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Presentacion

Como parte de una politica institucional que tiene como objetivo no soélo
promover una mayor difusion de materiales bibliogréficos, sino fundamen-
talmente la produccién escrita sobre la intervencion profesional, a partir del
déficit existente, dadas las particularidades que asume nuestra profesion en
el entramado de las relaciones sociales, compartimos desde el Colegio de Tra-
bajadorxs Sociales de la Provincia de Buenos Aires, una nueva publicacién de la
Coleccién Digital Documentos para el ejercicio profesional del Trabajo Social.

De este modo y en consonancia con la reciente publicacion de la Coleccién
Debates en Trabajo Social “Salud y Trabajo Social. Procesos de intervencién
y Organizacién Colectiva por el Derecho a la Salud”, socializamos la presente
compilacion coordinada por las colegas Valeria Redondi y Laura Paradela. La
génesis de las distintas producciones que se incluyen se encuentra en la con-
vocatoria abierta “Trabajo Social y Salud: experiencias colectivas en el ambito
de la salud publica” coordinada por el Instituto de Capacitacion y Estudios
Profesionales (ICEP), garantizando, de este modo, un proceso plural que re-
cupera las voces de colegas de distintas ciudades de nuestra provincia; convo-
catoria publica y abierta dirigida al colectivo profesional, con la intencién de
potenciar intercambios, reflexién, debate y profundizacién de conocimientos
y, consecuentemente, fortalecer procesos organizativos, tan necesarios, para
continuar rechazando aquellos mecanismos precarizadores del ejercicio y la
autonomia profesional, de la mano del avasallamiento de las garantias del de-
recho a la salud publica en particular.

Tal como hemos afirmado, la relacién historica del Trabajo Social con los
procesos de salud-enfermedad-atencién, remite a problematizar uno de los
campos ocupacionales de mayor trayectoria en nuestro territorio, como asi
también uno de los aspectos que mas interpela la vida cotidiana de la poblacién
con la cual trabajamos.
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En un contexto de politicas sanitarias regresivas, producto del ajuste, desfi-
nanciamiento y dependencia externa, con injerencia de las corporaciones, el
FMI y demds organismos multilaterales, se agudizan aquellos procesos tenien-
do como correlato mayor precarizacién y/o flexibilizacion laboral, ademas de
avasallar gravemente las garantias del derecho a la salud publica, con un fuerte
impacto no sélo en las condiciones de intervencién profesional sino también
de vida, de grandes sectores de la poblacién.

Frente a ello, en el marco de las distintas acciones institucionales que se vie-
nen desarrollando, donde se destaca la participacion del “Movimiento por el
Derecho a la Salud”, en esta ocasién socializamos producciones que se gesta-
ron en diferentes espacios y buscan visibilizar las luchas y disputas por la defen-
sa como también por el avance de los derechos sociales y el propio ejercicio
profesional del Trabajo Social en el ambito de la salud publica.

La Plata, 12 de julio de 2019

Mesa Ejecutiva del Colegio de Trabajadorxs Sociales
Maria José Cano — Presidenta

Manuel W. Mallardi — Vicepresidente

Marcela P. Moledda — Secretaria

Dolores Apraiz — Tesorera
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Prologo

Para el Colegio profesional esta nueva publicacién tiene como propdsito reu-
nir producciones que recuperan la diversidad de experiencias de trabajadoras/
es sociales que se desempenan en el ambito de la salud. Y por lo tanto se rea-
firma en una decisién ético politica de nuestra organizacién profesional que se
articula con expresiones organizativas del movimiento de la sociedad.

A través de estos articulos y en sintonia con el libro “Salud y Trabajo Social: pro-
cesos de Intervencion y organizacion colectiva por el derecho a la salud” perteneciente a
la Coleccién Debates en Trabajo Social, socializamos contribuciones y reflexio-
nes que han sido gestados en la trama misma donde se despliegan nuestros
procesos de trabajo.

En esta edicidn de la Serie ““Cuadernos’ se encontraran con diez produc-
ciones que transitan por diversas reflexiones sobre la situacién contemporanea
de la salud, tanto en clave de las condiciones y proyectos de intervencién del
Trabajo Social como de los aportes de organizaciones, que recuperan proce-
sos histéricos de luchas gremiales y sociales.

El primer articulo da cuenta del recorrido de la Campaiia Nacional con-
tra las Violencias hacia las Mujeres (CNCVM), del proceso de lucha y
organizacién que surge desde este espacio de construccién feminista, de clase
y territorial. Las conclusiones son aportes que tienen por finalidad transformar
las condiciones patriarcales y de explotacién en que se reproduce la vida de
mujeres, lesbianas, travestis y trans, en especial de sectores populares.

En segundo término, Marta Marquez, en “Resistencia organizada de
Ixs trabajadorxs y derecho a la salud” realiza un interesante recorrido
por el sistema de salud argentino, en el que centra su atencidn en las politicas
desplegadas durante los afios cuarenta del pasado siglo, hasta arribar al origen
de la asociacion de los profesionales de la salud. (CICOP). Aqui se detiene para
caracterizar esta organizacion gremial y los desafios actuales.

Por su parte, la Red de trabajador@s sociales interviniendo en la
tuberculosis presenta la trayectoria de este colectivo profesional. Analiza
la problematica de la tuberculosis como manifestacion de la cuestion social y
rescata la dimensién ético politica del Estado. Asimismo, aborda el proceso de
adherencia vinculado a la accesibilidad al sistema de salud.

Contintdan las trabajadoras sociales de las Residencias Integradas Multidisci-
plinarias (PRIM) del Partido de Berisso. Las colegas recuperan una experiencia
de trabajo, en el articulo que se titula “Estrategias interdisciplinarias para
el abordaje del VIH/SIDA. Una mirada desde la Salud Publica en la
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coyuntura actual”. El mismo tiene por objetivo repensar la construccién in-
terdisciplinaria en el abordaje de la problematica de VIH-SIDA desde el espacio
de consejeria que funciona en el Hospital “Dr. Larrain”.

En quinto lugar, en la produccion denominada “Intersticio de tiempo: la
covisién como paréntesis necesario para enriquecer la autonomia
profesional’ se reconstruye el proceso por el cual transitaron trabajadorxs
sociales de las Residencias Integradas Multidisciplinarias (PRIM) del Partido de
Lanus. Al interrogarse sobre la propia practica, presentan los aportes de la
covision con relaciéon a la ampliacidon de la autonomia profesional.

Seguidamente, integrantes de la Residencia Integrada Multidisciplinaria
(PRIM) de Mar del Plata, se proponen en el trabajo “A.P.S, Género y Tra-
bajo Social. Una experiencia de intervencién interdisciplinaria’ rea-
lizar un aporte a la intervencion del Trabajo Social desde la Estrategia de Aten-
cién Primaria, a través del analisis del “Dispositivo Integral e Interdisciplinario
de Atencion a la Mujer en periodo de Puerperio”.

En “Reflexiones sobre la formacion profesional en el campo de
la Salud Puablica”, Valeria Carosella presenta las caracteristicas que ad-
quiere la experiencia de trabajo con formacién en servicio de la Residencia en
Salud y comparte reflexiones e inquietudes a partir de la practica docente en
conjunto con las/os distintas/os profesionales que han ido transitando este
espacio de trabajo en formacién.

Continua el articulo ‘“Aproximaciones teérico-practicas de expe-
riencias de trabajo asistencial en Salud Mental’ en el cual las colegas
de la Residencia en Salud de Trabajo Social del Hospital Interzonal General “Dr.
José Penna” de Bahia Blanca, se proponen compartir una serie de interrogantes
y propuestas, —por cierto, no acabadas-, con la intencién de aportar a la pro-
blematizacion de las practicas profesionales en salud mental.

La siguiente produccion, también proviene del campo de la Salud Mental,
denominada “Lo social en cuestion. Verbalizar el con-texto: expresio-
nes e intervencion(es) en Salud Mental”. Matias Papa se plantea algunos
interrogantes: ;Cudl es el social de intervencién en Salud Mental? ;Nuevas for-
mas de expresién de la cuestién social? ;En qué contextos se presentan? ;Con
que marcos y/o dispositivos institucionales se cuenta para dar respuestal? Qué
relacion se puede pensar entre la salud/salud mental, lo social, lo piblico y lo
politico de estos contextos?

Finalmente, Marina Monteiro de Castro e Castro y Laura Marcelino
Leal, desde Brasil, en su articulo: “Determinacion social de la salud, Tra-
bajo Social en Brasil y el trabajo en hospitales” afirman que el debate
sobre la determinacién social es esencial para comprender la relacidn entre las
condiciones de salud y los procesos societarios. A partir de esta afirmacion,
concluyen que se torna necesario un analisis integral de la realidad por parte
de las/os profesionales de la salud, para no reproducir una légica que, muchas
veces, culpabiliza a los sujetos por su condicidn social.

Agradecemos a Ixs profesionales que participaron de la convocatoria com-
partiendo sus producciones. Al mismo tiempo queremos invitar a todxs a parti-
cipar en nuevas convocatorias materializando sus intervenciones y reflexiones.
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Porque apostamos al conocimiento colectivo y no mercantilizado a disposi-
ciéon de Ixs trabajadorxs que venimos resistiendo en nuestro cotidiano laboral,
creemos que soélo con organizacion colectiva, consolidaremos experiencias de
trabajo y de lucha hacia un mundo justo y humano. Va en este sentido: ‘“Cua-
dernos en Salud”, proceso de escritura, de organizacion, trabajo y reflexion;
que se inscribe como acto de resistencia, nos reline y nos colectiviza.

Laura Paradela y Valeria Redondi
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Feminismo Popular

xperienciasy zi‘{%)ortes
S a,Clamp,an% acional contra
as Violencias hacia las Mujeres

Campana Nacional contra las Violencias
hacia las Mujeres

INTRODUCCION

El presente articulo busca dar cuenta del recorrido de la Campana Nacional
Contra las Violencias Hacia las Mujeres (en adelante, CNCVM) con el fin de
visibilizar y compartir el proceso de lucha y organizacidn que surge desde este
espacio de construccién feminista, de clase y territorial de importante inser-
cion en la provincia de Buenos Aires, La Plata y Ciudad Auténoma de Buenos
Aires principalmente.

En la primera parte realizamos la presentacién y caracterizacion de la CNCVM,
dando cuenta de nuestro posicionamiento como parte del movimiento femi-
nista, de mujeres, lesbianas, travestis y trans, y desde una perspectiva de clase.
Asimismo, enfatizaremos en nuestras reivindicaciones como espacio politico.

Luego, se detallan algunos de los ejes centrales que desde nuestra colectiva
fuimos trabajando durante los seis afios de existencia que tenemos, tales como:
organizacién feminista, territorial y de clase ante la violencia machista y patriarcal;
salud publica y nuestro derecho al aborto legal, seguro y gratuito; abuso sexual
en las infancias: tode nife tiene derecho a una infancia libre de ASI; campana
contra la violencia machista en los medios masivos de comunicacién y denuncia
del sistema judicial racista y patriarcal, a lo que decimos: ante la justicia patriarcal
organizacion feminista, clasista y anticolonialista (Caso Reina Maraz).

Por Ultimo, se reflexiona sobre estos ejes. Las conclusiones son aportes basa-
dos en la experiencia de lucha y organizacién para transformar las condiciones
patriarcales y de explotacion en que se reproduce la vida de mujeres, lesbianas,
travestis y trans, en especial de sectores populares. Y que dan cuenta de un
proceso dinamico, de transformacién y aprendizaje colectivo, sororo y feminista.

NO TE DES POR VENCIDA, NI AUN VENCIDA
Construyendo la CNCVM desde los territorios

El movimiento feminista y territorial de mujeres, lesbianas, travestis y trans
continla organizandose en contra de las violencias y opresiones patriarcales,
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misdginas, colonialistas, capitalistas. Crece desde abajo, desde nuestros terri-
torios. Esos territorios que enfrentan luchas cotidianas y que revelan las mas
crudas consecuencias del sistema capitalista, patriarcal y colonial.

En el afio 2012, mas de treinta organizaciones y compafieras independientes
decidimos unir nuestras resistencias, nuestras formas de buscar soluciones y
nuestras experiencias para ser mas y mas fuertes. Apostamos a construir la
Campafia Nacional Contra las Violencias Hacia las Mujeres (CNCVM), enten-
diéndola como una herramienta de lucha para enfrentar de forma colectiva al
capitalismo, colonialismo y patriarcado, sistemas que nos oprimen y asesinan.

En aquel momento, estdbamos organizadas en agrupaciones territoriales, en
grupos de mujeres en distintos barrios, algunas en nuestros espacios de traba-
jo, otras en organizaciones estudiantiles o artisticas. Y veiamos como un gran
problema que, al abordar las cuestiones ligadas a las violencias de género, siem-
pre habia un techo: el de los pasillos del barrio, las paredes de las aulas, la au-
sencia de politicas publicas integrales o las miradas desconfiadas y descreidas,
de incomprensidn sobre las violencias y cémo se reproducen y profundizan
cuando las intersectamos con las condiciones de clase y opresién colonialista.

La CNCVM nacié para visibilizar las violencias hacia las mujeres, lesbianas,
travestis y trans, para sacarlas al espacio publico, denunciarlas, que empiecen
a sentirse en los cuerpos de todas las personas y dejen de ser vistas como
“problemas personales” o de desviadas. Buscamos “sacar los trapitos al sol” en
contraposicion a “los trapos sucios se lavan en casa” como acto emancipatorio,
sanador, propuesta de salud colectiva y entre nosotras. A esta altura, como
parte de los procesos previos de cada organizacién que conformé la Campaniia,
habiamos entendido que de la violencia (de todas las violencias) no salimos
solas, sino acompanadas. Y que eso se vuelve mas potente cuando se amplifica
en organizacion. Alli, el padecimiento se transforma en accion colectiva trans-
formadora. Y esta fue la apuesta.

En la actualidad, la CNCVM funciona en provincia de Buenos Aires (regio-
nales Oeste, Sur, Norte y La Plata), en CABA, en Tucuman y en Mendozal.
Pasaron muchas cosas en estos seis anos. Somos cada vez mas las que en
todo el mundo nos organizamos cotidianamente para eliminar las violencias.
Nos acompanamos entre companeras, creamos redes en las que nos hacemos
mas fuertes y poderosas, enfrentamos a instituciones machistas y copamos las

| La Campafia Nacional Contra las Violencias Hacia las Mujeres esta integrada por: Regional
Caba (Independientes, Frente de Organizaciones de Base-FOB, Frente Juvenil Hagamos Lo Im-
posible-HLI, Frente de Organizaciones en Lucha- FOL, Indomites, Pafiuelos en Rebeldia, Coor-
dinadora Contra la Represion Policial e Institucional-Correpi, Corriente Social y Politica Mara-
bunta, Venceremos-Partido de Trabajadorxs); Regional Sur (Independientes, Mariposas de Villa
Paris, Espacio cultural, politico y social La Casita de Guernica, Agrupacién Politico Pedagdgica
y Sindical Che Docente, Frente de Organizaciones en Lucha-Fol, Frente Juvenil Hagamos Lo
Imposible-HLI, Corriente Social y Politica Marabunta, Venceremos-Partido de Trabajadorxs);
Regional Norte (Independientes, Nanderoga, Islefias en lucha, Frente de Organizaciones en
Luchas-FOL, Corriente Social y Politica Marabunta); Regional Oeste (Independientes, Frente
de Organizaciones en Lucha-FOL, Agrupacion Victor Choque Ate, Mundanas, Caracolas, Co-
rriente Social y Politica Marabunta, Frente Universitario de Lujan y Espacio de Lucha Territorial
Rio Bravo agrupadxs en Subversion, Agrupacion Docente La Bordd, Agrupacion Estudiantil
El Agite en HLI, Agrupacion Estudiantil Oime, Mujeres Ferroviarias); Regional La Plata (Arde
Pandora, Frente de Organizaciones en Lucha-FOL, Corriente Social y Politica Marabunta);
Regional Tucuman (Independientes, Comisién de Géneros de Colectivo Cultural El baldio,
Corriente Social y Politica Marabunta); Regional Mendoza (Movimiento Popular la Dignidad,
Agrupacién Feminista Aquelarre, Frente de Organizaciones en Lucha-FOL, Venceremos-Par-
tido de Trabajadorxs).
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calles con nuestros cuerpos. En este proceso de lucha, vamos sumando expe-
riencias; también, construimos herramientas desde abajo.

En este intercambiar experiencias, saberes y estrategias, potenciamos articu-
laciones existentes y dimos impulso a nuevas formas de coordinacién y accién.
Asi, la Campana fue creciendo y fortaleciéndose. En cada territorio se divisaba
una urgencia latente de tejer lazos, de juntarse, canalizando la rabia que produ-
ce la violencia ejercida hacia cualquiera de nosotras.

Con lucha y organizacién decidimos rebelarnos a los roles que se nos asig-
naron, porque esos roles son fundamentales para la reproduccion de la vida y
el funcionamiento del engranaje del sistema capitalista. Con rabia y dolor to-
mamos las calles para gritar fuertemente basta de femicidios y transfemicidios.
Acompanamos a quienes transitaron por situaciones de violencia, a familiares
de desaparecidas, aquellas que son victimas de las redes de trata. No hubo llu-
via ni frio que pudo ganarnos en las vigilias durante el debate por la legalizacién
del aborto porque entendemos que somos nosotras quienes debemos decidir
sobre nuestros cuerpos. Dimos batalla a las politicas de ajuste y despidos pro-
piciados por los gobiernos de turno, en los que mujeres, lesbianas, travestis y
trans somos las mas afectadas.

La Campana aposté a disputar el sentido comin machista también deba-
tiendo en medios masivos de comunicacion y siempre, siempre, en las calles
exigiendo por nuestros derechos. Toda esa potencia, nos refuerza el sentido
de unidad. Cuando, en contextos y realidades tan crueles, gritamos que “juntas
somos poderosas” sabemos que es posible y necesario abolir el patriarcado.

Avanzamos en interpelar a los tres poderes del Estado, para que sus funcio-
narios se hagan responsables de tomar medidas concretas y garantizar dere-
chos. Y trabajamos para visibilizar, no simplemente las dramaticas consecuen-
cias de las violencias, sino sobre todo poner sobre la mesa reivindicaciones,
propuestas y posibilidades de acciones.

Reivindicamos el poder revolucionario de la accién colectiva. Entendemos
que es preciso fortalecernos y organizar nuestros dolores y broncas. Estando
con otras, en el encuentro, en la calle damos batalla a las multiples opresiones.
Es por ello, que desde la Campafa buscamos aportar al proceso de reflexién y
visibilizacion de las diversas violencias que padecemos en los espacios por los
cuales transitamos. Queremos que empiecen a hablarse y problematizarse en
las calles, en las plazas, en los lugares de trabajo, en los centros de salud, en los
medios de comunicacidn, en nuestras casas.

Juntamos nuestras fuerzas para enfrentar este sistema de violencia y opresién
desde este espacio de construccién politica, horizontal y rebelde. Seguimos
apostando a este feminismo organizado que transita un proceso de ampliacién
de la organizacién y las luchas colectivas. Estamos plenamente convencidas que
la revolucién crece desde abajo y es por ello que continuaremos encontrando-
nos en las calles en contra del capitalismo, del colonialismo y del patriarcado.
iVan a caer! ;Vamos a vencer!
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No estamos solas. Estamos organizadas

La Campana se inscribe dentro del movimiento y las luchas histéricas del
movimiento feminista, de mujeres, del movimiento piquetero, de la construc-
cion asamblearia, la lucha estudiantil y los movimientos por la libertad sexual,
queer, LGTTTBI. La integramos organizaciones, colectivos e individualidades
conformadas por mujeres, lesbianas, bisexuales, travestis, putos, trans y varo-
nes disidentes; es decir: todo colectivo que se sienta oprimido por la violencia
de género, patriarcal y heterosexista.

Somos una campafia porque creemos que el trabajo y lucha conjunta nos
puede enriquecer y potenciar a cada organizacién y/o colectivo que forme
parte de ella, y porque con una estrategia comun, articulada y organizada, des-
de abajo y a la izquierda, es que vamos a instalar las fuerzas territoriales nece-
sarias, para hacerle frente a las distintas violencias. Por ello, es necesario luchar
no solo para que se efectivicen las leyes, sino también contra el sentido comun
y contra la cultura dominante, contra el patriarcado y el capitalismo.

Hablamos de “las violencias”, porque no es una sola, o no se manifiesta de una
forma univoca. Las violencias hacia las mujeres, lesbianas, travestis y trans no son
solo fisica, psicoldgica y/o simbdlica en términos individuales, sino que también
incluyen violencias estructurales como el hambre, la desocupacién, el trabajo no
registrado, la pobreza, la desigualdad de posibilidades, el maltrato institucional,
que a su vez nos impiden elegir y tomar nuestras propias decisiones. Porque las
violencias son un problema social que, si no lo trabajamos, no transformamos.

Retomamos las violencias reconocidas por la Ley Nacional 26.485 de Pro-
teccién Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia Contra las
Mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales, san-
cionada en 2009, pero las re-significamos porque las formas de ejercer esas
violencias son multiples: la cosificacion y mercantilizacion de nuestros cuerpos,
la reclusién de nuestra vida al ambito doméstico, la penalizacién y clandesti-
nidad del aborto, el maltrato institucional (en hospitales, comisarias, carceles,
juzgados, escuelas), la exclusion a derechos por ser migrantes, los golpes, la
humillacién, los celos, los abusos sexuales, los asesinatos -femicidios-, |a trata
de mujeres y nifas con fines de explotacion sexual o laboral. En este sentido
es que en el proceso de dominacion, las violencias hacia las mujeres, lesbianas,
travestis y trans se naturalizan y las formas de resistencia intentan silenciarse.

La decision de llamarnos “Campafia Nacional Contra las Violencias hacia las
Mujeres” y no “contra la violencia de género” o simplemente “las violencias” se
funda en dos motivos: por un lado, la categoria “género” se fue lavando, despoli-
tizando, invisibiliza a las destinatarias de la violencia; y, por otra parte, nombrar a
las mujeres en forma explicita fue una decision estratégica para lograr masividad
y para cuestionar una porcién gigante de la violencia que ocurre sobre las mu-
jeres, en primer lugar por ser mujeres. Mencionamos violencias “hacia las mu-
jeres”, pero luchamos contra la dominacién y la opresién patriarcal de todas las
personas no varones (en el sentido de varén hegemonico masculino). Nuestra
Campana lucha contra las violencias que sufrimos las mujeres, lesbianas, bisexua-
les, travestis y trans - que se compone a su vez por mas identidades -.

Vamos construyendo el camino hacia un mundo mas justo, de perso-
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nas de todos los géneros, mujeres y hombres libres. Confiamos en esta
Campana como herramienta de lucha, que servird para combatir las re-
laciones de poder desiguales, de explotacion y opresion, y en ese cami-
no lograra contagiar, expandir, diseminar la fortaleza que nos une a mi-
les y millones de mujeres, lesbianas, travestis y trans en nuestro pais.

Las reivindicaciones de la Campafia se sintetizan en catorce puntos, que de-
finen y organizan nuestras acciones:

. Acceso a recursos para prevencién de las violencias y asistencia
en los casos de emergencia.

2. Implementacidn efectiva de las leyes, reglamentaciones y proto-
colos ya existentes.

3. Denunciamos los femicidios y crimenes de odio.

4. Repudiamos toda expresion de violencia sexual.

5. Basta de justicia sexista y patriarcal.

6. Por el derecho a decidir sobre nuestros cuerpos. Por el derecho

al aborto legal, seguro y gratuito.
7. Fin de las violencias médica y obstétrica.

8. Por una educacién no heteronormativa y no opresiva, con pers-
pectiva critica de género.

9. Exigimos el desmantelamiento de las redes de trata.

| 0. Luchamos contra la violencia econdmica. Violencia laboral. Femi-
nizacién de la pobreza.

I Contra todo tipo de expresiones de lesbotrans-odio.

12. Contra toda expresion de odio, discriminacion a las diversidades
culturales y racismo.

|3. Por una comunicacion no sexista.

14. Rompamos el silencio contra el abuso sexual infantil.

El abordaje de estos catorce puntos en el accionar cotidiano busca denunciar,
pero también transformar desde un lugar poco frecuente cuando se abordan
las violencias: el de protagonistas activas, potentes y poderosas. En la Cam-
pana Nacional contra las Violencias hacia las Mujeres decidimos corrernos de
los discursos victimistas que ponen el acento en los sufrimientos y la opresién
del patriarcado. No porque no haya victimas en las violencias que denuncia-
mos, jclaro que las hay! Sino porque lo que buscamos es revertir esa posicion.
Por eso, reivindicamos el juego y la alegria como herramientas pedagdgicas de
transformacién. Reivindicamos la autodefensa. Reivindicamos el poder revolu-
cionario de la accién colectiva.

Cuadernos VI | | Coleccion Documentos para el ejercicio profesional del TS




En la cartilla de presentacidon de la Campafa, sintetizamos este posiciona-
miento: “Violencias visibles e invisibles. Brutales y sutiles. Cotidianas y espo-
radicas. PUblicas y privadas. Impulsivas y premeditadas. Violencias todas racio-
nales, porque tienen explicacion: la necesidad del patriarcado de controlar y
disciplinar los cuerpos insumisos. Disidentes. Rebeldes. Nuestros cuerpos. Un
control que intenta expandirse y reforzarse, desesperado recurso del machis-
mo. Desesperado, porque la emancipacién avanza”.

Estamos convencidas que cuando lo colectivo se produce, y cuando eso que
se produce esta signado por el movimiento subjetivo de “victima” a militante,
lo que ocurre es que la potencia protagdnica de la transformacién nos vuelve
poderosas. Y ese movimiento se sintetiza en la frase: “No estamos solas. Esta-
mos organizadas”.

CONTRA LA PRECARIZACION DE NUESTRAS VIDAS

Juntas somos poderosas

Cuando desde movimiento feminista de mujeres, lesbianas, travestis y trans
planteamos que el capitalismo y el patriarcado tienen que caer juntos, hacemos
referencia a la explotacién y opresidn de nuestros cuerpos y al interjuego ne-
fasto de ambos sistemas que nos oprimen, objetualizan, vulneran.

En ese sentido, repudiamos la doble y triple explotacién de las mujeres, les-
bianas, travestis y trans por nuestra condicién de clase y de género. Somos
nosotras quienes buscamos estrategias para sobrevivir a las multiples injusti-
cias; somos quienes cumplimos jornadas laborales dentro y fuera de nuestro
hogar. Somos invisibilizadas dentro del mercado laboral percibiendo un salario
menor al de los varones, atravesando situaciones de precarizacién y acoso
laboral perpetuado desde la logica de poder. Asimismo, nos encontramos con
dificultades para acceder a puestos de mayor jerarquia y cuando ello sucede,
somos menospreciadas. Por otro lado, también somos explotadas fuera del
mercado laboral ya que la realizacién del trabajo doméstico no es remunerado,
es constante, y somos nosotras quienes solamente lo realizamos. Este es un
trabajo que no se paga y, a su vez, habilita una mayor reproduccion de la fuerza
de trabajo ya que somos las encargadas de cuidado, alimentacién y sostén.

Desde la CNCVM participamos de la lucha en defensa de los derechos de
mujeres, lesbianas, travestis y trans de la clase trabajadora. Es por ello que nos
organizamos y acompahamos, entre otras, a las companeras trabajadoras de
la Linea 144 de atencién de violencia de género (en conflicto durante todo el
2018 por intentar organizarse, con varias compaferas despedidas y otras en-
fermas producto de las pésimas condiciones de trabajo) y a las trabajadoras del
Municipio de San Miguel despedidas en agosto del 2018 por garantizar el ac-
ceso a interrupciones legales de embarazo. Repudiamos enfaticamente la pre-
carizacion, el ajuste y persecucion de las trabajadoras, quienes cotidianamente
se enfrentan al recorte de recursos estatales, despidos, condiciones edilicias
y de trabajo deplorables. Es la nefasta politica publica que vulnera nuestros
derechos; que nos persigue politicamente y pretende deslegitimar la lucha por
condiciones dignas de trabajo.
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Es esa politica de vaciamiento, ajuste y explotacién la responsable de las muer-
tes de Sandra y Rubén, vicedirectora y auxiliar docente de la Escuela Primaria N°
49 Nicolds Avellaneda, del partido de Moreno, conurbano bonaerense, quienes
perdieron su vida el 2 de agosto de 2018 por una explosion en la escuela. Se tra-
td de una clara inoperancia del Estado, que mird para un costado ante el reclamo
de mejoras edilicias y pedidos de respuestas por las fugas de gas.

Porque el ajuste es violencia; porque el trabajo informal y sin derechos es
violencia; porque ganar menos por hacer el mismo trabajo que los varones
es violencia; porque el trabajo esclavo de las mujeres migrantes también es
violencia; porque el acoso laboral es violencia; porque nuestras condiciones
de vida precarizadas son violencia, desde la Campafa seguimos organizadas,
exigimos nuestros derechos y continuamos denunciando las violencias y des-
igualdades hacia las trabajadoras.

Femicidio en manos del Estado: jjLaura no se murid, Laura vive
en la lucha!!

Laura Iglesias se desempefiaba como trabajadora social del Patronato de Li-
berados de Miramar, partido de la Costa. En mayo de 2013, cuando realizaba
una entrevista a domicilio en el marco de su trabajo, fue asesinada. Ese femici-
dio fue posible por su doble condicidn de trabajadora precarizada y de mujer.

A partir de la lucha y organizacién incesante de su familia, compafieras del Pa-
tronato de Liberados y el movimiento feminista, de mujeres, lesbianas, travestis
y trans, logramos que el femicida Esteban Cuello sea condenado a prisién perpe-
tua. No obstante, sostenemos enérgicamente que no actud solo y que la causa
debe ser esclarecida: las fuerzas represivas del Estado junto a la justicia misdgina
y patriarcal son los complices de este hecho. ;Sin toda la verdad, no hay Justicia!

Desde la Campaia sostenemos firmemente que no queremos que nuestros
cuerpos sean la politica pUblica de este Estado machista y patriarcal. Es por
eso que continuamos organizadas y luchando contra este sistema misdgino y
perverso que nos explota, ajusta, precariza y mata. A cinco afios del femicidio
de Laura, bajo la consigna “Que la politica publica no sean nuestros cuerpos”,
el 29 de mayo de 2018 frente al Congreso Nacional, participamos de un con-
versatorio sobre “Precariedad laboral, salud laboral y género”. Alli participa-
ron trabajadoras del Hospital Posadas, del INTI, del Patronato de Liberados,
capacitadoras de la ESI y una sobreviviente de un taller clandestino de costura.

La decision de generar un conversatorio, a la que se llegd en el marco de las
reuniones organizativas compartidas por la agrupacion de trabajadoras Patro-
nato de Liberados en Lucha, la Agrupacion Victor Choque de ATE, junto a La
Roja del Colectivo de Trabajo Social de CABA, la CNCVM, Marabunta y ATE
Desde Abajo tuvo que ver con la posibilidad de relevar en forma colectiva
las herramientas con que contamos ante la violencia laboral. Con salir de ese
lugar de victimas y posicionarnos en el de protagonistas de los procesos de
transformacién.

Y encontramos muchas herramientas: romper el silencio y el individualismo
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de cada quien en su tarea; empezar a hablar del malestar; juntarnos con las
compaferas de trabajo y empatizar; no caer en culpabilizar a la compafiera
que trabaja “menos” o “mal” sino identificar esto como una expresién del ma-
lestar; corrernos del lugar de “heroinas” que pueden sustituir la precariedad
de la politica publica con sus cuerpos para ubicar las responsabilidades po-
liticas y de las gestiones; visibilizar y hacer saber a otras organizaciones, a la
poblacion, a los medios masivos de comunicacién sobre las injusticias, pre-
cariedades y violencias; intentar sumar al sindicato; ir construyendo medidas
de fuerza; establecer formas de cuidado sororo y colectivo entre compa-
fieras, en cada lugar de trabajo, frente a la violencia institucional del Estado.

VIOLENCIA MACHISTA EN LOS MEDIOS
Alertas y Activas

Como parte de nuestros puntos fundacionales, el nimero |3 es “Por una
comunicacién no sexista”. Es por eso que en 2017 comenzamos una campana
que llamamos Alertas y Activas: Basta de violencia machista en los medios
de comunicacién.

Esta campafa se desprende a su vez de una decisién colectiva, de dar res-
puesta, visibilizacién y denuncia al discurso de los medios hegemonicos que
repiten, ejercen y, sobre todo, apafian, las diferentes formas de violencia ma-
chista. El discurso de la descalificacién, la difamacién y la condena propicia no
sélo la revictimizacidn, sino la reafirmacién discursiva, social y cultural de que
nosotras/es somos culpables de la violencia machista que vivimos.

