los usuarios, sino también sobre nosotras
.... " (Maria, Trabajadora Social - Centro de Salud N° 3)

Mas tarde, la trabajadora social hace referencia a lo potencial del vinculo con los/as usuarios
y la comunidad, y las posibilidades que ofrece en el despliegue de lo que lamamoto llama su
autonomia relativa.

“Lo que te devuelve la practica de Atencion Primaria, cuando no me
enojo,(...)hay momento en donde realmente es agotador, ahora...pienso...tengo el
margen de poder desplegar ..la creatividad, digamos, el trabajo de otra manera ..en
esto en el uno a uno...(...)" (Maria, Trabajadora Social - Centro de Salud N°3)

Por otro lado, Gianina, describe como a partir de un dispositivo intersectorial llamado
“Pachachaka”, es posible mediante la observacion, la presencia en el territorio y en la
cotidianeidad de la vida del barrio, acercarse a las problematicas que se expresan en esta
dimension.

“nosotros tenemos un espacio mas de territorio (...) que se llama Pachachaka
..que se hace del 2009 (...) y nada por ahi.. en la recorrida o el estar ahi se detecta
algunas cosas en relacion a como esta viviendo la familia con la que vos te cruzas en
el centro de salud” (Gianina, Trabajadora social -Centro de Salud N°1)

En este sentido, Madrid (2012) sefiala que la observacidn, entre otras tacticas, permite

reconstruir las manifestaciones de la cuestién social en la vida cotidiana™ de las personas.

15 El concepto de vida cotidiana desarrollado por Madrid(2012), es retomado de Agnes Heller e implica aquellas
actividades que todo sujeto realiza en su historia a fin de garantizar su reproduccion social. Cada hombre
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Asi mismo, Vélez Restrepo (2003), destaca la potencialidad de la herramienta de la
observacion para la reconstruccion de la realidad desde la cotidianeidad, destacando la
importancia de lo trivial en los procesos de significacion social.

El extrafiamiento de lo familiar y lo conocido, constituye una recurso para interpelar y
trascender aquella realidad o situacion que por estar vinculadas a lo cotidiano pasan
desapercibidas.

Por otra parte, Vélez Restrepo (2003) entiende la participacion (en tanto
involucramiento e interaccion con la realidad observada) como una modalidad que permite la
apropiacion con el sentido y el universo de significantes condensados en la realidad
observada.

Por Gltimo, otro de los instrumentos utilizados por las trabajadoras sociales sobre los
cuales nos interesa reflexionar son los registros de Trabajo Social y particularmente, los
Registros de Atencidn Diaria, en tanto instrumental para nuestra profesion. El registro puede
ser entendido como las diversas modalidades a través de las cuales se documenta y se
comunica la actividad profesional (Pérez, 2012).

En este sentido, a lo largo de este trabajo, hemos descripto los debates en torno a los
Registros de Atencidn Diaria en sus potencialidades y limitaciones para constituirse en parte
del arsenal tactico-operativo del Trabajo Social. Sus limitaciones giran en torno a ser una
“imposicion” por parte de la politica publica de salud, del cual el colectivo de trabajadoras/es
sociales tuvo una participacion acotada para seleccionar entre diagnosticos, practicas y
tratamientos en un sistema de codificacion internacional de enfermedades (CIE10). La
herramienta no es una creacion propia de la disciplina ni responde a fines propios, ya hemos
resaltado su caracter biologicista, sesgado y clasificatorio a la hora para caracterizar las
manifestaciones de la cuestion social. Otra de las limitaciones que mencionamos en este
apartado, refiere a su incapacidad para plasmar la totalidad de las actividades del Trabajo
Social por centralizar su interés en la “atencion” cara a cara con los/as pacientes y en su
cuantificacion.

Entre sus potencialidades, destacamos la valoracion de las trabajadoras sociales que,
asumiendo sus limitaciones, lo visualizan como, sino la Unica, una forma de dejar plasmadas

en forma ordenada y sistematica, una aproximacion a las problematicas que afectan a las

particular concreto, asume su reproduccion de modo distinto que sus semejantes, aunque insertos en la division
social del trabajo, lo que hace que sean idénticas en un plano elevadamente abstracto. En este sentido, la
autoreproduccion es un momento de reproduccion de la sociedad.
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poblaciones con las que trabajan, como asi también configurar un registro de las actividades
y tareas que desarrollan, es decir volcar a qué dedican su tiempo de trabajo.

Al respecto, Pérez (2012), advierte sobre las tendencias en el ejercicio profesional de
realizar registros a partir de modelos preestablecidos por las instituciones, limitando la
potencialidad de los registros para la sistematizar la intervencién y los actores sociales
involucrados.

Plantea que en la formacion profesional la cuestion instrumental “suele estar mas
ligada a una Iégica de racionalidad formal-abstracta'® que a los fundamentos de la ontologifa
del ser social. Es decir se recuperan los procesos, fendmenos, sucesos a partir de modelos de
registro que no contribuyen a superar descripciones aparentes de los hechos” (Pérez,
2012:90).

A su vez, resalta la contribucion de este instrumento a la elaboracion de un
“conocimiento situacional”, que debe ser producto “de una aprehension de la procesualidad,
positividad/negatividad, totalidad de los fendmenos, superador de lo fenoménico y lo
aparente” (pp. 91)'". El registro es una de las bases materiales que permiten a los/as
trabajadores/as sociales expresarse y tomar posicionamientos.

Pérez rescata que el uso critico y reflexivo del registro, tiene la potencialidades en
tanto como medio de comunicacion, como insumos para futuras investigaciones (reune,
describe, categoriza, interpreta datos que permite reconstruir el entramado de hechos en los
que se interviene), facilitador de la planificacién y organizacion del accionar, herramienta
para la evaluacién (recuperando la memoria del accionar profesional, da cuenta de la
procesualidad) ,conforma una materia prima para la sistematizacion y permite dar cuenta de la

intencionalidad y la perspectiva tedrica de la intervencion. .

16 Segun Guerra (1999, 2004) la racionalidad formal-abstracta, la “concepcion instrumentalista de la razén” o
mejor dicho, “la subsuncién de la Razéon Moderna -humanista, historicista y dialéctica-, a apenas una de sus
dimensiones, o sea, la dimensién instrumental,sacrificando con eso su caracter emancipatorio” (1999:10), se
caracteriza por priorizar acciones de caracter instrumental, inmediatista, por exacerbar el caracter técnico de las
mismas, por priorizar el logro de objetivos independientemente de los fundamentos ético-politicos de los
mismos.El accionar sélo quedan en el nivel de la empiria, en la singularidad de los fenémenos.

Se trata de subsumir la razdn al pensamientos, a un elemento que posibilitan la accion, quitandole su carécter
reflexivo, su capacidad de negar lo existente, su dimension critico-emancipadora

Seglin Guerra La racionalidad formal abstracta se opone a la razén critico-dialéctica que permite recuperar el
caracter emancipatorio de la razon.
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CAPITULO I V:
PARA QUE




PRIMERA PARTE: APROXIMACIONES CONCEPTUALES RESPECTO AL
“PARA QUE” DEL TRABAJO SOCIAL.

1. Introduccién.

Segun Margarita Rozas (2013), la pregunta respecto al para qué, permite reflexionar
respecto a los objetivos y fines de la intervencidn profesional en dos niveles. El primero
refiere a una perspectiva tedrica-ideoldgica, a un proyecto ético-politico en el que nos
ubicamos como profesionales, a los valores a los que se aspira. Es una reflexién en torno a la
dimension politica del trabajo profesional, la que le otorga direccionalidad a una accién. El
desafio para Rozas (2001) es asumir una postura critica, que permita desentrafiar ‘el
opacamiento de la cuestion social” (pp. 257).

El segundo nivel apunta a la construccion de objetivos en la estrategia profesional
méas inmediata, que puedan contemplar el primer nivel, para no convertirse en objetivos
inmediatistas. Para ello se propone “repensar el cardcter social de las necesidades vinculadas
a los derechos sociales en contraposicion a la individualidad de los satisfactores a partir del
consumo(...)” (Rozas, 2001:257).

En nuestro camino de indagacion respecto al para qué del Trabajo Social, abordamos
la cuestion del “producto” en los procesos de trabajo en los que se inserta nuestra profesion.
El producto, se encuentra intimamente ligado a la participacion del Servicio Social en los
procesos de produccion y reproduccion social.

Al comprender esta complejidad en la que se insertan los/as trabajadores/as sociales,
plantea Iamamoto, podemos caer en “mesianismos” o en “fatalismos”, por ello es preciso
repensar la dimension ética y politica de la profesion y la relativa autonomia que posee en su
accionar. En este camino, es que nos proponemos indagar la construccion del proyecto

profesional ético-politico en nuestro pais.

2. Sobre el “producto” en los procesos de trabajo del Trabajo Social. La relacion
con los procesos de produccién y reproduccion social.

Segun Yazbek (2003), el Trabajo Social, como especializacion del trabajo colectivo,
forma parte de los procesos de trabajo que tienen por objetivo la produccion y reproduccion
social de las clases subalternas. Al mismo tiempo, lamamoto(2003) nos explica de qué se

tratan estos procesos:
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“Cuando se habla de produccion/ reproduccion de la vida social no se hace
referencia solamente a la dimension econémica - frecuentemente reducida a una
Optica economicista -, sino a la reproduccion de las relaciones sociales de individuos,
grupos y clases sociales. Relaciones sociales que involucran poder, siendo relaciones
de lucha y conflicto entre clases y sectores sociales, que tienen en el Estado una
expresion condensada de la red de poder vigente en la sociedad. Pero la
produccion/reproduccion de las relaciones sociales también abarca ‘formas de
pensar, 0 sea formas de conciencia a través de las cuales se aprehende la vida
social ”’(pp. 40) .

En esta misma linea, Dulcich (2005) entiende la nocién de produccion material de
vida, como aquella que comprende la produccién de la existencia real, efectiva y objetiva del
ser social, lo que implica no s6lo la produccion de bienes materiales socialmente necesarios,
sino también, y a través del mismo proceso, la produccion de relaciones sociales (econémicas,
de geénero, politicas, ideoldgicas) engendradas y posibilitadas por ese proceso.

La reproduccion de la sociedad en el capitalismo, supone reponer sus prerrequisitos
fundantes: trabajo asalariado por un lado y propiedad de los medios de produccion por otro.
Proceso en el cual se produce y reproduce la desigualdad estructural de las relaciones de clase
y con ella, el conflicto resultante del enfrentamiento de sus intereses antagonicos.