El ejercicio de la misoginia y el machismo en los medios de comunicacién
representa el reaseguro y la reafirmacién de un modelo de varén hegemonico,
dominante, violento, propietario y cosificador de nuestros cuerpos, de nues-
tras vidas. Es por eso que tan poco se sabe de nombres de femicidas, pero
mucho sobre la vida que llevaban cada una de las mujeres, lesbianas, travestis y
trans asesinadas por el sélo hecho de su condicion de género.

Nuestra campafa contra la violencia machista en los medios apuntd no sélo
a visibilizar estas practicas violentas en los medios, sino a poner en tela de juicio
y denuncia el tratamiento de las noticias, de la informaciéon y a responsabilizar
al Estado por no implementar aquellas leyes que debieran garantizar nuestra
proteccién. En visperas del 32 Encuentro Nacional de Mujeres (Chaco, 2017)
editamos la cartilla ‘“‘Estrategias para revertir la violencia mediatica”.
Alli planteamos:

“No somos victimas. Somos protagonistas. No somos ob-
jetos sexuales. Somos cuerpos poderosos. No somos la foto
de la crénica roja. Somos las tetas al viento, libres y alertas.
No somos sus puntos de rating. Somos nuestras propias voces activas
en cada territorio”.

Y retradujimos los catorce puntos de reivindicaciones de la CNCVM a ejem-
plos de mitos y machismo en los medios masivos de comunicacién, con re-
comendaciones de cémo deberian ser las coberturas periodisticas para una
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comunicacién no sexista. Sélo para darnos una idea, denunciamos:

“Cuando la noticia dice... “Puede ser que el asesinato sea un mensaje mafioso
al padre, le pusieron el desecho del cuerpo de su hija en la CEAMSE, como él es
especialista en reciclado, entonces el mensaje al padre es “Sos una basura”.

Nosotras contestamos: Denunciamos los feminicidios y crimenes de
odio. Apelar al suspenso y argumentos truculentos desdibuja el femicidio como
crimen del patriarcado y como forma de disciplinar a las mujeres y a Igbtiq.

Cuando la noticia dice...“Las Melinas. Ninguna le teme al alcohol y a la noche
(...) La muerte de Melina tras una noche que incluyé drogas y sexo a la salida de
un boliche”.

Nosotras contestamos: Repudiamos toda expresiéon de violencia se-
xual. En lugar de plantear una moral del amedrentamiento “no deberian salir
solas”, las preguntas de la prensa podrian apuntar a porqué existe una cultura
de la violacién y cdmo modificarla, visibilizar los pactos entre varones y promo-
ver el respeto de las mujeres, lesbianas, travestis y trans. .

Cuando la noticia dice... “Luis Otero se despide de su segmento en el Noticiero
Trece, “Y en el dia de Juana de Arco, un saludo a todas las Juanas”. Silvia Martinez
Cassina cierra tratando de ser simpdtica: “Si, y que siga la lucha”. Ojo con la lucha,
Silvia, mird que la Juana de la que hablan terminé quemada en la hoguera”.

Nosotras contestamos: Por una comunicacion no sexista. Muchas ve-
ces sefialamos las formas que desde la comunicacion segregan a las existencias
no heterosexuales o que marcan con estereotipos a las mujeres y Igtbig. Tam-
bién hay sexismo cuando es silenciada, corregida y descalificada la opinién de
una periodista por su condicién de mujer y por su opinién a favor de la lucha
de las mujeres”.

A pesar de que la Ley 26.485, de Prevencién y Erradicacidn de la violencia
de género, y la Ley 26.522 de Servicios de Comunicacién Audiovisual (varios
de sus articulos suspendidos en la actualidad), estipulan la sancién a diferentes
formas de discriminacion y violencia de género en los medios de comunicacién,
son escasos los hechos que demuestran su real aplicacion.

Consideramos, en este sentido, que el Estado y los organismos encargados
de la aplicacion de estas leyes son responsables del dejar hacer, de no sancio-
nar y alentar a que mas representantes miséginos tomen los micréfonos y las
redacciones, para perpetuar la violencia machista.

El Estado no se encuentra ausente: no dictaminar, no implementar las leyes
que sirven de minima proteccién para nuestras identidades, significa tener una
presencia desde la ausencia, desde el dejar hacer. Y esta practica es propia de
un Estado que no sélo es patriarcal, sino misogino, racista y clasista.
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Desde la CNCVM presentamos un pliego con cinco reivindicaciones para
lograr una comunicacién no sexista:

. Que se incluyan fuentes especializadas en género, con perspecti-
va feminista —como es el caso de las organizaciones populares de
mujeres- en programas radiales y televisivos, especialmente los
periodisticos.

. La realizacién de capacitaciones serias y profundas en horarios de
trabajo para periodistas que cubren noticias sobre violencia.

. La inclusion en tematicas de género y derechos como asignatura
obligatoria y basica en las curriculas de las escuelas de periodismo
y carreras de comunicacion.

. Que los medios denunciados ante la Defensoria del Piblico o el
Inadi destinen un tiempo equivalente a contenidos no sexistas en
el mismo dia y horario en que ejercié violencia mediatica.

. Que las multas sean de cobro efectivo para los medios de comu-
nicacion masivos y periodistas que promuevan la cosificacion y la
violencia hacia las mujeres y que lo recaudado se destine para forta-
lecer programas de prevencién y asistencia integral de la violencia.

Melina: ““Una fanatica de los boliches que abandoné la secundaria”

Seguramente este titular del diario Clarin (13/09/2014) nos qued6 marcado
en el dolor de un nuevo femicidio en nuestro pais. Para la mayoria de los medios
hegemonicos, Melina Romero fue la propia culpable de su femicidio. Mucho se
supo de su vida, pero poco del entramado de violencia que sufrié y de sus femi-
cidas. Asi la colaboracién machista, garantiza la proteccion de la identidad de los
ejecutores mientras se difama y se hostiga a quienes sufrimos violencia machista.

El titular de Melina, fue el mas conocido pero no el mas burdo. Fue ardua-
mente trabajoso para diversos colectivos del movimiento feminista, de muje-
res, lesbianas, travestis y trans que los femicidios dejen de llamarse “crimenes
pasionales” y salieran de la seccién de policiales. No es la pasién lo que nos
mata. Es la violencia machista.

Por ese motivo, en el marco de un acampe ante el entonces Consejo Nacio-
nal de las Mujeres, un grupo de compafieras de la CNCVM realizamos un repu-
dio en la puerta de Radio 10 a Pedro Baby Echecopar, cuando tras el femicidio
de Micaela Garcia vociferd al aire en su programa “El angel del mediodia”™: “Si
tu hija de doce afios sale mostrando las tetas y haciendo trompita, hay una provoca-
cion. No es casual que de repente aparezcan tantos violadores. El problema no son

los violadores. El problema es la provocacién™.

Tras el escrache, Echecopar hizo publicos los nombres y nimeros de ce-
lular de las voceras de prensa de la Campana e incentivd a sus oyentes a
hostigarlas, como un modo de subir la escalada de agresiones contra el mo-
vimiento feminista organizado. El posterior bombardeo de mensajes y llama-
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dos misdginos a los teléfonos de las compaferas se enmarca en un contexto
general de aumento de las violencias y retraccién de politicas publicas: cada
24 horas hay femicidio o trevesticidio, el aumento de las redes de trata esta
avalado por las fuerzas de “seguridad y la justicia patriarcal libera abusadores
y encarcela a mujeres por abortar.

En los meses siguientes, desde la Campafia nos movilizamos al Inadi, a la De-
fensoria del Publico y el Ente Nacional de Comunicaciones (Enacom), los orga-
nismos competentes encargados de garantizar una comunicacién no violenta y
poner freno al ejercicio de las grandes corporaciones periodisticas, que bajo la
|6gica del rating y la ganancia promueven la violencia. Presentamos la denuncia
contra las violencias machistas en los medios, y exigimos una respuesta inme-
diata contra el accionar violento e ilegal de Baby Echecopar. Ademas, iniciamos
acciones legales contra el conductor y nos movilizamos a Tribunales hasta que
logramos que se tome el caso.

Ante nuestra campafa de visibilizacién no sélo de la violencia machista en los
medios, sino de sus representantes, recibimos todo tipo de contra-respuestas.
La difamacién, el hostigamiento y amenazas. No fue facil el camino, pero ante
un Estado que no nos brindo respuestas, logramos la solidaridad y la sororidad
de diversas organizaciones, colectivos feministas y medios alternativos que nos
acompanaron. Echecopar fue condenado a fines de diciembre de 2018 por
otro acto de violencia mediatica hacia una referente del movimiento de muje-
res. Y esperamos que lo mismo ocurra con la CNCVM.

Ante la misoginia y la cultura patriarcal, heteronormativa, los feminismos,
colectivos de mujeres, lesbianas, travestis y trans, encontramos las formas de
organizarnos, de dar respuestas colectivas, de denunciar y actuar para crear
nuevos paradigmas, para trazar caminos comunes de habitabilidad, cuidados y
resistencias. Asi lo demostramos el 20 de diciembre de 2018 con una Jornada
artistica en las puertas de Canal 13/ TN bajo el lema #MiraComoNosPone-
mos Basta de violencia machista en los medios, que se originé a partir de la
denuncia publica y judicial por violacién contra el actor Juan Darthes realizada
por la actriz Thelma Fardin con el acompafiamiento de Actrices Argentinas.

En el comunicado de prensa que difundimos para la jornada sefialamos: No
queremos mas propaganda de odio hacia nuestras vidas y cuerpos, que nos
sigan cosificando, ni tampoco “entreternos” con programas que enarbolan la
cultura de la violacién. Luego de la iniciativa de las Actrices Argentinas, que
como trabajadoras de la cultura promovieron un sacudén de sensibilidad en
todos los territorios, las abrazamos y denunciamos la justicia patriarcal, los
machos, las patronales miséginas y los medios de comunicacion que multiplican
la misoginia y la criminalizacion hacia nosotres”.

Alli denunciamos: “Las corporaciones mediaticas —como sucede con el Grupo
Clarin, La Nacién, Perfil y otros- miden su rating en base a la “espectacularizacién”
de la intimidad y el no-cuidado de aquellxs que denuncian violencias machistas, a
quienes los revictimizan y criminalizan. Queremos una comunicacion feminista”.

En el documento destacamos que “se ha avanzado en informar sobre las
lineas de atencion ante la violencia de género, sin embargo, esos programas
encargados de prevenir, sancionar y erradicar la violencia machista estan vacia-
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dos, hubo cientos de despidos y les trabajadores se encuentran en una situa-
cién de precarizacion laboral con poquisimos recursos. Denunciamos la falta
de intervencidn en politicas publicas y hacemos responsable al Instituto Nacio-
nal de las Mujeres a cargo de Fabiana Tufez".

Y reclamamos: “Basta de producir contenido machista y patriarcal en Canal |3,
Ideas del Sury en todos los medios de comunicacién. Sin complicidad de produc-
tores machistas, no hay posibilidad de contenidos machistas en los medios”. Por
tal es que denunciamos el accionar y la complicidad de Marcelo Tinelli y a Adrian
Suar, por el contenido miségino de sus producciones; a Guillermo Lobo por
practicar el abuso sexual en las infancias; a Juan Darthés por abusador y violador.

Sabemos que el entramado de violencias machistas tienen su reaseguro en la
afirmacion mediatica que nos culpabiliza por ser victimas. Es decir, el resultado
que un vardn nos agreda de diferentes formas, seglin los medios de comunica-
cién, esta relacionado directamente a nuestro comportamiento (qué hicimos,
cdmo estabamos vestidas, qué vida tenemos, a qué hora salimos) y no al ac-
tuar cultural y socialmente misdgino que tiene al patriarcado como organizador
de nuestra sociedad. El castigo para nosotras/es no solo es sufrir violencia
machista, sino que también debemos soportar la difamacion y discriminacién
en los medios de comunicacion, como otras formas de disciplinamiento que
buscan nuestro silencio.

Ante un Estado que nos condena por ser mujeres, lesbianas, trans o travestis,
migrantes, pobres, trabajadoras; ante la violencia machista en los medios de
comunicacién que nos difaman, nos violentan, nos discriminan, nos re-victimi-
zan; nosotras nos mantenemos ALERTAS y ACTIVAS. Organizandonos colec-
tivamente, rompiendo los cercos informativos, destacando la labor de aque-
llas/es trabajadores de prensa que trabajan desde una perspectiva de género,
generando lazos y respuestas, organizandonos en las calles, visibilizando toda
forma de violencia machista, acompafidndonos.

Alertas y Activas también simboliza que no nos callamos mas, que nuestro si-
lencio no es opcidn, porque estamos juntas Y JUNTAS SOMOS PODEROSAS.

ACCIONES ANTE LA (IN)JUSTICIA PATRIARCAL

Si tocan a una respondemos todas

Desde el inicio mismo de la Campana una tarea central, indispensable y bas-
tidén es acompanar a mujeres cuestionadas por la justicia patriarcal. En el ano
2013 fue a las hermanas Jara, en prisién desde hacia meses acusadas de acu-
chillar a un vecino. El vecino, habia intentado violarlas; pero ese dato no sur-
gia. Ellas eran muy jovenes, pobres, y volvian de madrugada a su casa cuando
fueron interceptadas por el acosador, quien desde hacia tiempo las molestaba.
Desde la CNCVM intervenimos con movilizacion popular, expansion feminis-
ta, un fuerte trabajo sobre los medios de comunicacidn para presentar una
perspectiva legitimadora del derecho a la autodefensa de las mujeres ante los
ataques machistas. Y tuvimos mucha presencia en cada instancia judicial. Hasta
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que las hermanas Jara fueron liberadas.

En estos seis afios fueron muchos las situaciones de injusticia patriarcal que
acompanamos. Pero aqui queremos presentar la mas significativa, por todo lo
que nos transformé como Campafa y por todo lo que transformé: la historia
de Reina Maraz. Ella nacié en Bolivia Avichuca (Bolivia), perteneciente al Pue-
blo Kichwua. Su lengua de origen es el quechua, no habla espafol. A los 22
afios fue obligada por su pareja Limber Santos a venir a Argentina. La violenta-
ba de multiples formas y la ofrecia para pagar deudas.

En 2010 fue detenida y privada de su libertad sin entender por qué, sin que
nadie le explicard en su lengua qué estaba sucediendo. En 2014 la justicia pa-
triarcal, machista, miségina, clasista y colonialista, la condend a perpetua sin
pruebas, por el asesinato de su pareja.

El proceso judicial penal de Reina expresd y reprodujo hasta el hartazgo las
multiples violencias machistas posibles y la condend por ser mujer, migrante y
pobre. Pero también en simultdneo hubo otro proceso: el de la organizacién
del movimiento del feminismo, mujeres, lesbianas, travestis y trans. Asumimos
el desafio de luchar por la libertad de Reina, de demostrar su inocencia y para
que el caso sea tratado con perspectiva de género. Y lo logramos.

El cautiverio estatal. La condena de Reina

En 2010 Reina Maraz fue detenida sin pruebas y acusada de la muerte de su
marido Limber Santos. Embarazada pasé 7 meses en una comisaria y luego
fue trasladada a la Unidad 33 de Los Hornos en La Plata, donde sin asistencia,
nacio su tercer hijo. Estuvo retenida sin saber por qué y sin poder comunicarse
en su lengua de origen.

Recién en diciembre de 201 | mediante una visita de monitoreo del Progra-
ma de Inspecciones de la Comisién Provincial por la memoria, Reina pudo
contar, por primera vez, su historia y conocer el motivo de su detencién. A
través de una intérprete reconstruyd su historia, pudo romper con el silencio
que también fue parte de la condena.

Asi es como cuenta que vino a Buenos Aires amenazada por su esposo, que
su cuerpo fue moneda de pago de las deudas contraidas con Tito Vilca, un
vecino y amigo de Limber. Luego de varios dias sin que apareciera su marido,
Reina fue a hacer la denuncia policial. A los dos dias la policia fue a buscarla
comunicandose en castellano y ella sin entender el espafiol, asintié con la cabe-
za. La policia tomd ese gesto como una confesién y la detuvo acusandola del
asesinato de su marido quien aparece muerto en un horno de ladrillos.

Reina tuvo que esperar 3 anos para que el Tribunal Oral Criminal N°| de
Quilmes -integrado por Silvia Etchemendi, Marcela Vissio y Florencia Gutiérrez
- le explicara su situacidon procesal en su lengua materna. Luego de un juicio
plagado de prejuicios racistas y patriarcales, en noviembre del 2014, Reina fue
condenada a prisién perpetua, bajo una sentencia que desconocié la condicién
quechua parlante, el contexto de violencia machista en la que vivia y su condi-
cion de pobreza que le impidio afrontar los gastos de una defensa.
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Con la insistente organizacién y contra la injusticia patriarcal logramos que Rei-
na tuviera voz, que el silencio se rompa. Y su relato crudo, fue recién escuchado
en noviembre de 2016. Seis afios de lucha constante, de un silencio impuesto.

En el marco de una audiencia para la revisién de su condena, Reina contd en su
idioma junto con una intérprete, la historia de su vida obligada a vivir en la pobreza
extrema, a la violencia verbal, psicolégica y fisica que ejercia su pareja Limber Santos.

Vivié en Florencio Varela, en una pieza sin bano. Limber trabajaba en una fa-
brica de ladrillos y junto con Tito se iban a las bailantas de Liniers o desaparecian
por varios dias. Una madrugada, Tito llegd sin Limber y le dijo a Reina “tu marido
tiene una deuda conmigo” y la viold. Ese dia Limber regresé a las dos de la tarde.
“;Por qué mandaste a Tito?;Por qué no me avisaste lo que pasaba? reclamé ella.
La respuesta de Limber fue golpearla hasta dejarla inconsciente. El tltimo dia que
vio a su marido, se habian levantado a la madrugada para preparar la plata que
Limber le llevaria a su hermana. Ella lo ayudé a ponerla en el zapato hasta que
irrumpid Tito y se agarraron a las trompadas con Limber. Esa fue la dltima vez
que Reina vio a su pareja. Tito fue también preso, pero murié antes del juicio.

En la audiencia de esa tarde de noviembre, el defensor pidié la absolucién de Rei-
na Maraz. Sin embargo el fiscal mantuvo que Reina era responsable de los hechos y
pidié que se califique como homicidio simple. Sin embargo aqui hay varios triunfos:
logramos que Reina pudiera hablar, que tuviera una intérprete y que el fiscal reco-
nociera que ella fue victima de violencia fisica, verbal, emocional y psiquica.

El miércoles 2| de diciembre de 2016 los feminismos, el movimiento de muje-
res, lesbianas, travestis, trans, migrantes, trabajadoras, todas logramos la libertad
de Reina Maraz y el 24 de noviembre de 2017 logramos la absolucion definitiva.

No estamos solas: Estamos organizadas

Desde la CNCVM, como parte del feminismo organizado, estuvimos a su
lado en diferentes dimensiones. En su dia a dia, garantizando el acceso a su
salud, a la educacién de su hija, a la subsistencia, fortaleciendo su propia voz,,
visibilizando su historia en las calles. En las organizaciones y medios de comu-
nicacion nacionales e internacionales, articulando su proceso legal, junto a las
abogadas de la Comisién por la Memoria.

Fue la sororidad de sus compafieras migrantes que dia a dia acuerparon su
proceso Y se hermanaron en su historia, sintiéndola como propia; la que logrd
que Reina pudiera declarar ante el Tribunal de Casacién y contar su historia
con la fortaleza de lengua originaria ante los funcionarios judiciales el 22 de
noviembre de 2017.

La historia de Reina es la de muchas mujeres migrantes y no migrantes que
cotidianamente somos invisibilizadas y violentadas por la sociedad, los medios
de comunicacién hegeménicos, la Justicia y un Estado que en distintas esferas
reproduce y hace politica de un discurso que niega nuestros derechos.

;Reina somos todas! Ante la justicia patriarcal, machista, misdgina, clasista y
colonialista nosotras advertimos que jNo estamos solas, estamos organizadas!
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iMana sapayguchu kasaygu nogayguga kalituygu sumajninmanta unisgas jasaygu!
jJuntas somos poderosas!

ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA

Yo si te creo

El abuso sexual en las infancias (ASI) es una de las formas mas graves y me-
nos habladas del maltrato infantil: | de cada 5 nifies fueron abusades en la
infancia. Esto muestra que el ASl es mas comun de lo que creemos, ya que es
parte el entramado de violencias machistas del sistema patriarcal que organiza
los disciplinamientos hacia nosotras/es desde que somos pequefas/es.

Desde la Campaiia planteamos: Defender a les nifies. Proteger
a las denunciantes. Avanzar en las investigaciones. El abuso
sexual en la infancia no prescribe

Es una forma de violencia naturalizada que tiene origen en una cultura y en
una sociedad patriarcal que promueve la violacion y el abuso, como herra-
mienta disciplinadora y ultrajante. Como otro método de ejercer las violencias
machistas, implica una relacién asimétrica de poder, donde hay una relacién de
dominio y control, de vulnerabilidad, amenaza e indefensién. Otra caracteristi-
ca es el silencio y el ocultamiento, que es la pesada carga que lleva le nife que
fue abusade. También opera como el maximo ejemplo de la violencia hacia
nifies y estd intimamente ligada a otras formas de violencia machista. Mientras
tanto, sdlo | de cada 1000 abusadores es condenado.

Es por eso que durante 2018 trabajamos sobre la campafa ‘“‘Les nifies no
mienten”. Exigimos la imprescriptibilidad del delito de abuso sexual en la in-
fancia, programas de atencién para ninas, nifies y adolescentes, como también
formacion especializada y con perspectiva de géneros a quienes son funciona-
rias/es de los ambitos de la justicia, la salud y la educacién, y formacién espe-
cializada para quienes escuchan y reciben las denuncias.

Desde la CNCVM sostenemos que la imprescriptibilidad del delito de abuso
sexual es fundamental; es en estos casos que el patriarcado se inmiscuye de un
forma tajante y disciplinadora mediante discursos amenazantes y acciones vio-
lentas y, por lo tanto, es complejo romper con el silencio. No obstante, somos
cada vez mas las que ya no callamos; las que con dolor y rabia ponemos en
palabras lo sucedido y nos posicionamos: fuertes, seguras e insumisas. Somos
las que estamos denunciando a los abusadores, esos que durante afios nos
obligaron a callar. Lo hacemos, apoyadas por otras que sostienen y acompa-
fian. Y, al hacerlo, también sabemos que nos enfrentamos a la justicia patriarcal,
esa que defiende abusadores y revictimiza a quienes denuncian.

Es en esta lucha cotidiana, compleja pero persistente, donde estamos conven-
cidas que: jNuestra revolucion no defiende abusadores! ;No les tenemos miedo!
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La ESI como autonomia sobre nuestros cuerpos y herramienta
para romper silencios

Sostenemos firmemente que es preciso la concreta implementacion de la Ley N°
2110 de Educacién Sexual Integral (ESI) en las escuelas, sean publicas o privadas
y, como tal, es el Estado y el clero los responsables de que ello no se lleve a cabo.

En vinculacién al ASI, la ESI es fundamental para les nifes y jovenes ya que
pueden contar con docentes con quienes puedan problematizar vinculos vy si-
tuaciones vivenciadas, despejar dudas y miedos, como asi también, se les pue-
de brindar un espacio afectivo de sostén y escucha.

Asimismo, desarrollar la ESI, habilita espacios de formacién, de desconstruc-
cion de mitos y permite conocer nuestros derechos sexuales y reproductivos,
acceder a informacion sobre nuestros cuerpos y métodos anticonceptivos;
como asi también, reconocer el disfrute como parte de la sexualidad y deseo.

SALUD

La salud es un derecho, no un privilegio

Miles y miles de mujeres, lesbianas, trans y travestis somos expulsadas del
sistema de salud basado en la exclusién y sometido al vaciamiento de recursos.
No soélo estamos afectadas/es por la precariedad de nuestra vida y por las
desigualdades que genera este sistema, sino que ademas podemos evidenciar
que las politicas de exclusidn capitalistas no sélo nos golpean por una cuestién
de clase, sino por una cuestién de género.

El entramado entre capitalismo y patriarcado funciona de manera tal, que no
s6lo nos vemos expuestas a condiciones de vida precarias, a la violencia eco-
ndmica, sino también a otras formas de violencia machista que nos afectan en
el punto central para el desarrollo de una vida plena: la salud publica.

La baja accesibilidad que sufrimos las mujeres, lesbianas, travestis y trans a
espacios de salud, la falta de perspectiva de género en la atencién en la salud
publica y los diferentes danos que eso causa no sélo sobre nuestros cuerpos
sino también en nuestra psiquis, son las consecuencias cotidianas que nos mar-
can a lo largo de nuestra vida.

La invasién corporal, la desatencion ante enfermedades o infecciones prevenibles,
el desmantelamiento de espacios y centros de salud publicos y gratuitos vinculados
a nuestra salud sexual y reproductiva, es a su vez, parte del entramado de violencias
machistas que dafian nuestra libertad, dignidad e integridad fisica y psiquica.

Durante el 2018, en lo que respecta a la salud como derecho y no privilegio,
desde la CNCVM tomamos como eje de trabajo la problematica de salud publica
en relacién a la lucha por nuestro derecho al aborto legal, seguro y gratuito.
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EL SILENCIO NO ES SALUD

Las estadisticas son alarmantes, el aborto es la principal causa de muerte
materna en Argentina: 29.000 abortos en situacién de clandestinidad por mes,
es decir 985 por dia, es decir 41 por hora.

Mientras que el Estado, la justicia patriarcal y el clero debaten si es “ético” o
no contemplar la legalizacién de los abortos, nosotras abordamos qué es un
derecho que implica la implementacién de otros derechos: la Educacién Sexual
Integral y con perspectiva de géneros para decidir, anticonceptivos gratuitos y
no sélo para mujeres para no abortar y aborto legal para NO MORIR.

Respecto a nuestro derecho a no abortar en la clandestinidad y en condicio-
nes inhumanas, desde la CNCVM también abordamos esta problematica que
nos afecta, que nos mata, desde una perspectiva de derechos: derecho a la ma-
ternidad deseada, derecho al acceso a la Educacion Sexual Integral, derecho al
disfrute, al deseo, a contemplar la anticoncepcién como una practica posible, y
derecho a condiciones saludables, no clandestinas cuando solicitamos abortar.

La salud es un derecho fundamental para garantizar la integridad de las personas
en todos sus aspectos, ya sean fisicos, psiquicos, emocionales, sociales, culturales o
econdmicos. Es una responsabilidad po
derecho, de lo contrario, violenta, vulnera y pone en riesgo la vida de la poblacion.

itica garantizar el pleno cumplimiento de tal

Desde la CNCVM al trabajar sobre la violencia machista en Salud, denuncia-
mos los recortes estructurales que llevaron adelante los diferentes gobiernos
nacionales, provinciales y locales. Lejos de la ampliacion de presupuesto, la
reduccién del Ministerio de Salud a una simple Secretaria como modelo de
“modernizacién del Estado” no es otra cosa que la expresién mas cruenta que
nos golpea directamente a nosotras/es mujeres, lesbianas, travestis y trans.

El desmantelamiento y vaciamiento de las politicas publicas destinadas a garan-
tizar nuestros derechos, la reduccién de presupuesto y recursos, y los despidos a
trabajadoras/es que atienden las demandas de la poblacién, son ejemplo de ello.

De este modo, en este contexto general de ajuste, somos las mujeres, les-
bianas, travestis y trans de la clase trabajadora las/les mas afectadas/es por
estas medidas, por ser doble y triplemente explotadas/es y porque somos
mayoritariamente quienes transitamos por los hospitales y centros de salud.

Particularmente el cierre del Programa de Salud Sexual y Procreacién Res-
ponsable para prevenir embarazos no deseados e Infecciones de Transmisién
Sexual, incumpliendo con leyes vigentes, pone en evidencia la actuacién del
Estado patriarcal, miségino y machista, que expone al conjunto de nuestras/es
cuerpas/es a multiples factores que potencian el riesgo a procesos de enfer-
medad y ponen en riesgo nuestras vidas.

La mortalidad por abortos en situacién de clandestinidad son alarmantes.
Muertes por abortos inseguros, inhumanos, que son evitables. Sin embargo lo
que se ha demostrado hasta ahora, es la criminalizacién hacia las personas con
capacidad de gestar que deciden interrumpir el embarazo: si no es mediante la
muerte es mediante la condena a la cércel.
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Mientras tanto, la politica de salud publica, se encuentra atada no sélo a los
bajos presupuestos sino también a las creencias oscurantistas del clero religio-
so. El impedimento de las practicas avaladas por el Cédigo Penal, el Protocolo
Nacional de Interrupcién Legal del Embarazo y el Fallo FA.L también es una
muestra no sélo de como el sistema de salud funciona desde una mirada ma-
chista, sino de una justicia patriarcal y un Estado misdgino.

La salud es un derecho, no un privilegio.

Educacion sexual integral para decidir, Anticonceptivos para no
abortar y Aborto Legal, Seguro y Gratuito para no morir.

CONCLUSIONES

Somos participes del movimiento feminista de mujeres, lesbianas, travestis y
trans que continda acrecentandose en los territorios. Compartimos experien-
cias; nos expresamos; tomamos las calles; nos organizamos ya que entendemos
que es importante recuperar las voces acalladas, generar redes desde cada es-
pacio en donde transitamos; reflexionar y elaborar colectivamente herramientas
de organizacién que tengan como finalidad la lucha en contra de las opresiones.

En estas instancias de articulacién como CNCVM fuimos generando encuen-
tros de formacion y debate, jornadas de visibilizacién, como asi también, tran-
sitamos la lucha a nivel territorial desde nuestra impronta feminista y de clase.

Impulsar un poder popular y feminista implica tener en cuenta las opresiones
que devienen de la desigualdad hacia las mujeres, lesbianas, travestis y trans.
Dicha desigualdad es un instrumento utilizado por el poder patriarcal y capita-
lista. Es por ello que frente a la avanzada neoliberal y conservadora, desde la
CNCVM continuaremos organizando nuestra resistencia y lucha,en las calles,
en las casas, en nuestros territorios. jjjuntas somos poderosas!!
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Resistencia organizada
de Ixs trabajadorxs
derecho a’'la salud

Marta L. Méarquez'

Introduccioén. La salud desde la perspectiva de derechos

En la Argentina el derecho a la salud aparece claramente consagrado en el
apartado “Declaraciones, convenciones y pactos complementarios de dere-
chos y garantias” de la Constitucion Nacional. Asi, el articulo 12 del Pacto
Internacional sobre Derechos Econémicos, Sociales y Culturales establece que

I. Los Estados partes en el presente Pacto reconocen el derecho de
toda persona al disfrute del mds alto nivel posible de salud fisica y men-
tal. 2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el
Pacto, a fin de asegurar la plena efectividad de este derecho, figurardn
las necesarias para: a) la reduccién de la mortinatalidad y de la mor-
talidad infantil, el sano desarrollo de los nifios; b) el mejoramiento en
todos los aspectos de la higiene del trabgjo y del medio ambiente; c) la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémi-
cas, profesionales y de asistencia médica y servicios médicos en caso de
enfermedad.(Constitucién de la Nacién Argentina, 1994:53)

El derecho a la salud no puede ser tomado de manera aislada. De hecho,
forma parte del corpus que engloba derechos econémicos, sociales y cultura-
les. La desigualdad de ingresos, por mencionar sélo un indicador, es un deter-
minante social de la salud, seglin concluyen numerosos estudios al respecto.
En Argentina ya lo habia sefialado Ramén Carrillo en 1946, dos ahos antes de
que la Declaracién Universal de los Derechos Humanos fuera adoptada por la
Asamblea General de la ONU, el 10 de diciembre de 1948.

Como otros derechos consagrados, tanto nacional como internacionalmente,
el resguardo de su cumplimiento pleno y efectivo sélo es posible con la voluntad
politica de quienes ejercen el poder de turno, la asignacion efectiva de recursos,
el monitoreo permanente y los modos en que los pueblos construyen sus recla-
mos, los sostienen en el tiempo Yy disputan el territorio de su ejercicio.
mbajo Social, Presidenta de la Asociacion Sindical de Profesionales de la Salud

de la Provincia de Buenos Aires (CICOP). Trabajadora Social en Centros de Atencién Primaria
de la Municipalidad de San Fernando y en el Hospital “Dr.Enrique E.F. Erill” de Escobar.
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En este sentido es necesario recuperar en lo concreto la perspectiva de la
salud como un derecho humano y no sélo como un discurso ético y moral,
sobre todo a la luz de lo que atravesamos como pais en la década de los 90, la
implementacion del Plan Nacer a partir del afio 2005 y luego el Plan Sumar en
2012, la adhesién como pais a la Cobertura Universal de Salud (CUS) firmada
en el afio 2014 y la profundizacidn de estas politicas a partir de la llegada de
la alianza Cambiemos al poder en diciembre del 2015: el predominio de un
modelo minimalista en el disefio y ejecucién de las politicas sociales en general
y de la salud en particular.

Para el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de Naciones
Unidas, el derecho a la salud abarca los siguientes elementos esenciales e inte-
rrelacionados:

. Disponibilidad: cada Estado Parte debera contar con nimero su-
ficiente de establecimientos, bienes y servicios publicos de salud,
asi como de programas.

. Accesibilidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud de-
ben ser accesibles a todas las personas, sin discriminacion alguna.

. Aceptabilidad: todos los establecimientos, bienes y servicios de
salud deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente
apropiados.

. Calidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan

ser también apropiados desde el punto de vista cientifico y médi-
co y ser de buena calidad.

(Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. El derecho al dis-
frute del mas alto nivel posible de salud. Observacion General 14, aiio 2000)

Un derecho fragmentado en subsistemas

En Argentina coexisten tres subsistemas de salud, cada uno con sus caracte-
risticas e intereses: el publico, el de la seguridad social y el privado. El primer
problema que presenta esta configuracion tiene que ver con la heterogeneidad
reinante en su interior, puesto que la fragmentacién de las instituciones que la
componen se constituye en su rasgo distintivo. A la vez, su falta de coordina-
cién y articulacion impide la conformacion de un “sistema formal” de salud y
ello atenta contra el uso eficiente de recursos y el logro de niveles aceptables
de equidad en su cobertura (Bisang y Cetrangolo, 1997).

El subsistema publico se divide, a su vez, entre la Nacidn, las Provincias y los
Municipios. Durante los anos 90 la descentralizacién puesta en marcha trans-
firié a las provincias la mayor parte de los establecimientos sanitarios hospita-
larios y el primer nivel de atencién qued6 en manos de las administraciones
municipales de cada provincia. Esta configuracién actud, y aln actua, de alguna
manera, en detrimento del modo de planificar politicas para el sector, contri-
buyendo a reproducir la inequidad social. Asi, las jurisdicciones con mayores
ingresos y presupuestos estan en condiciones de brindar mejores servicios a
la poblacién sobre la que tienen responsabilidad. Los escasos programas na-
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cionales deben ser negociados con cada autoridad local para su financiamiento
e implementacién. El Ministerio de Salud Nacional ha perdido paulatinamente
su rol rector en la materia, reduciéndose alin mas a partir de haber sido trans-
formado en Secretaria bajo la érbita del Ministerio de Desarrollo Social por el
decreto 801/2018.

El subsistema correspondiente a la seguridad social se encuentra, a su vez,
dividido en las obras sociales sectoriales (provinciales, de las fuerzas armadas,
judiciales), las obras sociales nacionales y el Instituto Nacional de Servicios So-
ciales de Jubilados y Pensionados (PAMI). Es un subsistema de seguro social obli-
gatorio a partir de los ingresos de los asalariados en relacién de dependencia y
los respectivos aportes patronales. En 1993 este subsistema fue desregulado,
permitiendo la transferencia por decisién voluntaria del trabajador o trabajadora
de parte de los fondos a empresas de medicina prepaga, generando alin mayor
heterogeneidad e inequidad. También es importante sefalar que gran parte de
lo recaudado en este ambito ha ido a engrosar el sistema privado en detrimento
del publico y algunos sindicatos con mayor poder adquisitivo se convirtieron, en
la practica, en duefios de clinicas o empresas de medicina prepaga.

El tercer subsistema corresponde a los aseguramientos privados o empresas
de medicina prepaga, de adhesién voluntaria. Su marco regulatorio se estable-
cié en el afio 201 |, a través de la ley 26682 y su reglamentacién por el decreto
[993. Este subsistema cubre ala poblacién de mediano o alto poder adquisiti-
vo, que detenta, en muchos casos, una doble cobertura.

Tabla N1 | Poblacién segin cobertura de
Salud (2017) —(Informe CA.DI.
ME 2017:3)
Financiador Poblacion bajo cobertura Porcentaje
Obras Socales Nacionales 15.476.822 35.1%
INSSIP (PAMI)® 50780821 11.5%
Obras Sociales Provincales*™ 71102685 16.1%
Cobertura Piblica™" 14.000.000 3L.8%
Mediting Drepaga™** 5.798.000 13.2%
Poblacion 2017 (proyeccion INDEC) 47.456.328 107,7%

44.044.811 100%

Nota: El exceso en cantidad y porcentaje de poblacion denota el porcentaje
de doble cobertura * Superintendencia de Servicios de Salud, enero de2017 **
COSSPRA enero de2017 *** Estimado con datos INDEC (2010) y evolucién
poblacional *** Datos estimados para octubre de 2016 (Estudio Dr. Morgens-
tern & Asociados).

Esta fragmentacién y su consecuente inequidad no estuvieron presentes, sin em-
bargo, en la fundacion del sistema de salud ni en los planes de quienes lo concibieron.
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Historizar la perspectiva de derechos

Ramoén Carrillo: La revolucién de la capacidad instalada

No es posible hablar de salud publica y del derecho a la salud en la Argentina
sin hacer referencia a Ramén Carrillo y su concepcién integral de la salud. En
mayo de 1946, tres meses después de su triunfo electoral, Juan Domingo Pe-
rén le encargd la organizacion de la recientemente creada Secretaria de Salud
Publica, que reemplazé a lo que era, hasta alli, la Direccién Nacional de Salud
Publica e Higiene. Asi, luego de mas de sesenta anos, la Salud Publica dej6 de
depender del Ministerio del Interior y paso a estar bajo la direccién de la pre-
sidencia de la Nacién. En 1949 obtuvo una mayor autonomia administrativa, al
convertirse en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de la Nacién.

La administracion de los hospitales en nuestro pais habia estado hasta en-
tonces a cargo de las Sociedades de Beneficencia. Fue a partir de la implemen-
tacion de los Planes Quinquenales y de los Planes de Salud elaborados por el
ministro Ramoén Carrillo que quedaron bajo la drbita del Estado. El gobierno
argentino dedicd una seccidn especial a la sanidad e higiene publicas en el Pri-
mer Plan Quinquenal, con el propédsito de proveer asistencia universal unifica-
da y gratuita para todos los ciudadanos que lo necesitasen, y cred, para tales
fines, el Fondo Nacional de Salud Publica.

En los presupuestos programaticos del nuevo Ministerio de Salud Publica los
principios de universalidad e integralidad fueron definidos como fundamentos
del futuro sistema. Sin embargo, el devenir de la situacién politica y los inte-
reses en pugna impusieron limites severos a su efectiva vigencia. Incluso el
subsistema publico disté de ser Unico y de obedecer a una unidad de comando,
debiendo competir por funciones y recursos con dos referentes significativos
en la estrategia de ampliacidn de la base politica de sustentacién del partido
gobernante: la Fundacién Eva Perén y el movimiento sindical. La Fundacién Eva
Perén tomo a su cargo la planificacién y construccién de servicios como una
actividad paralela e independiente de la del Ministerio de Salud. Por su parte,
los sindicatos mas poderosos y mejor organizados encontraron en el gobierno
una respuesta a las inquietudes asociadas con la cobertura de atencién médica,
estimulando asi la actividad mutualista de origen gremial.

Ramén Carrillo expuso en sus obras “Plan Analitico de Salud Publica 1946”
y “Plan Sintético de Salud Publica 1952-1958” la clasificacion de la medicina en
asistencial (pasiva), sanitaria (defensiva) y social (activa, dindmica y preventiva),
entendiendo el rol del Estado en materia de salud como “Una asistencia indivi-
dual y familiar eficiente, continua y completa, con gratuidad para la poblacién
que la necesite, con libre eleccion del médico por el paciente, en la que los pro-
fesionales actlien para la comunidad ofreciendo sus servicios mancomunados,
segln la demanda de prestaciones y buscando el equilibrio entre las necesidades
médicas de la poblacién” (Direccién de Informacién Parlamentaria de la Camara
de Diputados de la Nacién, p.3). Para llevar adelante sus objetivos, entre 1946
y 1954 se construyeron 234 hospitales, 60 Institutos de Especializacién, 50 Cen-
tros Materno-infantiles, |16 escuelas Técnicas, 23 Laboratorios y centros de Diag-
nostico, 9 Hogares-escuela y Unidades Sanitarias en todas las provincias. Se rea-
lizaron campafias integrales para eliminar endemias, logrando asi la erradicacién
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del paludismo. Se redujo la mortalidad infantil a la mitad. Se impulsé la formacién
politica de los trabajadores de la salud, promoviendo la medicina social y digni-
ficando la enfermeria. En palabras de Floreal Ferrara, Carrillo llevé adelante “la
revolucién de la capacidad instalada” (Svampa, 2010:31).

También fue pionero en la decisién de abastecer a las reparticiones del Minis-
terio y al publico de ciertos medicamentos de sencilla elaboracién a bajo costo,
fomentando igualmente la produccién publica de medicamentos a través de la
creacién de EMESTA, Especialidades Medicinales del Estado.

Aquel comienzo auspicioso para la salud publica en la Argentina, con sus
errores y sus limitaciones, no tuvo en las sucesivas gestiones un desarrollo y
un correlato que fuera digno de aquellos inicios. Ramén Carrillo dejé, a su ale-
jamiento del gobierno y posterior y temprana muerte en el exilio, huellas que
imprimieron en el imaginario popular el paradigma de que los servicios publi-
cos de salud deben ser sostenidos con fondos estatales y es el Estado el Unico
capaz de garantizar la equidad para todos y todas, independientemente de la
condicién socioecondmica individual. Por otro lado, la politica sanitaria debe
ser concebida dentro de una politica general; en suma, un proyecto de pais.
“Los problemas de la medicina, como rama del Estado, no podran ser resuel-
tos si la politica sanitaria no esta respaldada por una politica social. Del mismo
modo que no puede existir una politica social sin una economia organizada en
beneficio de la mayoria” (Carrillo, 1951:35).

Floreal Ferrara: La participacion popular

El sistema publico de salud, tal como lo habia concebido Carrillo, tuvo en la
muy breve gestién de Floreal Ferrara como Ministro de Salud en la Provincia de
Buenos Aires un jalén acotado en tiempo y en localia, pero que también, desde
la perspectiva de derechos, avanzé en la idea de una salud al servicio del pueblo.

Floreal Ferrara repensé a Ramén Carrillo. Si para Carrillo lo esencial fue la cons-
truccion de las estructuras del Estado para proveer la salud en todo el territorio
nacional, para Ferrara el eje estuvo puesto en la participacién popular para la cons-
truccion de la salud. Su primer paso en la gestion publica fue entre 1973 y 1974,
ocupando la cartera de Salud durante la gestion del gobernador OscarBidegain, en
el medio de conflictivos dias de enfrentamientos dentro del peronismo.

Una vez recuperada la democracia, Ferrara impulsé la formacion del Movi-
miento por un Sistema Integrado de Salud, entre 1983 y 1986. Cuando Antonio
Cafiero asumié la gobernacién en 1987 lo nombré Ministro de Salud provin-
cial, cargo que ocupé desde diciembre de ese afio hasta abril de 1988. Puso
en marcha entonces los planes Atencién Ambulatoria y Domiciliaria de la Salud
(ATAMDOS) y Sistema de Atencion Progresiva de la Salud (SIAPRO). Cada equi-
po ATAMDOS estaba formado por un médico, una enfermera, un adminis-
trativo, un trabajador social, un psicélogo vy, cada dos equipos, un odonto-
logo. Se trataba de pequenas unidades sanitarias participativas que tenian a
cargo unas 300 familias, entre 1200 y 1500 personas. Atendian entre ochoy
diez horas en cada centro. Los cargos de los profesionales eran de dedicacién
completa, con retencién de titulo y todos cobraban lo mismo que el minis-
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tro. Lo novedoso fue darle a la participacién popular organizada, a través de
asambleas barriales, poder de decisién en las estrategias a implementar en
cada lugar, partiendo de conceptualizaciones que definian a la salud como
conflicto y lucha en contraposicidn a bienestar y adaptacion.

La experiencia del ATAMDOSno tuvo suficiente tiempo en su implementa-
cion y desarrollo, fue resistido en parte por la comunidad hospitalaria y tuvo
fallas que el propio Ferrara reconocié: no habia un programa, una teorizacién
para la participacion popular, la capacitacién de los equipos fue escasa y no se
pudo resolver el acceso a los medicamentos. Luego de su renuncia el programa
siguid hasta setiembre de 1988.

La salud en manos del Estado, el equipo multidisciplinario, la jerarquizacion
del primer nivel de atencion, la necesidad de dedicacién a tiempo completo y
salarios dignos fueron huellas que quedaron, otra vez, en el acervo de quienes
fueron parte de la experiencia, ya sea como trabajadorxs o como poblacién
local. Estos proyectos tuvieron sobre la salud publica como derecho otra mira-
da, otra intencidn: la de incluir a la comunidad en la puesta en marcha de una
perspectiva diferente e integradora.

La salud y las leyes del mercado

Invertir en salud

Fue a inicios de los ahos 90 que, en el contexto mundial, los grandes organis-
mos de crédito pusieron a la salud en foco, reformulando los proyectos para
paises en desarrollo con financiamiento externo y apuntando a cuatro areas es-
pecificas: descentralizacién hospitalaria, desarrollo de recursos humanos, red
de informacion en salud y estrategias de promocién y proteccién. La reformu-
lacién implicd que los proyectos se centraran enla reforma de las instituciones
estatales de atencién médica, dando origen a la autogestion hospitalaria y la
desregulacion de las obras sociales.

El documento del Banco Mundial de 1993 “Invertir en Salud” tuvo como
objetivo reducir el gasto publico, trasladando las leyes del mercado y ha-
bilitando los negocios de los sectores privados. En la practica, las conse-
cuencias de la utilizacion de la propuesta del Banco Mundial fueron la foca-
lizacidn, la descentralizacion de la atencién de salud sin otorgar los recursos
correspondientes, el debilitamiento del Estado como organizador social y el
deterioro en la calidad de vida de los sectores marginados.“Paulatinamente
se transforma el sentido comun en torno a la concepcién del proceso salud/
enfermedad/atencién. La salud deja de tener un caracter de derecho universal
de cuyo cumplimiento el Estado es responsable, para convertirse en un bien
de mercado que los individuos deben adquirir. Esto produce un cambio de
sentido fundamental, ya que la salud deja de ser un bien piblico para conver-
tirse en un bien privado” (Laurell, 1995; Testa, 1997, citado en Iriart, Merhy,
Waitzkin, 2000:97). Este cambio en el sentido comun también formé parte
de las experiencias vividas por la poblacién, tanto en el acceso a los servicios
de salud como en otras areas de la vida colectiva. El desfinanciamiento al que
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fue sometida la salud publica, la pérdida del rol rector del Ministerio Nacional
por el traspaso a las provincias de las instituciones hospitalarias, la municipali-
zacién de la atencidn primaria, trajo como consecuencia una pauperizacién de
los servicios que degradd la perspectiva de derechos y profundizd el caracter
asistencial de la atencién publica de salud.

En el plano del trabajo esta fue una época de degradacién de las relaciones
laborales, con la precarizacién a través de los contratos temporarios, de locacién
de obra y de servicio, instalados a nivel estatal y en las instituciones de salud
publica como otro modo de empobrecer la atencién brindada a la poblacion.
Aparecieron también las “becas”como forma de ingreso al Estado, prolongadas
en el tiempo y que, taxativamente, “no configuran relacién de empleo publico”
(Ginés Gonzalez Garcia, Decreto 5724/89). Con idéntico modelo de precariza-
cién laboral el mismo Ginés Gonzalez Garcia en su gestion al frente del Ministerio
de Salud de la Nacién, puso en marcha en el ano 2004 el Programa Médicos
Comunitarios, una capacitacion en servicio para profesionales del primer nivel de
atencién, con sucesivas cohortes, cuyas dificultades llegan hasta nuestros dias. En
diferentes provincias y en municipios bonaerenses ain quedan profesionales que,
bajo esa forma de contratacién, padecen retrasos en los pagos de sus salarios y
afectacion en sus derechos laborales mas elementales. El Programa, por su parte,
nunca cumplié la funcién para la cual se lo puso en marcha.

Luego de la aguda crisis social y econdmica del 2001, la situacién del pais en
general decayd, inscribiendo huellas dolorosas en sus habitantes. La situacién
de precariedad en todos los ambitos generd un fuerte impacto sobre las con-
diciones de vida de las poblaciones. A su vez, esta crisis trajo fuertes conse-
cuencias en las instituciones estatales que, con menos recursos, tuvieron que
afrontar una mayor demanda.

Plan Nacer, Plan Sumar, Cobertura Universal de Salud

Las huellas de los 90, sus planes focales, los preceptos de “Invertir en Salud”
y un contexto socioeconémico desfavorable pusieron en marcha, otra vez a
instancias del Banco Mundial, un claro ejemplo de seguro para las poblaciones
mas pobres y una transferencia de recursos de acuerdo a los resultados, otra
vez un concepto ajeno al ambito sanitario y propio de los mercados: el Plan
Nacer, al que luego se le agregd el Plan Sumar. El gobierno de Néstor Kirchner
puso en marcha la primera fase del Plan Nacer en nueve de las provincias mas
pobres de Argentina en 2005 y en la segunda fase, en 2007, bajo la presidencia
de Ciristina Fernandez de Kirchner, introdujo el programa en las 14 provincias
restantes y en la Ciudad Auténoma de Buenos Aries. El objetivo fue “brindar
cobertura a embarazadas y nifos/as hasta los 6 afios” y luego, en el 2012,
ampliarlo al Plan Sumar para incorporar “ninos/as y adolescentes hasta los |9
afios y mujeres hasta los 64 anos” (Ministerio de Salud de la Nacion, Programa
Sumar una ampliacién del Plan Nacer, 2012).

Los mecanismos de financiamiento basados en resultados del Plan Nacer
permitieron crear dos niveles de incentivos, a saber: uno entre el Gobierno
nacional y los Gobiernos provinciales, y el otro entre los Gobiernos provin-
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ciales y los centros de salud. Los Gobiernos provinciales recibieron pagos por
capitacién del Ministerio de Salud de la Nacién sobre la base del nimero de
beneficiarios inscriptos en el Plan Nacer y el logro de metas especificas co-
rrespondientes a los indicadores sanitarios. Los centros de salud recibieron de
los Gobiernos provinciales remuneracion segin el nimero y la calidad de los
servicios que hubieran prestado. Estos centros de salud gozaron de un grado
considerable de autonomia en cuanto a la decision de cdmo usar los incentivos
del financiamiento basado en resultados. Algunos pagaron bonificaciones a los
agentes de salud, en tanto que otros reinvirtieron los fondos en el centro para
introducir mejoras en la infraestructura y la prestacion de servicios.

La cobertura de ambas poblaciones, tal como corresponde a un derecho de
rango constitucional, estaba ya asegurada en las instituciones publicas sin nece-
sidad de implementar planes focales que, ademas, generaron infraestructuras
administrativas sobredimensionadas. La mejora en los indicadores sanitarios
no ha sido, desde su implementacion, seriamente evaluada y se ha generado,
nuevamente, una inequidad entre efectores de salud al transferir fondos sin
monitoreo ni control adecuado.

Con estos antecedentes llegamos al 2014, afio en que Argentina adhiere
formalmente, como estado parte, a la implementacién de la Cobertura Uni-
versal de Salud (CUS) en el marco de la Organizacién Mundial de la Salud. El
gobierno de la alianza Cambiemos avanza en esa adhesién con el Decreto de
Necesidad y Urgencia nimero 908/ 16, partiendo de la falacia de que existia
una poblacién que carecia de cobertura para la atencién de su salud.

En contraposicién a la salud como un derecho de rango constitucional, la
CUS habla de aseguramiento o contrato que financia la demanda, con un Es-
tado que incentiva la privatizacién de los servicios publicos, actuando como
gestor y con una clara limitacién en cuanto a la cobertura posible de ofrecer.
La estrategia, que ya fue puesta en marcha en otros paises como México y
Colombia, no ha arrojado resultados de impacto favorable en la salud de la
poblacion, sino todo lo contrario.

En agosto de 2018 el Ministerio de Salud de Nacién fue convertido en Secre-
taria, subsumida bajo la érbita del Ministerio de Desarrollo Social, hecho que
significa un retroceso de 70 aflos en materia sanitaria. La decisién, tomada en
el marco de la afectacidon de otros Ministerios, refuerza en este caso, ademas,
el caracter asistencialista de la salud publica, otorgandole menos presupuesto,
limitando su caracter de rectoria y cerrando programas en areas sensibles de
prevencion y promocién de la salud. Por cierto, en la trayectoria recorrida
durante todos estos afios, y particularmente a partir de las reformas de los
90, el Ministerio habia perdido gran parte de sus funciones como tal, pero esta
decision constituyd un golpe de gracia dificil de revertir.

Los presupuestos aprobados, tanto en Nacidon como en la Provincia de Bue-
nos Aires, en los Ultimos dos afios son de los mas bajos que se registran para el
sector, con graves falencias estructurales: desguace de efectores emblematicos
como el Hospital Nacional Posadas, recursos humanos mal pagos que desarro-
llan su trabajo diario en malas condiciones tras anos de desinversién y ausencia
en las agendas publicas. Sin embargo, pese a este panorama poco alentador, el
sistema publico de salud argentino aun resiste.
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Resistencias de la sociedad organizada

Frente a los ataques virulentos que ha sufrido y padecido el sistema publico
de salud a lo largo de los afos, de los que intentamos dar cuenta en un breve
pantallazo, los hospitales y centros de salud adn subsisten como publicos, son
gratuitos y continlian brindando, con recursos escasos e insumos a todas luces
insuficientes, una atencion de salud lo mas universal posible a quienes transcu-
rren por sus efectores. Esto es asi independientemente de la situacién socioe-
condmica, la nacionalidad, el lugar donde se habita, la composicidn familiar, los
géneros, las edades y otras variables que podriamos enumerar.

En parte se trata de que, desde aquel cambio de paradigma que significd
transformar la Sociedad de Beneficencia como administradora de la “salud para
pobres” en hospitales y centros de salud dependientes del Estado con la salud
como derecho, fue dificil erradicar del imaginario popular la concepcién de que
la salud es una cuestion de Estado y es el Estado quien debe garantizarla.

Luego del impacto de la Gran Depresion de 1929, pero especialmente a
partir del primer gobierno peronista en el inicio de la segunda posguerra,
en Argentina el Estado adquirié una fuerte presencia tanto en la regulacion
de la economia como en el proceso productivo mismo con la creacién de
un gran nimero de empresas estatales. Argentina es uno de los paises lati-
noamericanos donde el estado de bienestar tuvo una gran expansion desde
mediados del siglo XX: se impulsd la extension de la cobertura del sistema
previsional, el desarrollo de los esquemas de salud, de la seguridad social,
la expansion de la politica habitacional y el desarrollo de la infraestructura
publica en las areas de salud y educacién.

Bajo las diferentes administraciones, mientras se redujo el compromiso de la
sociedad con el gasto publico en finalidades econdmicas, el esfuerzo social rela-
tivo volcado en el gasto publico social no sélo no decayd sino que crecié. Sélo
la crisis del 2001/2002 provocd un quiebre de esta tendencia. De esta manera,
cuando finalmente se redujo el gasto publico fue mas como consecuencia de la
profunda crisis que provocé el modelo neoliberal y no por la decisién politica
de su instauracién en si. Como observa Isuani, “Podemos afirmar que el es-
tado de bienestar argentino no tuvo caida en la proporcién del producto que
utilizdé ni se empobrecié mas que la sociedad a la que pertenece y ademas no
experimentd cambios significativos en su estructura” (2004:4).

Las estrategias de focalizacion, descentralizacién y privatizacidén del gasto
social destinado a la salud que hemos descripto en forma somera avanzaron
sobre la concepcidn del estado de bienestar, pero no lograron destruirlo to-
talmente. La atenciéon de salud como derecho continlia fuertemente anclada
en la sociedad argentina, cuyas complejidades, atravesadas por procesos de
democratizacién, han resistido mayores avances en ese sentido.

La salud, junto con la educacion publica, forman parte indisoluble en Argen-
tina de los llamados “gastos de ciudadania”, entendiendo como tal que tienen
derecho al usufructo de ambas todos los habitantes de un pais en su condicién
de ciudadanos y se la financia mayoritariamente con los recursos que brin-
dan los impuestos y rentas generales. De ello se desprenden conceptos como
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“ciudadania social”, es decir el status que se concede a los miembros de pleno
derecho de una comunidad (Marshall, Bottomore, 1998).

Fueron las presiones politicas de algunos sindicatos y organizaciones sociales
las que impidieron que se avance con transformaciones privatizadoras de la
profundidad operada en el terreno de las empresas publicas de produccién
de servicios. Ademas, esas dificultades en privatizar el estado de bienestar han
sido causa de una cierta cultura que asigna a las politicas sociales los atributos
de un derecho que el Estado debe garantizar. Asi, “el funcionamiento de la de-
mocracia, que no impidié el desmantelamiento del estado keynesiano, probd
ser un antidoto fenomenal para los intentos de avanzar en la contraccion del
estado de bienestar” (Isuani, 2004:25)

Estas caracteristicas del estado de bienestar en Argentina también han tenido
a algunas de las organizaciones de Ixs trabajadorxs como grandes resistentes a su
transformacion profunda; en sintesis, mas alla de la desfinanciacion que se ejerce
cotidianamente, la salud y la educacion publicas gozan, como derechos, de una
vigencia que dificulta cualquier avance en cambios estructurales y profundos.

Entre esas organizaciones que resisten tomaremos como ejemplo el caso de
CICOP.

La experiencia de la Asociacién Sindical de Profesionales de
la Salud de la Provincia de Buenos Aires (CICOP)

La Asociacién Sindical de Profesionales de la Salud de la Provincia de Buenos
Alires, surgid al calor de las luchas a partir de la recuperacién de la democracia,
con diferentes intentos de conformar una organizacién que representara los
intereses de Ixs profesionales universitarios de la salud, superando las cuestio-
nes y los intereses corporativos. En principio, la organizacion funcioné como
una Comision InterHospitalaria dentro del ambito de la Federacion Médica de
la Provincia de Buenos Aires (FEMEBA). En el afo 1988, luego de un conflicto
muy importante en el Hospital Municipal Santamarina de Esteban Echeverria,
se decidid avanzar hacia una conformacion diferente. El 2 de julio de 1988,
fecha que ha sido fijada como la de la fundaciéon del gremio, la Comisidn emitié
la Declaracion de Avellaneda que hablaba de “La vigencia de un movimiento
gremial, participativo y democratico...” (Declaracion de Avellaneda, 1988).

CICORP agrupa en la actualidad a 15.000 trabajadorxs de distintas profesio-
nes universitarias que se desempenan en el ambito de la salud publica a nivel
provincial, municipal y nacional. Nacida como Comisién Interhospitalaria del
Conurbano y Provincial, que conforman la sigla CICOP por la que se la conoce,
es el gremio mayoritario de su ambito de actuacién.

La organizacién debid transitar procesos de lucha politicos y de intereses
para convertirse en gremio, iniciando caminos diferentes y a veces contrapues-
tos en relacion a las antiguas asociaciones profesionales (académicas en su ma-
yor parte), las corporaciones y los colegios profesionales, particularmente el
Colegio Médico. Para tal fin fue necesario pasar del status de profesionales im-
buidos de la concepcion de ejercicios liberales, altamente individualistas, para
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formar parte de la clase trabajadora, participando en unidad de accién con
otras organizaciones en defensa de los derechos laborales en su conjunto y
ejerciendo una solidaridad activa con otros trabajadorxs y sus conflictos.

Por otro lado, desde sus mismos inicios, el gremio tomé la defensa de la sa-
lud publica y de los derechos de la poblacién como un postulado basico. Asi lo
consagra su estatuto en el articulo segundo: “Los objetivos fundamentales de la
entidad son la promocion irrestricta de las condiciones laborales, sociales, sanita-
rias, econdmicas, técnicas, culturales y recreativas de sus asociados, a través de
la defensa de los derechos profesionales de los mismos. Asimismo, la promocién
del derecho a la salud de la comunidad a través de la defensa del caracter pu-
blico, gratuito e igualitario de los hospitales...” (Estatuto Sindical de la Asociacién
Sindical de Profesionales de la Salud de la Pcia. de Bs. As., articulo 2).

Esto la llevd a participar en los Foros Sociales y Sanitarios en las peores cri-
sis de los afios 2000-2001, haciendo alianzas con la comunidad y fomentando
asambleas de pacientes y trabajadorxs. En el aiio 2001 tuvo activa participacion
en las movilizaciones multisectoriales, dando cuenta de la resistencia popular
en contra del ajuste sobre lo publico en general, sobre la clase trabajadoray los
sectores mas vulnerables de la poblacién.

En el afio 2004, por el voto directo de sus afiliadxs, ingresé a la Central de
los Trabajadores (CTA), concretando asi el espiritu de unidad que estaba en
los origenes mismos de su fundacion.

Impulsé en esos afios, como organizacidon de base, la conformacion a nivel
nacional, de la Federacion Sindical de Profesionales de la Salud (FESPROSA),
que finalmente se funda en diciembre de 2005. CICOP es actualmente la regio-
nal mas numerosa de la Federacién.

La defensa irrestricta del equipo de salud, poniendo en un plano de igualdad a
todos los profesionales universitarios que lo integran, tal como lo consagra la ley
10471 de Carrera Profesional Hospitalaria, ha sido un baluarte cuya plena vigen-
cia CICOP viene sosteniendo activamente. Fue parte de la lucha y de la historia
de la organizacién su rechazo al intento del gobernador Duhalde, en 1995, de
reemplazar ese ordenamiento por la ley 11759, que no sélo preveia la descen-
tralizacién y autarquia de los hospitales provinciales sino también la precarizacién
de su personal. La ley finalmente fue archivada en 1998 sin que se hubiera podido
hacer efectiva. La lucha se dirime todavia, con avances y retrocesos, en cada uno
de los municipios donde el gremio tiene representacion efectiva.

Frente al intento de puesta en marcha de la estrategia de la Cobertura Univer-
sal de Salud (CUS), CICOP conformé en 2017, junto con otros gremios, colegios
profesionales y organizaciones sociales, el Movimiento por el Derecho a la Salud,
tanto a nivel nacional como en la Provincia de Buenos Aires. Participd activa-
mente de la organizacién multisectorial de la Marcha Federal por el Derecho a
la Salud llevada a cabo en la Ciudad de Buenos Aires el 4 de octubre de 2018.

También es una fortaleza del gremio su empefio en la construccién de un
modelo sindical diferente, democratico, pluralista e independiente. Asi lo prue-
ba su mecanismo de toma de decisiones en asambleas seccionales en todos los
hospitales y centros de salud, con mandatos que se llevan luego a los Congre-
sos de Delegados, maximo organismo deliberativo, resolutivo y de conduccion.
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“El Congreso General de Delegados (...) es la maxima instancia democratica
de la entidad sindical, ya que expresa la voluntad de los afiliados del conjunto
de la organizacién y sus resoluciones son obligatorias para todos los afiliados”
(Estatuto de la Asociacion Sindical de Profesionales de la Salud de la Provincia.
de Buenos. Aires, art. 94). Por otro lado, la renovacién de sus dirigentes en
elecciones generales tiene lugar cada dos afos y asi se ha venido sosteniendo a
lo largo de sus escasos 30 afios de vida como organizacién.

CICOP sostiene que la lucha por los derechos de los y las profesionales de la
salud se encuentra indisolublemente ligada a la plena vigencia del derecho a la
salud como concepto integral para toda la poblacién.

A modo de conclusion

El derecho a la salud de los habitantes de nuestro pais no esta garantizado per
se. Intentamos dar cuenta, en forma somera, de las bases sobre las cuales esta
fundado, qué ataques de diferente indole ha sufrido a lo largo de su historia y
qué resistencias han encontrado las politicas que intentaron e intentan su des-
guace, su pauperizacion, su restriccién.

Sin dudas, toda politica sanitaria debe enmarcarse necesariamente en un
proyecto politico mayor de cuya construccion y desarrollo somos respon-
sables como ciudadanos. En ese proyecto la clase trabajadora tiene que
asumirse protagonista, ampliando sus horizontes. En los Ultimos anos, par-
ticularmente en nuestro pais, constituye un ejemplo a seguir el movimiento
de mujeres, transversal, amplio, e intergeneracional, retomando las luchas
historicas, movilizadxs y en la calle.

Por otro lado, la nocidn de ciudadania debe ser repensada mas alla del con-
junto de derechos y deberes que la constituye, en la modalidad que propone
Pierre Ronsanvallon, esto es incorporando como constitutiva la relacion con
los otros, el caracter de conciudadanos. Es la dimensién de la ciudadania como
forma social. (Rosanvallon, 201 1).