¢Como participa el Trabajo Social en estos procesos? Si es un proceso de trabajo,
¢Qué produce el Trabajo Social? .

lamamoto (2003) entiende la participacion de nuestra profesion en los procesos de
reproduccion de la fuerza de trabajo a través de servicios sociales, actuando sobre cuestiones
relacionadas a la supervivencia social y material de los sectores que viven de su trabajo. Sin
embargo, su trabajo no es solo material, tiene un efecto socialmente objetivo. En términos
gramscianos, la construccion de hegemonia requiere no solo coercién sino también el
consenso®; en este sentido los/as asistentes sociales participan en esa creacion de consensos.
Asi es posible comprender que su producto interfiere no sélo en la reproduccion material de la
fuerza de trabajo sino también en la reproduccion sociopolitica o ideoldgico-politica (aunque
no de manera mecanica, en este sentido, puede aportar también a la creacién de consensos

contrahegemaonicos, cuestion que desarrollaremos mas tarde).

18 De acuerdo al pensamiento de Gramsci, la hegemonia es la capacidad de un bloque histdrico para constituirse
en clase dirigente. Este concepto, segun Marro (2006), refiere a los procesos de construccion y disputa por la
direccion social de las sociedades, a la confrontacion entre proyectos societarios antagonicos que estan en
disputa. Segin Marro (2006) es la direccidn intelectual y moral de una clase fundamental sobre el conjunto de la
sociedad,supone la difusion de su visién del mundo entre distintos grupos sociales. La hegemonia tiene un
caracter de clase y politico, los intereses privados de esa clase pasan un plano politico-universal, abarcando en
este movimiento, iintereses de otros grupos sociales.
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Siguiendo esta linea, Ramiro Dulcich (2005) sintetiza: el Trabajo Social se integra en
un proceso de creacion de condiciones indispensables para el funcionamiento de la fuerza de
trabajo como tal y, a traves de ello, de las condiciones necesarias para extraer plusvalia,
cuestion central en los procesos de acumulacion capitalista. De esta forma, junto a otras
profesiones, el Trabajo Social interviene sobre un conjunto de condiciones (materiales,
ideoldgicas, politicas) indispensables para la reproduccion de las relaciones sociales
capitalistas.

Por ultimo, nos interesa reforzar el cardcter contradictorio de nuestro ejercicio
profesional. En esta linea Dulcich (2005), citando a lamamoto, describe la insercion de
nuestra profesion en la dindmica contradictoria de la sociedad capitalista, determinada y a su
vez determinante de otros procesos histérico-sociales. Nuestra profesion, al moverse en esta
contradiccion, responde a las demandas del capital, refuerza la dominacion y explotacion, y a
su vez, responde a las demandas de las clases trabajadoras, dando respuestas a sus

necesidades.

3. El “producto” y su relacion con la ideologia. Procesos de produccion y
reproduccion e ideologia.

Interrogarse por la pertinencia o utilidad del Trabajo Social no puede realizarse sin
aclarar desde qué lugar se define a la sociedad. Karsz (2007) propone para este camino, la
definicion de “formacion econdmico-social” planteada por el marxista Louis Althuser. Segun
esta corriente, en las formaciones economico-sociales se articulan dos tipos de procesos: los
de produccion y los de reproduccion social. Cada uno con logicas y metas propias pero
articulados entre si: cada uno presupone y depende del otro. A diferencia del marxismo
clasico, no se trata de una relacion mecanica o de reflejo o de causa (produccion)-efecto
(reproduccion). La reproduccidon no es pensada como “superestructura”, sino que la
reproduccion asegura las condiciones econdmicas.

Los procesos de produccion son eminentemente econdmicos: se trata de la fabricacion
de bienes y servicios. Pero, para sostenerse, necesitan asegurar su reproduccion, es decir, “las
condiciones que permiten continuar produciendo” (Karsz, 2007:35).

A su vez, los procesos de reproduccion pueden ser comprendidos de dos formas
antagonicas. La primera tiene que ver con pensarlos como sinénimo de repeticion, asi el
Trabajo Social apuntaria el control de individuos y grupos susceptibles de sublevarse al orden
establecido, por lo que contribuiria a la perpetuacion mecanica de la sociedad existente. Pero

desde otra mirada, la reproduccién puede ser entendida como un tipo particular de produccién
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(re-produccion). “Si el proceso de produccion consiste en la fabricacion y la distribucion de
bienes y servicios, la reproduccion es aquella modalidad particular de produccion dedicada a
fabricar, no bienes y servicios, sino condiciones para la produccion de bienes y servicios”
(Karsz, 2007:34). Condiciones politicas e ideoldgicas, psiquicas, inconscientes. Produccion
ideoldgica que tiene lugar en instituciones o dispositivos especializados publicos (como la
escuela) o privados (como la familia), en donde se encuentra el Trabajo Social.

Partiendo de la afirmacion de que la existencia, pertinencia o necesidad del Trabajo
Social esta ligada a los procesos de reproduccion social, Karsz entiende a la profesion como
un proceso de produccion. Se pregunta Karsz: ¢Qué es lo que produce y que en ningln caso
puede dejar de producir ?

Parte de una afirmacidn contundente: el Trabajo Social no se encarga de la dimension
material de los problemas, o al menos ese no es su producto, no es para lo que fue inventado:

“El Trabajo Social no resuelve la dimension material de los problemas de
salud, de vivienda, de empleo y paro, de escolaridad, de vida conyugal, de
delincuencia... carece de los medios, las capacidades, las competencias y las
instituciones adecuadas a este efecto, aunque sus agentes se hagan alguna ilusién al
respecto y sus destinatarios alimenten semejante esperanza. Esta no es su vocacion
objetiva. El Trabajo Social no ha sido inventado para eso. Su eficiencia no radica
ahi” (Karsz, 2007: 74).

A lo que agrega, por el contrario: “el Trabajo Social estd implantado precisamente en
formaciones economico-sociales que fabrican, sin tregua, situaciones como las que dicho
Trabajo Social debe encarar” (Karsz, 2007:75).

A partir de ello, el frances distingue un aspecto secundario y un aspecto primario en la
produccién del Trabajo Social. EI secundario refiere justamente a esta dimension material,
que refiere al suministro de ayuda, asistencia, subsidios, recursos, que permiten de alguna
manera “aliviar” o hacer mas tolerable la situacion de los/as usuarios/as.

Pero el aspecto primario, principal, corresponde al registro ideolégico™®:

“El Trabajo Social interviene a propdsito de normas. valores, principios,
modelos, orientaciones, representaciones e ideales con los cuales y bajo los cuales los

19 La ideologia definida por Karsz como: “conjuntos de normas, valores, modelizaciones, ideales, realizados en
ritos y rituales, en gestos y actitudes, en pensamientos y afectos, en configuraciones institucionales, en précticas
materiales. Son discursos tanto corno practicas, maneras de hablar y maneras de callar. Las ideologias son
actos, las ideologias estan actuadas” (pp. 50) Se hacen presentes en la vida publica pero asi también en la
intimidad, en la vida privada: son opiniones, conscientes o no respecto a modos de vida, de relacionarse, de
familia, de educaciodn, etc. Son arquetipos defendidos, considerados normales o por el contrario puestos en duda.
Hablamos de ideologias, en plural, la ideologia es histdrica, se transforma a través del tiempo el tiempo, esta en
pugna constante. Se caracteriza por su relatividad histérica, subjetiva y social.
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usuarios soportan o no soportan, o dejan de soportar, problemas conyugales,

administrativos, de vivienda, de escolaridad, de salud fisica y mental... Aqui reside su

potencia, su poder, su eficacia especifica. ElI Trabajo Social opera sobre las
construcciones ideoldgicas movilizadas por los individuos y los grupos para explicar

y explicarse su suerte, para aguantar o para venirse abajo, para resignarse o para

rebelarse” (Karsz, 2007: 78).

Se trata de una intervencion sobre lo que “tiene sentido” para la vida de las personas.
Las cuestiones de sentidos, de modos de vida, de discursos, son cuestiones ideoldgicas
justamente porque nunca podrian ser neutrales: buscan algo mientras que se oponen a algo.

Lo que motiva la intervencion social es un desajuste entre orientaciones,
comportamientos, modos de vida llevados por los/as usuarios/as y los modelos considerados
adecuados, humanos, “normales”, permeados por la concepcidon dominante de una sociedad
en determinado momento historico.

Los/as trabajadores/as sociales actian, proceden, se involucran, intervienen
sosteniendo orientaciones, modalidades de vivir (0 vivir-juntos, vivir en sociedad), ciertos
comportamientos escolares, familiares; lo que implica debilitar otras maneras de vivir, otras
maneras de ser.

La intervencidén no es otra cosa que “tomar partido”:

“tomar partido: no a favor o en contra de determinada organizacion politica,
sino respecto de ciertas: maneras de obrar, vivir, disfrutar, sufrir, gozar ... , contra
otras maneras; otros estilos; y ello en la medida en que unas y otras se inscriben en el
proceso de reproduccién de una formacién econémico-social dada.” (Karsz, 2007:81)

Sintetizando: el Trabajo Social otorga recursos de diversa indole o con fines
“paliativos”, de modo que su publico se acerque lo més posible a modalidades hegemonicas
de ser (educativamente, sexualmente, en la salud, en el empleo, en la desocupacion). Su
blanco principal no son los/as usuarios/as sino sus tendencias ideoldgicas: sus maneras de
vivir los afectos, comportamientos e ideales de la que son portadores/as conscientes e
inconscientes. El Trabajo Social consolida ciertas tendencias ideoldgicas y contradice otras,
contribuyendo a la reproduccion o relativa mutacion de las formaciones econdomico-sociales
en las que se implanta. Esta es su pertinencia, su utilidad, su eficacia en términos politicos y
economicos.

Cualquiera sea el objetivo presunto del Trabajo Social, plantea a modo de ejemplo:
revitalizacidn psiquica, reparacion de lazos sociales, reinsercion al medio cotidiano. Jamés se
tratard de una revitalizacion psiquica en general, de una reinsercion general: cada objetivo

reviste un caracter ideoldgico, no pueden practicarse en ausencia de opciones, concepciones
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en torno a la sociedad, a los modos de relaciones humanas, a ideales de lo que es correcto que
debe hacer o ser una familia y lo que no, etc.