El desafio es trabajar en la construccién cotidiana de esa ciudadania. Las
organizaciones de Ixs trabajadorxs necesitan asumir ese compromiso a fin de
exigir al Estado, con las herramientas y métodos de lucha que se den demo-
craticamente, la garantia de una salud publica universal, gratuita, accesible y
de calidad al servicio del pueblo.
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El trabajo en red en las
problematicas complejas
en torno a la tuberculosis

Red de trabajador@s sociales
interviniendo en Tuberculosis!

“...ni en el hospital, ni en el centro de salud,
la punta del compads esta en la poblacién™
Mario Rovere

Introduccidon

Segln el informe de la OMS en el afio 20152, la tuberculosis (en adelante TB),
junto con el VIH, es una de las principales causas de mortalidad en el mundo.
En el marco de las practicas profesionales en salud, se visualiza que quienes pa-
decen tuberculosis, se encuentran atravesados por multiples determinaciones
sociales, culturales, econémicas, etc. Siendo esta enfermedad una clara mani-
festacion de dichas determinaciones.

En 2016, 10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y I,7 millo-
nes murieron por esta enfermedad en el mundo. Mas del 95% de las muertes
por tuberculosis se producen en paises de ingresos bajos y medianos. La inci-
dencia mundial de la TB estd disminuyendo en aproximadamente un 2% al afio.
En Argentina, segin el Ultimo reporte del Programa Nacional de Control de
Tuberculosis en el ano 2017 se notificaron 10.466 casos, con una tasa de23,76
casos/ 100.000 habitantes.

| Lic. Silvana Agliero - Instituto Vacarezza (Matricula Provincial N°8796), Lic. Laura Fernandez
Vecchio - Hospital Pifero, Lic. Cecilia Montenegro - Hospital Santojanni, Lic. Maria Capelli
- Hospital Torn, Lic. Viviana Visintin -Hospital de Quemados, Lic. Maria Claudia Balenzano -
Cesac | -, Hospital Pifiero, Lic. Valeria Avila - Hospital Penna, Lic. Maria Sol Mulone - Hospital
Penna, Lic. Susana Garcia Pefaloza —Cesac 24 - Hospital Pifiero, Lic. Marcela Quiroga - Hospi-
tal Alvarez, Lic. Luciana Angueira -Centro de Salud Villa Fiorito - Lomas de Zamora, Lic. Geor-
gina Vespertino - Hospital Mufiz, Lic. Carla Lavagnino Cesac 22 - Hospital Durand, Lic. Natalia
Gonzélez Cesac 4y5 - Hospital Santojanni, Lic. Maia Chernomoretz - Programa Nacional de
Tuberculosis

2 OMS, Informe Mundial sobre tuberculosis 2015
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Grafico N1 | Tasas de TB entre los casos nuevos y recafdas por
jurisdiccién. Argentina, 2016.
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Fuente: Ministerio de Salud de la Nacién. Boletin sobre tuberculosis en la Ar-
gentina N° |. Ao | - Marzo 2018

Grafico N2

Tasas de TB entre los casos nuevos y recaidas por
jurisdiccién. Argentina, 2016.
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Coni” con base en los datos de los Pro-
gramas de Control de la Tuberculosis de
las 24 jurisdicciones del pais. Ministerio
de Salud, Argentina, diciembre de 2017.
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Las provincias con mayor incidencia contindian siendo Jujuy, Salta y el Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA, compuesto por CABA y los 40 parti-
dos del primer y segundo cordén de la Provincia de Buenos Aires).

Lejos de su desaparicion, las tasas de notificacién del afio 2017 de los nuevos
diagndsticos en AMBA demuestran que la enfermedad continla presente, ins-
talada con mayor profundidad en determinadas zonas, donde se observa una
mayor concentracion poblacional e indices de desigualdad. Segun los datos re-
gistrados en el Sistema Nacional de Vigilancia de Salud (SNVS) en dicho ano la
tasa de incidencia en la Provincia de Buenos Aires de 35,7 y en AMBA de 40, .

Cabe aclarar que la provincia de Buenos Aires se compone por |2 Regio-
nes Sanitarias de las cuales 4 de ellas representan aproximadamente
el 80% de los casos notificados, localizandolos en las regiones V, VI,
Vil y XIl.

Grafico N3 | Tasas de notificacion de casos de TBC por
100.000 habitantes residentes de CABA. 2018
(SE 1-12;n-191)
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miologia | Ministerio de Salud CABA
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En el afio 2017 en CABA se registraron |.176 casos, con una tasa de 38,2 x
100.000 habitantes. Estas cifras indican que la ciudad junto a las provincias de
Salta y Jujuy presentan las tasas mas elevadas del pais.

Respecto a la distribucién de casos dentro de la Region de CABA encontra-
mos que las comunas 7, 8 y 9 (Zona Sur) presentan tasas superiores a la media
del pais (Boletin BES 85, Ministerio de Salud de CABA).

En este histdrico escenario, desde el colectivo profesional de trabajador@s
sociales del sector salud surgié en el ano 2007 la necesidad de construir un es-
pacio de encuentro con la finalidad de problematizar las cuestiones presentes
en la atencidn (o des- atencién) de esta enfermedad, en relacién a las repre-
sentaciones y las practicas sanitarias, y las politicas pUblicas que la atraviesan.

La red de trabajador@s sociales interviniendo en tuberculosis esta confor-
mada por profesionales que se desempefian en hospitales, centros de salud y
programas vinculados a la tuberculosis, mayoritariamente de Ciudad de Bue-
nos Aires y del Conurbano Bonaerense.

El presente documento se propone recuperar la experiencia de la Red; y dar
cuenta del proceso a partir del cual se han ido ampliando los objetivos de la
misma, que actualmente se centran en visibilizar la problematica de la tubercu-
losis y su complejidad e instalarla en la agenda publica.

Fundamentacion

Recuperar experiencias de trabajo implica necesariamente repensar el que-
hacer profesional, las perspectivas desde las cuales se interviene y los proyec-
tos profesionales en disputa. En esta linea, se partira de algunas categorias de
analisis, que daran sustento al relato de la experiencia a presentar.

Desde el lugar de la disciplina de Trabajo Social, se concibe a la cuestién social
como el objeto sobre el cual se estructura e incide la practica profesional® (lama-
moto, 2003). En esta linea, el ejercicio profesional esta atravesado por una dimen-
sion ético politica, que da sustento a proyectos socio profesionales colectivos.

En la atencién a las personas con tuberculosis, se observan todas las ma-
nifestaciones de la cuestién social, tales como extrema pobreza; desempleo;
empleo precario; explotacion laboral; consumo de sustancias toxicas; violencia
institucional y precariedad habitacional, entre otras. Estas manifestaciones atra-
viesan la situacién de padecimiento de la enfermedad, a las que se suman las
exigencias que impone el sistema de salud para alcanzar la cura y evitar nuevos
contagios: sostener un tratamiento regular y prolongado.

Las posibilidades que las personas tienen de cumplir los requisitos de este tipo
tratamiento se definen en relacidn con las cuestiones subjetivas, socio-econd-
micas y culturales, en tanto esta enfermedad irrumpe y altera su cotidiana. Esta
|6gica es fundamental para comprender y abordar las cuestiones vinculadas
a este padecimiento y constituye un objetivo primordial en la tarea diaria de

3La cuestion social es desarrollada por José Paulo Netto, como un conjunto de problemas
econdmicos, sociales politicos culturales e ideoldgicos, que delimitan la emergencia de la clase
obrera (Netto, 2003)
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|@s trabajador@s sociales, incorporando un abordaje diferenciado del modelo
biologicista en salud “...los que proponen nuevos paradigmas, sugieren que
una nueva ciencia se encuentra en desarrollo, demandando nuevas categorias
propias y nuevas formas de analisis. Hace un tiempo en el campo de la salud
colectiva, diversos autores proponen nuevos andlisis de politicas de salud ante
las complejidades y la nueva construccion del objeto de la investigacion epide-
mioldgica...” (N. Almeida Filho, 2001).

Frente a estas complejidades es imposible pensar que el abordaje de esta
problematica pueda realizarse desde un ejercicio profesional individual, por lo
tanto la practica disciplinar pensada desde las redes es fundamental. En pala-
bras del sanitarista Mario Rovere “...la esencia del trabajo en red es la decisién
voluntaria de dos o mas personas, instituciones o areas institucionales, de de-
sarrollar una tarea en comun, en procura de objetivos compartidos explicitos,
manteniendo la identidad de los participantes” (Rovere, 1999). El trabajo en
redes es un aporte en la bisqueda de nuevas respuestas a los interrogantes
que se presentan en la atencion.

Para la generacién de una red es imprescindible

que exista una finalidad explicita, de interés para las instituciones
y las personas que han de conformarla.”

Mario Rovere

HISTORIA Y CONSTRUCCION DE LA RED
Puntos de partida

En el afno 2007, desde los servicios sociales de algunos hospitales y centros
de salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, se decide convocar a I@s
trabajador@s sociales referentes del Programa de Tuberculosis de los distintos
efectores, a fin de generar un espacio de encuentro e intercambio sobre el
tema. La convocatoria tuvo y tiene una importante respuesta - creciendo en la
participacion ampliada de la Provincia de Buenos Aires - y en octubre de dicho
afio se constituye la Red de trabajador@s sociales interviniendo en tuberculosis.

A lo largo de estos afios se fueron pensando objetivos, acciones y propuestas
para sostener la red, acordando los siguientes objetivos generales: generar un
espacio de encuentro para I@s trabajador@s sociales de los distintos efectores
del Ministerio de Salud del GCBA relacionados con la promocién, prevencion,
atencion y tratamiento de la tuberculosis a fin de repensar la practica cotidiana; y
unificar criterios de intervencion para contribuir a disminuir la morbi-mortalidad
por TBCy por el otro contribuir a la visibilizacién de la tuberculosis en la agenda
publica como enfermedad prevalente que requiere de un abordaje integral.

Para la aproximacién a estos objetivos se plantean los propésitos de favore-
cer dispositivos de atencion interdisciplinaria que faciliten la accesibilidad al sis-
temay la adherencia al tratamiento, asi como favorecer la articulacién entre los
distintos efectores de salud y otras organizaciones, de gobierno y no gobierno
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(ONG), para garantizar el tratamiento integral de las personas.

En pos del cumplimiento de estos objetivos, es fundamental incluir acciones
que involucren a la comunidad, a través de estrategias de promocién de la
salud y prevencién de la tuberculosis y generar un espacio de capacitacion
permanente para los integrantes del equipo de salud.

Para el acercamiento a estas propuestas, la Red realiza reuniones mensuales
en dias y horarios predeterminados, estableciendo un cronograma anual. La
convocatoria es permanente y la participacion es voluntaria, “...una adver-
tencia de los administradores respecto de la construccién de organizaciones
en red es que se procure no normatizarlas ni regularlas demasiado, a fin de no
caer nuevamente en esquemas burocraticos rigidos, perdiendo las cualidades
de la flexibilidad y la voluntariedad que caracteriza a las redes”. (M. Rovere,
1999). En estos encuentros se comparte el diagndstico de la situacién de cada
efector respecto las distintas modalidades de trabajo; abordaje de problemati-
cas complejas y accesibilidad a los recursos.

Las dimensiones ético politicas de la red

La Red como espacio colectivo es un actor activo en las Politicas Pablicas,
sumamente importante a la hora de pensar la intervencién, para trascender las
situaciones puntuales que se presentan dia a dia en la atencién, y problematizar
la atencidn asistencial de la tuberculosis, junto al conjunto profesional.

Por otro lado supone una decision ético-politica de hacer visible esta
enfermedad en espacios colectivos de trabajo y/o discusion disciplinar o
interdisciplinar, favoreciendo el intercambio de experiencias y conocimientos y
reflexionando sobre los aspectos de la cuestidn social que impactan en la salud
de los sectores mas vulnerables y vulnerados de la poblacién, que son mayori-
tariamente los que padecen TBC.

En cuanto al andlisis colectivo, se entiende que es prioritario garantizar el
acceso al tratamiento a través de la provisién gratuita de los medicamentos;
la atencidn en equipos interdisciplinarios de salud; la articulacion interinsti-
tucional e intersectorial; el acceso a los recursos que garanticen la atencion
adecuada (como estudios de diagndstico bacterioldgico, radioldgicos, analisis
de sangre, controles por especialistas médicos, etc) y también el acceso a
recursos que acompafien y garanticen la reproduccidn material (ya que se
compromete la vida laboral y social).

El llamado “abandono de tratamiento” o “pérdida de seguimiento” registra
porcentajes cercanos al 20 o 30 por ciento respecto del total de tratamientos.
Estas cifras no reflejan los subregistros ni los datos desconocidos, lo cual con-
duce a pensar que los porcentajes de abandonos son ain mayores. Siguiendo
las indicaciones de la OMS las principales estrategias para reducir este abando-
no que promueve el sistema de salud, estan orientadas a la supervisién de los
tratamientos. Los términos de abandono de tratamiento exigen un debate, en
su reemplazo, resulta adecuado hablar de adherencia, ya que abarca al sujeto,
al equipo de salud y al Estado como garante de derechos.

Implica un proceso de trabajo con el sujeto, donde intervienen las responsa-
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bilidades del equipo de salud, la propia organizacién del sistema de salud, y el
rol del Estado como garante de politicas publicas para la reproduccion material
diaria de las personas - en este caso- que atraviesan una enfermedad con las
caracteristicas de la TBC.

En relacion a las politicas publicas, cabe aclarar que algunas provincias de la Ar-
gentina cuentan con una legislacién que plantea el amparo econdmico a las per-
sonas con TB durante el tratamiento (Ley 10.436 en provincia de Buenos Aires).

A continuacién, se expone la evaluacion del impacto de la aplicacién de
dicha ley en el tratamiento de personas con TB en un trabajo realizado des-
de el Programa Provincial de control de la TB donde se puede observar que
las personas que acceden a los beneficios de la Ley son pocas en relacion al
total de casos notificados.

Por otro lado, a partir del intercambio en la Red se visualizan dificultades en la
implementacion de esta ley, tales como la demora en el cobro del subsidio, obs-
taculizando el objetivo de acompafiar el tratamiento y promover la adherencia.

Grafico N2 | Evaluacion tratamientos para tuberculosis.
Afo 2015, seglin subsidio Ley10.436
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Desde la Red se viene problematizando esta situacién y se convoco a las
autoridades correspondientes para que den respuestas.

En este marco, en el ambito de la CABA, una de las acciones promovidas
desde la Red fue la presentacion del Proyecto de Ley N°1688- D- 13-
Selser, en el afo 2013, para establecer un subsidio de caracter universal
destinado a las personas que padecen tuberculosis como soporte econdémico
que favorezca las condiciones materiales necesarias para sostener el trata-
miento. Inicialmente en el 2010 desde la Red se contacta algunos miembros
de la Comisién de Salud de la Legislatura del Gobierno de la Ciudad de Bue-
nos Aires con el objetivo de instalar en agenda publica la tematica. Se hace
especial insistencia en los pedidos para que se reglamente la ley de subsidio
de transporte libre y gratuito para las personas que realizan tratamientos
prolongados. Es lamentable, pero no hubo avances en la reglamentacion,
caducando las posibilidades de implementarse.

En el afio 2012 se reitero el pedido de subsidio ante la comisién, luego de
varias reuniones con el Legislador a cargo de la Comisién de Salud, se elabord
y se presenté un borrador del proyecto® —trabajado en conjunto entre el Legis-
lador y la Red- que llegd a discutirse en la legislatura en varias oportunidades,
en las que esta Red fue invitada a participar como cuerpo colegiado.

Por otro lado, y ante el rechazo de dicho proyecto de Ley, durante el periodo
2016/2017 se intentaron alternativas de acceso a otros recursos materiales
que acompafien la adherencia al tratamiento. Para ello se realizaron reunio-
nes ante representantes del Ministerio de Desarrollo Social, y de Salud de la
CABA, sin tener respuesta favorable hasta el momento.

Espacios de promocion y difusién

Desde esta red se impulsé el disefo y la elaboracién de material informativo
para las personas que padecen tuberculosis; sus contactos y la poblacién en
general. Para la existencia de este material, se realiza un constante seguimiento
en el proceso de Produccién en la Imprenta de la Ciudad para poder distribuir-
lo a todos los efectores de salud de CABA. Ademas, se realizan acciones de
educacién para la salud, reforzandolas en el dia internacional de la Lucha contra
la TBC. Se llevan a cabo talleres de difusidn en hospitales, centros de salud,
instituciones barriales, etc. Se participa en programas de radios comunitarias
y se distribuye material informativo. Ademds, se impulsa el encuentro con la
Comision de Salud de la Legislatura de CABA por la propuesta de promulgar
una Ley para un subsidio para tod@s |@s pacientes en tratamiento.

Espacio para la capacitacion y la gestion

Desde la red se organiza y lleva a cabo consecutivamente jornadas y en-
cuentros de intercambio algunos disciplinares y otros abiertos a los equipos de

4 Proyecto de Ley N°1688- D- |3- Selser.
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salud interesados en la tematica. En el afio 2012 se realizé el “Primer encuentro
de la Red de trabajador@s sociales en Tuberculosis, Reflexiones en torno a
la tematica de la tuberculosis”; en 2013 las Il Jornadas de la Red “Reflexiones
desde la Intersectorialidad en torno a la tuberculosis”; en 2014 las Ill Jornadas
de la Red “Reflexiones en torno a los equipos de salud en el abordaje de la
Tuberculosis” y en 2015 las “Jornada de trabajo de los equipos de salud sobre
el abordaje de la Tuberculosis”.

Por otro lado, los encuentros mensuales, son espacios de capacitacidn inter-
na dada por la presentacién de ateneos, la reflexién sobre el rol del trabajo
social dentro del Equipo de Salud, la exposicién de profesionales especialistas
en la tematica (area de investigacién, juridico, etc.). Se participa ademas en es-
pacios de formacién profesional (cursos, jornadas, congresos) y se presentan
trabajos cientificos y articulos referidos a la tematica.

Desde 2008 se presentan trabajos en las Jornadas Cientificas de la Red de
TBC del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires organizadas por la Asociacién
de Médicos Municipales.

En esta red, las acciones de gestidn se enmarcan por un lado en la participa-
cion en el Confederal Nacional de TBC: Ano 201 | Provincia de Santa Fe y en
el afo 2012 CABA, y por el otro en la permanente convocatoria a las distin-
tas Regiones Sanitarias del Conurbano para concurrir al espacio de encuentro
mensual, a la vez que se confecciona una guia de referentes institucionales del
Programa de Tuberculosis. Ademas, se interviene en la articulacién tanto con la
Red de Médicos a través de la participacion de una/dos integrantes de la Red
en las reuniones bimestrales del Programa de TBC, y también con distintos
consulados como los de Bolivia y Paraguay.

“...con imaginacién y astucia, siempre es posible ir abriendo fisuras en los muros
de la ciudadela que nos condena a la incomunicacién y nos hace dificil o imposible
el acceso a las multitudes...”

Eduardo Galeano

PARADIGMAS EN LA INTERVENCION

Ejercitando el concepto de adherencia

Desde esta red se comenzd a pensar en la importancia del concepto de
adherencia en relacién al tratamiento de una enfermedad compleja como la
tuberculosis, y se le dio un marco dentro del proceso salud enfermedad aten-
cién, tomando como principio fundamental la concepcidn de la salud como un
derecho humano y al Estado como responsable de garantizarla.

Se considera, por un lado, que la enfermedad enfrenta a las personas afectadas
con un quiebre en la organizacion de su cotidiano, frente al cual es necesario de-
sarrollar nuevos procesos de organizacién y reorganizacion y por el otro, que el
paradigma del “saber médico” constituye una fuente importante de significaciéon
y sentido en la biografia de las personas que demandan asistencia médica. A
partir de estos supuestos se toman los ejes de andlisis proceso salud enfermedad
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atencion y accesibilidad en el marco del derecho a la salud. Respecto al proceso
salud enfermedad atencidn, se lo interpreta -juntamente con Eduardo Menéndez
(1991)- desde una perspectiva relacional, que recupera los procesos histéricos
y considera que todo campo socio — cultural no es homogéneo, sino que en el
mismo se constituyen relaciones de hegemonia/ subordinacién y operan proce-
sos transaccionales que favorecen la cohesion-integracién.

El eje que se relaciona con el concepto de accesibilidad, se lo vincula como
facilitador de la adherencia y como forma de poner en practica el derecho a la
atencion de la salud en la practica cotidiana. Se considera a este, como uno de
los ejes en que el Trabajador Social basa su intervencion. Este colectivo profe-
sional, comparte la mirada con Stolkiner, quien entiende la accesibilidad como
la construccion de un vinculo entre los sujetos y los servicios.

Considerando que en la adherencia interviene la particular insercién que
cada persona tiene en su entorno familiar, laboral y econémico, es importante
destacar la responsabilidad que le compete al sistema de salud como facilitador
de accesibilidad al mismo. Por tal motivo una de las propuestas de la Red es
conformar equipos interdisciplinarios donde la intervencién del trabajo social
se inicie desde el momento del diagndstico de tuberculosis, favoreciendo un
espacio de contencidn, informacion, reflexiéon y acompafiamiento a la persona
en situacion de tratamiento.

Por otro lado, como Red se ha trabajado en la actualizacién de las “Normas
de Servicio Social” realizadas desde el Programa de Control y Tratamiento de
la Tuberculosis de la Ciudad de Buenos Aires en la década del 80, momento
socio historico muy distinto al actual.

En este sentido, se generd al interior de la Red un proceso de reflexién y
construccién conjunta, con la posterior elaboracién de las “Propuestas para la
intervencion del/a trabajador/a social en el Programa de Tuberculosis”. Dicho
documento fue compartido y presentado ante colegas de distintos efectores
del ambito de la salud, y trabajado en un encuentro disciplinar abierto al con-
junto de trabajador@s sociales, organizado por la Red, para generar intercam-
bios y reflexiones colectivas en torno a las propuestas elaboradas.

Estas propuestas intentan dejar atras una lectura de la problematica que res-
ponsabilizaba a los/as sujetos/as ante la enfermedad seglin sus posibilidades
de cumplimiento de los tratamientos, donde la intervencién profesional se vin-
culada a una perspectiva de control social de dichos/as sujetos/as.

En el documento actual se otorga relevancia a la tarea realizada en torno a las
propuestas de intervencién, que plasman un posicionamiento ético politico com-
partido como profesionales de trabajo social, en torno a la problematica y abor-
daje de la TBC, visibilizando el rol profesional dentro de los equipos de salud y el
aporte a los mismos respecto de los condicionantes que inciden en los procesos
de salud enfermedad atencion y cuidado. Las propuestas se elaboraron, ademas,
con el objetivo de brindar herramientas a I@s profesionales que se insertan en
diferentes espacios de trabajo en torno a la problematica de la TBC.
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Arribando a posibles conclusiones

Desde el colectivo profesional que conforma esta red se sostiene que a par-
tir de la experiencia transitada se pudo realizar un salto cualitativo de lo indi-
vidual hacia lo colectivo en una construccion tanto de perspectivas de trabajo
como de estrategias de intervencion. Se considera ademas que el trabajo en
red, posibilita una mirada mas integral sobre la enfermedad —tuberculosis- y
dentro de las complejidades que la atraviesan junto con las politicas publicas y
la realidad coyuntural.

Formar parte de esta red retroalimenta las experiencias que cada integrante
aporta y permite canalizar demandas, necesidades y gestiones con mayores
posibilidades de injerencia en torno a la problematica de tuberculosis.

La posibilidad de incidir desde la Red de trabajador@s sociales interviniendo
en TBC, en el diseno, ejecucidn y evaluacion de las politicas vinculadas al trata-
miento de la tuberculosis, asi como la posibilidad de posicionarse como actores
sociales para disputar sentidos relacionados con la tematica, estan intimamente
relacionadas con una postura profesional respecto del lugar del trabajo social.

Es una decisién ético-politica de la red de trabajador@s sociales en TBC
hacer visible esta enfermedad en espacios colectivos de trabajo y/o discusion,
dando a conocer las experiencias y conocimientos acerca de esta tematica para
la formulacién de politicas publicas cuyo objeto de interés sean las manifesta-
ciones de la cuestion social que atraviesan y condicionan la vida cotidiana de las
personas que padecen la enfermedad.

Se entiende que trabajar en la tematica tuberculosis es trabajar sobre una de
las manifestaciones de la cuestién social. Es fundamental llevar adelante estra-
tegias que incidan en la politica publica, con una mirada que vaya a la génesis
de las desigualdades sociales y sus manifestaciones, es decir que nunca deje de
lado la cuestion social.

“...si el sector salud quiere conocer

y/o implementar el sistema de atencién

real que utilizan los sujetos y conjuntos sociales,
deberia identificar, describir y analizar las
diferentes formas de atencién que los conjuntos
sociales manejan respecto de la variedad de
padeceres reales e imaginarios que reconocen
como afectando su salud.”

Eduardo Menéndez
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Intersticio de tiempo:
La covision como parentesis
necesario para enfriquecer
la autonomia profesional

Andrea Landeira Pieroni!
Bruno Petruzza?

Micaela Grisolio®

Evelina Simonotto*

“... s6lo en el metro me puedo dar cuenta porque viajar en el metro es
como estar metido en un reloj. Las estaciones son los minutos, comprendes,
es ese tiempo de ustedes, de ahora; pero yo sé que hay otro, y he estado
pensando, pensando...” Julio Cortazar, El Perseguidor.

{Por qué se solicité un espacio de covision?

Revisando papeles, registros en el cuaderno de campo y viejas agendas, todo
coincide en que la solicitud de un espacio de covision fue a los meses de empe-
zar la Residencia. Escasos dos meses y medio, que en la voragine de los cambios
que imprime esta modalidad de insercién laboral que combina diferentes espa-
cios de formacion y trabajo asistencial, fueron sentidos como extensos meses
previos a la covisién.

En ese periodo, nos encontrabamos conociendo diferentes cotidianeidades que
nos interpelaban. Nos sumabamos a un crisol de experiencias pensadas, plani-
ficadas, proyectadas para les residentes. En este punto, vale preguntarnos: ;qué
es ser residente? Podriamos ser mas o menos poéticos al definirlo, pero vamos
a contener esa faceta artistica y limitarnos a pensarnos en el marco de la inser-
cién en servicios hospitalarios, consultorios, dispositivos de salud, entre otros.
En esos espacios el residente es un profesional en formacién. Por un lado, somos

| Licenciada en Trabajo Social. Universidad Nacional de Buenos Aires (2010- 2016). Residente
de 2do afo del Programa de Residencias Integradas Multidisciplinarias (PRIM) Lands. Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

2 Licenciado en Trabajo Social. Universidad Nacional de Lomas de Zamora (2010-2015).Re-
sidente de 2do afio del Programa de Residencias Integradas Multidisciplinarias (PRIM) Lanus.
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

3 Licenciada en Trabajo Social. Universidad Nacional de La Plata (2007-2013). Residente de 2do
afio del Programa de Residencias Integradas Multidisciplinarias

4 Licenciada en Trabajo Social. Universidad Nacional de Buenos Aires. (1983-1985). Trabaja-
dora Social. Hospital General de Agudos Dr. E. Tornd. Docente de la catedra de talleres UBA.
Miembro de La Roja Proyecto Colectivo. CABA.
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profesionales habilitados para intervenir de forma “auténoma”, pero por otro
lado, nos encontramos realizando una especializacién en salud (no reconocida
formalmente para trabajo social fuera del sistema de salud) la cual implica una
formacion especifica y una supervisién en nuestra intervencién asistencial.

En nuestra insercién profesional, rotamos por diferentes servicios o consul-
torios, acompafados por referentes. Los mismos son profesionales de planta
permanente que, como mencionabamos anteriormente, transitan una cotidia-
neidad particular en la que nos vamos involucrando. La inmediatez de las prac-
ticas es la que predomina en este primer tramo de la residencia. Se suceden
unas a otras, y palabras que generalmente se piensan en singular desde nuestro
crisol se vuelven multi-plurales: cotidianeidades, rutinas, burocracias, éticas,
etc. La informacién es mucha, y en ocasiones se siente y piensa como una
superposicién, un rejunte de cosas avasallante: estadisticas, sistematizaciones,
ateneos, jornadas. El reloj marca un tiempo... sin embargo, nuestro tiempo no
es el mismo desde que ingresamos en la residencia. Hay algo que se multiplica
exponencialmente que nos absorbe, desborda, abduce (no sé si es posible
todo esto a la vez) y que nos remite a la experiencia que Johnny le transmite al
“Perseguidor” en el cuento de Cortazar.

Las tensiones que existen en la intervencién profesional comenzamos a sen-
tirlas como sensaciones en un principio: malestar, incomodidad, fastidio. En
muchas ocasiones, nos vimos en desacuerdo con las practicas desarrolladas en
los lugares de rotacion sin saber cémo manifestarlo. Siendo residentes de los
cuales se espera una cierta subalternidad, pero también una cierta autonomia,
icomo poder combinarlas en cada espacio? ;Cémo sentirnos “parte” si somos
los que llegamos de “afuera” y estamos de “paso”?

Una manera de lidiar con estas sensaciones (en un momento tan abrumado-
ras que obturaban la practica reflexiva) fue buscar un espacio para “supervisar-
nos” en donde pudiésemos transmitir lo que vivencidbamos, repensarlo y buscar
cdmo sobrellevarlo. Encontramos un espacio, un equipo y mas de un interrogan-
te. Comenzamos por abrir la posibilidad de distanciarnos de esos aconteceres
cotidianos, cuestionarlos. Y asi, delinear las primeras mediaciones tedricas a tra-
vés de las cuales comprender los sucesos diarios, sus efectos y atravesamientos.

Nos distanciamos de las corrientes del pensamiento que entienden la prac-
tica (especifica, singular) como fuente (inmediata y directa) de teoria, puesto
que desde esta posicidon quedamos entrampados en lo factual, lo singular, y no
logramos superarlo. Esta concepcidn pragmatica, se configura como una razén
instrumental, que se encuentra al servicio de otra razén principal o sustantiva
(positivista), pero no se la pone de manifiesto. Queda oculta en los hallazgos
inmediatos, colonizada por el sentido comin (Montano, 2017).

Este saber pragmatico es el que predomina en nuestros espacios de rotacién
y dificulta interrogar junto a los referentes las Iégicas de trabajo institucionali-
zadas: la intervencidn profesional a partir de interconsultas, que nos supedita
al saber médico y nos posiciona como una disciplina auxiliar; la clasificacion de
las situaciones seglin su “nivel de riesgo social”, a través de las cuales fragmen-
tamos a los sujetos de la intervencion y sus situaciones problematicas; la rele-
vancia que cobra la estadistica como un simple recuento de datos, sin poder
realizar propuestas en torno a los resultados obtenidos; los mandatos sociales
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instituidos desde donde se conciben los sujetes de intervencidn, esto es: lo que
se espera de elles, caracterizaciones, qué interesa indagar y para qué.

El pragmatismo reproduce la “identidad atribuida” a la profesién, la cual se
caracteriza por el control, disciplinamiento y administracion de la pobreza como
mecanismo para la reproduccién del orden social vigente. El proceso y los me-
dios de nuestro trabajo nos son ajenos, por lo cual su producto también. En estas
condiciones la “supervision” fue constituyéndose como el espacio en el cual po-
der distanciarnos de este proceso alienador y alienante en el cual desarrollaba-
mos nuestra intervencién, fue un acto de cuidado, el primero de muchos otros. ..

{Qué temas se trataron?

Lo interesante de “dialogar con colegas” y, en este caso colegas que
fueron parte o son actualmente del Sistema de Residencias en Salud en la Ciu-
dad Auténoma de Buenos Aires, es poder encontrar les otres posibles. Poder
comparar como se acuerdan los esquemas de rotaciones, por ejemplo, cémo
se piensan las evaluaciones, entre otras cuestiones. Asi como también caer
en la cuenta de la necesidad de historizar: nada comenzo a gestarse hoy, los
comienzos son paulatinos y llegan a institucionalizarse a través de largos pro-
cesos, en los cuales hoy nos estamos involucrando. ;Cémo no sentirnos vapu-
leados por lo institucionalizado? ;Cémo no quedar atrapados en los circulos
de la violencia institucional que se reproducen (y reproducimos) en el ambito
hospitalario y en los efectores de salud en general? De eso también se trataba.

Los primeros encuentros se construyeron entre relatos experienciales, des-
ahogos, preguntas que emergian y que iban encontrando puntos de llegada, for-
mando opiniones que contenian una combinacion entre algo de lo que sentiamos,
algo que compartiamos, aquello intercambiado y lo que se iba construyendo: una
mirada colectiva, algo de esto empezaba a asumirse como covision. Los ejes que
fueron protagonistas de los primeros encuentros giraron en torno a:

El impacto de la Iégica institucional sobre nuestra cotidianeidad, esa investi-
dura a lo nuevo: el hospital, el servicio social, la l6gica instituida, la jerarquiza-
cion entre trabajadores “mire qué titulo tiene y te diré que puede”, la logica
del poder, el sistema de salud representado en todas aquellas demandas que al
tocar la puerta del servicio social o a través de una interconsulta nos materia-
lizaban las ausencias, la necesidad, la precariedad, comin denominador tanto
para aquelles que tocaban la puerta como también para quienes la abriamos.

Pero... ;de qué modo la precariedad resultaba el escenario donde nos mo-
viamos en este periodo de insercién?! Algunas lineas de reflexién acerca de la
precariedad transmiten. “Existen (...) distintas dimensiones de la precariedad:
Primero, la vulnerabilidad, representando la continua experiencia de la flexi-
bilidad sin ninguna forma de proteccién. Segundo, la hiperactividad, siendo el
imperativo a adaptarse a la disponibilidad constante. Tercero, la simultaneidad,
que expresa la capacidad de manejar a la vez los distintos tiempos y velocida-
des de multiples actividades. Cuarto, la recombinacién, como los entrecruza-
mientos entre varias redes, espacios sociales y recursos disponibles. Quinto, la
inquietud, que expone a las personas a la sobreabundancia de comunicacion,
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cooperacion, hiperactividad e intentar sobrellevarla. Sexto, la inestabilidad, es
decir, la continua experiencia de la movilidad a través de distintos espacios y
lineas temporales. Séptimo, el agotamiento afectivo o la explotacién emocio-
nal. Octavo, la capacidad de astucia, falsedad, persistencia, oportunismo, etc.
(Barattini, 2009 en Castrogiovanni, 2015)”.

Estas condiciones de precariedad se particularizaban con lo que fluia y aquello
obturado en la dindmica cotidiana del servicio social: una comunicacién seg-
mentada acerca de las situaciones abordadas en el cotidiano, poca socializacién
de informacidn que resultaba Util y necesaria para movernos dentro del hos-
pital, las falencias que incorporaban a otres profesionales, esto es, el trabajo
en conjunto, la coordinacion interdisciplinaria y/o con otras instituciones, son
algunas de las caracteristicas.

“(...)la vida cotidiana es la que resulta precarizada, y no Unicamente el mo-
mento del empleo propiamente dicho. Segln esta vision, son nuestros cuer-
pos, los que corporizan la precariedad, y no Unicamente nuestras modalidades
de contratacién (Barattini, 2009 en Castrogiovanni et. al., 2015). Visualizaba-
mos la condicién de les trabajadores de planta también absorbidos por la légica
institucional, la precariedad laboral, la rutinizacion de las tareas y demas atrave-
samientos mencionados. Esto se plasmaba en la predisposicién cotidiana ante
lo nuevo, diferente: discursos, propuestas, etc. Entonces percibiamos cierta
desmotivacion laboral por parte de les trabajadores del servicio social. Esto
lo planteamos alejandonos de realizar un juicio de valor, sino para complejizar
también con quiénes y porqué nos desencontrabamos en lo cotidiano. Visuali-
zabamos que los temas que ibamos proponiendo o planteando como interro-
gantes, no promovian interés, y que la misma situacién se reiteraba cuando se
intentaba problematizar una situacién.

Ante lo dicho hasta aqui podemos incorporar otro de los ejes centrales tra-
bajados en los primeros encuentros: la figura del referente. Considerabamos
que dicha figura “determinaba” a nuestro entender el trayecto de insercion e
intervencién que haciamos en los diferentes servicios. Entendiamos el acom-
pafiamiento en funcién del aprendizaje y la retroalimentacion profesional, y
observabamos que nuestro “ideal” podia operar como un distanciamiento con
el real de les referentes. En este andlisis desalentador, desconociamos el proce-
so recorrido, las implicancias socio-histéricas y contextuales que atravesaban el
escenario en el cual el referente se inscribe como tal.

iQué valoracién tiene el referente en el Sistema de Residencias? ;Cobra por
su funcién o lo hace ad-honorem, sumando una tarea mas a las que tiene en
su cargo asalariado? ;Eligié cumplir ese papel o se lo asignaron? ;Le garantizan
capacitacion para esta tarea? Estas, y otras preguntas mas, fueron abriendo
caminos y respuestas a lo que en el transitar cotidiano de las rotaciones perci-
bifamos como silencios.

Estas preguntas nos llevaron a conocer que esta funcién no es valorada como
tal en el Sistema de Residencia, sino que muches colegas no eligen por defini-
cion propia ocupar esa funcién. A su vez, se entretejen condiciones de contra-
tacion precarias en las cuales el espacio formativo y reflexivo no se encuentra
comprendido. Esto puede condicionar que la figura del residente pueda ser
vista como alguien que viene a husmear y evaluar lo que se hace o, lo que es
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peor, a querer proponer cambios, introducir observaciones, sugerencias para
después no sostenerlas. Claramente las resistencias estan a la orden del dia.

Entonces nos preguntamos, jcémo se construye y cémo atribuimos una en-
vestidura de autoridad al referente? En definitiva, el referente es una puerta de
acceso a la vida institucional, es quién habilita nuestro ingreso de una forma
mas o menos condicionada... Con lo cual vale preguntarnos: ;qué intersticios
en la trama institucional pueden alojar practicas construidas desde nuestra au-
tonomia profesional? Entonces jdetermina o condiciona nuestras tareas coti-
dianas? j;Hay mas lugar?

No todos los espacios son iguales, tampoco quienes los sostienen o diri-
gen, no todas las posiciones asumidas se encuentran abroqueladas, ni todos
los caminos transitados. Caracterizando el lugar de “referente” podemos dar
cuenta de que la conceptualizacion que tenemos ahora sobre su “rol”, aquello
esperado, se distancia un poco de aquel imaginario inicial.

Identificar parte de lo que va constituyendo el lugar, el modo, los margenes
de accién posibles y los limites, ;por cuanto? ;Con quién/es? Superar la queja,
el malestar, es también visibilizar cuantas escenas propias éramos capaces de
montar, cuanto camino podiamos elegir desandar.

A partir de visibilizar tales condiciones, emergia casi espontaneamente (jsu
contenido condicionara entonces su puesta en escenal) la autonomia, con el
adjetivo que mas la caracteriza en estos contextos: relativa ;Cuanto reflexio-
nado hay sobre aquella? Condicién, posibilidad, herramienta, posicién, capaci-
dad, entre otras. ;Cémo construirla desde y en nuestra experiencia cotidiana?

Estos interrogantes nos posibilitaron un ejercicio de identificacién de aque-
lla conjugacién de diversas tareas, mencionadas al comienzo de este relato,
en distintos espacios, algunos elegidos, otros impuestos como asi también las
distancias conceptuales, y a partir de alli plantearnos un objetivo: donde depo-
sitar nuestra energia creativa. Instancia que nos abria entonces la posibilidad de
construir un camino que se cargue de anhelos, propuestas, proyecciones para
llevar adelante alguna de las diferentes ideas que nos iban surgiendo. Pensar en
la autonomia relativa nos proponia situarnos en condicién de posibilidad, en el
porqué de nuestras elecciones, decisiones y acciones, en colocar también en
escena nuestra libertad.

Resulté necesario pensar en una planificacién estratégica que pudiera con-
trariar la légica pragmatica, la rutinizacién de las tareas sin saber el por qué.
Una consideracidn necesaria para desarrollarla fue socializar esos deseos per-
sonales, que conjugados iban constituyendo lo grupal de una forma particular.

“-¢Coémo lo mismo da? No es lo mismo. Pasado mafiana es después de manana,
y maiana es mucho después de hoy. Y hoy mismo es bastante después de ahora,
en que estamos charlando con el compafiero Bruno y yo me sentiria mucho mejor si
me pudiera olvidar del tiempo...” (Julio Cortazar, El perseguidor).

(Economia del tiempo? ;Cuanto es necesario para la accién? y, jpara la no-
acciéon? Dejarnos conducir por el sentir de nuestro tiempo, con un pie en las
exigencias institucionales y otro en las proyecciones, en este viaje de subte:
el presente, la covision en donde podiamos visualizar el juego entre el tiempo
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practico, concreto y el posible a ser planificado.

Ubicamos asi los proyectos que ibamos construyendo, los momentos de
agotamiento en donde ya no resulta viable desde el cansancio intentar generar
algo nuevo, la necesidad de sostener un tiempo de ocio en donde alejarnos
de la extraccion ilimitada de la disponibilidad laboral, el a toda hora y en todo
momento. ldentificar esas condiciones para visualizarnos, para permitirnos ago-
tades, a veces estancades y asi asumir que la realidad es un proceso y no como
slogan que da un aire poético a las frases y una liviandad a los discursos, sino
también como pausa necesaria para objetivar, distanciarnos y retomar camino
y seguir construyendo nuestro tiempo. La covisién nos permitia entonces pen-
sar que habia otro momento de estar presentes en un mismo espacio, encon-
trarnos en el relato, acompanarnos. Un espacio constituido desde la apertura,
libre de prejuicios y subestimaciones. Se distingue de la modalidad de “super-
vision” en donde hay una mirada “superior”, quien lleva adelante la tarea y
tiene las respuestas, “la receta” para resolver los interrogantes, aquel que tiene
una “super-vision”. Y del otro lado aquelles “supervisades” que presentan las
dudas, las imposibilidades y un desconocimiento del propio saber del proceso
de trabajo. Dicha modalidad reproduce una logica asimétrica en donde el saber
no se construye, sino que pasa de un sujete a otre.

Nos encontramos con un espacio flexible, donde el encuadre no resultaba
una norma ni un esquema preestablecido. A modo de ejemplo: por el ritmo
fluctuante y atareado de la residencia la cita préxima la ibamos acordando en
funcién de las disponibilidades grupales, como asi también el horario, acuerdo
éste, aln mas dificil de sostener cuando la voragine matutina de trabajo colap-
saba nuestra rutina. En un intersticio de tiempo nos auto-expulsabamos a la
calle, atravesabamos los molinetes y nos encontrabamos otra vez en el relato.
Y entonces nuestra llegada demorada era también un insumo para repensar la
multitarea, la precariedad, nuestro tiempo.

El espacio de covisién se compuso por una trabajadora social, residentes de
trabajo social y psicologia (residencias de CABA), también ha participado una
médica pediatra, quienes acompanaban el espacio y les residentes solicitantes.
Un equipo con diferentes experiencias y recorridos. Mas alla de distinguir los
diferentes roles en dicho espacio (les sujetes de la practica quienes solicitan la
covision y quienes acompanan dicho proceso) se conforma como una instancia
de aprendizaje y formacién colectiva. Una caracteristica poco habitual en las
residencias en salud es considerar la participacion en espacios de covision como
parte en s misma de una rotacién. Por ello destacamos esta experiencia por la
que transitan las companeras que alli realizan su residencia hospitalaria, y que
coloca la covision como instancia constitutiva de la formacién profesional.

En la covisién se intercambian ideas, se contraponen, interrogantes que van
y vienen, se cruzan y algunos quedan latentes en el aire. Se visibilizan esas
distintas experiencias que nos atraviesan, ahora con el ejercicio de repensar-
las cargadas de sentido. Las vivenciamos como una instancia de construccién
interdisciplinaria, de cuestionamiento materializado en un lenguaje compartido
mas alld de las condiciones particulares de cada une. Este desandar iba distan-
ciandose de la l6gica del no-decir, del intercambio vedado, del pacto de silencio
por los costos que imprime. Asumiendo de a poco una argumentacién sentida,
una distancia practica de las Iégicas preestablecidas dentro del servicio social.
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{Qué tensiones recorren el espacio?

Las tensiones que recorren el espacio estan relacionadas con su “ser ex-
terno”, su acontecer por fuera de los espacios de rotacién y del sistema de
residencias. El didlogo se entabla entre colegas que no pertenecen al mismo
espacio geografico, que no transitan las mismas instituciones, entonces: j;qué
tienen en comun? ;Qué las convoca al didlogo? No es solamente compartir
la profesidn, ni siquiera necesariamente, se trata de emprender una tarea de
reflexién y descubrimiento. Es un pensar en conjunto que enriquece el paisaje.
Se bifurcan méas senderos, se encuentran miradores, se visualizan los cerros, las
montanas... jhasta donde quiero llegar? ;Con qué herramientas cuento! ;De
qué manera me conviene utilizarlas? Lo mas significativo es que la construccién
de todo este nuevo panorama se da en el marco de una formacién continua en
este dialogar, que involucra aportes tedricos y el intercambio de experiencias.
Asi como también propuestas e incentivos continuos para el desarrollo de ela-
boraciones analiticas: trabajos de historizacion institucional, sistematizaciones,
ateneos e incluso la redaccién de articulos (siendo éste mismo un vivo ejemplo
de lo aqui mencionado).

Este pensar con otros, suele ser percibido negativamente por las institucio-
nes y sus actores, quienes se sienten directamente “evaluados”, “juzgados”,
“amenazados” por esta marea “externa” que parece que va a llevarse todo
por delante. Estas representaciones que se ponen en juego dificultan que se
valore el espacio con todo lo que este comprende. Por tal motivo, sumado a
los esquemas de rotaciones complejos por los que transitamos, encontrar un
momento para reunirse suele ser dificultoso. Los encuentros mensuales pudie-
ron sostenerse en algunos periodos, y en otros pasaron hasta cuatro meses sin
poder realizar instancias de covision.

Por otro lado, lo vertiginoso de la residencia, con la sumatoria de obliga-
ciones, ha hecho que nosotros mismos no podamos darle la continuidad que
nos hubiese gustado. Asi como tampoco hemos podido realizar producciones
teoricas por fuera de las requeridas en los espacios de la residencia. Lo que si
se ha podido hacer, es utilizar como insumo las lineas de andlisis que se abren
en los espacios de covisién para llevar a cabo estas producciones.

Siguiendo este entramado, se dificultaba encontrar momentos para pensar
“qué llevar” a la covision: jde qué queremos hablar? ;Qué contamos? ;Cémo
lo contamos!? Esto acontecia de forma mas o menos espontanea, tal vez en el
mejor de los casos con una charla previa en el subte (ese estar metido dentro
de un reloj, que nos hace dar cuenta que hay otro tiempo). Sin embargo, como
podriamos en un principio pensar, esto no resultaba un limitante. El explayar
los temas segun lo sentido, lo apremiante, se iba dirigiendo posteriormente,
con las intervenciones de quienes desde una mirada estratégica sostenian una
escucha activa, a un reflexionar mas profundo en el cual se retomaban las di-
mensiones singulares, institucionales y contextuales/estructurales. Esto de tal
forma que llegdbamos a comprender las situaciones contadas a la luz de sus
diferentes atravesamientos.
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iQué fue facilitando?

Este (des)andar por el espacio de covision se constituyd en un proceso dialéc-
tico, donde los movimientos no fueron lineales, sino con avances y retrocesos
y tiempos que se ajustaban, en ocasiones, al resto de las actividades. Ante ese
sentir inicial que se expresé en los primeros encuentros, mayormente cargado
de ansiedades y malestares, fue preciso deconstruir nuestras representaciones,
discursos e imaginarios. Asi como idear estrategias y alternativas de accién
frente a lo que se presentaba como inmodificable y aterrador, tanto del servi-
cio en el que rotabamos como de la voragine cotidiana de la residencia.

A partir de interrogantes surgidos en la covision decidimos indagar en el vin-
culo entre la residencia y la rotacién hospitalaria que habia generado la deman-
da del espacio. Para lo que se decidié sumar las experiencias de quienes ya
habian hecho el mismo recorrido en el que nos encontrabamos. A partir de las
respuestas a una breve encuesta realizada a colegas que transitaron la misma
rotacién hospitalaria en afos previos, pudimos historizar diferentes procesos
de insercién, asi como los objetivos que con el paso de los afios tuvo este
espacio. En este pensar con otres, como entendemos a la covision, se sumaron
otras experiencias, puntos de vista y evaluaciones mediante la informacidn re-
colectada. Lo que devino en una puesta en cuestion de los objetivos de la ro-
tacién. La misma se presentaba como inevitable, vacia de contenido y con una
practica de silenciamiento ante las diferencias, pero que habia que cumplir. Se
abrié paso a repensar la insercion del residente en este servicio, cuestionando
algunas practicas realizadas por los referentes y proponiendo otras que con-
templen tanto las experiencias pasadas como las futuras inserciones de quienes
se sumaran en anos siguientes.

En términos de Ulloa lo institucional se presenta como un organizador de
tareas, sentidos y responsabilidades, pero también como homogeneizador de
conductas donde predomina lo racional y se establecen parametros de norma-
lidad (Ulloa, 1969). Estas normas, explicitas e implicitas, condicionan a quienes
transitan por las instituciones. La falta de instancias para co-pensar junto a les
referentes nuestro quehacer en la practica cotidiana del hospital se presentaba
como una situacion de encierro, de paralizacién. En este servicio social encon-
trabamos vedado el intercambio, esta logica de no decir ya mencionada. Nos
sentiamos anulados. En un intento de romper con esa sensacién nacian las pre-
guntas. ;Cuales serian los costos de hablar? ;Cuales los del callar o de sostener
el silencio? ;Qué se puede plantear sin confrontar?

Salir de esa légica fue un avance a partir de la covision, dado que nuestra au-
tonomia relativa en el ejercicio profesional fue repensada, entendiendo que les
referentes no eran ajenos a la trama institucional que imponia condiciones pre-
carizadas de trabajo y modalidades de intervencion fragmentadas. Relativizar el
acompanamiento del referente, su investidura de autoridad y su responsabilidad
en el proceso de nuestra formacién permitié desidealizar su tarea y percibirlos
como colegas dispuestos a transmitir su forma particular de ejercer la profesion.

Como ya se menciond, el espacio de covisién fue iniciado a pocos meses de
comenzar la rotacion por el hospital, la cual tenia una duracion de un aho. Por
lo que no solo se trataba de problematizar y cuestionar el rol del residente

Cuadernos VI | | Coleccion Documentos para el ejercicio profesional del TS




en un servicio, sino de proponer alternativas que pudieran entrecruzar dos
instancias que se presentaban como disociadas en el trabajo cotidiano en el
hospital: la promocién y prevencidn de la salud y las entrevistas a usuaries en
las diferentes salas de internacién del hospital. Esta Gltima tarea es la que reali-
zabamos junto a les referentes, mientras que luego quedaban a nuestro cargo
la realizacion de actividades en otras areas del hospital (Ej: sala de espera) que
pudieran abarcar la salud desde otro enfoque. No solo se tornaba agotador
desde la multiplicidad de tareas a realizar, sino que generaba impotencia al
reproducir una fragmentacion de aquel sujete social que demanda atencidn en
salud. ;Cémo pensar la asistencia desde lo promocional y lo preventivo? Dado
el proceso dialéctico que se viene describiendo es que decidimos reimpulsar
un proyecto de anteriores residentes, que se basada en fomentar la lectura en
pacientes durante su periodo de internacién. Este cuestionamiento a nuestro
propio abordaje nos permitié combinar arte, promocion y prevencion de la sa-
lud y el trabajo asistencial para generar una practica saludable, con un enfoque
integral y comprometida. Para empezar consistié en conseguir gran cantidad
de material de lectura, aunque lo mas enriquecedor fue poder introducir ese
elemento en las entrevistas que realizdbamos a diario. Siendo toda internacién
un quiebre en la rutina de una persona, el acercarse desde la oferta de un ele-
mento que permita hacer un poco mas ameno ese transcurrir en el hospital,
genero posibilidades de no realizar una practica profesional rutinaria, abriendo
a un intercambio comprometido con las personas entrevistadas.

Entendiendo ese “estar de paso”, esa transitoriedad del residente, desde
otro lugar, con otra impronta, nos facilitd la construccién de devoluciones y
evaluaciones que aporten a futures residentes, no sélo en cuanto a la descrip-
cion de los espacios de rotacién, sino ademas en relacién al proceso realizado,
las posibilidades que encontramos de desarrollar nuestra autonomia relativa,
los objetivos propuestos y la planificacion estratégica implementada, concep-
tos que colaboran en realizar una lectura profunda de los espacio de rotacién
y que puedan aportar a una construccion colectiva. Una vez mas, la covisidn
alentd a pensar nuestro transitar por la residencia desde un posicionamiento
colectivo y con fines de transformacion, buscando que nuestra praxis sea fuen-
te de posibilidades para otres residentes.

Vale mencionar que todo esto se realizaba en simultdneo con otros espacios
de formacién y nuestra rotacién por la Unidad Sanitaria sede de la residencia.
Los tiempos y momentos de encuentro no eran faciles de hallar. El espacio de
covision fue sostenido mediante encuentros mensuales, siendo una instancia de
intercambio y reflexion que alimentaba la creatividad y la busqueda de alter-
nativas a una practica que se caracterizaba por la monotonia y la rutina. Fue
menester desarrollar otros espacios de encuentro por dentro de la residencia,
donde retomar lo trabajado en la covision y generar una mayor frecuencia en
el replanteo de nuestra practica cotidiana. Esta dindmica dio lugar a una rela-
cién entre pares que se fortalecia en cada dialogo, se profundizaba un vinculo
laboral, pero por sobre todo humano. Lo personal se expresaba en nuestros
relatos, en el compartir, y nuestra grupalidad se iba transformando en un punto
de apoyo cada vez mas sélido. Los malestares, lo abrumador de las tareas, asi
como los avances y los cambios logrados permitieron priorizar lo necesario
y ahondar un posicionamiento ético-politico comun que atravesaba nuestras
practicas en el proceso de constituirnos como trabajadores en formacién. El
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ejercicio de la comunicacion se constituyd entre nosotres como un vehiculo de
interaccion, intercambio y construccion de sentidos.

Reflexiones finales

Con el paso de los encuentros y el acompanamiento de las profesionales que nos
brindaron el espacio pudimos comprender que solicitar la covision fue en si mismo
un acto de autocuidado. Asi como sostenerlo nos llevé del pasaje desde la catarsis,
la queja, la paralizacion a la problematizacién del rol profesional y el desarrollo
de un posicionamiento ético-politico acorde a un proyecto societal distinto a lo
que muchas veces se propone desde las politicas publicas imperantes y los modos
de intervencidn en que redundan. La presentacién de este articulo se constituyd
como una herramienta mas de reflexion estratégica, dando lugar a repensar el pro-
ceso transitado en la covision y su pertinencia para la practica cotidiana.

Lo que en principio se esperaba que fuera un recorrido acotado a un espacio
de rotacién fue ampliandose en un devenir mucho mas amplio y multifacético.
Fueron abriéndose otras variables a desarrollar en este espacio de covision,
una de ellas, como ya mencionamos, la redaccién de este mismo documento,
otra por ejemplo, fue pensar futuras rotaciones con antelacién a fin de indagar
objetivos, imaginarios y diversos contenidos tedricos.

Se logré poder pensar-problematizar-construir lineas de intervencién que
aportaron a nuestra formacién como residentes, al desarrollo de actividades y
proyectos llevados adelante en base a un aprendizaje grupal y la retroalimenta-
cion profesional desde un posicionamiento de horizontalidad y libertad.
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Estrategias interdisciplinarias para el abordaje del VIH/SIDA. Una mira-
da desde la Salud Publica en la coyuntura actual - Residencia PRIM (Progra-
ma de Residencias Integradas Multidisciplinarias) de Berisso

A.P:S, Género y Trabajo Social. Una experiencia de intervencion inter-
disciplinaria - Residencia PRIM (Programa de Residencias Integradas Multidiscipli-

narias de Mar del Plata

Reflexiones sobre la formacion profesional en el campo de la Salud Publica
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Introduccidon

El presente articulo tiene como objetivo recuperar la construccién interdis-
ciplinaria en el abordaje de la problematica de VIH-SIDA desde el espacio de
consejeria que funciona en el Hospital “Mario V. Larrain” de Berisso.

Las consejerias de VIH surgen en el afio 2014 como un dispositivo interdisci-
plinario que trabaja la prevencién, la promocién y el acompafiamiento a perso-
nas que viven con VIH. Actualmente, la principal actividad es la realizacién de
test rapidos dentro de la institucién, como asi también en distintas instituciones
y organizaciones sociales de la ciudad. La misma estd conformada por las re-
sidencias de Trabajo Social y Medicina General en articulaciéon con el Servicio
de Infectologia.

| Lic. en Trabajo Social. Jefa de Residentes de Trabajo Social. PRIM Berisso. Cérdoba, Maria Eva.
Lic. en Trabajo Social. Jefa de Residentes de Trabajo Social. PRIM Berisso. Hospital Mario V.
Larrain

2 Medica Generalista. Jefa de Residentes de Medicina Generalista. PRIM Berisso. Hospital Mario
V. Larrain

3 Médica. Residente de 3er afio de Medicina Generalista. PRIM Berisso.Hospital Mario V. Larrain

4 Lic. en Trabajo Social. Residente de 3er afio de Trabajo Social. PRIM Berisso. Hospital Mario
V. Larrain

5 Lic. en Trabajo Social.Coordinadora PRIM Berisso. Hospital Mario V. Larrain

6 Lic. en Trabajo Social. Residente de 3er afio de Trabajo Social. PRIM Berisso. Hospital Mario
V. Larrain

7 Lic. en Trabajo Social. Residente de 3er afio de Trabajo Social. PRIM Berisso. Hospital Mario
V. Larrain
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Ante la necesidad de abordar la tematica, como equipo de trabajo se realizd
un andlisis de situacion sobre las respuestas brindadas a la tematica hasta ese
momento Yy a partir de ahi se identifican lineas de accion.

Desde el servicio de infectologia se analizé que un alto porcentaje de las
personas con diagnostico de VIH presentaban dificultades para sostener el tra-
tamiento. Asimismo la forma de abordar esta problematica se centraba en el
aspecto biomédico y su dificultad en la “adherencia” al tratamiento. Por otro
lado, se identificé la falta de acceso a un diagndstico temprano, como también
la falta de seguimiento de situaciones y una mirada centrada en la biomedicina
en la relacién médico-paciente-tratamiento.

Ante lo expuesto surge la necesidad de construir una Consejeria interdiscipli-
naria que aborde la problematica de VIH-SIDA, identificindolo como un proble-
ma de salud publica, tomando como propuestas los diferentes obstaculos para
abordar dicha tematica. Esto permitié debatir, indagar y analizar las formas de
abordar la problemética de VIH- SIDA desde una perspectiva de salud integral en
el hospital, los cuales se exponen a continuacién. De ahi surge la oportunidad de
construir intervenciones que respondan a la singularidad de los atravesamientos
del diagndstico temprano y el impacto en la vida cotidiana de las personas.

VIH/SIDA: una mirada desde la salud publica

El virus del VIH es un microorganismo que actla como principal responsable
de la aparicién del SIDA; ingresa al organismo humano y se aloja en los linfo-
citos CDA4. Alli permanece en estado de latencia durante un periodo variable
de tiempo, que puede inclusive durar afos. En determinado momento el virus
comienza a replicarse afectando de manera global al sistema inmunoldgico.
En tales circunstancias comienzan a manifestarse clinicamente lo que se de-
nomina enfermedades oportunistas y marcadoras de SIDA; ello significa que
la enfermedad se ha hecho presente en el cuerpo de la persona que hasta ese
momento solo se encontraba infectada por el virus VIH. Es preciso compren-
der que todas estas cuestiones fisiopatoldgicas se encuentran profundamente
relacionadas y, sobre todo, condicionadas por las circunstancias econdmicas,
sociales y culturales, que predispone al avance de la enfermedad. Hoy en dia
existen tratamientos farmacoldgicos que permiten mantener al virus controla-
do o indetectable, de acuerdo a una infeccién crénica.

Comprender las implicancias que el VIH tiene en la vida cotidiana de los suje-
tos/asy que este es un problema de salud donde el Estado debiera brindar ga-
rantias es lo que nos encuentra como profesiones, dentro del sistema de salud.
El reconocimiento del derecho a la salud basado en una concepcidén compleja
del proceso salud-enfermedad-atencidn-cuidado, requiere de una politica de
integralidad de derechos.

En este sentido, “el proceso salud-enfermedad es una realidad concreta que se
presenta en individuos y grupos con determinadas caracteristicas socioeconémicas
y culturales, producto de sus condiciones reales de trabgjo y de vida (...)las causas
fundamentales de la salud y la enfermedad se encuentran en la forma en la que
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se organiza la sociedad para producir y reproducirse, como es decir, en el modo de
produccién dominante, en este caso el capitalista...” (Rojas Soriano 1995: |3).
Dichos aportes de Soriano permiten pensar, la atencién en salud publica de
las personas que viven con VIH/SIDA, situadas en un contexto social politico,
econémico y cultural determinado.

En cuanto al tratamiento, “actualmente el VIH es una infeccién controlable y los
avances alcanzados permiten que las personas tengan una buena calidad de vida
en todas las dreas. Sin embargo, aun prevalece en la sociedad una serie de creencias
estigmatizantes en relacién al VIH-SIDA” (Aristegui et al 2013: 6) Es decir que
la implicancia de la estigmatizacién y discriminacion hacia el VIH, son una parte
importante del flagelo que dificulta comprender a la infeccion desde su croni-
cidad. La toma diaria de medicacidn, el aislamiento y el miedo al rechazo, son
parte de la cotidianidad de las personas que viven con VIH. Cabe destacar que
cuando las personas se anotician del diagndstico, afecta de forma transversal
los recursos sociales, simbdlicos y personales de su cotidiano.

Como plantea Recorder (201 1:94) “La experiencia de vivir con VIH/SIDA
transforma los modos de comprension del tiempo instalando un antes y después
del diagnéstico (...) el VIH/SIDA, instala un punto de quiebre en las trayectorias
de las personas infectadas, a partir del cual le serd necesario reorganizar su vida
cotidiana y para muchos también su propia biografia (...)”. Aunque la toma de
medicacién diaria no conlleve demasiadas dificultades y por mas sencillo que
resulte el esquema farmacoldgico, puede que se complejice no solo por los
efectos fisicos colaterales, sino también por la estructura espacial y temporal
de su vida cotidiana. Las personas que viven con VIH, deben afrontar ajustes
periddicos, contar con determinados cuidados y distintos recursos (econo-
micos, materiales, redes de contencién, etc) enfrentando asi, permanente-
mente la presencia del virus.

El tratamiento de VIH debe darse de forma integral, no sélo en relacién a su
tratamiento médico, sino desde todos los atravesamientos que este conlleva
en su cotidiano, ya sea en aspectos socioeconémicos y culturales.

En este sentido, el VIH-SIDA necesariamente es una problematica abordada
desde la Salud Publica, ya que como menciona Susana Margulies, “la discrimina-
cién y estigmatizacién de las personas que viven con VIH magnifican los efectos de
éste en su vida y traen consigo otras consecuencias como la limitacién del acceso
al empleo, a la vivienda, a la atencién de la salud y servicios sociales. Por ello para
reducir la vulnerabilidad al VIH resulta indispensable el ejercicio de los derechos
humanos” (Margulies, 2005:). Que todas las personas accedan al pleno goce de
los derechos y una calidad de vida integral, debe ser garantia del Estado, esto
conlleva a una constante disputa por su concretizacion.

Para ello, es indispensable pensar el goce de los derechos desde la accesibili-
dad, en este sentido retomando los aportes de Ferrara (1987) se puede pensar
a la misma como el grado de acceso, de facilidad con el que cuenta la poblacion
para usar los recursos de salud. El autor menciona cinco tipos de accesibilidad:
Geogréfica, cultural, juridica, econdmica y administrativa.

En este sentido, si bien todas estas dimensiones atraviesan a las personas en
la relacion al proceso salud- enfermedad- atencién- cuidado, desde la Conse-
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jeria se hace hincapié en el desarrollo de ciertas categorias. Desde una dimen-
sion geografica, los recursos en salud, para las poblaciones mas vulnerables
siempre se encuentran mas alejados, dado que el sistema publico no cuenta
con lugares estratégicos para el acceso. En referencia a lo expuesto el autor
sefala que “la accesibilidad geogrdfica para con los bienes y servicios de salud se
encuentra especialmente determinada por las condiciones que dicta la pertenencia
a determinada clase social, sea cual fuere la variable sanitaria desde la que se la
enfoque.” (Ferrara 1987: 45) Para ello, la Consejeria ha realizado actividades en
diversos puntos geograficos de la ciudad, en los que la poblacidén no accede a
servicios basicos para desarrollar una vida plena entre ellas, la salud.