4. Ni mesianismos, ni fatalismos. La importancia del proyecto ético-politico para
el Trabajo Social.

Luego de haber indagando los fundamentos socio-histéricos del Trabajo Social, la
pertinencia de nuestra profesion en relacion a los procesos de reproduccion social y a la
dindmica contradictoria de clase, podemos caer en el desencanto. Nos preguntamos en este
apartado ¢;cOMo generar intervenciones que tengan como horizonte la emancipacién humana?
0, en todo caso, ¢es posible ?.

Las interpretaciones simplistas de la practica profesional han llevado a dos tipos de
practicas que, aungue de maneras distintas, reproducen la herencia conservadora de nuestra
profesion. lamamoto (1997) hace tiempo escribié que entender a la practica profesional como
determinada socialmente por las fuerzas dominantes ha llevado a caer en posturas
deterministas o fatalistas o a visiones heroicas ,voluntaristas 0 mesianicas.

La vision fatalista, supone resignacion: se entiende que los/as trabajadores/as sociales
estamos determinados/as por la légica del capital, entrampados en las redes de poder. No nos
queda méas que denunciar o lamentar. El horizonte al que se puede aspirar se ve reducido a
mejorar nuestras practicas burocratizadas y tecnocraticas, reforzando el caracter tutelar y
paternalista de la profesion, como si fuese un espejo de la institucién que nos contrata. Esta
vision no so6lo alcanza a los/as profesionales “acomodados/as”, sino también a aquellos/as
gue, con vocacion progresista, solo apuestan a la denuncia y apoyo a los/as trabajadores/as en
el plano extrainstitucional, como si la lucha de clases no afectaria el cotidiano, como si la
misma tuviese expresion en la arena estrictamente politica.

La vision mesianica, por el contrario, sostiene una mirada ingenua y apartada de la
historia. Las posibilidades revolucionarias de la profesion son reducidas a cuestiones de
voluntad individual, subjetiva, de principios y deseos, como si los mismos fuesen suficientes
para alterar la dinamica de la sociedad. No logra develar el movimiento histérico de la
sociedad.

lamamoto, propone comprender el significado social del Trabajo Social desde una
doble dimension: aquella constituida por las determinaciones objetivas de la practica
profesional (la forma en que se inscribe en las relaciones sociales como especializacion del
trabajo colectivo) y una dimension subjetiva, referida a los modos de pensar y actuar

presentes en el colectivo profesional frente a las demandas sociales (la realidad vivida y
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representada en la conciencia de los/as profesionales). (Marro, 2005:62). En palabras de
lamamoto (2003) ,

“Aprehender el movimiento contradictorio de la practica profesional como
actividad socialmente determinada por las condiciones historico-coyunturales,
reconociendo que éstas son mediatizadas por el colectivo profesional -dentro de los
limites establecidos por la propia realidad-, es condicién basica para aprehender el
perfil y las posibilidades del Servicio Social hoy, las nuevas perspectivas del espacio
profesional”. (pp. 190)

La pregunta por el para qué de nuestro trabajo profesional, entonces, no refiere sélo a
la funcionalidad del Servicio Social o a sus determinaciones objetivas, sino también nos invita
a preguntarnos el para qué que proponemos como colectivo profesional, aproximarnos a la
configuracion de nuestro proyecto profesional ético-politico, anclado siempre en las disputas

sociales a nivel mas amplio.

5. El proyecto ético-politico del Trabajo Social en Argentina
Netto (2003) define a los proyectos profesionales en el marco de proyectos colectivos
de la siguiente manera:

“Los proyectos profesionales presentan la autoimagen de una profesion,
eligen los valores que la legitiman socialmente, delimitan y dan prioridad a sus
objetivos y funciones, formulan los requisitos (tedricos. institucionales y practicos)
para su ejercicio, prescriben normas para el comportamiento de los profesionales y
establecen las bases de su relacion con los usuarios de sus sentidos con las otras
profesiones y con las organizaciones e instituciones sociales privadas y publicas (...)"

(pp.274)

A su vez, Yolanda Guerra entiende a los proyectos profesionales como “una guia para
la accion”, ya que establecen finalidades o resultados ideales para el trabajo profesional y las
formas para llevarlo a cabo. (Pantanali, 2015: 9).

Los colectivos profesionales no son homogéneos. Son espacios plurales, campos de
luchas y tensiones, en donde un proyecto puede lograr hegemonia pero no suprimir las
diferencias. Implica aspectos imperativos (todos/as comparten) e indicativos (comparten
algunos/as) (Netto, 2003).

Los proyectos profesionales siempre se encuentran en dialogo con proyectos
societales. Como plantea Cazzaniga (2007), las profesiones son producto de procesos
historico-sociales y como tal reproducen las disputas que se dan en el seno mismo de la

sociedad por los diferentes proyectos societales. El Trabajo Social, desde su emergencia en la
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escena publica como préctica especifica, ha desplegado una accién politica de adhesion o
impugnacion a los proyectos societales. Los procesos histéricos atraviesan y reconfiguran los
campos profesionales en una tensidn de restriccion y habilitacion.

Pantanali (2015), entiende que el proyecto ético-politico profesional puede ser
concebido como una estrategia para el Trabajo Social, que permite enfrentar las condiciones
de la préactica profesional, al articularse con un proyecto emancipador de las clases explotadas
y oprimidas, con un proyecto societal (pp. 6).

Segun Montafio (2004), la construccién de proyecto ético-politico supone aspectos
como los siguientes: organizacion profesional (a nivel corporativo y a nivel gremial), un
marco legal profesional (que contenga aquellos valores y principios sobre lo que se sustenta,
plasmados en dos niveles: una ley de reglamentacion para el ejercicio profesional -que defina
y caracterice la practica profesional- y, un codigo de ética - que exprese los valores ético-
filosoficos de la profesion-), directrices curriculares comunes para la formacion profesional
(que permitan unificar los niveles de formacion, establecer planes de estudio basicos y que
que incentiven a la formacion y capacitacion en posgrados y maestrias). Por ultimo, Montafio
menciona la importancia de la articulacion con las fuerzas de la sociedad, con organizaciones
y movimientos sociales que representen los valores y principios del proyecto profesional.

Seguin estos supuestos 0 componentes nuestro proyecto profesional se encuentra en
proceso de consolidacion. En los parrafos que siguen, realizaremos un analisis a partir de los
avances existentes a este proceso que se ven plasmados en la Ley Federal de Trabajo Social
N° Ley 27.072 promulgada en el afio 2014, que da cuenta de algunos pisos de debate, de
aspiraciones u horizontes acordados para nuestro colectivo profesional.

La citada ley tiene por objeto establecer un marco general para el ejercicio profesional
en nuestro pais. Busca jerarquizar a la profesion por su relevancia social y contribucion a la
“defensa y reivindicacion de los derechos humanos, la construccion de ciudadania y la
democratizacion de las relaciones sociales”. A SU vez, propone un marco normativo general,
delimitar incumbencias profesionales, generar condiciones para el ejercicio de la profesion en
forma id6nea, competente y de calidad, asi como regular los derechos, obligaciones y
prohibiciones en el ejercicio profesional.

Se define al Trabajo Social de la siguiente manera:

“una profesion basada en la prdctica y una disciplina académica que
promueve el cambio y el desarrollo social, la cohesion social, y el fortalecimiento y la
liberacion de las personas. Los principios de la justicia social, los derechos humanos,
la responsabilidad colectiva y el respeto a la diversidad son fundamentales para el
Trabajo Social. Respaldada por las teorias del Trabajo Social, las ciencias sociales,
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las humanidades y los conocimientos indigenas, el Trabajo Social involucra a las
personas y estructuras para hacer frente a desafios de la vida y aumentar el
bienestar” .

A su vez, en las incumbencias profesionales, se menciona primeramente que las
actividades profesionales serdn “siempre en defensa, reivindicacion y promocion del ejercicio
efectivo de los derechos humanos y sociales”.

La ley establece como un derecho de los/as trabajadores/as sociales, poder negarse a
realizar practicas que se consideren violatorias de los derechos humanos, que contravengan
los codigos de ética o que no se vinculen con las incumbencias profesionales.

Entre las obligaciones, a su vez, se menciona que el ejercicio profesional debe
desempefiarse con competencia y actualizacion profesional, “teniendo como principios
rectores los derechos humanos, la justicia social, la ciudadania y la forma de vida
democratica”. Asi mismo, se incluye en las obligaciones, el ejercicio conforme a los codigos
de ética vigentes sancionados por los colegios profesionales.

En nuestro pais no existe un cédigo de ética unificado, es por eso que nos hemos
abocado a analizar el que corresponde a nuestro Colegio Profesional de la Segunda
Circunscripcion de la Provincia de Santa Fe.

El mismo tiene por objeto determinar los principios éticos necesarios para actuar de
acuerdo con los fines de la profesion, y obliga a los miembros del Colegio de Trabajadores/as
Sociales de la 2° circunscripcion a respetarlo.

Se establece como principio, el desempefio del ejercicio profesional bajo el respeto por
dignidad del ser humano, el derecho de su realizacion en justicia, solidaridad y libertad. A su
vez, se menciona el deber de respetar la autodeterminacion de la personas y el derecho a
participar de las personas con las que se trabaja.

Los/as trabajadores/as sociales deben colaborar con los poderes pablicos en la
preservacion de los derechos individuales y colectivos, en el marco de los principios
democraticos, participando en la construccion de una sociedad justa y solidaria.

En este breve recorrido podemos identificar una apelacién constante a los Derechos
Humanos, a los horizontes puestos en su defensa y reivindicacion, como asi también al pleno
ejercicio de la ciudadania. En este sentido, el enfoque de Derechos Humanos constituye un
piso de acuerdo en nuestro colectivo profesional.

Pautassi y Abramovich (2009) refieren al enfoque de derechos como un paradigma
innovador para las las politicas pablicas. Identifican que el mismo surge en el contexto de la

segunda generacion de reformas estructurales, o en el marco de lo que llaman el “pos-
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consenso de Washington” y estd orientado a introducir en las politicas sociales la nocion de
derechos humanos y ciudadania.

El mismo supera aquella perspectiva de Derechos Humanos que apuntaba a las
obligaciones negativas de los Estados, buscando imponer limites a las formas abusivas de uso
del poder por el Estado (luego de las dictaduras en América Latina). El nuevo enfoque no sélo
plantea un limite a la opresién y autoritarismo, sino que incluye las obligaciones positivas de
los Estados para lograr la realizacién plena de derechos civiles politicos, econdmicos, sociales
y culturales, constituye una guia u orientacion de las politicas publicas e instituciones
democréticas.