Asimismo, la dimensién cultural permite pensar la relacién médico paciente, a
partir de una asimetria en un contexto sociocultural determinado. En donde los
pacientes tienen un rol pasivo y a los cuales el médico le indica un tratamiento a
seguir, teniendo este Ultimo el saber a priori. Especificamente esto se expresa en
el lenguaje que aparece como representativo de la clase social de pertenencia.

Por otro lado, se considera que la dimensidn administrativa, da cuenta de la
dificultad que tienen las personas en el acceso a la salud que esta rodeada “...
por una compleja red de tramites y requisitos (...) configurdndose asi una creciente
marafia en la direccién y determinacién del proceso de la atencién de la salud que
se conoce como burocratizacién de la medicina” generando una diferencia entre la
salud publica y privada. Entendiendo que la “gratuidad” que implica el sistema
publico conlleva una constante disputa para la garantia de la salud como dere-

cho esencial para las personas.
Por lo tanto

“... la lucha por la accesibilidad (...) pasa una vez mds por la par-
ticipacion en el poder politico y social de aquellos que demandan
prestaciones de salud. Esta participacion cuestiona bdsicamente a la
estructura determinante y exige una diferenciacién en las relaciones
sociales posibles. Cuestiona la génesis de la burocracia, porque modi-
fica, transforma las fuentes dominantes de poder.”

Politicas publicas: test rapido de VIH

En Argentina, existe la Ley Nacional del SIDA 23798 y su decreto regla-
mentario, la cual obliga a brindar la atencién y los tratamientos farmacoldgicos
necesarios en los Hospitales Publicos y en las Obras Sociales. Se reconoce la
lucha de diferentes organizaciones sociales y politicas para la promulgacién e
implementacién de la ley en dicho contexto. Sin embargo, se entiende que la
misma queda obsoleta frente a las necesidades actuales de la poblacién, en un
contexto de precariedad laboral y aumento de los costos de vida.

En este sentido, la falta de cobertura de dichas necesidades son en parte
consecuencia de las politicas de vaciamiento que existen en las distintas areas
del Estado y que repercuten dentro del sistema publico de salud. Hoy, se ma-
nifiesta una emergencia sanitaria, debido a la reconfiguracion que se realizo en
el gobierno actual. La desaparicion del Ministerio de Salud de Nacién, marca la
prioridad que tiene la salud como derecho de la poblacién en la agenda estatal.
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La politica del Gobierno actual se encuentra direccionada a implementar la Co-
bertura Universal de Salud, que ofrece un paquete de servicios limitados a las per-
sonas que No cuentan con una obra social u otro tipo de prestacion en este sector.

En provincia de Buenos Aires, la cobertura para las personas que viven con
VIH (y no cuentan con Obra Social y/o prepaga) se basa en el acceso a la aten-
cién médica y al tratamiento farmacoldgico gratuito en Hospitales Publicos, asi
también se puede acceder al Programa de Asistencia Alimentaria para Inmu-
nodeprimidos (PAAI) con un monto total de 600 pesos mensuales, para la co-
bertura de alimentos. Se entiende que este programa, ademas de conllevar un
tiempo de espera prolongado, no llega a satisfacer las necesidades alimentarias
de la poblacién con derechos vulnerados ni garantiza una buena calidad de vida.

Estas politicas no solo impactan en el nivel y en el acceso a la salud que tiene
la poblacién, sino también en las condiciones laborales para los trabajadores
en general. Esto se ve reflejado en la precarizacién y flexibilizacién de las mo-
dalidades de contratacion. Cabe mencionar, que este articulo esta escrito por
residentes y profesionales becarios, tanto de Medicina General y Trabajo So-
cial, que llevan adelante la Consejeria de VIH.

Por otro lado, la politica mas difundida en materia de prevencién para el
VIH-SIDA, se ha focalizado, desde el 2016, en la implementacién del test rapi-
do de VIH, en conjunto con la creacion de centros de testeo. Esto ha permitido
brindar un diagnéstico temprano a la poblaciéon que por diversas barreras o
motivos no accedian al mismo. El test rapido consiste en realizar una puncién
digital para la extraccién de una gota de sangre, que se aplica sobre una tira
reactiva, que mide anticuerpos contra el virus de VIH, obteniendo su resultado
después de diez minutos.

Sin embargo, la escasez de una politica de prevencion se ve reflejado en
la falta de politicas orientadas a la promocién de derechos y prevencién de
enfermedades infectocontagiosas, en las practicas cotidianas de la poblacion.
Por ejemplo, uso correcto y acceso al preservativo, ausencia de preservativo
femenino, falta de informacién en relacion a las formas de trasmision del VIH,
como falta de acceso a controles de la salud integral.

Estrategias interdisciplinarias para el abordaje del VIH/SIDA

Las residencias que llevan a cabo la consejeria de VIH/SIDA en el Hospital
“Mario V. Larrain”, forman parte del Programa de Residencias Integradas Multi-
disciplinarias (PRIM).Esto permitié, que la consejeria desde sus inicios sea abor-
dada de manera interdisciplinaria, apuntando a la construccién de marcos tedri-
Cos comunes que permitan trabajar la problematica de VIH de manera integral.

La interdisciplina requiere un trabajo constante y sostenido, ya que una en-
trevista ocasional o una actividad discontinua compartida con el equipo no
es interdisciplina. Segin Stolkiner “...es sabido que la simple yuxtaposicion de
disciplinas o su encuentro casual no es interdisciplina. La construccién conceptual
comun del problema que implica un abordaje interdisciplinario supone un marco de
representaciones comdn entre disciplinas y una cuidadosa delimitacion de los distin-
tos niveles de andlisis del mismo y su interaccion...”(Stolkiner 1999)
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En instituciones hospitalarias donde prima la logica del desarrollo y atenciéon
individual, conforme al modelo médico hegemonico, pensar la forma de traba-
jo interdisciplinario se convierte en un desafio. ;Como integrar posicionamien-
tos disimiles, discursos diferentes, etc. para conformar una consejeria en VIH/
SIDA de manera interdisciplinaria?

Las distintas disciplinas tienden a delimitar un campo, saberes y discursos pro-
pios. Trabajar de manera interdisciplinaria es un posicionamiento que obliga a
reconocer la incompletud de las intervenciones disciplinares, |a insuficiencia de
las mismas para abordar la complejidad de los problemas sociales. Esto lleva a
tener interrogantes cotidianos sobre los alcances y limites para generar nuevas
formas de intervencidn. Para ello es necesario contar con la posibilidad de
construir en conjunto saberes y practicas necesarias para el trabajo en equipo,
consolidando acuerdos basicos de saberes y posicionamientos politicos entre
las personas que integran la Consejeria. Conformando asi un marco concep-
tual en comun que sea el horizonte de las practicas y que aporte la mirada de
la salud de manera integral en la atencién y prevencién en VIH-SIDA, tratando
de generar estrategias de intervencion que aporten a garantizar la accesibilidad
y los derechos a la poblacién que se atiende.

El modelo médico hegemonico invade las practicas en salud y a las/os pro-
fesionales que intervienen en el sistema sanitario. El problema de la salud no
puede quedar reducido a una dolencia fisica y a la medicalizacién de la vida co-
tidiana, obstaculizando la posibilidad de verlo de manera integral. De alli radica
la importancia de que las/os profesionales se formen y capaciten con espacios
de debates y reflexion en la atencién del VIH/SIDA.

La experiencia de los test rapido de VIH como posibilidad
de generar estrategias de salud integral

A partir del 2016, el Ministerio de la Provincia de Buenos Aires comienza a reali-
zar, capacitar y proveer los recursos necesarios para testeos rapido de VIH como
politica publica en efectores de salud. Desde la Consejeria se tomo dicha propues-
ta como forma de ampliar la politica de acceso a un diagndstico temprano.

Desde ese momento, la Consejeria se conformé como Centro de testeo del
Hospital, el primero en la ciudad de Berisso. Sin embargo, se considerd que
era importante ampliar la cobertura generando actividades de promocion y
prevencion de VIH/SIDA con la poblacion. Llevando la Consejeria a aquellas
personas que no se atendian en el Hospital.

La politica de testeos rapidos fue el recurso elegido para pensar la interven-
cion de VIH/SIDA desde una mirada integral de la salud. Llevando a cabo la
realizacién de jornadas donde se aborda la tematica en su complejidad y no
sélo pensando los testeo como un diagndstico biomédico. Las mismas consis-
ten en realizar consejerias de manera individual o colectiva brindando informa-
cion sobre la infeccidn, vias de transmisidn, prevencidn y practicas de cuidado,
para deconstruir mitos y prejuicios presentes en la sociedad. Finalizado el test,
se realiza de manera individual un espacio que se denomina como pos test, en
donde se aclaran dudas, se referencia tratamientos o seguimientos necesarios.
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Desde la Consejeria, se realiza jornadas de test rapido en la via publica, ins-
tituciones y en organizaciones sociales, con el objetivo de brindar informacion,
accesibilidad y visibilizar la tematica en puntos de referencias para la poblacion. A
su vez, se ha podido generar referencia y contrarreferencia con efectores de los
diferentes niveles de salud, con jornadas de formacién y capacitacién con el fin
de conformar nuevos centros de testeos en la ciudad de Berisso. Como ejemplo,
las experiencias que se dieron en el Centro de salud n° 19 y Centro de Salud n°
35 que hoy se conforman como centros de testeo, ambos de la zona denomina-
da “La Franja”, la cual es una de las zonas mas alejadas del Hospital.

Reflexiones finales

Desde el inicio de la Consejeria, se testearon en el ano 2015, 213 personas,
dando como resultado 2 reactivos y 21| no reactivos. En el afio 2016, sin
datos®. En el afio 2017 de un total de 344 personas testeadas, 4 reactivos y
340 no reactivos. En el Ultimo afio, el total de la poblacidn testeada fue de 308
personas, siendo 4 reactivos y 304 no reactivos. Dichos datos, son reflejo del
trabajo cotidiano tanto en el Centro de testeo (Hospital) como en Jornadas
realizadas con instituciones u organizaciones sociales.

De las consejerias realizadas podemos destacar la falta de acceso a la infor-
macién correcta y segura para la prevencién de infecciones, como el VIH. Asi
mismo, se hace notoria la escasez de informacidn en relacidn a las formas de
transmisién del mismo, las formas de cuidado y la importancia de diferenciar
el VIH del SIDA. Tomando los aportes de Mendes (2003:2), quien refiere que
“la ecuacién sida=muerte ha sido minuciosamente aprendida por toda la pobla-
cién, no se discrimina entre un infectado y un enfermo de sida, y todo enfermo de
sida es, tdcitamente, un moribundo. Esa es la idea que nuestra cultura ha sabido
imponer a través de sus autoridades sanitarias, sus médicos, y la totalidad de sus
medios de comunicacién (...)”. Con este aporte se deja entrever como social-
mente al VIH/SIDA, se le adjudican la misma carga social, sin poder diferen-
ciarlos. Por lo tanto en los espacios de Consejeria se hace especial hincapié
en que las personas con VIH pueden vivir una vida plena sin limitaciones, con
el tratamiento y medicacién adecuada, acompafiado de un equipo de salud.
Al tener un avance de la medicacién y los tratamientos se ha conformado un
proceso de cronicidad de la enfermedad.

Otro aspecto a mencionar es la resistencia en algunas personas a realizarse
el test, debido a miedos que se originan en la construccién social de la infec-
cion. Estos mitos se evidencian no solo en el temor a realizar el test, sino que
también son producto de poner en cuestién sus propias practicas cotidianas,
estando latente la posibilidad de un resultado reactivo y éste Ultimo vinculado
directamente con la idea de una muerte temprana. Deconstruir estos mitos,
es una tarea cotidiana del equipo de salud durante el proceso de la consejeria,
siendo aun mayor la necesidad de trabajar esta deconstruccién con aquellas
personas con resultados reactivos.

Desde las actividades de la Consejeria, se recolectd la informacion que la

8Durante este afio se usaron recursos de la ONG AHF, cargando datos en su plataforma virtual,
habiendo perdido los registros propios.
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mayoria de las personas refieren que acceden por primera vez a un testeo
de VIH durante las mismas, con consentimiento informado sobre la prac-
tica y la posterior devolucidn del resultado. Lo cual permite al equipo de
salud pensar estrategias en conjunto con profesionales de otros niveles de
salud para el ofrecimiento del test como practica cotidiana en los controles
de salud, de toda la poblacién.

Otro aspecto, que se puede evaluar es la desinformacion que existe alrede-
dor de la reinfeccion, es decir de las practicas que comparten dos o mas per-
sonas que viven con el virus. El virus puede tener varias cepas, por lo tanto se
considera que se debe fortalecer las practicas de cuidado de dichas relaciones.

A su vez ;Qué pasa cuando el resultado del test es reactivo! Durante los
cuatro afios del trabajo de la Consejeria se realizaron 865 testeos con un total
de 10 reactivos.

En la persona este diagndstico genera un impacto en su vida, por lo se busca
brindar un acompafiamiento desde el equipo de salud y es aca donde existe
una falencia, ya que no se cuenta con los recursos suficientes, para generar
dispositivos adecuados que contengan y acompafen esta situacion.

Lo necesario para llevar adelante dicho acompanamiento es que el sistema
publico de salud cuente con una politica orientada a garantizar la integralidad del
tratamiento, es decir contar con recursos financieros suficientes para contratar
profesionales que se aboquen a la tematica desde una mirada interdisciplinaria.
Asi mismo, la necesidad de una politica que apunte a tratar el VIH-SIDA, no
solo desde la medicalizacidon del mismo, sino desde sus atravesamientos.

En el mismo sentido, tampoco existen politicas publicas que se aboquen a la
persona con resultado reactivo desde su integralidad. Es primordial una politica
alimentaria acorde a la realidad de las personas que viven con VIH, que con-
temple el contexto econdmico actual. Como asi también es necesaria una poli-
tica laboral que apunte a la incorporacion de personas que viven en situaciones
de precariedad y vulnerabilidad social, que cargan a su vez con las implicancias
sociales actuales de vivir con VIH-SIDA.

Desde la Consejeria de VIH, se abordan dichas inquietudes y andlisis del pro-
ceso salud-enfermedad-atencién-cuidado de las personas que viven con VIH,
para mejorar el acceso al sistema publico de salud, acompanando los reclamos
necesarios para la garantia de los derechos en materia de salud.

La continua capacitacion y reflexidn de las/os profesionales que transitan el
espacio, tanto desde el Trabajo Social, como desde Medicina General, aportan
afio a aho diversos debates, que se encuentran atravesados por la coyuntura
y apuntan a seguir construyendo a mejorar la calidad de atencién dentro del
Hospital publico.
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Introducciéon

Mediante el presente articulo nos proponemos realizar un aporte a la inter-
venciéon del Trabajo Social desde la Estrategia de Atencién Primaria, a través
del analisis del “Dispositivo Integral e Interdisciplinario de Atencién a la Mujer en
periodo de Puerperio”.

Este andlisis es producto de las intervenciones realizadas por la Residencia de
Trabajo Social, inserta en el “Programa de Residencias Integradas Multidiscipli-
nares” (P.R.I.M) de Mar del Plata con sede en el Centro de Atencién Primaria
de la Salud (C.A.P.S)"“Libertad”.

|“

Inicialmente la atencién a la mujer en periodo de puerperio era realizada en
el C.A.PS de forma disciplinar por profesionales del area de obstetricia y me-
dicina. Al ingreso del PR.I.M en el Centro de Salud, es inicialmente la residencia
de medicina general quien se incorpora a dicha modalidad de atencion.

En el afno 2017, desde la residencia de Trabajo Social surge la propuesta de ser
parte de este consultorio apuntando a favorecer un abordaje integral e interdis-
ciplinario entendiendo que la llegada de un recién nacido genera modificaciones
en la dindmica familiar, en la vida cotidiana y en la subjetividad de la mujer.

Luego de ser debatida la propuesta en el espacio de formacion multidisci-
plinar de la residencia, se acuerda que sean las tres disciplinas, Trabajo Social,
Medicina General y Psicologia, quienes conformen el dispositivo.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado es que comenzaremos
contextualizando el Sistema de Salud de General Pueyrreddn para luego reali-

| Las autoras del presente articulo conforman la unidad de Residencia de Trabajo Social del
“Programa de Residencias Integradas Multidisciplinares” (P.R.I.M) de la Ciudad de Mar del Plata
con sede en el Centro de Atencién Primaria de Salud “Libertad”: Jefe de Residentes: Lic. Mellia,
Candela - Residente de Segundo Afo: Lic. Nejamkin, Eugenia - Residente de Segundo Afio Lic.
Olaechea, Maite Anabel -Residente de Primer Afio: Lic. Diaz, Sofia Ayelén
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zar la caracterizacién del dispositivo.

En un segundo momento realizaremos un andlisis de las competencias del
ejercicio profesional del Trabajo Social en A.P.S buscando especificar la inter-
vencién dentro de este dispositivo.

Por Ultimo se plasmaran algunas reflexiones finales apuntando a introducir un
espacio de problematizacion acerca de nuestra practica profesional.

Consultorio integral e Interdisciplinario de atencién a la mu-
jer que transita el periodo de puerperio

Este espacio se desarrolla se-
‘Elf.ﬁ‘:f_‘:ﬂc? j%]f:.[\rl ? N“ . manalmente, coincidiendo con el
dia de realizacion del primer con-
trol pediatrico del Recién Nacido.
Esta planificacién apunta a lograr la
atencién integral del nifio y la ma-
dre garantizando la accesibilidad a
la salud y considerando las carac-
teristicas particulares del periodo.
Paralelamente al control pediatri-
co, se realiza en la Sala de Espera
el “Taller de Cuidados del Recién
Nacido”, también a cargo de pro-
fesionales residentes.

El Consultorio propone, por un

‘”'a lado, brindar una atencién inte-
@ gral e interdisciplinaria a mujeres
] que concurren al C.A.PS Libertad
= transitando el periodo de puerpe-
=

rio. Se aborda cada situacién desde
las dimensiones sociales, psicoldgi-
cas y bioldgicas, entendiendo que
estos aspectos atraviesan a cada
mujer y condicionan su proceso
Salud-Enfermedad-Atencién-Cuidado. Por otro lado, busca que profesionales
residentes se integren en un espacio de intervencion interdisciplinaria.

El encuadre tedrico que atraviesa a las tres disciplinas se basa en la “Guia de
Maternidad Segura y Centrada en la Familia” (M.S.C.F). La misma plantea que “una
M.S.C.F posee una cultura organizacional que reconoce a los padres y a la familia
como protagonistas de la atencién de los recién nacidos junto al equipo de salud y
define a la seguridad de la atencion como una de sus prioridades; estimula la pro-
teccion de los derechos de la madre y de su hijo/a por parte de los miembros del
equipo de salud, promueve la participacién y colaboracion del padre, la familiay la
comunidad en la proteccién y cuidado del embarazo y del recién nacido™

2 Guia de Maternidad Segura y Centrada en la Familia M.S.C.F, Ministerio de Salud de la Presi-
dencia de la Nacién, 201 I.
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Las Instituciones PUblicas de Salud responsables de la atencién a la poblacion
materno infantil en la ciudad de Mar del Plata son el Hospital Interzonal Espe-
cializado Materno Infantil Victorio Tetamanti (H.l.E.M.I) en el trabajo de pre
parto, parto y puerperio inmediato de la mujer (correspondiente al Segundo
Nivel de Atencién) y los treinta y tres Centros de Atencién Primaria de la Salud
C.A.PS (Primer nivel de atencién).

Es de destacar que entre estas instituciones existe una relacion de referencia
y contra referencia. Cuando no se detectan dificultades que requieren atencién
especifica del segundo nivel tanto en la mujer como en el nifio, se realiza la
derivacion al Centro de Atencién Primaria de la Salud del area programatica
correspondiente al domicilio, a fin de que se continte trabajando con ambos la
promocién de la salud en el marco de la estrategia de A.PS.

Esta estrategia propone dar una respuesta integral a los problemas de salud
de manera coordinada, basada en el trabajo en equipo y la participacién de
los actores sociales de la comunidad. El cambio fundamental que busca lograr
la A.P.S es que la comunidad, en este caso las mujeres, dejende ser objeto de
atencion y se conviertan en sujetos que conocen, participan y toman decisio-
nes sobre su propia salud, asumiendo responsabilidades especificas ante ella.

Con esta base, nuestras intervenciones apuntan a la Promocién de la Salud,
teniendo en cuenta la singularidad de la comunidad y del territorio donde nos
insertamos. A tal fin, consideramos de fundamental importancia la participacién
comunitaria como proceso que promueve la formacién de mujeres como suije-
tos activos y responsables, protagonistas en sus elecciones y modos de vida.

Adhiriendo al concepto planteado por Bourdieu (1997), como trabajadores
sociales insertos en el “campo” de la Salud, nos encontramos en la conver-
gencia entre recursos, situaciones problematicas, intereses, dindmicas, actores,
contextos que constituyen una red de relaciones en la cual nuestras interven-
ciones se desarrollan con autonomia relativa, estando habilitadas y limitadas en
funcién de las caracteristicas de la misma.

En el Centro de Atencién Primaria de la Salud, el equipo tiene como objetivo
principal la prevencion y promocién de la misma; objetivo que hace necesa-
ria la utilizacion de un marco legal que guie las acciones desarrolladas. Asi, es
que el espacio al cual venimos haciendo referencia, puede enmarcarse en el
“Programa Integral de Desarrollo Infantil” (P1.D.l) como politica de cuidado
integral que implica un abordaje intersectorial e interinstitucional (H.l.E.M.I-
C.A.PS). Su objetivo es promover el crecimiento saludable de todos los nifios
de O (cero) a 6 (seis) afios y de las mujeres embarazadas del Partido de Gene-
ral Pueyrredén. Del mismo modo apunta a articular los recursos disponibles
en los diferentes niveles de atencion publica, mejorar la accesibilidad de las
embarazadas y nifios al C.A.PS e identificar y asistir de modo interdisciplinario
y precoz situaciones de riesgo entre los destinatarios.

Este dispositivo de atencion a la mujer se estructura en funcién de dos
pilares fundamentales: en un primer momento con la realizacién de la entre-
vista interdisciplinaria a la mujer la cual apunta a conocer la vida cotidiana, la
red de apoyo, la organizacion de la dindmica familiar a partir de la llegada de un
nuevo integrante al grupo familiar; y en una segunda instancia se lleva a cabo, a
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cargo del equipo médico, la revisacion fisica correspondiente de la mujer.

Las intervenciones del equipo de Salud deberan apuntar al respeto
de los derechos de la mujer y a su privacidad. Se pretende que la atencién sea
personalizada buscando que la mujer sea la protagonista del encuentro.

El equipo se propone también generar el espacio adecuado para abor-
dar cuestiones que la mujer proponga, de acuerdo a su singularidad, frente a las
cuales se buscara continuar trabajando.

Los profesionales de la salud construyen, de cada entrevista, un regis-
tro comun en la historia digital, con un formato y ejes establecidos previamen-
te; y de forma paralela cada disciplina sostiene su registro propio de acuerdo a
su especificidad.

Al finalizar la atencién en consultorio, el equipo se retne con el obje-
tivo de socializar y articular interdisciplinariamente las entrevistas e interven-
ciones realizadas a fin de garantizar una atencidn integral y generar un espacio
fundamental de intercambio y reflexion de la practica.

Abordaje desde el Trabajo Social

Consideramos que el perfil del Trabajo Social en A.PS se encuentra atrave-
sado por el posicionamiento tedrico-politico al que cada profesional adhiere.
Particularmente, el C.A.PS en el que este equipo de Trabajadoras Sociales
realiza sus intervenciones representa una institucién de referencia e identifica-
cion para la poblacién de su area programatica. Paralelamente, el profesional
reconoce la singularidad e identidad que caracteriza el territorio actuando en
funcién del fortalecimiento de éstas.

A fin de fortalecer el vinculo entre la poblacién y la institucién, buscamos
orientar a las mujeres en los diferentes momentos del proceso de Salud-Enfer-
medad-Atencién Cuidado. Realizamos seguimiento y acompaiamiento duran-
te el embarazo, orientamos en cuidados de recién nacidos, formamos parte del
equipo de atencién a la mujer en periodo de puerperio.

Teniendo en cuenta que el imaginario histéricamente construido en relacién al
colectivo profesional ubica al Trabajador Social como “agente de control y vigilan-
cia”, la perspectiva de derechos desde la cual posicionamos este dispositivo nos
presenta un gran desafio: repensar continuamente el ejercicio de nuestra practica
profesional intentando no caer en practicas mecanizadas y estandarizadas.

El proceso de Salud-Enfermedad es una construccion socio-cultural relacio-
nada a cada momento histérico y a las diferentes culturas. La salud integral se
entiende no sélo como un concepto médico sino también social y cultural.

El actual contexto socio politico en el cual desarrollamos nuestras actividades
como profesionales de la salud, se encuentra caracterizado por un Estado pro-
ductor de politicas publicas focalizadas, el cual considera a la salud como una
mercancia decide generar un recorte del gasto publico en este area; destinan-
do presupuesto solo a la emergencia y no a la promocion de la salud y preven-
cion de enfermedades. Esto trae aparejado, precarizacidon de las condiciones
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sanitarias condicionando el proceso de Salud-Enfermedad-Atencién-Cuidado
que se traduce en vulneracién de derechos, como el acceso a la salud.

Esto nos desafia a pensar alternativas y nuevas estrategias de intervencion
en Trabajo Social. Implica que como profesionales sostengamos un proyecto
ético politico comprometido y critico partiendo de considerar a la Salud como
un derecho y desde una perspectiva integral.

Es la capacidad de reflexién que caracteriza a nuestro ejercicio profesional,
y desde la cual partimos, la que permite superar la inmediaticidad para poder
capturar las singularidades de la cotidianeidad de las mujeres del Barrio Liber-
tad a fin de resignificarlas y particularizarlas.

Para cumplir este objetivo, y partiendo de nuestro posicionamiento tedrico
el cual implica considerar a la persona como sujeto de derecho y protagonista,
es que como trabajadoras sociales nos proponemos conocer las caracteristi-
cas de la vida cotidiana, las modificaciones que implica la llegada de un recién
nacido y acompafar a la mujer en todas aquellas cuestiones que se encuentran
vinculadas o no con este proceso. Se busca, de forma dialdgica, romper con
|6gicas establecidas historicamente relacionadas al género, a las configuracio-
nes familiares dentro de la comunidad, a practicas socialmente instaladas. Lo
social se expresa, asi, en cada mujer de una forma singular, en sus vinculos, sus
decisiones, sus actos y su discurso.

Salud y género

En términos generales observamos que el campo de Salud estd organizado
para que sean las mujeres el sujeto de atencion. Se visualiza que son las mismas,
las destinatarias de los Programas de Salud Sexual Reproductiva y no Reproduc-
tiva, como asi también, existen especialidades que dirigen la atencién solo a éste
género (Obstetricia, Ginecologia). Existe por parte del equipo de salud una asig-
nacién de responsabilidades hacia la mujer en las tareas de cuidado a sus hijos.

El proceso de Salud-Enfermedad-Atencion-Cuidado, se ve condicionado por
el género, por la clase social a la que pertenece y por la reproduccién de la vida
cotidiana. Dentro de la divisidn de roles, lo que frecuentemente se observa es
que es la mujer sola, o acompafada de otra mujer, quien concurre al C.A.P.S
asumiendo el rol de cuidadora y responsable de su salud y de la de sus hijos.
Los relatos durante las entrevistas mantenidas permiten dar cuenta de la re-
produccién de la division social del trabajo. Esto se observa en el consultorio
de puerperio cuando la mujer expresa, por ejemplo, haber renunciado a su
empleo por encontrarse embarazada, destinando su tiempo a los quehaceres
domésticos sin ser éste considerado una actividad laboral formal. De esta ma-
nera en la organizacion de la dindmica familiar es el hombre quien ocupa exclu-
sivamente el lugar de proveedor de la economia mientras que la mujer se ocu-
pa de la gestion de turnos, tramites, tareas de la vida cotidiana constituyéndose
asi como cuidadoras de la familia y/o responsables de la salud en sus hogares.

Sin embargo partiendo desde una mirada integral de la salud y apuntando a
deconstruir lo socialmente dado, las intervenciones que caracterizan al dispo-
sitivo buscan hacer parte a ambos padres del espacio. La intencién es visibilizar
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aquellas cuestiones relacionadas a la crianza compartida y a la responsabilidad
de ambos en la organizacién de la cotidianeidad con la llegada del recién nacido.

Particularidades del periodo del puerperio: una mirada des-
de lo social

Algunas de las incumbencias del Trabajo Social, o de sus intervenciones, que
se enmarcan en este dispositivo, apuntan a reconstruir la “situacién problemd-
tica” que interpela a los sujetos en su vida cotidiana. Retomando el concepto
que Cavallieri (2018) propone, entendemos a las situaciones problematicas
como situaciones en donde se sitlan el actor y la accién, y que conforman un
complejo sistema compuesto por manifestaciones de la cuestién social, por
interacciones entre distintas dimensiones (sociales, culturales, econdmicas po-
liticas, ideoldgicas), por el espacio de |a particularidad, y por expresiones en
las que coexisten tanto aspectos subjetivos como objetivos.

Buscando alcanzar esa reconstruccién a la que aludimos anteriormente, los
profesionales del Trabajo Social apuntamos a brindar herramientas para des-
naturalizar y problematizar de forma conjunta y dialéctica la situaciéon proble-
matica. En este proceso se propone empoderar a la palabra de la mujer y
lograr que las intervenciones del trabajador social apunten a problematizar las
implicancias que ésta posee en el entramado social promoviendo en ella una
actitud critica frente a la realidad.

Nos proponemos en el momento dialdgico de la entrevista buscar la forma
de preguntar y repreguntar sin culpabilizar o re victimizar a la mujer. El Trabajo
Social es una profesidn que se caracteriza por la predisposicion a la escucha y
por otorgarle valor a la palabra de quien entrevistamos; esto permite visualizar
que la palabra de la mujer es significativa, que la intervencién que nos encon-
tramos realizando tiene un objetivo especifico y que resulta primordial que se
alcance su autonomia.

Algunos criterios de intervencidon que se han consensuado se proponen
poder dejar atras ciertas frases instaladas tales como ;Te ayuda con el bebé?
;Trabajas o sos ama de casa? ;Vivis con el papa del bebé? Estas preguntas re-
producen determinadas representaciones sociales que nos proponemos pro-
blematizar a través de reformulaciones tales como ;Cémo te sentis con la lle-
gada del bebé? ;A qué te dedicas?;Con quién vivis?

Otro aspecto que se presenta frecuentemente se relaciona con las situa-
ciones de violencia obstétrica atravesadas por las mujeres en el circuito de
atencion hospitalaria. Ante experiencias como éstas, partiendo de considerar
el perfil profesional que pretendemos alcanzar, el equipo brinda informacién
sobre los derechos de las mujeres que se han ido conquistando con las nue-
vas legislaciones. Visibilizando esta problematica, se nos presenta el desafio
de abordar la promocién de un parto respetado como una de las formas de
implementar comprometidamente nuestras incumbencias profesionales.

Paralelamente, las intervenciones en el dispositivo apuntan a desmitificar cier-
tas practicas instaladas social y culturalmente que surgen en las entrevistas. Una
de las tematicas mas frecuentes se vincula con la “planificacion familiar”; en rela-
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cién a esto constantemente se presenta la mujer como la Unica responsable de la
eleccién de un método anticonceptivo. Partiendo de considerar la perspectiva de
género que atraviesa al dispositivo, el equipo se propone informar y orientar a la
mujer con el objetivo de generar un espacio de didlogo y consenso dentro de la
pareja en relacién a la eleccion del mismo responsabilizando a ambos.

Esto se encuentra directamente vinculado al cambio en la posicién social
de la mujer que ha producido un aumento de su autonomia, cuestionando y
problematizando las diferencias jerarquicas que aln existen entre los géneros.
Consideramos valido mencionar entonces, que la perspectiva de género incor-
pora una nueva mirada en relacién a las diferencias y especificidades en salud
de mujeres y varones buscando equiparar la atencién.

Otra tematica que el equipo considera de fundamental importancia es la
lactancia materna. Si bien no se han presentado grandes dificultades en las
mujeres para amamantar al recién nacido, el equipo se propone destinar una
parte de la entrevista al abordaje de esta temdtica con el objetivo de informar
sobre la importancia de la misma, siempre y cuando ésta sea posible. En las
situaciones en las que la lactancia materna no es posible, los profesionales bus-
camos estrategias que disminuyan ansiedades, temores, incertidumbres, en la
mujer informando, por ejemplo, acerca de otras alternativas de gran utilidad
que cumplen con los requerimientos alimenticios del recién nacido.

Si bien las tematicas anteriormente mencionadas resultan transversales al
consultorio, el contexto en el que nos encontramos inmersos se caracterizada
por ser dindmico y heterogéneo lo que implica que las intervenciones sean
construidas con el otro.

Reflexiones finales

WJL& W M
[
En este articulo nos propusimos
& %.ﬂim Lonnen,
NH realizar un aporte tedrico-practi-

Lm“rm—'l L. cotime. ”[" g co sobre la intervencion profesio-
e, caves, [Manoran (, nal del Tra!:),ajador Social. en A.PS
Lsmimas pasa — en Ia' atencion de, las mujeres que
ol e 31 atraviesan el periodo de puerpe-
rio. Buscamos asi, que este andlisis
(reminid- | habilite a cuestionar y repensar las
practicas apuntando a construir es-
trategias de intervencién integrales
que disminuyan las brechas en la

accesibilidad a la salud.

En Trabajo Social nos propone-
mos incorporar la perspectiva de
género en nuestras intervenciones
cotidianas teniendo en cuenta que
es una tematica que actualmente se encuentra en puja por ser considera en la
agenda puUblica. Apuntamos nuestra intervencion a realizar una actividad trans-
formadora con el otro, considerando a la mujer como sujeto de derechos.
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Enmarcandonos en un Programa de Residencias que propone una formacion
integral e interdisciplinaria, nos proponemos dia a dia cumplir con esos objetivos,
inmersos en el contexto que nos atraviesa. El compromiso del cual hablamos se
construye cotidianamente a través de la formacion disciplinar e interdisciplinar que
permite espacios de cuestionamiento Y reflexién que buscan alcanzar la implemen-
tacién de nuevos perfiles profesionales no estandarizados y no mecanizados.

La actitud critica y reflexiva sirve no sélo para repensar la practica sino también la
realidad misma intentando conquistar nuevos espacios de intervencidn profesional.
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Reflexiones sobre la for-
macion profesional en e
campo de la Salud Publica

Valeria Laura Carosella'

Introducciéon

A lo largo de este escrito se presentara una propuesta de trabajo que se
viene llevando adelante desde el espacio de Instruccién en la Residencia de
Trabajo Social del Hospital Interzonal Especializado en Agudos y Crénicos ‘Dr.
Alejandro Korn’, ubicado en la ciudad de La Plata, Provincia de Buenos Aires;
con el objetivo de socializar una propuesta concreta de formacién profesional
en el campo de la Salud.

Se pretende dar a conocer las caracteristicas que adquiere este tipo de ex-
periencia y compartir reflexiones e inquietudes a partir de la practica docente
concreta que se viene llevando adelante por quien suscribe desde el afio 2015
en conjunto con los/as distintas/os profesionales que han ido transitando este
espacio formativo.

Consideraciones generales

La Residencia de Trabajo Social —en tanto beca de capacitacién en servicio-
nos brinda la posibilidad de conjugar la experiencia asistencial con la formacién
permanente; en el marco de la metodologia estudio-trabajo que prevé el Pro-
grama Provincial de la Especialidad®.

En este sentido, es importante mencionar que la metodologia estudio-traba-
jo propuesta, el hecho de “ser residente” le imprime a esta posibilidad laboral
al menos tres particularidades que considero necesario destacar.

En primer lugar, en una altisima proporcién, la Residencia se constituye en el

| Licenciada en Trabajo Social (FTS/UNLP - 2006). Trabajadora Social e Instructora de la Re-
sidencia de Trabajo Social en el Hospital HIEA y C. Dr. Alejandro Korn. Ayudante Diplomada
Ordinaria de la asignatura Trabajo Social lll de la Facultad de Trabajo Social de la UNLP. Autora
y co-autora de publicaciones relacionadas con el campo de la Salud Mental.

2 Al respecto ver también Reglamento de Residencias para Profesionales de la Salud. Decreto
Provincial N® 2557/2001 (actualmente en proceso de reforma y revision).
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primer trabajo de los/as profesionales, quienes ademas son graduados/as re-
cientes®. Ello implica que al momento de empezar a trabajar, no sélo todo se
presenta novedoso en cuanto a su propia ‘nueva’ cotidianeidad; sino que se in-
troducen en un espacio institucional complejo, con una historia y una actualidad
que los/as interpela en cuanto a sus nociones e ideas previas respecto a la inter-
vencion profesional del Trabajo Social y a la particularidad del campo de la salud®.

En segundo lugar, se incorporan a dos equipos de trabajo — el equipo de la Re-
sidencia en particular y el equipo del Servicio Social en su conjunto — con un alto
nivel de consolidacién. Al incorporarse a la Residencia se incluyen fundamental-
mente a una modalidad de trabajo novedosa para ellos/as que implica que el eje
estructurante y organizador de la tarea lo constituye la dimensién grupal. Esta
modalidad de trabajo posibilita “el intercambio de visiones y saberes entre pares
acerca de la practica profesional desarrollada, permitiendo la definicion y rede-
finicién constante de la misma a partir de su revisién critica” (Carosella: 2015).

En tercer lugar, los/as residentes deben aceptar una serie de encuadres de
trabajo que se constituyen en aspectos diferenciales en comparacién con otras
opciones laborales para la profesion. Esto es, deben introducirse en una mo-
dalidad que implica que son acompafiados/as, pero también evaluados/as y
supervisados/as en todas las acciones que realizan como parte del equipo de
la Residencia. Ademas, tienen una serie de exigencias tanto académicas como
asistenciales dentro y fuera de la sede que hacen a la dedicacion exclusiva de la
modalidad estudio-trabajo en la que se encuentran. Estos aspectos diferencia-
les implican distintas tensiones para los/as profesionales, que se traducen en
sentimientos de ‘sobrecarga’ y en la necesidad de comprender que la Residen-
cia es una instancia de formacién de posgrado, con todo lo que ello implica en
términos de exigencia y dedicacién tanto personal como profesional.

En este sentido, desde el rol de Instructora, se intenta contribuir a que los/as
profesionales puedan “capacitarse en forma permanente para poder adecuar la
lectura de la realidad y la intervencién profesional que en cada caso corresponda’™,
revalorizando la capacitacién como un conjunto de conocimientos que se fun-
damenta en una vision de sociedad determinada, que contiene los elementos
centrales para la accion (Oliva, A.: 2003).

Ademas, se intenta aportar a que los/as Trabajadores/as Sociales como pro-
fesionales de la salud participen de la organizacion de “estrategias sanitarias que
contribuyan, con un esfuerzo colectivo, al mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacién en el marco de la vigencia del Derecho a la Salud en la defensa y plena
vigencia de los Derechos Humanos™®

Desde el proyecto de Instruccion que se lleva adelante se concibe a la prac-
tica profesional en sus dimensiones constitutivas: ético politica, tedrico meto-
doldgica y operativo instrumental; y se parte de la necesaria consideracién de

3 Dato relevado a partir de indagaciones propias en los Ultimos aios. Se observa que la tendencia ma-
yoritaria es que sélo en casos excepcionales los profesionales han tenido otro empleo previamente;
y en esas excepciones encontramos formas de empleo generalmente precarias e inestables.

4 Esto adquiere implicancias aiin mayores en el caso de la especificidad de nuestro efector (HIE-
AyC ‘Dr. Alejandro Korn), el campo de la Salud Mental.

5 Cédigo de Etica Profesional. Colegio de Trabajadores Sociales de la Provincia de Buenos Aires.

6 Programa de la Residencia de Trabajo Social en Salud vigente a la fecha.
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la realidad politico institucional.

En este sentido, se espera que el equipo de la Residencia pueda:

. Asumirse como un equipo de trabajo de profesionales que se encuen-
tran en formacién, valorizando sus propias capacidades pero también
aceptando las sugerencias y sefalamientos realizados por el equipo
docente en pos del crecimiento personal y profesional permanente;

. Incorporarse a una modalidad de trabajo que los antecede, respe-
tando los encuadres especificos planteados, aportando a su soste-
nimiento y/o revision desde una postura respetuosa y propositiva;

. Incluirse activamente en el ambito del Servicio Social de la Uni-
dad, referenciandose positivamente con los/as profesionales de
planta que en él se desempefan y generando aportes pertinentes
a la intervencién profesional;

. Desplegar una actitud propositiva que implique el disefio y desa-
rrollo de estrategias de intervencién acordes con la complejidad
de la tarea asistencial sostenida desde el Servicio Social;

. Contribuir a la creacion y al sostenimiento de espacios formativos
y de intercambio que promuevan la capacitacion permanente;

. Aportar al trabajo intersectorial e interdisciplinario a la hora de su
intervencion, realizando las gestiones y acciones necesarias para
su consecucion y desarrollo;

. Propiciar y favorecer el intercambio y la vinculacién con los/as
profesionales de planta tomando en cuenta la singularidad de la
Residencia como espacio formativo y ocupacional;

. Vincularse positivamente con las Residencias de otras disciplinas
que funcionan en el Hospital a fin de fomentar la interdisciplina y
el abordaje integral de las situaciones problematicas en las que se
interviene entre los profesionales residentes de la unidad;

. Mantener el vinculo y la comunicacién constructiva con las Resi-
dencias de Trabajo Social de otras sedes, a fin de interiorizarse de
la situacién de cada Unidad y de mantenerse actualizados/as res-
pecto a los debates disciplinares que se vienen llevando adelante;

. Asumir su responsabilidad ético politica en relacién a la promo-
cion y defensa de la Salud Publica como derecho fundamental de
la poblacion a la que se asiste.

Desarrollo

La sede donde se desarrolla la Residencia en Trabajo Social la conforma el
Hospital Interzonal Especializado en Agudos y Crénicos ‘Dr. Alejandro Korn'.
El mismo se encuentra ubicado en la periferia de la ciudad de La Plata y tiene la
caracteristica de condensar en una misma institucién la atencién especializada
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en Salud Mental y la atencién del Hospital General. En ambos sectores cuenta
con los servicios de guardia, internacion y consultorios externos.

El hecho de ser un hospital de referencia en la Provincia de Buenos Aires ge-
nera una gran demanda de atencién, no soélo de la poblacion correspondiente
al drea programatica sino también de personas que provienen de otros lugares,
sobre todo del Conurbano Bonaerense.

Asimismo, es importante mencionar que tanto los Centros de Atencién Pri-
maria de la Salud como los Centros de Atencién a las Adicciones no cuentan con
los recursos humanos ni econdmicos necesarios para la asistencia sanitaria que la
poblacién requiere. Ello genera que se fomente una tendencia hospitalocéntrica;
en la cual el hospital especializado atiende tanto las enfermedades mas frecuen-
tes como las de alta complejidad; y se configura como el Unico dispositivo estatal
que — mas alld de sus falencias — puede dar algin tipo de respuesta.

En el caso del Hospital Alejandro Korn esta situacién se replica tanto en el
4rea de Clinica Médica como en el Area de Atencién de la Salud Mental: con
particularidades en cada una de ellas que le imprimen caracteristicas singulares
a las intervenciones que alli se realizan y que deben ser contempladas en el mo-
mento de la planificacion de las actividades tanto asistenciales como formativas
de las/os residentes.

Adgquiere relevancia entender los procesos de salud-enfermedad-atencion
como “una trama compleja de representaciones y prdcticas en la que se articu-
lan procesos econémicos-sociales y politicos, debiendo ser concebidos, por lo tanto,
como procesos: histéricos, complejos, fragmentados, conflictivos, dependientes, am-
biguos e inciertos™.

En este sentido, se espera de las/os profesionales residentes el despliegue de
competencias y habilidades coherentes y pertinentes con las problematicas emer-
gentes de la intervencién profesional a fin de generar practicas que promuevan
la autonomia y el respeto por el ejercicio pleno de los Derechos Humanos de la
poblacidn asistida. Asimismo, se espera de las/os profesionales que puedan rea-
lizar lecturas criticas y elaboraciones tedricas que apunten a las transformaciones
en el campo de la salud publica que posibiliten el ejercicio mencionado.

Se intenta para ello “generar dmbitos y condiciones para pensar, dudar, pregun-
tar, evaluar, intercambiar, revisar y transformar miradas y prdcticas”®

En el cotidiano podemos observar que en el Hospital Especializado los pro-
blemas de salud son mayoritariamente atendidos como hechos aislados en la
vida de las personas; y la politica sanitaria es vista como ajena a las decisiones
politicas y econdmicas del Estado.

Ello se vincula com La preeminenciaain de las dimensiones de La construccién
metodoldgica de lo que Menéndez (1990) denominara “Modelo Médico Hege-
monico”, signado fundamentalmente por las caracteristicas de biologicismo, a-so-
ciabilidad, a-historicidad, a-culturalismo, individualismo, relacion médico-paciente

7 Programa de la Residencia de Trabajo Social en Salud. Sobre este tema ver también Menén-
dez, E. (1995).

8Reichert, Maria Marcela. Propuesta para la Jefatura de Servicio Social. HIEAyC Dr. Alejandro
Korn. Afio 2014.
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asimétrica y subordinada, La salud/enfermedad como mercancia; entre otras.

Esta situacion se agudiza en el caso de los sujetos con padecimiento mental.
La modalidad de asistencia imperante se sigue caracterizando por la preemi-
nencia del Hospital Neuropsiquiatrico como respuesta estatal a dicho padeci-
miento pese a contar desde hace mas de seis anos con una Ley Nacional de
Salud Mental’ y con una vasta normativa sobre el tema'®

La Residencia de Trabajo Social en el Hospital ‘Dr. Alejandro Korn’ ha venido de-
sarrollando sus tareas fundamentalmente en el area de atencién de la Salud Mental.

La misma se caracteriza por la coexistencia de los siguientes dispositivos: la Guar-
dia de Salud Mental; el Servicio de Atencién en Crisis —dirigido a la poblacion de
sexo masculino en el primer momento de la internacion-; el Servicio de Agudos
(Salas de Hombres y Muijeres); el Servicio de Sub-Agudos (para hombres) y el Ser-
vicio de Rehabilitacion (o Crénicos; con Salas de hombres y de mujeres).

Asimismo, en el ambito de la Institucién funcionan los Consultorios Exter-
nos de Salud Mental (adultos e infanto juvenil, que brindan atencién ambula-
toria a dicha poblacién); el Centro de Rehabilitacién Psico-Social; destinado a
la atencién de pacientes que se encuentran en proceso de ser externados, el
Club Social, dispositivo en el cual se realizan actividades dirigidas fundamental-
mente a la poblacion de las Salas de Rehabilitacion'', el dispositivo de apoyo a
los procesos de externacién denominado Andamiaje y el Teatro Polo Lofeudo,
dispositivo en donde se llevan adelante talleres y actividades tanto para las per-
sonas que se encuentran internadas como para los/as vecinos/as de la zona.

El Hospital cuenta ademas con tres dispositivos por fuera de la Institucién, loca-
lizados en la zona urbana de la localidad de La Plata; la Casa de Pre-Alta, el Centro
de Salud Comunitario “Franco Basaglia” y el Centro de Dia “PichonRiviere”.

Asimismo, y desde hace aproximadamente seis anos se ha venido profun-
dizando la insercion de los/as profesionales residentes en el area constituida
por el ‘Hospital General’, hecho propiciado por la presencia de profesionales
de planta abocados a dichos sectores que se constituyeron como referentes.

Se considera que la heterogeneidad de espacios y dispositivos asistenciales
con los que cuenta el Hospital se constituyen en facilitadores de procesos for-
mativos que tienden a la integralidad y le permiten al profesional residente des-
empenfarse en distintas situaciones y problematicas; como asi también vincu-
larse y referenciarse con profesionales de diversas disciplinas y especialidades.

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta aqui, adquiere vital importancia que
podamos avanzar en la caracterizaciéon de la realidad institucional a fin de seguir
aportando al conocimiento de una propuesta que intenta lograr una planifica-
cion pertinente y con fundamentos que le den sustento.

9 Este tema sera profundizado mas adelante.

|OA pesar de la existencia, también en este caso, de una gran cantidad de normativas que ga-
rantizarian el tratamiento adecuado. Por mencionar algunos, Declaracién de Caracas (1990);
Principios sobre Salud Mental (1991); Declaracién de Viena (1993). También el Informe “Salud
Mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas” de la OMS (2001). Para ampliar este tema
ver Galende, e. y Kraut, A. (2006).

Il Actualmente con escasas propuestas y con un cambio en sus condiciones de intervencion,
debido a la ausencia de profesionales, deterioro edilicio, etc.
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Se toman como ejes constitutivos de la realidad institucional actual: /) El
proceso de paulatina e insuficiente transformacion de la asistencia en el campo de
la salud mental, 2) La creciente complejizacién de las demandas de atencion, 3) El
incremento de la asistencia en condiciones de urgencia.

Las particularidades y caracteristicas de cada uno de estos ejes seran formu-
ladas en base a la coyuntura actual.

En cuanto al eje |, me interesa caracterizar el momento actual signado por la
paulatina e insuficiente transformacioén en la asistencia en el campo de la salud mental.

La implementaciéon de la Ley N° 26657 - si bien ha constituido un avance
sustantivo en el campo de la Salud Mental-no ha implicado un cambio signifi-
cativo en lo que hace a las practicas cotidianas y la modalidad de abordaje del
padecimiento mental, pese a las iniciativas y esfuerzos de muchos/as de los/as
trabajadores/as del campo.

En este sentido, considero pertinente referirme a la transformacion que se
viene produciendo definiéndola como paulatina e insuficiente. Paulatina en tan-
to que se trata de una transformacidn que se viene llevando adelante pero de
forma lenta y gradual. E insuficiente en cuanto a que la contundencia que de-
biera haber tenido el cambio de paradigma en relacion a las transformaciones
en la modalidad de asistencia no ha sido tal.

Es innegable que la Ley ha establecido un cambio sustancial en la medida en
que ha instalado un concepto de salud mental de avanzada, entendido como

un proceso determinado por componentes historicos, socio-eco-
noémicos, culturales, bioldgicos y psicolégicos, cuya preservacion y
mejoramiento implica una dindmica de construccidn social vincula-
da a la concrecién de los derechos humanos y sociales de toda per-
sona. (ademas de incorporar que) Se debe partir de la presuncion
de capacidad de todas las personas..."*(Articulo 3).

Asimismo, acuerdo con Faraone (2015) en su planteo respecto a que la Ley
Nacional 26657 se ha constituido en

un instrumento trascendente en la construccién de una institucio-
nalidad centrada en la garantia de los derechos de los usuarios de
los servicios de Salud Mental y en la organizacién de las practicas
y saberes mancomunandolos en la interdisciplina y la intersectoria-
lidad. (...) Es un instrumento necesario y fundamental para que las
experiencias transformadoras puedan consolidarse a nivel nacional”.

Por cuestiones de espacio no realizaré en este trabajo un analisis exhaustivo
de la Ley pero si me interesa remarcar que constituyd un pasaje “desde el para-
digma de la peligrosidad hacia el paradigma de la capacidad(...)desde un enfoque
tutelar hacia uno de derechos(...) de la exclusién a la inclusién'3

En este punto es necesario afirmar que la existencia de una normativa no

[2 Ley de Salud Mental N° 26657. Ver también Decreto 603/2013 (Reglamentacién de la Ley
en la Provincia de Buenos Aires.

I3 Gorbacz, L. (2011) La Ley de Salud Mental y el proyecto nacional. En Panoramicas de salud
mental. A un afio de la sancién de la Ley Nacional N° 26657.Buenos Aires. Eudeba.
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implica por si misma la transformacion de las practicas, hecho que hemos visto
reflejado en el escaso impacto que la implementacion de la Ley ha tenido en el
acontecer cotidiano del Hospital Especializado.

Si tuviéramos que esbozar cudles han sido los cambios que la Ley ha propi-
ciado, nos encontrariamos con que la mayoria de esos cambios se vinculan con
cuestiones de tipo juridico-administrativas, ligadas a las responsabilidades que
la institucion —a través de sus profesionales— asume al decidir la internacion-ex-
ternacién de una persona, por ejemplo. O a la exigencia de que los informes
judiciales sean interdisciplinarios —lo que no implica que las intervenciones asi
lo sean—. Como dato significativo, contamos con colegas que han asumido car-
gos de conducciéon de Salas o Servicios, cuestion impensada hasta hace unos
afios y de significativa relevancia para la profesion.

Sin desconocer que podriamos seguir profundizando en las cuestiones que la
Ley ha propiciado, me interesa afirmar que si bien estos cambios se han venido
dando de una manera lenta y gradual, no por ello dejan de ser significativos.
Pero ademas mencionar que la Ley no ha podido aun consolidarse, desde mi
punto de vista, como el aspecto motorizador de cambios mas profundos que
incidan efectivamente en las personas con algun tipo de padecimiento mental.

Resulta sencillo entender los motivos de esta situacién si introducimos en
nuestro andlisis el hecho de que no se ha aumentado significativamente el pre-
supuesto destinado al sector, condicién necesaria para la creacién de nuevos
dispositivos que aporten a la externacion de las personas con padecimiento
mental; como asi tampoco se han llevado adelante acciones dirigidas al conjun-
to de la poblacién que apunten a problematizar ciertas construcciones sociales
que ligan indisolublemente al padecimiento mental con la necesidad de inter-
nacion y segregacién social.

Tampoco se ha avanzado en la consolidacion de medidas que impulsen la inter-
sectorialidad en términos de articulacién de politicas publicas destinadas a esta po-
blacién, entre otras cuestiones inherentes a la aplicacién efectiva y plena de la Ley.

Por el contrario, nos encontramos en un contexto de corte regresivo con
respecto a este tema, en el que se han impulsado retrocesos en la normativa
que no se han podido llevar adelante por la movilizacion y reaccion de multi-
ples actores involucrados directa o indirectamente en el tema (trabajadores/
as, intelectuales, Colegios Profesionales, Universidades, etc.); pero que indican
que para el gobierno actual no sélo no es prioritaria la situacién de las personas
con padecimiento mental; sino que no acuerdan con los avances que la Ley ha
planteado, tanto en términos discursivos como en practicas concretas'*.

Es en este momento histérico coyuntural en el campo de la salud mental que
los/as Residentes de Trabajo Social realizan su practica profesional. Ello implica
desafios tanto a nivel formativo como asistencial ya que los/as posiciona como
actores protagonistas de una transicion que logre efectivizar intervenciones
acordes con el nuevo paradigma con el aval de la normativa vigente.

[4 En este sentido, se observa un cambio en la decisién de dar de baja miles de pensiones no
contributivas por discapacidad, ademas de ‘paralizar’ la asignacion de nuevos beneficios. Ello
resulta significativo en tanto que este tipo de ingresos se constituye en uno de los pocos dispo-
nibles para la poblacién con la que trabajamos.
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Es necesario aclarar que desde el espacio de la Residencia se viene trabajan-
do hace afios con una perspectiva de derechos congruente con los planteos
que hoy enuncia la Ley pero el desafio estd en que hoy ademas de ser un idea-
rio, este paradigma es el que impone la normativa vigente, y que pese a sus
dificultades de aplicacion, es necesario promover y defender.

En este sentido, sera relevante que los/as profesionales puedan asumir el
desafio de “contribuir para convertir derechos formalmente reconocidos y concreta-
mente necesarios en efectividades sociales”."

Entonces, la propuesta pedagdgica que se ofrece a los/as profesionales asu-
me que en la actualidad nos encontramos frente a la coexistencia de distintos
modos de intervencién respecto al padecimiento mental y que sera necesario
que podamos identificar cuales son los elementos conservadores que persisten
y qué formas novedosas intentan instituirse en la linea de una perspectiva de
derechos (Serra y Smuck: 2009), con el objetivo de potenciarlas.

En cuanto a la creciente complejizacion de las demandas de aten-
cion (eje 2)adquiere relevancia mencionar que en el Ultimo tiempo se observa
un marcado deterioro en las condiciones de vida de la poblacién que conlleva
un aumento tanto en la demanda de atencidon como en la complejidad de las
situaciones en las que se interviene desde el Trabajo Social.

En este sentido, las personas con las cuales trabajamos tanto en el drea de Sa-
lud Mental como en el Hospital General corporizan aquello que Breillh (2010)
define como desigualdad, entendiendo que la misma es una expresién resul-
tante de la inequidad y que expresa “una injusticia en el reparto o acceso de los
bienes y servicios que existen en una sociedad”."'®

En concordancia con ello, entendemos que el Trabajo Social interviene en si-
tuaciones problematicas que interpelan la vida cotidiana de un sujeto (Mallardi:
2014) y que se enmarcan en la categoria ‘cuestion social’, definiendo con ella al
“conjunto de problemdticas econémicas, sociales, politicas, ideoldgicas y culturales
que son consecuencia de la instauracién de la sociedad capitalista y con ella del
empobrecimiento de amplios sectores de la poblacién.”!”

A continuacién se mencionaran algunas caracteristicas particulares de la
atencion en el area del ‘Hospital General’, para luego retomar los planteos que
se vienen realizando en relacion a este apartado.

En este sector de la institucion se atiende la demanda de la poblacién pro-
veniente fundamentalmente de los barrios de Melchor Romero, Abasto, La
Granja, Santa Ana, Malvinas, San Carlos y Colonia Urquiza, como asi también
de otras localidades del Conurbano Bonaerense.

I'5 Netto, J.P.(2009) “La concretizacién de derechos en tiempos de barbarie” (17-33) en Borgiani,
E. y Montano, C. Coyuntura actual latinoamericana y mundial. Cortez editora. Sao Paulo. Brasil.

|6 Breillh, J. Las tres ‘S’” de la determinacién de la vida: 10 tesis hacia una visién critica de la de-
terminacion social de la vida y la salud”. Conferencia presentada en el Seminario ‘Rediscutindo
a questao da determinagao social da saide’, organizado por el CEBES, Brasil. 2010.

|7 Mallardi, M. La intervencion en Trabajo Social: Mediaciones entre las estrategias y elementos
tactico-operativos en el ejercicio profesional. En Mallardi (2014): Procesos de intervencién en
trabajo social: contribuciones al ejercicio profesional critico. Colegio de Trabajadores Sociales
de la Pcia. de Buenos Aires.
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Al ser un Hospital que se encuentra cercano a rutas con gran circulacién
vehicular, le corresponde la asistencia a las victimas de accidentes de transito
de dichos caminos.

Asimismo, ha habido en los Ultimos afios un importante incremento de los
nacimientos'® y de la atencién pre y post parto, como asi también del servicio
de Pediatria'’.

Gran parte de la poblacion que se atiende en el Hospital se desempeia
en las areas de explotacién horticola y de floricultura que se encuentran
en las cercanias de la institucién. Su insercion laboral es precaria y gene-
ralmente comparten las viviendas con otros empleados. No cuentan en su
mayoria con cobertura social.

Asimismo, muchas de estas personas provienen de paises limitrofes, por lo
que a su situacion de precariedad econdmica y habitacional se suma muchas
veces una situacién de documentacién irregular.

Estas particularidades sefialadas refuerzan la necesidad de que los/as profe-
sionales residentes puedan garantizar la accesibilidad de estas personas a los
servicios de salud que requieren, y que puedan desplegar las estrategias de
gestion y educacion (Oliva: 2003) que los procesos de atencién demanden.

En este sentido, es importante que puedan ser competentes para incluir la
dimensién cultural a la hora de intervenir profesionalmente con el objetivo de
garantizar una atencion de calidad que contemple las particularidades de la
poblacién a la que se dirige.

Otro aspecto relevante a considerar es el incremento de las situaciones
de violencia de género que hace que sea necesario que los/as profesionales
puedan actuar junto a los/as profesionales de planta de manera oportuna
y eficaz, utilizando los protocolos de atencién en vigencia y manteniéndose
actualizados en relacion al tema.

Como se puede observar, nos encontramos con una heterogeneidad de si-
tuaciones y problematicas que exigen que los/as profesionales puedan con-
solidar una actitud critica en su desempefio profesional, superando visiones
basadas en la naturalizacion de la realidad social y construyendo instancias de
problematizacion que posibiliten —tanto por parte de ellos/as como por parte
de las personas afectadas — “identificar los rasgos que hacen que tales situaciones
no se expliquen por desventajas o infortunios propios, sino por tendencias socio-his-
téricas que convergen en su cotidiano” (Mallardi: 2018).

Se espera ademas que los/as profesionales puedan aportar con su interven-
cion al despliegue de un proyecto profesional que pueda dar respuesta a las
necesidades de la poblacién. En este sentido, “un proyecto profesional implica
determinadas condiciones; debe atender a necesidades sociales, realizadas de
determinadas formas, y producir un resultado objetivo, con implicaciones so-

I8 Convirtiéndose el Hospital A. Korn en el segundo efector en términos de cantidad de naci-
mientos, con un nimero aproximado de dos mil partos por aho.

|9 Pese a que en la actualidad se cuenta con instalaciones nuevas, no hay disponibilidad de pe-
diatras que puedan dar respuesta a la creciente demanda, lo que genera tanto la sobrecarga de
los/as profesionales del sector como el despliegue de distintas estrategias emergentes, como
por ejemplo el traslado compulsivo a otros efectores.
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ciales y desdoblamientos éticos y politicos.” (Barroco: 2001)

Para finalizar este apartado, haré una breve mencién al eje constitutivo de la
realidad institucional numero 3, al que he caracterizado como el incremento
de la asistencia en condiciones de ‘urgencia’.

En este punto me interesa hacer referencia a un aspecto muy vinculado al
anterior —eje 2— y que tiene que ver con que la connotacién de urgencia se
viene imponiendo de modo creciente a los/as profesionales del Trabajo Social.

Antes de profundizar en este punto me interesa sefialar que las condiciones
actuales del sistema de Salud Publica en Argentina configuran un escenario con
algunas caracteristicas de larga data y otras que se incorporan.

En el caso del Hospital sede, podemos mencionar que existe un marcado
deterioro en las condiciones de uso y habitabilidad de las instalaciones tanto
de atencidn como de internacién; una cantidad insuficiente de profesionales en
relacién a la demanda de atencidn; un deterioro en la calidad de los alimentos
que reciben quienes se encuentran internados/as; la falta de garantia de conti-
nuidad de los tratamientos farmacoldgicos para la poblacién asistida; la escasez
de recursos tecnoldgicos y materiales necesarios; entre otras.

Estas deficiencias han sido denunciadas por distintos actores y organismos,
provocando que el Hospital Alejandro Korn se encuentre intervenido judicial-
mente desde hace por lo menos cuatro afios, lo cual ha contribuido a poner en
agenda el tema y si bien no ha resuelto todas las problematicas si ha implicado
por ejemplo la conformacién de una mesa intersectorial para abordar los te-
mas y problemas de la institucion.

En cuanto a la situacion actual de la salud publica en Argentina, podemos
afirmar que se consolida la falta de financiamiento estatal de larga data y, pese
a que en los Ultimos anos se ha avanzado en la inversién en las instalaciones
de algunos Hospitales, el resto de las cuestiones mencionadas se mantienen;
agravandose por el impacto de una serie de medidas econdmicas que se han
implementado y que han generado un aumento de la poblacién sin cobertura
social que empieza a requerir la atencion del sector publico®.

En este sentido, un aspecto relevante en lo que hace a la accesibilidad lo
constituye la falta de efectores en las distintas Regiones Sanitarias —sobre todo
en lo que se refiere a la atencién en Salud Mental - que permitan llevar adelan-
te la regionalizacion de la atencién prevista desde hace anos por resolucién del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

Vale recordar en este apartado que “la salud, tanto individual como colectiva,
es el resultado de complejas interacciones entre procesos bioldgicos, ecoldgicos,
culturales y econémico-sociales que se dan en la sociedad en un lugar y momento
histérico determinado. La determinacién social de la salud, en consecuencia, obliga
a asumir que la salud de la poblacién no es solo un asunto de politica sanitaria y

20 Una encuesta realizada entre septiembre de 2015 y junio de 2016 acerca de los efectos
de la reciente destruccion de puestos de trabajo en Argentina destaca que se triplicaron los
problemas de salud mental y hubo un deterioro del 20,5% en el indicador de salud fisica en las
personas que fueron despedidas de sus empleos en dicho periodo. (Woslko y otros: 2017).
Esta poblacién, al perder su cobertura social empieza a depender del sector publico para
atender sus problemas de salud.
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que no puede pensarse y disefiarse un modelo de sistema de salud que no esté
contenido en un modelo de pais” (Manoukian, D.: 2017).

Al referirme al incremento de la asistencia en condiciones de ur-
gencia me interesa puntualizar que las demandas de atencién que llegan al
Hospital en general y al Servicio Social en particular se han complejizado de tal
modo que se configuran como situaciones urgentes en muchos de los casos, ya
sea para la poblacién con la que trabajamos, para otros/as profesionales, para
las autoridades, etc. A modo de ejemplo, basta con mencionar la demanda res-
pecto a la ‘resolucion’ de la problematica de las personas que se encuentran en
situacion de calle; o que llegado el momento de su alta médica no cuentan con
las condiciones para retirarse de la Institucién (tanto en la atencién en Salud
Mental como en el caso del Hospital General).