La base de este enfoque es considerar a los/as ciudadanos/as como titulares de
derechos. El punto de partida no son sujetos con necesidades o beneficiarios/as de ciertas
politicas publicas, sino sujetos de derecho con el poder de exigir al Estado su cumplimiento.

Los derechos civiles, politicos y sociales son considerados indivisibles e
interdependientes.

Entre los principios de este enfoque destacamos la exigibilidad, la participacion, el

principio de igualdad y no discriminacion y el principio de progresividad o no regresividad.
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SEGUNDA PARTE: APROXIMACIONES AL “PARA QUE” DEL TRABAJO
SOCIAL EN LOS PROCESOS DE TRABAJO DE ATENCION PRIMARIA EN
SALUD.

1. Reflexiones en torno al “producto” en el marco de los procesos de trabajo en
atencion primaria en salud

Como plantea lamamoto (2003) el producto de los procesos de trabajo en los que se
insertan los/as asistentes sociales, es fruto del trabajo combinado y cooperativo, forjado con la
contribucion especifica de las diversas especializaciones del trabajo. En este sentido, el
Trabajo Social se inserta en los equipos interdisciplinarios de los Centros de Salud para
realizar su aporte en el abordaje de la salud en un sentido amplio e integral. Cabe
preguntarnos entonces, ¢cual es la contribucion particular del Servicio Social en la
elaboracion de este producto comun?.

En este sentido, las trabajadoras sociales entrevistadas, esbozaron algunas
aproximaciones en relacion a cual es este aporte. EI mismo, plantean, las muestra muchas
veces como “‘garantes” del abordaje de la salud en este sentido integral. El Trabajo Social se
muestra con una mayor formacion y ponderacion respecto al trabajo en equipo,
interdisciplinar e intersectorial, lo que lo ubica muchas veces como articulador de las diversas
miradas disciplinares y promotor en la construccion de los proyectos terapéuticos.

“Y yo creo que es... en realidad nosotros venimos a poner una cuota de esto
de tratar de pensar integralmente la salud.. de pensar o tenemos como mas aceitado
el laburo interinstitucional, intersectorial, de pensar con otros ... en poner un poco
mas la mirada en el sujeto... y no en el objeto de intervencion, digamos, esto de
bueno... de bueno. paciente, del que tiene el problema tal o cual de salud .... A...
aportar un poco esto de ... aceitar €l trabajo interdisciplinario, bueno de qué manera
... a poner preguntas...(...) " (Gianina, Trabajadora Social - Centro de Salud N°1)

La mirada del Trabajo Social, trasciende lo biologicista y subjetivista. EI Trabajo
Social en los proceso de trabajo de Atencion Primaria en Salud, comprende que no hay una
sola forma de vivir y de pensar la salud, que la misma esta intrinsecamente relacionada a
pautas culturales, sociales, histéricas. En su trabajo, busca construir el proceso de atencion en

salud, o un proyecto terapéutico que contemple la mirada no ya del/la “paciente” en tanto
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sujeto pasivo, sino de los/as sujetos de atencion como participes y protagonistas en su proceso
de atencion en la salud.

“Después en relacion a la poblacion es esto para mi, es dar lugar, y el pensar
a la salud .... o al centro de salud no a un lugar donde vengo con una enfermedad y
me curan o voy al dentista, sino poder apropiarse un poco de los espacios. (...) de
pensar en espacios de participacion o que la gente se apropie sin verlo como el
unico... que a lo unico que puedo recurrir es a eso, osea para mi abre la posibilidad
de ...(...) de traer otras cosas y, nada, que tienen que ver con esto de poder pensar a
la salud de manera mds integral... y que (...) tiene que ver para mi con esto .. poder
observar las otras aristas que hacen a la salud de una persona y que no tiene que ver
con la enfermedad o curar o vacunar .. 0 medicar.. ”(Gianina, Trabajadora Social -
Centro de Salud N°1)

“Es que..(...) si nosotros pensamos que la salud es algo mucho mas amplio que
aquello que tenga que ver con que alguien te recete ibuprofeno y te vayas a
“Farmacity” a comprarlo y se termino el problema... y que la salud es un complejo,
que es a la vez comunitario, que es a la vez subjetivo.. obviamente que tenemos mucho
para hacer ahi. (...) la salud como un concepto individual pero también
comunitario...” (Maria, Trabajadora Social - Centro de Salud N°3)

Al respecto, a lo largo de las entrevistas, las trabajadoras sociales mostraron una
concepcion de los/as usuarios/as del centro de salud que tiene en cuenta el contexto en el que
habitan: sus condiciones materiales de vida, sus vinculos intrafamiliares, las redes y también
los conflictos que se desarrollan en el plano comunitario, las estrategias que en su vida
cotidiana despliegan para su reproduccion social y para su sobrevivencia. Tiene que ver,
también, con una mirada de sus trayectorias de vida y la historia de los sujetos con los/as que
trabajan.

El Trabajo Social, aporta también una mirada politica de los procesos de salud
enfermedad. Un andlisis de la coyuntura y de la politicas publicas de salud.

“Podemos aportar un analisis.. también en las politicas, del contexto, de la
coyuntura...en base a todo eso podemos hacer propuestas..manejando, conociendo
todas estas herramientas (...)” (Marta, Trabajadora Social - Centro de Salud N°2)

2. Sobre los objetivos en la estrategia inmediata y los horizontes del Trabajo Social.
En relacién a lo que Rozas (2001) plantea como los objetivos y fines mas inmediatos
de la estrategia profesional (que no por eso deben convertirse en inmediatistas), identificamos

distintos niveles o aspectos desplegados por las trabajadoras sociales entrevistadas.
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Un primer nivel referente a lo que Karsz (2007) identifica como el aspecto
“secundario” de la intervencion, referido al suministro de ayuda, de subsidios, recursos y
asistencia incidiendo en las condiciones materiales de vida. De acuerdo a este aspecto, los
objetivos se expresan en relacion a la accesibilidad a servicios publicos (como en el plano
educativo, cultural, laboral, de salud en otros niveles) como a seguros sociales. Tienen que ver
también con el mejoramiento de sus condiciones de habitat o de sus ingresos econémicos
(como refaccionar las viviendas o mejorar los ingresos econémicos de las familias a través de
programas sociales o seguros sociales) o garantizar el acceso a tratamientos de salud (por
ejemplo mediante subsidios de transporte o de la compra de insumos como protesis o
anteojos).

Un segundo aspecto relacionado al producto de la intervencion, refiere a su “aspecto
primario”, referido a lo que Karsz define como “registro ideologico”. Al respecto, las
trabajadoras sociales mediante la escucha, el acompafiamiento, los espacios grupales y
comunitarios, trabajan sobre otros planos de la vida de las personas que van més alla de sus
condiciones materiales de vida y que tienen que ver también con el abordaje de la salud. En
este sentido, hacen mencion al trabajo sobre los vinculos intrafamiliares y comunitarios, al
acompanamiento en la construccion de “proyectos de vida” junto a jévenes y adolescentes,
sobre la desnaturalizacion de la violencia de género. Su trabajo tiene que ver también con la
construccion de problemas como “comunitarios” y no de tal o cual persona o familia y el
abordaje conjunto. Se trata del trabajo con sujetos, cambiando la mirada respecto a sus
capacidades y posibilidades modificando los modos en los/as ven sus vecinos/as.

En este sentido, siguiendo a Karsz (2007), estas intervenciones desplegadas pueden ser
entendidas como una forma de “tomar partido”, no referido a una organizacion politica en
particular, sino a la apelacion a ciertas representaciones, normas, valores, orientaciones y
modos de vivir que no son neutrales, sino ideoldgicos. Asi pensado, el Trabajo Social, puede
contribuir a la reproduccién o mutacién relativa de las formaciones econémico-sociales en las
que se implanta.

Asi mismo, lamamoto (2003) plantea que el “producto” de los procesos de trabajo en
los que se insertan los/as asistentes sociales se situan en el campo de la reproduccion de la
fuerza de trabajo, de la viabilidad de los derechos y la prestacidn de servicios publicos, y de la
educacion sociopolitica, “afectando habitos, modos de pensar, comportamientos, practicas de
los individuos sociales en sus multiples relaciones y dimensiones de la vida cotidiana en la

produccion y reproduccién social, tanto en aquellos componentes que ayudan a reiterar lo
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instituido, como los que contribuyen para la creacion y reinvencion de la vida en sociedad”
(lamamoto, 2003:136).

En este sentido, en el despliegue de su autonomia relativa, en la relacién o vinculo con
los/as usuarios/as de los servicios de salud, en los espacios grupales y comunitarios, las
trabajadoras sociales se proponen reforzar el ejercicio de la ciudadania, la socializacion
respecto a los derechos de los que son titulares, la responsabilizacion en la defensa y
exigencia de su cumplimiento, como también la desnaturalizacion de las desigualdades
sociales.

“Para eso.. Me parece que en todo caso estaria antes.. fortalecimiento
personal... que necesita posicionarse .. como un sujeto que tiene estos derechos y que
debe exigirlos, que puede reclamarlos .. que tiene que ver como ejercerlos... cuando
estd otorgado qué hacemos con eso .. (...) “ (Marta, Trabajadora Social - Centro de
Salud N°2)

“a trabajar en el empoderamiento de las personas como para que algunas
cosas no se den...” (Gianina, Trabajadora Social - Centro de Salud N°1)

“Marilda lamamoto (...) hablaba de esto: de que la politica te condicionaba,
que la politica atravesaba las practicas...bla bla bla...pero que habia una cuestion
donde la politica no incidia en forma directa y que tenia que ver con ese uno a uno
que construiamos con la persona con la que laburamos, con la comunidad, con el
grupo...y...y a mi me gusta por eso, y lo sigo eligiendo por eso..(...)" (Maria, Trabajadora
Social - Centro de Salud N°3)

Retomando el “registro ideoldgico” al que apela Karsz, las trabajadoras sociales,
ubican como su horizonte el desarrollo de practicas que aporten a la defensa de los derechos
humanos de los/as usuarios/as y al ejercicio de la ciudadania.

En clara adherencia y sintonia con el proyecto profesional argentino, su accionar, tanto
aquel referido a la dimension material, como a la dimension socio-educativa, su opcién sobre
ciertos modos de vida, comportamientos, y practicas, busca ser acorde con el ejercicio de la
ciudadania y la defensa de los derechos humanos que se ven plasmados como horizontes
ético-politicos tanto en el Codigo de Etica como en la Ley Federal de Trabajo Social.

“El... primero.. el primer objetivo para mi tiene que ver con... que es la
defensa de los derechos..que podemos llamarlos humanos para englobar todo, en esto
de acompafar a esta poblacion en el ejercicio de esos derechos .. que tenga que ver
con una vivienda digna .. con un mejoramiento de esas condiciones de vida ... eso
incluye... alfabetizacion, educacion, capacitacion, lo laboral.. los vinculos que se
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construyen ... eso ..ese seria el primero...”(Marta, Trabajadora Social - Centro de
Salud N°2)

“(...) yo creo el objetivo o mi objetivo tiene que ver con esto ... de poder por lo

menos garantizar algunos derechos o laburar para que esos derechos se garanticen

. entonces a veces en ...primero ... la escucha .. o la apertura ... o la mirada sobre

esa problemdatica, me parece que poder verla... .poder escucharla es el punto numero

uno, y en relacion a esto, a que bueno...que la poblacion no tenga derechos

vulnerados..a que pueda acceder (...)” (Gianina, Trabajadora Social - Centro de Salud
N°1)
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REFLEXIONES FINALES.

“La existencia humana es, porque se hizo preguntando, la raiz de la
transformacion del mundo. Hay una radicalidad en la existencia, que es la
radicalidad del acto de preguntar.

o

Exactamente, cuando una persona pierde la capacidad de asombrarse, se burocratiza’

Paulo Freire.

A lo largo de nuestra formacién hemos ejercitado una forma de aprender, de
aproximarnos a conocer el mundo a partir de la pedagogia de la pregunta que propone Paulo
Freire. Ponerle preguntas al cotidiano, a lo que parece natural e inmutable, es lo que nos
habilita a construir una lectura critica de la realidad, que siguiendo esta propuesta, siempre
sera en el encuentro con otros/as. La pregunta es una herramienta que nos posibilita repensar
la direccion de nuestro trabajo, de nuestra practica cotidiana, y de esa forma la transformacion
del mundo y de nosotros/as mismos/as.

En este trabajo buscamos realizar un modesto aporte en esta direccion.

A continuacién realizamos una sintesis de las principales ideas a las que nos
aproximamos en este trabajo, compartiendo también interrogantes que quedan en el tintero.
Asi mismo nos proponemos reflexionar en torno a las tareas del colectivo profesional de
Trabajo Social en la actual coyuntura histérica, para consolidar un proyecto profesional
critico, a favor de los derechos humanos y comprometido con la emancipacién humana como

horizonte.

En este trabajo nos hemos propuesto realizar una aproximacién a las formas que
asume el trabajo profesional del Trabajo Social en los Centros de Salud de la Ciudad de
Rosario. A través de la misma buscamos acercarnos a dar respuesta a tres preguntas que,
segun Rozas (2001) estructuran nuestro campo profesional: sobre qué, como y para qué.

Nos propusimos llenar de contenido estas tres preguntas, tanto desde los aportes
conceptuales, para lo cual principalmente nos apoyamos en las miradas de Rozas (2001),

lamamoto (2003) y Karsz (2007); como también a partir de la propia experiencia de
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trabajadoras sociales insertas en Centros de Salud. Utilizamos como fuente de informacion el
Informe de Atencion Primaria en Salud de Trabajo Social del 2017, elaborado a partir de los
datos relevados por los Registros de Atencion Diaria y la realizacion de entrevistas a tres
trabajadoras sociales que completan estos registros con mayor periodicidad y se desempefian
en Centros de Salud Municipales, como también a la Coordinadora del Departamento de
Trabajo Social de la Secretaria de Salud Publica Municipal.

Uno de nuestros puntos de partida, fue comprender a nuestra profesion desde una
mirada socio-histdrica, esto es, inserta en la dinamica historica y social, y en este marco,
como participe en procesos de trabajo. Los procesos de trabajo son organizados segun las
exigencias econdmicas, politicas y sociales de los procesos de acumulacion vigente. Los/as
trabajadores/as sociales, en su condicion de asalariados/as no organizan este proceso. En este
sentido, la politica publica y la institucion empleadora no son cuestiones externas sino que
moldean, estructuran y atribuyen unidad a los procesos de trabajo en los que el Trabajo Social
participa.

Para nuestro caso, identificamos al Trabajo Social inserto en los procesos de trabajo
de Atencion Primaria en Salud de la Municipalidad de Rosario. Los lineamientos de esta
politica publica proponen el tratamiento de la salud desde una perspectiva integral. Nuestra
profesion se inserta en los Centros de Salud como matriz en los equipos multidisciplinarios,
favoreciendo el abordaje interdisciplinario e intersectorial de la salud. EIl Trabajo Social,
promueve la participacion de la poblacién y un trabajo a partir de una clinica contextualizada.

Asi mismo, identificamos que los Centros de Salud en la Ciudad de Rosario, a través
de esta politica de Atencidn Primaria, fueron ubicados en territorios estratégicos,
caracterizados por su escasa accesibilidad a servicios publicos. Segun Campana (2010), la
politica de Atencion Primaria en Salud, operé como via principal para la territorializacion y el

tratamiento localizado de los problemas.

En nuestro camino de indagacion respecto a las formas que asume nuestro trabajo
profesional en Atencion Primaria en Salud, nos aproximamos en la primera parte a la cuestion
del “sobre qué” del Trabajo Social en este campo.

Partimos conceptualmente de entender el surgimiento del Trabajo Social desde una
perspectiva socio-historica, lo que nos permite ubicarlo en una relacién indisociable con el
estallido de la cuestion social. En este sentido, el Trabajo Social emerge como profesion en el

marco de las estrategias de los Estados Capitalistas para dar respuesta a la cuestion social,
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diferencidndose de las practicas de caridad y filantropia. Su “sobre qué”, por lo tanto, tiene
como cuestion central a las manifestaciones de la cuestion social tal como son vivenciadas por
los sujetos sociales.

Retomamos la mirada de Marilda lamamoto (2003) quien define a esta cuestion como
la “materia prima” de los procesos de trabajo del Servicio Social. Asi mismo, Margarita
Rozas Pagaza (2001), entiende que las manifestaciones de la cuestion social constituyen las
coordenadas sobre las que se estructura el campo problemético (la intervencion profesional).

Para acercarnos a esta cuestion en los procesos de Atencién Primaria en Salud nos
propusimos una breve contextualizacion de las condiciones historicas, sociales y politicas en
las que emergen las manifestaciones de la cuestion social contemporénea. En este camino nos
aproximamos a la descripcién de un capitalismo que asume caracteristicas cada vez mas
destructivas, irracionales y deshumanizadas, no pudiendo dar respuestas a las condiciones de
vida de vastos sectores de la poblacion mundial. Asi mismo, las nuevas modalidades de
trabajo surgidas a partir del “posfordismo” produjeron la caida de la “sociedad salarial” y de
los modos de integracion social ligados al trabajo.

En nuestro pais, a pesar de los cambios de gobierno y la puesta en crisis del modelo
neoliberal, siguieron persistiendo encarnados en nuestra sociedad los sustentos ideoldgicos de
la gubernamentalidad neoliberal: el individualismo, el centro puesto en la subjetividad y en
ser “empresario/a de si mismo”, la desigualdad social entendida como una cuestion de
“decision individual”, etc.

Asi mismo, los avances en materia de derechos sociales de la década pasada no han
tenido el impacto esperado en las condiciones de vida de amplios sectores de la poblacion que
habitan en barrios populares, asentamientos o villas: en Argentina existe un fenémeno de
“pobreza persistente” y de “rigidizacion de la estructura social”, en donde la movilidad social
parece una utopia. En este sentido, nos abocamos a identificar las caracteristicas que asumen
los los territorios como factores determinantes en la formas que asume y se expresa la pobreza
en Argentina.

Identificamos asi “territorios de relegacion”, caracterizados por su segregacion
simbolica y espacial, por el aislamiento o formas de “insularizaciéon”, por sus condiciones de
habitat sumamente precarias y la baja accesibilidad a los servicios publicos y por alojar
poblaciones excluidas del mercado laboral. En esto territorios o barrios populares a su vez, se
conforman redes de cooperacién comunitaria pero también se producen disputas y conflictos.

En el Gltimo tiempo, estos barrios populares en Argentina vienen siendo escenario de

violencia como intercambio social y como forma de disputa de territorios por el narcotrafico.

137



Tomando estas cuestiones conceptuales como puntos de partida nos preguntamos:
¢COmo se expresa la cuestion social en los Centros de Salud analizados? ;Qué formas asumen
sus manifestaciones en la vida de los sujetos? y mas tarde, ;qué aspectos de las mismas
aborda el Trabajo Social desde Atencién Primaria en Salud?.

Una de las primeras formas de aproximarnos a las manifestaciones de la cuestion
social la realizamos a partir de la caracterizacién de los territorios en donde se encuentran
anclados los tres Centros de Salud analizados, entendiendo a la politica de Atencion Primaria
en Salud como “via principal de territorializacion”. En este sentido, las areas de referencia de
los Centros de Salud, se asientan en “territorios de relegacion” o “insularizacion”, se
caracterizan por ser “barrios populares” por sus condiciones de habitat degradadas, la baja
accesibilidad a servicios publicos, la vulnerabilidad social y econdmica de la poblacion que
alli se aloja. En ellos hay un escasa presencia de instituciones publicas y los Centros de Salud
se constituyen sino en las principales, una de las mas importantes del barrio.

En este contexto, identificando a los Centros de Salud como principales referencias de
instituciones publico-estatales en estos territorios, el Trabajo Social trabaja a partir de una
multiplicidad de manifestaciones de la cuestion social que se encuentran plasmadas en el
Informe de Trabajo Social en Atencion Primaria en Salud del 2017, como también fueron
ampliadas y descriptas a través de las entrevistas realizadas a trabajadoras sociales. Estas
manifestaciones refieren al plano de las condiciones materiales de vida (como cuestiones
habitacionales, la escasez de ingresos en unidades domésticas, la falta de alimentacion
adecuada), como a cuestiones relacionadas a la accesibilidad a servicios o politicas publicas
(como educacion, empleo, otros niveles de salud). También implican el abordaje de
situaciones que revisten una densa complejidad en donde esta dimension materiales opera
como un “piso” sobre el que emergen otras problematicas signadas por la violencia entre
pares, el maltrato hacia nifios/as, la violencia de género, el consumo de drogas, los embarazos
no deseados.

A lo largo de este trabajo, identificamos como estos Registros de Atencion Diaria
expresan la forma en que se parcializa y fragmenta la cuestion social en problematicas
particulares y escindidas, lo cual no posibilita captar la complejidad la cuestion social asume
en la cotidianeidad de la vida de los sujetos. A lo largo de las entrevistas, las trabajadoras
sociales hicieron hincapié en el cardcter acotado de los codigos de diagndsticos y sus
dificultades para encuadrar situaciones tan complejas en un determinado nimero de codigos.
Los mismos derivan del CIE 10, una codificacién internacional de enfermedades y guardan,

ademas, un marcado sesgo biologicista.
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En esta amplitud y complejidad que asumen las manifestaciones de la cuestion social
en los territorios, las trabajadoras sociales de los Centros de Salud delimitan su “sobre qué” a
partir de los procesos de salud-enfermedad de la poblacion usuaria. Cuestion que las lleva a
todo tipo de contradicciones: ¢qué situacion corresponde a procesos de salud?, y si en este
caso todas se corresponderian con un abordaje integral sobre los procesos de salud ¢cdmo dar
respuesta? ¢donde poner el limite?.

Paraddjicamente, muchas de las dependencias estatales con las que articulan de
manera intersectorial en el abordaje de la salud (fundamentalmente las que abordan cuestiones
asistenciales), s6lo recepcionan situaciones que se corresponden a procesos de salud pensados
desde un modelo bio-médico, como enfermedades. En este sentido, en palabras de
Karsz(2007), si el Trabajo Social trabaja sobre la “miseria solvente”, en los procesos de
trabajo de Atencion Primaria en Salud, se vuelve “solvente” aquella miseria relacionada a un
proceso de salud entendido como enfermedad.

Las trabajadoras sociales muestran malestar e impotencia ante esta contradiccion: el
objetivo de promover el abordaje integral de la salud y s6lo poder dar respuestas a aquellas
situaciones que refieren a una enfermedad. La principal dificultad que encuentran, es la
ausencia de otras instituciones en el barrio, y la escasez de politicas publicas en otros sectores
a los cuales poder derivar estas situaciones. Por lo tanto, muchas veces son las trabajadoras
sociales de los Centros de Salud quienes en ultima instancia terminan por decidir quién recibe
asistencia y quién no. Una de ellas nos planteaba:“encarnamos el “no” de la politica publica”.

Para realizar un analisis mas profundo de esta cuestion, retomamos las hipotesis de
Campana (2010) quien reflexiona en torno a la historica relacion entre salud y asistencia
social; identificando en la politica municipal de Atencion Primaria en Salud un proceso de
(re) asistencializacion de la salud y una medicalizacién de la asistencia que se potencio a

partir de las gestiones de gobierno del Partido Socialista.

i

En una segunda parte del trabajo nos propusimos a indagar el cémo de nuestro campo
problematico. En nuestro camino de aproximacién conceptual, analizamos los debates en
torno a la metodologia del Trabajo Social y su intrinseca relacién con la teoria, la nocién de
estrategia como forma de pensar la intervencion, la utilizacion (nunca neutral) del
instrumental técnico-operativo.

Asi mismo, recuperamos la mirada de Marilda lamamoto (2003), quien identifica

como elementos de los procesos de trabajo a los medios de trabajo (compuestos no sélo por
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aquél arsenal de técnicas e instrumentos, sino también a la teoria). Los/as asistentes sociales
en su condicion de asalariados/as, se encuentran alienados/as de sus medios de trabajo, al
depender de recursos que disponen las instituciones empleadoras. Otro de los componentes de
los procesos de trabajo que describe lamamoto (2003) refiere a la propia actividad. El trabajo,
es tanto actividad desarrollada por sujetos, fuerza de trabajo en accidn.

Por Gltimo, nos propusimos incurrir en el coémo del Trabajo Social reflexionando en
torno a la compleja relacion entre el Trabajo Social y las politicas sociales. Como plantea
ITamamoto(2003), la politica social no constituye un “condicionante externo” sino que moldea
la insercién socio-institucional de nuestra profesion. Los/as trabajadores/as sociales se
insertan en procesos de trabajo que no organizan ni son de su exclusividad, aunque en su
condicion de trabajadores/as asalariados/as, poseen un margen de autonomia relativa para
conducir su accionar.

Para aproximarnos al como del Trabajo Social en los procesos de trabajo en Atencion
Primaria en Salud realizamos una descripcion de los principales lineamientos de esta politica
publica. En este sentido, nuestra profesion se inserta en los equipos multidisciplinarios de los
Centros de Salud para abordar la salud desde una perspectiva integral, a través de un trabajo
intersectorial, interinstitucional e interdisciplinario. A partir de aqui nos preguntamos: ;qué
formas asume este trabajo intersectorial e interinstitucional? ;como se desarrolla el trabajo
interdisciplinario? ;cuales son aquellos medios de trabajo “alienados” para las profesionales
de los Centros de Salud?.

En este plano también nos interrogamos: ¢que actividades realizan las trabajadoras
sociales cotidianamente? ;cuales son los instrumentos que utilizan? ¢cuéles son las técnicas
mas desarrolladas? ¢que estrategias elaboran para lograr sus objetivos?

Una de las primeras aproximaciones a estas nociones las realizamos a partir del
Informe de Trabajo Social de Atencion Primaria en Salud del 2017, en el mismo se detallan
las principales “practicas” y “tratamientos” llevados adelante por la profesion. La cuestion
nodal para este punto no resulté de la descripcion de estas préacticas y tratamientos, sino que
refiere al debate que se esta desarrollando en el colectivo profesional respecto a la posibilidad
0 no del sistema informatico para sistematizar los procedimientos y actividades llevados a
cabo durante el proceso de trabajo. En este debate se entrecruzan, por un lado, los
lineamientos de la politica de salud (que persigue el objetivo de caracterizar a través de datos
cuantitativos a los/as usuarios/as del sistema de salud municipal y sus principales demandas) y

las expectativas del colectivo de trabajadores/as sociales (que buscan a través de estos datos,
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expresar a qué dedican su tiempo de trabajo, considerando que esta informacién puede ser
utilizada con fines de control sobre su trabajo).

Por otro lado, a través de las entrevistas nos abocamos a describir las formas que
asumen las distintas estrategias de trabajo desplegadas por las Trabajadoras Sociales, en
donde se pone en juego la busqueda de aliado/as para lograr sus objetivos. Respecto al
abordaje interinstitucional, las trabajadoras sociales mencionan como principal dificultad la
ausencia de una red institucional consolidada con anclaje territorial. Respecto a las
instituciones con las que se encuentran (generalmente escuelas, CCB y organizaciones
sociales) trabajan en el intercambio de miradas y estrategias respecto a poblacion que tienen
en comun. Muchas veces, esta articulacion se ve dificultada por concepciones desencontradas
respecto determinada situacion y por discrepancias en las responsabilidades a asumir frente a
las mismas.

En lo que refiere al abordaje intersectorial el mismo se caracteriza mayormente por
una logica de derivacion o en la elaboracion de informes sociales por parte de las trabajadoras
sociales, a los fines de que los/as usuarios/as del sistema de salud puedan acceder a recursos
de diversa indole (subsidios, compra de insumos, acceso a pensiones, etc.). Otras veces este
abordaje requiere de un trabajo mancomunado y la elaboracidn de estrategias en conjunto vy el
acompafiamiento de instituciones o dependencias estatales que trabajan problematicas
especificas y cuentan con mayores recursos para ello (como la violencia de genero, la nifiez,
la discapacidad, la salud mental, entre otros). En este trabajo, las profesionales refieren como
principal problematica la falta de respuesta, la escasez de recursos que son otorgados y las
discrepancias de lectura respecto a situaciones que para las trabajadoras sociales de los
Centros de Salud constituyen una urgencia y para otras dependencias estatales no. Esta
cuestion genera un gran desgaste en el trabajo y una sensacion de impotencia al no poder dar
respuesta.

Por otra parte, el desarrollo del trabajo interdisciplinario al interior de los equipos de
los Centros de Salud, es caracterizado por las trabajadoras sociales como un ambito
democratizado, aunque predomine una mayor valoracion y cooperacion entre disciplinas no
alineadas a la medicina (principalmente la psicologia). En este sentido, identificamos distintos
niveles de cooperacién y coordinacion entre disciplinas al interior de los Centros de Salud que
pueden concebirse como un hibrido que alterna formas de interdisciplina, pluridisciplina,
multidisciplina e interdisciplina auxiliar.

Por ultimo, en relacién a las actividades desplegadas por las trabajadoras sociales, es

posible visualizar la apelacion a diferentes tacticas-operativas o la puesta en juego de un
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instrumental cuya utilizacién no puede ser escindida de los fines y objetivos que persiguen.
En esta practica se pone en juego el despliegue de su autonomia relativa. En este sentido, se
mencionaron a las entrevistas como espacios de encuentro, de contencion, de
acompafiamiento, de escucha y de dialogo posibilitadoras para la construccion de otros relatos
o0 la deconstruccién de determinada situacion. Se ponderd a su vez, el trabajo y los talleres
grupales como habilitantes para desplegar la creatividad y las habilidades de los/as usuarios/as
y las profesionales, espacios como estos, “reconcilian con la practica”. La observacion es otro
instrumento capaz de generar una mirada desnaturalizada y reflexiva, que brinde aportes para
la reconstruccion de la vida cotidiana y abone al trabajo a partir de una clinica

contextualizada.

v

En el Gltimo apartado de nuestro trabajo, nos proponemos reflexionar en torno a la
pregunta del para qué del Trabajo Social. Segun Rozas (2013), esta cuestion puede ser
pensada en dos niveles, el primero tiene que ver con el proyecto ético-politico al que se apela
y el segundo tiene que ver con los objetivos propuestos en la estrategia mas inmediata, que,
para no ser “inmediatista” debe contemplar al primer nivel.

¢Para que sirve el Trabajo Social? ¢Cual es su razon de ser?. Son preguntas que
historicamente se ha realizado el colectivo profesional. En nuestras aproximaciones tedricas
respecto al tema, indagamos la pertinencia o funcionalidad social de nuestra profesion desde
una perspectiva socio-historica, es decir, entendiendo su surgimiento como tal en el marco de
la dinamica social y el desenvolvimiento de las relaciones sociales. Desde esta mirada, el
Trabajo Social surge como profesion cuando el Estado Capitalista comienza a intervenir sobre
la cuestion social (mas alla de la caridad y la represion), creando dispositivos de servicios
sociales y asistenciales en donde se inserta nuestra profesion.

Siguiendo estas miradas, la pertinencia del Trabajo Social estaria ligada a su
participacion en los procesos de produccion y reproduccion social. Estos procesos tienen que
ver con la produccion de la sociedad, no sélo en su dimensién econémica, sino también de las
relaciones sociales (econdmicas, politicas, de género, ideoldgicas) que el sistema capitalista
engendra y posibilita.

Esta perspectiva es profundizada por lamamoto (2003), pensando al Trabajo Social
como inserto en procesos de trabajo, lo que nos permite preguntarnos ¢qué produce el
Trabajo Social?. Seguiin lamamoto (2003), nuestra profesidon, al insertarse en servicios sociales

interviene en cuestiones ligadas a la supervivencia social y materiales de los sectores que
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viven de su trabajo, pero no sélo eso. Desde una mirada gramsciana, la construccion de
hegemonia depende no so6lo de la coercién, sino también del consenso. Participando en la
creacion de consensos, el Trabajo Social, participa también en la reproduccion politico-
ideoldgica de la sociedad. Cuestién que no suprime la posibilidad de crear consensos “contra-
hegemonicos”.

Asi mismo, Saul Karsz(2007) distingue en la produccion del Trabajo Social un aspecto
primario y otro secundario. La cuestion secundaria refiere a la dimensién material, al
suministro de recursos para “aliviar” las situaciones de los/as usuarios/as. El registro primario
esta ligado intrinsecamente a su pertinencia social de nuestra profesién, tiene que ver con el
registro ideoldgico: intervenir es tomar partido, es optar por determinados valores, modos de
vivir, de sentir, de comportarse por sobre otros.

La comprension de esta cuestion de la funcionalidad del Trabajo Social ha llevado a
practicas de resignacion, “fatalistas”, en las que los/as profesionales se ven como
determinados/as por el poder dominante, sus practicas reproducen mecanicamente los
mandatos institucionales. También han conducido al otro extremo: altruismo, “mesianismo”,
cuestion que no permite tener una lectura historica de la practica profesional.

Segun lamamoto(2003), la practica de nuestra profesion debe ser pensada en una
doble dimension: aquella objetiva (su inscripcién en las relaciones sociales) y aquella
subjetiva (ligada a las formas en que el colectivo profesional piensa y actia

Asi mismo, Marro (2005), siguiendo a lamamoto, identifica la dimension politica del
Trabajo Social. La misma tiene que ver en primer lugar, con su insercion en las relaciones de
poder de la sociedad capitalista. Estas determinaciones objetivas del contexto historico-social
son re-significados por el colectivo profesional, posibilitadas por su autonomia relativa, que
se da justamente por el caracter contradictorio de las relaciones sociales. El Trabajo Social se
encuentra en la permanente tension entre el adoctrinamiento y control de las clases
subalternas y la lucha por sus derechos de ciudadano/as, por el acceso a servicios y recursos
basicos. Nuestra profesion tiene un lugar privilegiado en la intervencion en la vida cotidiana
de las clases subalternas, posibilitando formas de articulacién entre estos sectores y las
politicas sociales, cuestion que siempre debe ser mediada por una rigurosa lectura de su
ambito de actuacion.

La dimension politica del Trabajo Social se hace presente también en la posibilidad de
elaborar un proyecto ético-politico para el colectivo profesional que direccione y de sentido a

su intervencion.
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Teniendo en cuenta estas aproximaciones tedricas, para el caso de los procesos de
trabajo en Atencion Primaria en Salud, nos interrogamos: ¢cudl es el producto en estos
procesos de trabajo? ¢cudl es el aporte que realiza nuestra profesién en estos procesos?
¢cuales son los objetivos que se proponen las trabajadoras sociales? ;como se articulan estas
cuestiones con la construccion del proyecto ético politico profesional? .

Como lo describimos, el producto de los procesos de trabajo es fruto del trabajo
combinado y cooperativo, en el que contribuyen diversas especializaciones del trabajo. Para el
caso de Atencién Primaria en Salud, el Trabajo Social se inserta en equipos interdisciplinarios
para el abordaje integral de los procesos de salud. En este aspecto, las trabajadoras sociales
aseguran que su aporte esta ligado justamente a ampliar la mirada de la salud, trascendiendo
lo bio-médico y lo subjetivo, contemplando el contexto en el que habitan las poblaciones
usuarias: sus condiciones materiales de vida, sus trayectorias e historias de vida, las
estrategias de supervivencia, las relaciones intrafamiliares y comunitarias. La mirada del
Trabajo Social articula estas cuestiones con los procesos histéricos, politicos y culturales que
se desarrollan a nivel macro-social.

Nuestra profesion apuesta al abordaje interdisciplinario e interinstitucional. Por su
mayor formacion y ejercicio, muchas veces se posiciona como articuladora de miradas
disciplinares y promotora en la elaboracion de proyectos terapéuticos.

Las estrategias, técnicas e instrumentos desarrollados por el Trabajo Social se vinculan
con objetivos en dos niveles: el registro secundario que describia Karsz (2007), ligado a
facilitar el acceso a la poblacion a recursos, bienes y servicios publicos. Y un aspecto
primario, ligado al registro ideoldgico: promover determinadas formas de vida, de vincularse,
de habitar, de vivir.. Cuestiones que las trabajadoras sociales relacionaron con la construccion
de vinculos, con el desarrollo de espacios de escucha y acompafiamiento a sujetos, lo que les
posibilita problematizar cuestiones como las relaciones de pareja, el cuidado de hijos/as, los
proyectos de vida en la juventud, las relaciones entre vecinos/as y entre familiares.

Estos objetivos de la estrategia mas inmediata, se entrelazan con los horizontes que se
proponen las trabajadoras sociales entrevistadas, que se encuentran en consonancia con el
proyecto ético-politico profesional vigente: promover el ejercicio de la ciudadania de la
poblacion usuaria y el cumplimiento de los derechos humanos, particularmente el acceso a la

salud en su concepcidn integral.
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Vv

Algunas de las reflexiones que nos surgieron a modo de cierre de este trabajo, giran en
torno a preguntarnos: ¢Cuales son los desafios para el colectivo de trabajadores/as sociales
que se desempefian en procesos de trabajo de Atencién Primaria en Salud? Asimismo
indagamos, ¢Cuéles son los desafios del colectivo profesional en la actual coyuntura
historica?

Uno de los principales nudos probleméaticos que identificamos en los procesos de

trabajo de Atencidén Primaria en Salud tiene que ver con lo que Campana (2010) describe
como el proceso de (re)asistencializacion de la salud y de medicalizacion de la asistencia. El
mismo se expresa en los Centros de Salud que se muestran como las Unicas instituciones o las
de mayor referencia en los territorios. Los Centros de Salud se vuelven asi una importante
puerta de acceso a la asistencia, estableciendose asi un estrecho vinculo entre asistencia y
salud. Para lograr este acceso los/as usuarias/os deben superar un “means testing”, la
comprobacion de medios y necesidades, cuestion que estd ligada a “procesos de salud-
enfermedad”, entendiendo a la salud en clave bio-médica.
Las trabajadoras sociales de los Centros de Salud se encuentran en el nudo de esta cuestion:
¢qué es salud y que no? ¢cuando otorgar asistencia y cuando no? ¢cuan enfermo/as deben
estar los/as usuarios/as para ser asistidos/as? Si tienen conocimiento que los/as usuarios/as no
pueden acceder a la asistencia desde otras instituciones ¢donde poner el freno?

Probablemente todas las cuestiones que llegan a estas instituciones estén en relacion a
procesos de salud-enfermedad en su concepcion integral, sin embargo no es posible ni
suficiente garantizar el derecho a la salud Unicamente desde Centros de Salud y Hospitales.
Entender los procesos de salud-enfermedad como condicionados por factores historicos,
politicos, sociales, econdmicos y culturales, requiere un abordaje desde un entramado de
instituciones educativas, culturales, deportivas, recreativas, de trabajo, de vivienda y habitat,
que trabajen en esta direccion. Asi mismo, requiere una redefinicion de lo socio-asistencial.

Tanto Arias (2012) como Campana (2017) proponen trascender la nocion vigente de
asistencia®®, para poder pensarla en clave de derecho. La asistencia como derecho supone

separar la dimension asistencial de la promocional, superar la comprobacion de medios y

%0 Arias (2012) identifica la persistencia del “modelo de asistencia y promocion” fundado en los ‘60 con las
estrategias de promocion social propuestas en el desarrollismo. De alli en adelante identifica continuidades de
este modelo que asumieron distintos matices y modificaciones parciales de acuerdo al momentos histdrico. Se
trata de una forma institucional de tratamiento de la pobreza, que configura formas de intervencion que implican
entre otras cuestiones: concebir lo asistencial como residual y transitorio, como un medio mas que un fin en si
mismo, medio que tiene por objetivo promover cambios en los sujetos asistidos (modificaciones en su conducta,
caracteristicas, habitos, pautas culturales), se trata de sujetos a ser intervenidos por su condicién de pobreza.
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necesidades y el caracter residual y transitorio asignado a la asistencia. Supone crear un
andamiaje institucional que asuma la forma de un servicio publico universal a la altura de la
salud y la educacion, en donde se encuentren clarificadas las prestaciones y los servicios, la
forma en que se ofrecen y se financian, los criterios de acceso, las formas de exigirlas, etc
(Campana, 2017). Se trata de prestaciones sociales que responderian a un conjunto de
necesidades de toda la poblacién, definidas como garantias, protecciones que la sociedad
decide proveer a sus ciudadanos/as en tanto tales (Campana, 2016).

Siguiendo esta linea, entendemos que uno de los desafios es instalar este debate tanto
al interior del colectivo profesional como en instancias publicas referido a la nocion de
asistencia como derecho. Creemos que el colectivo profesional, por su recorrido, formacion y
experiencia cotidiana en el ejercicio profesional debe asumir un rol protagénico en el debate
en torno a las politicas publicas, realizando su aporte desde una perspectiva que se oriente a la
restitucion de derechos, a la promocion del ejercicio de la ciudadania.

Por altimo nos interrogamos en torno a las tareas para el colectivo profesional en la
actual coyuntura histoérica.

Como lo hemos remarcado, nos encontramos ante un contexto historico de
recomposicion neoliberal, de graves retrocesos en materia de derechos laborales y conquistas
sociales. Nos enfrentamos a discursos masivos que avalan injusticias y promueven el control
social a traves del incremento de la violencia institucional. Estamos viviendo un proceso de
brutal ajuste econdémico que asumird graves consecuencias para los sectores mas
empobrecidos de nuestro pueblo, como asi también sobre el sector de trabajadores. En este
marco no podemos desconocer la doble implicancia del proceso de ajuste para el Trabajo
Social: por un lado en tanto sector asalariado, por otro lado por su insercién en procesos de
trabajo estructurados por politicas publicas que estan marcando recortes y retrocesos.

Creemos que una de las prioridades para nuestro colectivo profesional es articular
voluntades progresistas para consolidar un proyecto ético-politico en esa direccion. En
palabras de Montafio (2004), :

“fundado en principios y valores tales como: la Libertad, la Democracia substantiva
y la Ciudadania, los Derechos Humanos, Civiles, Politicos y Sociales, la Justicia Social, las
Politicas Sociales universales, no-contributivas, de calidad y constitutivas de derecho de
ciudadania, la ampliacion de la esfera pablica, la eliminacion de toda forma de explotacion,
dominacion y sometimiento, como sistema de convivencia social y de desarrollo de una

ciudadania substantiva” (pp.8).
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En esta coyuntura (coincidiendo con lo que Montafio planteaba respecto a la ofensiva
neoliberal de los ‘90), consideramos que es de vital importancia consolidar la organizacion
tanto académica como gremial del colectivo profesional, para participar en la lucha y defensa
de sus |derechos como trabajadores/as, docentes e investigadores, en la defensa de politicas
sociales y de educacién publica de calidad .

Asi mismo, resulta imprescindible que un proyecto ético-politico progresista se
vuelque a acompariar la lucha y la resistencia de los movimientos populares y sociales, sus
demandas y propuestas, no sélo desde lo declarativo, sino también aportando lecturas y
proyectando incidir en politicas sociales a su favor.
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ANEXO I: Informe elaborado a partir de Registros de Atencion Diaria

correspondientes a Trabajo Social en Atencion Primaria en Salud de la Municipalidad de
Rosario. Afio 2017.
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EFECTOR /ATENCION ENERO |FEBRERO|MARZOQ |ABRIL |MAYQO [JUNIO |JULIO |AGOSTO |SEPTIEMBRE|OCTUBRE |NOVIEMEREDICIEMBRE |TOTAL
SAN MARCELINO CHAMPAGNAT 212 192 168 260 150 1438 130 142 156 64 68 50 1740
SAN MARTIN 56 174 72 484 214 194 210 192 44 14 3 1657
EMAUS 182 116 82 216 104 70 130 82 64 50 51 19 1166
MAIZTEGUI 28 B0 28 12 96 116 372 292 72 55 35 1166
LAS FLORES 80 100 144 204 88 126 44 140 60 15 14 5 1020
EL GAUCHO 20 36 26 84 24 24 22 28 8 9 5 3 289
VEC SANTA TERESITA 54 72 56 24 10 4 4 26 30 2 282
ITATI 56 18 52 56 6 18 14 10 4 21 14 2 271
MARTIN 22 g0 4 136 12 264
STAMA.JOSEFA ROSELLO 40 22 62 60 2 186
SUR 10 14 12 32 18 18 22 16 23 8 3 176
CEFERING NAMUNCURA 114 4 118
20 DE JUNIO 34 12 14 2 2 4 2 1 7
LUCHEMOS POR LA VIDA 20 40 60
EVA DUARTE 8 8 16
LUIS PASTEUR 8 8
SAN VICENTE DE PAUL 2 2
DR.SALVADOR MAZZA 1 1
JUAN B. JUSTOD 1 1
Total Resultado 936 914 630) 1432 634 898 744 1020 678 271 218 119 8494
25 tes se eliminan
19 centros registraron en el 2017, de los cuales 5 tienen carga sistematica
33 centros tienen trabajador social
DIAGNOSTICOS
CINCO CENTROS SELECCIONADOS
CAPITULOS Atenciones? % |Personas
59.5
Personas con problemas potenciales psiquicos o psicosociales 4018| 3% 960
19.5
Consultas 1322 9% 276
16.5
Sin Datos 1117| 5% 244
4.13
Sindromes del maltrato 279 % 82
0.16
Atencién médica para la reproduccion 11| % 7
0.03
Trastornos mentales y del comportamiento 2] % 1
100.
Total Resultado 6749( 00% 1570
Personas con problemas potenciales psiquicos o Diagnost| Perso
psicosociales Total % icos nas
PROBLEMAS RELACIONADOS CON BAJOS
INGRESOS/SIN INGRESOS 866|21.55% 265
PROBLEMAS RELACIONADOS CON VIVIENDA
INADECUADA 686|17.07% 148
PROBLEMAS RELACIONADOS CON SEGURIDAD SOCIAL
Y SOSTENIMIENTO INSUFICIENTES PARA EL BIENESTAR 681|16.95% 208




OTROS PROBLEMAS ESPECIFICADOS RELACIONADOS

CON EL GRUPO PRIMARIO DE APOYO 283| 7.04% 120
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA FALTA DE
ALIMENTOS ADECUADOS 277| 6.89% 112
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA EDUCACION Y LA
ALFABETIZACION 227| 5.65% 65
PROBLEMAS RELACIONADOS CON OTRAS
CIRCUNSTANCIAS LEGALES 222| 5.53% 73
PROBLEMAS RELAC CON OTROS HECHOS
ESTRESANTES QUE AFECTAN A LA FAMILIA'Y LA CASA 220| 5.48% 79
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DOCUMENTACION
PERSONAL 172 4.28% 75
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA FALTA DE
VIVIENDA 159| 3.96% 49
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL EMPLEO Y EL
DESEMPLEO 55| 1.37% 23
PROBLEMAS RELACIONADOS CON CIERTAS
CIRCUNSTANCIAS PSICOSOCIALES 37| 0.92% 11
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DESAPARICION O
MUERTE DE UN MIEMBRO DE LA FAMILIA 37| 0.92% 10
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA AUSENCIA DE UN
MIEMBRO DE LA FAMILIA 34| 0.85% 10
OTROS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL
SANEAMIENTO AMBIENTAL (DISPOSICION
EXCRETAS,RESIDUOS,BASURALES) 18| 0.45% 7
PROBLEMAS EN LA RELACION ENTRE ESPOSOS O
PAREJA 11| 0.27% 5
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EMBARAZO NO
DESEADO 11| 0.27% 7
VICTIMAS DE INSEGURIDAD Y/O VIOLENCIA
INSTITUCIONAL 8| 0.20% 3
PROBLEMAS RELACIONADOS CON PERSONA QUE VIVE
SOLA 6| 0.15% 3
EXPOSICION AL AGUA CONTAMINADA 4 0.10% 2
EXPOSICION AL SUELO CONTAMINADO 4 0.10% 2
100.00

Total 4018 % 1277 960
PROBLEMAS RELACIONADOS CON BAJOS
INGRESOS/SIN INGRESOS

Diagno6st| Perso
diagnostico 2 desc. Total % icos nas
(vacio) 542(62.59% 186 154
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA FALTA DE
ALIMENTOS ADECUADOS 114)|13.16% 37 32
PROBLEMAS RELACIONADOS CON ATENCION DE SALUD
NO DISPONIBLE O INACCESIBLE 47| 5.43% 22 21
PROBLEMAS RELACIONADOS CON VIVIENDA
INADECUADA 45| 5.20% 20 17
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PROBLEMAS RELACIONADOS CON SEGURIDAD SOCIAL
Y SOSTENIMIENTO INSUFICIENTES PARA EL BIENESTAR 32| 3.70% 14 12
PROBLEMAS RELAC CON OTROS HECHOS
ESTRESANTES QUE AFECTAN A LA FAMILIA'Y LA CASA 28| 3.23% 9 8
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA LIMITACION DE
LAS ACTIVIDADES POR DISCAPACIDAD 12| 1.39% 4 4
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL EMPLEO Y EL
DESEMPLEO 10| 1.15% 5 3
OTROS SINDROMES DEL MALTRATO 8| 0.92% 3 3
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA EDUCACION Y LA
ALFABETIZACION 8| 0.92% 3 3
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA FALTA DE
VIVIENDA 6| 0.69% 2 2
PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA DOCUMENTACION
PERSONAL 4| 0.46% 2 2
SINDROME DEL MALTRATO- NO ESPECIFICADO
(SOSPECHA) 4| 0.46% 1 1
ABUSO DE ALCOHOL 2| 0.23% 1 1
OTROS PROBLEMAS ESPECIFICADOS RELACIONADOS
CON EL GRUPO PRIMARIO DE APOYO 2| 0.23% 1 1
PROBLEMAS EN LA RELACION ENTRE ESPOSOS O
PAREJA 2| 0.23% 1 1
100.00

866 % 311 265
PRACTICAS
Personas con problemas potenciales psiquicos o | Registros de Practicas Person
psicosociales préacticas individualizables as
INDIVIDUAL/FAMILIAR DISCIPLINAR 2872 702
(vacio) 422 241

COMUNITARIO INTERDISCIPLINAR
DISPOSITIVOS INTERSECTORIALES Y/O
INTERINSTITUCIONALES 300 105

INDIVIDUAL/FAMILIAR INTERDISCIPLINAR
DISPOSITIVOS INTERSECTORIALES Y/O

INTERINSTITUCIONALES 200 70
INDIVIDUAL/FAMILIAR INTERDISCIPLINAR

INSTANCIAS DE RETRABAJO DE LAS ACCIONES 78 26
INDIVIDUAL/FAMILIAR INTERDISCIPLINAR

CONSULTORIO CONJUNTO 44 18
GRUPAL INTERDISCIPLINAR INSTANCIAS DE

RETRABAJO DE LAS ACCIONES 42 21
INDIVIDUAL/FAMILIAR INTERDISCIPLINAR

CONSEJERIA 12 3
GRUPAL INTERDISCIPLINAR DISPOSITIVOS

INTERSECTORIALES Y/O

INTERINSTITUCIONALES 10 5
GRUPAL INTERDISCIPLINAR TALLERES 10 5
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COMUNITARIO INTERDISCIPLINAR INSTANCIAS

DE RETRABAJO DE LAS ACCIONES 6 3
GRUPAL DISCIPLINAR 6 3
GRUPAL INTERDISCIPLINAR REUNION DE

EQUIPO 6 3
INDIVIDUAL/FAMILIAR INTERDISCIPLINAR

ADMISION 4 1
INDIVIDUAL/FAMILIAR INTERDISCIPLINAR

TALLERES 4 2
GRUPAL INTERDISCIPLINAR CONSULTORIO

CONJUNTO 2 1

Total 4018 1209] 960

Fuente: Informacion aportada por el Departamento de Trabajo Social de la Secretaria de

Salud Pdblica (Municipalidad de Rosario).
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