Otro ejemplo puntual se da en las situaciones enfrentadas en la Guardia de
Salud Mental cuando resulta inviable poder dar respuestas a la compleja si-
tuacion que se presenta. Por ejemplo en aquellos casos que no pueden ser
atendidos en el efector, que debieran abordarse en la zona de referencia de
la persona, y ante derivaciones — que si bien son necesarias- por ausencia de
dispositivos quedan truncas, con el consecuente impacto en lo que hace a la
accesibilidad al tratamiento por parte de la poblacién.

Las situaciones descriptas a modo de ejemplo conllevan muchas veces a que
los/as trabajadores/as sociales realicemos “un abordaje de los efectos visibles
del problema a través de una intervencion paliativa ante la emergencia y sobre
un supuesto de transitoriedad del problema que encubre sus causas estructurales”
(Matusevicius: 2014).

En este sentido, desde la Propuesta Pedagdgica se le otorga una impor-
tancia sustantiva a propiciar que los/as profesionales residentes puedan
interpretar y analizar el ambito y las condiciones en las que llevan adelante
su intervencién, construyendo mediaciones conceptuales que les posibili-
ten superar la inmediatez e intentando generar los espacios necesarios a fin
de garantizar un conocimiento situado.

Se parte de la conviccion de que abordando estas cuestiones se aporta a que
las condiciones de la intervencién no se tornen factores vulnerabilizantes para
los/as residentes que los coloquen en posiciones fatalistas respecto a las carac-
teristicas y alcances de sus intervenciones. En este sentido, la consolidacién de
espacios de trabajo colectivos se convierte en un facilitador.

La Residencia: formacion en servicio y perspectiva metodoldgica

En el marco del proceso formativo que se propone desde el Sistema de Resi-
dencias, en el cual el eje esta puesto en la metodologia estudio-trabajo, resulta
central la problematizacién de las practicas pensada desde mi punto de vista en
dos dimensiones; por un lado como un objetivo inherente al rol de formador, y
por otro, como una instancia a propiciar desde las/os profesionales residentes.

En este sentido, la figura del Instructor adquiere centralidad en tanto que la ta-
rea de coordinacion del proceso formativo de los residentes implica la respon-
sabilidad de aportar a la formacion de profesionales capaces de problematizar
su practica cotidiana con la mirada puesta no sélo en términos de su proceso
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de ensefianza-aprendizaje individual y grupal; sino también por la responsabili-
dad de su tarea en el ambito del Sistema Piblico de Salud.

La tarea mencionada supone un esfuerzo sostenido por quienes llevamos
adelante este rol en funcién de propiciar el establecimiento de grupos de tra-
bajo entendiendo que “el grupo de aprendizaje como fenémeno sociodindmico es
un proyecto y esta siempre en un proceso de consolidacion” (Santoyo: 1981).

De este modo, la direccionalidad que se imprima a este proyecto estara in-
timamente ligada a las concepciones que las/os formadores tenemos con
respecto a nuestra profesion, a su importancia en el proceso salud-enferme-
dad-atencién-cuidado, a la residencia en particular y a nuestra propia vision del
mundo, entre otras dimensiones. Asimismo, este proyecto se ira consolidando y
redefiniendo en funcién de la particularidad de cada residente y del grupo que
se forme en el equipo de trabajo en cada momento.

Serd central entonces considerar que “Al coordinador le corresponde ayudar
al grupo a abandonar la serialidad, propiciando una integracién que permita a sus
miembros abordar tareas conjuntas, operar como grupo y alcanzar objetivos comu-
nes” (Santoyo: 1981).

Entonces, desde mi punto de vista, la tarea de problematizacion de las practi-
cas no puede escindirse de una de las caracteristicas centrales de la Residencia
que tiene que ver con la dimensidn grupal del proceso formativo.

Independientemente de ello, como Instructoras/es tenemos el desafio de
poder visualizar e identificar las caracteristicas y necesidades de cada residente
en particular ya que el acompanamiento que realicemos de cada una de las tra-
yectorias dentro del equipo redundara en un mejoramiento de las condiciones
de posibilidad, justamente, de ese equipo.

Me interesa destacar, de acuerdo con Davini (2017), la necesidad de generar
en las/os residentes la “capacidad de intervencién y accion en contextos reales
complejos, ante problemas integrales que incluyen distintas dimensiones, a la toma
de decisiones y, muchas veces, hasta el tratamiento contextualizado de desafios o
dilemas éticos en ambientes sociales e institucionales”.

Para lograr este objetivo es central comprender la complejidad de las situacio-
nes de aprendizaje en la que se encuentran las/os residentes, ya que la misma
se caracteriza por un momento de consolidacién de las/os mismos como profe-
sionales al mismo tiempo que deben construir ese ‘ser profesional’ y no dejar de
dar las respuestas que la poblacién solicita, y que el sistema de residencias espera
de ellos, y que incluye la necesidad de insertarse en una estructura que las/os
antecede y a la que deberan integrarse, como ya fuera mencionado.

En este punto resulta importante comprender la tarea del formador como
un desafio que implica dejar de lado modelos rigidos de ensefianza-aprendi-
zaje, y ser plausible a lo que cada residente requiere en su proceso formativo.

Entonces, independientemente de que nosotros podamos tener claridad
respecto a las estrategias de trabajo que llevamos adelante —y en Uultima ins-
tancia— al perfil de profesional que nos interesa promover, cada situacion de
intervencion y todo lo que la misma conlleva en términos de preguntas, inter-
pelaciones y también limites para cada residente y para el equipo de residencia,
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nos reubicard en la necesidad de encuadrar la dimensién formativa de esta
instancia y poder brindar las herramientas mas pertinentes tanto en términos
tedricos como en virtud de la dimensién experiencial de esa practica concreta.

La tarea del formador se constituye en un aspecto central de la residencia; en-
tendiendo que la instancia formativa se construye dialécticamente y de manera
cotidiana con los profesionales residentes; con el resto de los actores que inter-
vienen en su formacion, y, sobre todo, con la mirada puesta en generar respuestas
asistenciales acordes con las necesidades de la poblacion con la que intervenimos.

Se apunta ademas a que la Residencia se consolide como un espacio de cons-
truccién colectiva. En este sentido se deberan incluir las lineas de intervencién
planteadas por cada una/o de las/os profesionales con sus caracteristicas sin-
gulares pero sin perder de vista que forman parte de un proyecto mas general
que implica a toda la Unidad de Residencia.

El alcance de un mayor impacto de las intervenciones profesionales realizadas se
lograra si se piensan las intervenciones como un aporte de cada profesional a un
proyecto mas amplio que lo precede y que no culminara en él, que tenga como
ideario la plena vigencia de los derechos de la poblacién a la que asiste. Desde la
propuesta de instruccién que se comenta se intenta contribuir a que esto asi sea.
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Aproximaciones
teorico-practicas .
de experiencias de trabajo
asistencial en Salud Merital

Ruth Franco!
Manuela Rancatti?

Introduccion

En el presente trabajo realizamos un recorrido por los espacios de interven-
cién que llevamos a cabo como residentes de Trabajo Social en el area de salud
mental del Hospital General Interzonal “Dr. José Penna” de la ciudad de Bahia
Blanca, provincia de Buenos Aires, en el periodo Junio 2017-2018.

En primer lugar desarrollaremos la conceptualizacién de la poblacion atendi-
da y su vinculacién con la salud mental a partir de la implementacién de la Ley
Nacional 26.657. Para ello nos realizamos los siguientes interrogantes: ;Son
considerados sujetos padecientes! ;Peligrosos? ;Existe una criminalizacién y ju-
dicializacién de la locura?

En segundo lugar analizaremos lo institucional, pensandolo como marco fa-
cilitador y obstaculizador, de forma simultdnea y dindmica, para la intervencion
profesional, es decir, con sus limites y posibilidades en este contexto complejo
y a su vez contradictorio.

En tercer lugar abordaremos la importancia de lo grupal no sélo para los su-
jetos con padecimiento mental, lo cual permite crear vinculos, redes, afectos,
restituir el lazo social, sino también como espacio de intervencion del Trabajo
Social. En este sentido desarrollaremos la experiencia del trabajo interdiscipli-
nario y los procesos de conformacién no sélo como grupo sino como equipo.

| Franco, Ruth. Lic. en Trabajo Social. Jefa de Residentes del Servicio Social en Salud del Hospital
Interzonal General “ Dr. José Penna”. Bahia Blanca, Argentina.

2 Manuela Rancatti. Lic. en Trabajo Social. Residente de 3er ano del Servicio Social en Salud del
Hospital Interzonal General “Dr. José Penna” . Bahia Blanca, Argentina.
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Por ultimo, proponemos una serie de interrogantes y propuestas, por su-
puesto no acabadas, con la intencidon de seguir aportando a la problematiza-
cion de nuestras practicas.

Hacia una conceptualizacion de los sujetos con padecimien-
to mental

La Ley Nacional 26.657 de Salud Mental, sancionada en el afio 2010, parte
de la concepcidn de que las personas con padecimiento mental son sujetos de
derecho, es decir que deben gozar de todos los derechos humanos declarados
universalmente y ratificados en la Constitucién Nacional. En la letra de la ley
existe una redefinicién en salud mental que exige, para su cumplimiento, una
mirada diferente del padecimiento mental -ya no de una “enfermedad men-
tal”-, considerando que ese padecimiento puede representar diversos niveles
de gravedad. Principalmente, incorpora las conceptualizaciones de ciudadania
y derecho como componentes de la practica preventiva y asistencial cotidiana.
Teniendo como eje trasversal la autonomia de los pacientes respetando su
libertad, y en el caso de ser necesario, cuando esté en juego su integridad fisica
y/o la de su contexto, tener un debido proceso en el cual se garanticen todos
sus derechos para su internacién voluntaria y/o involuntaria, exclusivamente
con fines terapéuticos.

Al realizar una mirada retrospectiva, observamos que desde la ldgica tutelar/
asilar se consideraba al sujeto-enfermo como un ser peligroso que irrumpia en
el orden de la sociedad, por ello debia ser aislado para disciplinarlo y realizar su
tratamiento de “rehabilitacién”, el cual muchas veces atentaba contra su propia
vida y subjetividad. Lamentablemente, estos lineamientos tradicionales y hege-
monicos sobre la vision del sujeto con padecimiento mental, coexisten en la
actualidad. Los medios de comunicacion, por ejemplo son un canal para la pro-
pagacién de tal perspectiva, expresado muchas veces de forma explicita y otras
como vestigios heredados que se filtran e impregnan en imaginarios y practicas.
En lo que respecta a nuestro trabajo con personas con padecimiento mental,
podemos dar cuenta de sujetos sufrientes, victimas de un Estado ausente, con
estructuras familiares sin posibilidades de acompanamiento, y sin oportunida-
des laborales y comunitarias para el desarrollo de sus subjetividades.

En relacién a lo antedicho, Galende (2015) sostiene: “(...) un sufrimiento
mental cualquiera es siempre un sujeto concreto, que vive bajo ciertas con-
diciones que le impone el territorio donde habita, la vida social y el lugar que
ocupa en esa sociedad, en la participacién que tiene en esa cultura o es aparta-
do deella o porella(...) Esto implica que el sujeto no pueda ser comprendido,
ni interpretado su sufrimiento, sino en el conjunto de las multiples determina-
ciones que atraviesan su modo de vivir, su modo de sufrir y su manera de asu-
mir y expresar ese sufrimiento” (Galende 2015: 64). Es por ello que creemos
necesario tener en cuenta que el padecimiento no es individual sino que esta
involucrado en procesos histérico-sociales, donde intervienen e interrelacio-
nan multiples dimensiones socio-econdmicas, organizaciones, profesionales,
sujetos-pacientes, familia, la comunidad, entre muchos otros.

Si bien la poblacién que circula y es atendida por los distintos dispositivos
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del drea de salud mental del Hospital Penna es heterogénea, podemos se-
fialar algunos puntos en comun: ademas del sufrimiento subjetivo, también
sufren materialmente, es decir, componen trayectorias de desocupacién, de
desercion escolar o analfabetismo, problemas habitacionales, la exclusién de
sus hogares de origen y hasta de pobreza extrema producto de la compleji-
zacion de las coyunturas actuales. Para ejemplificar, muchos de ellos no po-
seen vivienda propia y quedan depositados en hogares y/o pensiones que se
asemejan-en algunos casos de forma totalmente contraria a los lineamientos
de la Ley de Salud mental- a una sala de internacién, coartando derechos
tales como la libertad de circulaciéon, expresién y autonomia para la toma de
decisiones de la vida cotidiana.

A su vez, la fragilidad en los vinculos afectivos-familiares, y el desamparo
institucional -siguiendo los planteos de Marisa Barrios (2004)- se agravan
dada la ausencia de politicas publicas para la proteccidn de los derechos de
estas personas. Ante este panorama y en términos de Barrios, entendemos
que “esto implica para muchos la permanencia en la institucion mucho mas
alld de una situacién de crisis, ya que la ausencia de otros dispositivos que
permitan reforzar la insercion social y los vinculos en lo local ubica a la ins-
titucién en un lugar de permanencia prolongada o definitiva para muchos de
estos sujetos” (Barrios 2004: | 12).

Con respecto a la dimension laboral, a diario recogemos relatos de sujetos
que hablan de la exclusién, refiriendo sentirse discriminados por su enferme-
dad, y que por lo tanto deben acudir y ser asistidos mediante politicas publicas
residuales, tales como los subsidios econdmicos o tarjetas sociales otorgadas
por el municipio, por un monto de dinero que escasamente los ayuda a sobre-
viviry que a su vez esta determinado para ser utilizado por un tiempo acotado,
a fin de “paliar” la situacién de vulnerabilidad hasta tanto se revierta la misma.
No obstante, hasta que no se conformen politicas publicas sélidas destinadas
para la verdadera insercion laboral de estas personas, dificiimente se podra
revertir su situacion. Ante esta situacién entendemos que el vinculo entre po-
breza y locura se agudiza a partir de la relacion dialéctica entre el sujeto con
padecimiento mental, el trabajo y la exclusién del mismo. Dicho de otra mane-
ra, el trabajo abstracto®, aliena de tal manera que despersonaliza a los sujetos
empujandolos al sufrimiento y quien no cuenta con los lazos sociales suficien-
tes para enfrentarlo, lo padece. Al decir de Basaglia, “se dice que el enfermo
mental es peligroso y puede matar. Pero si un patrén construye un andamiaje
sin proteccién y un obrero se cae y muere, jquién de los dos es mas peligro?
Debemos oponernos a esta sociedad que destruye a la persona y mata a quien
no tiene medios para defenderse. En cierto sentido, vivimos en una sociedad
que parece un manicomio y estamos dentro de este manicomio, internados
luchando por la libertad” (Basaglia 2013: 82).

Este panorama se agrava ain mas con los tiempos irrisorios que deben es-
perar para el otorgamiento de una pension no contributiva, la cual, luego de
esperar ese tiempo -en algunos casos mas de 2 afos- es denegada por no
entrar en los parametros de “seleccion” del Ministerio interviniente. En este
sentido es alarmante la naturalizacién que existe tanto en profesionales, em-
W(ZOIS)utiliza el término trabajo abstracto para referirse a las caracteristicas que toma el

trabajo en el sistema capitalista de produccién, donde ya no es el formador del ser social sino que
el trabajo se transforma en mercancia. El obrero debe vender su fuerza de trabajo para sobrevivir.
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pleados estatales y usuarios con respecto a los tiempos que deben transcurrir
y los obstaculos que se deben sortear para acceder a un derecho denegado.

En relacion a lo antedicho podriamos pensar como las instituciones estatales
son productoras y reproductoras de la locura. Por ejemplo, las personas con
un padecimiento mental sin cobertura de salud, tienen como Unico lugar de
asistencia, el Hospital Publico. Alli deben sobreponerse a una ventanilla con
rejas para solicitar turnos o realizar alguna consulta a la secretaria, malos tratos
por parte de personal, tanto administrativo como profesionales, largas esperas
para la atencion en un turno programado, la ausencia de una escucha activa y
una mirada contenedora, entre muchos otros. En este sentido nos sumamos
al interrogante que se realiza Basaglia al preguntarse: “;Qué ocurre entonces
con una persona si su “vehiculo del ser en el mundo”, aquel cuerpo que tiene
“asegurado a la realidad”,esta totalmente forzado al artificio absoluto de la
vida institucional?”(Basaglia 2008: 10). En esta linea de pensamiento podemos
sumar la contradiccidn existente en el hecho de que el Hospital, en este caso,
se convierte en un lugar de opresion cuando deberia ser de cuidado.

Estos procesos de expulsién y exclusién emergen en el cotidiano y trabajar
para la restitucion de derechos y la inclusién social, forman parte de nuestros
recortes de intervencién mas recurrentes.

Lo institucional: Marco facilitador y obstaculizador de inter-
venciones subjetivantes

En este aspecto nos referimos a lo institucional como aquello que enmarca
nuestra intervencion profesional. Para ello, consideramos necesario realizar
una breve referencia al Hospital “Dr. José Penna”. El mismo se encuentra den-
tro de la regidn sanitaria |, compuesta por |5 partidos. Es un Hospital inter-
zonal, general, ya que es centro de derivacion de aquellas problemdticas de
salud de mayor complejidad de todos los partidos que componen dicha Regién
Sanitaria, y con atencién de todas las especialidades médicas.

En lo que respecta a la atencidn de salud mental, el hospital cuenta con aten-
cion en la guardia de emergencias, una sala de internacion de corto y largo
plazo, consultorios externos para la atenciéon ambulatoria, Hospital de Dia y un
equipo de trabajo dentro del Programa de Rehabilitacién y Externacion Asisti-
da (PR.E.A) que funciona en el Hospital desde el afio 1997.

En relacién a nuestro trabajo con la poblacién de salud mental, podemos
reconocer tanto al Hospital de Dia como al PR.E.A como espacios sélidos para
nuestra formacion.

Con respecto a PR.E.A en el afo 1999 el Ministerio de Salud de la Provincia
de Buenos Aires crea el programa de Rehabilitacion y Externacion Asistida,
desde ese entonces el servicio de salud mental enmarca sus intervenciones
desde los lineamientos generales de esta politica. No asi el financiamiento ya
que se encuentra a cargo de la municipalidad de Bahia Blanca. Su objetivo prin-
cipal, expresado en el documento creado por la Direccién de salud Mental
Provincia de Buenos Aires perteneciente al Ministerio de Salud, se basa en “la
externacién y reinsercién social de pacientes de mediana y larga internacion a
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través de la promocién, organizacidn e instauracion de dispositivos alternati-
vos de atencidn a desarrollarse en la comunidad, adecuados a los recursos de
salud existentes en la misma” (Ministerio de Salud de la Prov. Bs. As.1999, p.
2). Se encuentra destinado a aquella poblacidén que no poseen recursos eco-
nomicos suficientes para cubrir los gastos de la vida en comunidad ni cuentan
con referentes que acompanen su “salida” del hospital. Para ello, el equipo
interdisciplinario organiza mediante reuniones periddicas actividades con los
usuarios a fin de fortalecer lazos sociales perdidos en internaciones prolonga-
das. A través del paso del tiempo y debido a los cambios socio econdémico que
atraviesa nuestra provincia, el programa se redujo de 22 pacientes a 6 quienes
viven en 3 hogares asistidos de nuestra ciudad. En la actualidad, el equipo se
encuentra conformado por una sola profesional de planta permanente —jefa
del dispositivo- de psicologia completando el equipo residentes de la misma
disciplina, trabajo social y psiquiatria. En las reuniones periddicas se trabajan
desde la palabra lo que acontece en cada hogar en particular y el enfrentamien-
to de las situaciones cotidianas de manera general.

En tanto, el Hospital de Dia es un dispositivo que atiende necesidades “diag-
nosticas y terapéuticas que no pueden resolverse en la consulta ambulatoria
habitual ni en la internacién. Se realiza un abordaje de la cuestién psicopatold-
gicay de la exclusién social” (Moyano 2016: 3); con el objetivo de restituir lazo
social a través de diferentes actividades recreativas y artisticas.

Dentro del Hospital de Dia las principales actividades llevadas a cabo por las
residentes estuvieron centradas en la participacion de talleres artisticos-tera-
péuticos-productivos, posibilitando el contacto e intercambio directo con los
usuarios y talleristas como asi también la mediacién e intervencion ante el sur-
gimiento de alguna problemdtica puntual, tanto a nivel individual como grupal.

Entendemos que dichos espacios nos permitieron desarrollar estrategias
de intervencion, con aciertos y desaciertos, pero todas ellas nos condujeron
-a nuestro entender- hacia un aprendizaje significativo. En ambos dispositi-
vos, las intervenciones se basan principalmente en el acompanamiento de
los usuarios, sus familias o redes de apoyo en relacion a las situaciones pro-
blematicas, tanto del plano material como simbdlico, que impiden el pleno
desarrollo de los aspectos de la vida diaria. En este sentido, se pretende crear
y recrear las condiciones necesarias que hacen a la autonomia, a la revincula-
cidn social, a la insercién laboral, a la recreacidon —entre otras cuestiones- de
los sujetos con padecimiento mental.

Como se menciond anteriormente, estos dispositivos fueron espacios pro-
picios para el desarrollo de estrategias de intervencién, aunque no podemos
dejar de mencionar las tensiones existentes que obstaculizan la préctica diaria.
A pesar del nuevo marco normativo®, nuestras intervenciones cotidianas se en-
cuentran ante una coexistencia entre ambas légicas, lo viejo y lo nuevo, lo tra-
dicional y la transformacion. La idea de encierro permanece, como una opcion
de la atencién del “paciente social”’-considerado desde una mirada tradicional
como aquel que es complejo de externar ya que no cuenta con recursos eco-

4 Como venimos describiendo, marcamos como hito el cambio de paradigma con la ley nacional
26.657 de salud mental, (contemporanea a la sancién del nuevo cédigo civil y comercial), que
posiciona a la salud mental desde una perspectiva de derecho.
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ndémicos, familiares, habitacionales, etc- no habiendo dispositivos alternativos
para el trabajo en la comunidad.

Al mismo tiempo, durante nuestra intervencion profesional, observamos que
el trabajo intersectorial y en la comunidad queda relegado a la total dependen-
cia del hospital como Unica institucién interviniente en el acompafiamiento de
los sujetos-usuarios. Tanto los profesionales como los usuarios quedamos en-
trampados en las légicas institucionales, resistiendo -y en algunos casos repro-
duciendo- practicas que se asemejan al manicomio, con grandes dificultades
para la creacion y el fortalecimiento de redes.

Ahora bien, otro obstaculo que se nos presentd en las estrategias de interven-
cion en los dispositivos por donde rotamos como residentes fue el acompana-
miento familiar, ya que muchos de los pacientes no cuentan con vinculos sélidos,
ni con recursos econdmicos para el sostenimiento de los mismos. Como dijimos
anteriormente, solo algunas de las personas con las que intervenimos cuentan
con una pension no contributiva como Unico medio de subsistencia. A su vez,
gestionar subsidios econdémicos por parte del Estado, en el contexto actual tam-
bién resultd un impedimento tanto para la externaciones como asi también para
el desarrollo de estrategias de reproduccién para la vida cotidiana.

Otro obstaculizador tiene que ver con las personas con padecimiento mental
y que estan en situacion de calle. Si bien existe un programa municipal destina-
do a la atencidn de las personas que no tienen hogar, aquellas que tenian esta
condicién de salud, quedaban excluidas, no sélo del programa sino de casas
de alojamiento transitorio, ya que eran considerados peligrosos y disruptivos.

En este punto, volvemos a pensar en los hogares asistidos, donde se necesi-
ta del recurso econdmico para ingresar. Muchos de los encargados de hogar
subsisten con los ingresos provenientes de la estadia de los pacientes y por lo
tanto es un negocio para ellos, por lo que la mayoria no cuenta con forma-
cion especializada para el cuidado de las personas con padecimiento mental,
llevando de esta manera a la implementacién de estrategias de “cuidado”, ci-
mentadas en el sentido comun y reproductoras de logicas manicomiales. Esto
se evidencia, en la sobrepoblaciéon de espacios reducidos, la desubjetivacién
de los pacientes al no poseer pertenencias individualizadas y personales, y en
donde no se trabaja ni se acompafia desde un enfoque terapéutico.

Por otra parte, el trabajo con la Curaduria Oficial también presentd sus difi-
cultades. Es necesario entender que la poblacion a la cual asisten, se ha dupli-
cado en los Ultimos 2 ahos, quizas podria pensarse a raiz de las externaciones
compulsivas desprovistas de recursos reales por parte del Estado quien no
tiene las herramientas (o mejor dicho decisién politica) suficiente para abordar
dicha problematica. Esta situacion propicio tensiones a la hora de solicitar in-
tervenciones, entre profesionales de otras disciplinas como asi también entre
colegas, siendo este un factor de dificultad al momento de pensar estrategias
superadoras para el logro de acciones subjetivantes para los pacientes.

Por lo dicho anteriormente, sostenemos que las estrategias de intervencion
quedan entrampadas en las estructuras institucionales que dan cuenta de la falta
de materializacion de las Idgicas actuales sobre la salud mental (nueva ley, desins-
titucionalizacién). Es decir, hay una ley innovadora pero no hay decisiones politi-
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cas que creen Yy regulen en lo cotidiano los postulados de la ley. En este sentido
entendemos que nuestro aporte es en pos de la efectivizacién de la Ley para la
garantizacion de los derechos de las personas con padecimiento mental.

Lo grupal en “3 D”’: Como lazo social, como espacio de in-
tervencion para el Trabajo Social y trabajo interdisciplinario

A partir de nuestra experiencia de trabajo, observamos la importancia de lo
grupal no sélo para la poblacién que es atendida en el area de salud mental,
sino también como espacio enriquecedor para el propio trabajo.

En primer lugar, observamos cémo lo grupal aporta a la construccion y el for-
talecimiento del lazo social, dado que se da una dindmica de intercambio, perte-
nencia, de escucha y empatia con un otro que padece tanto como uno. En este
sentido, Galende sostiene que el lazo social implica una forma de relacién con
el otro, el otro en la familia, el otro en el amor y la amistad, el otro de su cul-
tura, el otro interior que constituye su historia y desarrollo subjetivo. “Es decir,
las multiples relaciones que determinan los modos de vivir, lo que, a modo de
sintesis denominamos la ‘vida en comin’ (Galende 2015: 64). En el caso de las
personas con padecimiento mental, quienes en su mayoria cuentan con vinculos
sociales endebles, subsumidos en contextos de vulneracion, los dispositivos gru-
pales se convierten en una especie de estrategia de supervivencia. A su vez, en el
plano mas empirico y al observar el proceso, son notables los avances tanto en
lo individual como en lo colectivo respecto a la escucha respetuosa, el esperar
tiempos para hablar, abrirse a nuevas propuestas, etc.

En relacién a nuestro trabajo dentro del grupo, quisiéramos ir a un plano mas
alla del rol del Trabajo social y la clasica definicién de dicho espacio, tantas veces
ya discutido. Por el contrario, nuestro recorrido por distintos dispositivos nos
llevd a aprehender una nueva mirada. En este sentido nos resultan pertinentes
los aportes de Ruth Teubal quien sostiene: “Nuestra intervencién en lo grupal
deberd incluir una lectura del complejo campo de interconexiones, de entrecru-
zamientos de lo individual, lo institucional y lo social, en el cual surgen aconte-
cimientos y procesos (tanto reales como imaginarios) (...)” (Teubal 2006: 51).
Sumergirnos a través de la intervencion profesional, en la dindamica grupal, nos
permitié realizar lecturas analiticas enriquecedoras y experiencias subjetivantes
transformadoras. Consideramos que “queda claro que el trabajo con grupos
es un trabajo politico. La creacién y el fomento del lazo social incluye trabajar
para contribuir a la generacion de la integracidn social, la solidaridad, la toleran-
cia al diferente, la reciprocidad, el desarrollo de potencialidades y el rescate de
aspectos que hacen a la identidad cultural” (Teubal 2006: 59). A su vez, como
trabajadoras sociales y al mismo tiempo participantes del proceso grupal, nos
habilitamos a aportar lecturas tendientes a problematizar, valga la redundancia,
en grupo, problematicas de la vida cotidiana, tales como el estigma de la locura,
la cuestidn laboral en relacion al contexto actual del pais, el andlisis de politicas
publicas con respecto a lo habitacional, los derechos del paciente y del paciente
de salud mental a la luz de las leyes que lo amparan, entre muchas otras. En este
sentido consideramos importante destacar el espacio de intercambio generado
donde en alglin punto podiamos conectarnos tanto usuarios como profesionales
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desde el lugar de sujetos atravesados por puntos en comun.

A su vez, en este apartado consideramos una tercera dimensién de lo grupal:
el trabajo interdisciplinario. El mismo se materializé a través de la construccién
de estrategias de trabajo de forma interdisciplinaria, el debate para llegar al
consenso, el aporte de cada una de las integrantes mas alla de la disciplina.
Durante nuestra rotacién se sostuvo esta modalidad para distintas intervencio-
nes donde se dio un espacio de cierto “indisciplinamiento”, (Lizola, Rodriguez
y Ponce de Ledn; 2013). Dichos autores sostienen que para el éxito de un
trabajo real en equipo, cada integrante “se permiten jugar ciertos sesgos u obli-
cuidades que lo distancian de lo predeterminado, lo normalizado disciplinar-
mente” (2013: 134). En este sentido se entiende al sesgo profesional como
una manera de “transgresién y a la vez como génesis de nuevos modos de
operar” (2013: 135). En nuestra experiencia no era necesario, en muchas
ocasiones aclarar nuestro titulo profesional, dado que lo que nos definia y
nos constituia era el equipo, el ser parte de un grupo.

Por lo dicho anteriormente es que hablamos de lo grupal en “3D” ya que
fue asi como lo vivenciamos. Nuestra rotacion por dichos espacios nos aportd
nuevos insumos para la lectura y el trabajo con grupos, a su vez, fuimos parte
de él a través del trabajo interdisciplinario y pudimos dar cuenta de la impor-
tancia de los grupal para -y en- el encuentro con otros.

Consideraciones Finales

Luego de analizar y problematizar nuestro recorrido por el area de salud
mental podemos realizar una revisidon que nos permite pensar y repensar nues-
tra practica diaria para capitalizarlo como aprendizaje.

En una primera instancia, el conocimiento del sujeto- usuario en su intersub-
jetividad nos permitié darnos cuenta que el padecimiento mental, no posee
solamente un anclaje “biolégico” “
to y esta atravesado por multiples dimensiones constitutivas de su proceso
salud-enfermedad-atencion-cuidado. Para ello resaltamos la importancia de
aportar a los equipos de salud la lectura del padecimiento desde la perspectiva
de la determinacion social de la salud®. El trabajo con la intersubjetividad de los

usuarios, cémo la dimensién objetiva: esa institucionalizacién, opresion y aban-

clinico”, sino que su sufrimiento es produc-

dono de tantos afios se “hizo piel” para moldear las maneras de vivir, sentir y
circular en sociedad de dichos sujetos.

En una segunda instancia, teniendo en cuenta todas estas consideraciones de
analisis macro y micro social, podemos pensar a la salud mental como campo.
En términos de Bourdieu, lo define como los “espacios de juego histéricamen-
te constituidos con sus instituciones especificas y sus leyes de funcionamiento
propias” (Bourdieu 1996: 108). Son espacios sociales, donde se desarrollan
luchas a partir de las distintas posiciones que ocupa el agente. Dentro del cam-

5 Este andlisis supera el objetivo del presente trabajo pero es importante aclarar que cuando
hablamos de la determinacién social de la salud nos referimos a la perspectiva que considera al
proceso salud-enfermedad como proceso social y bioldgico. Insistimos que lo social “se hace
carne”, los padecimientos sociales que se manifiestan en diferentes expresiones corporales no
son individuales sino consecuencias sociales que se imprimen en el cuerpo.
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po se distribuyen de manera desigual diferentes capitales, los agentes tendran
determinados intereses y desarrollan distintas estrategias con el objetivo de
obtener un beneficio econdmico o simbdlico, seglin la logica de cada campo.
Dentro del campo de la salud mental, se ponen en juego diferentes formas y
maneras de actuar con respecto a los sujetos con padecimientos mentales. Se
pone en juego, por ejemplo, el saber disciplinar en el cual histéricamente la psi-
quiatria clasica ha ocupado un lugar hegeménico impulsando practicas basadas
prioritariamente en la medicalizacién de los diagndsticos.

Por otra parte, el trabajo interdisciplinario, dentro de tantos obstaculos fue
el mayor facilitador que nos permitié llevar a cabo nuestro trabajo, no sélo
con optimismo sino también con enriquecimiento a partir de los aportes, las
miradas y las escuchas de companeras de otras disciplinas. La apertura a otros
conocimientos nos permiten revisar nuestras practicas creando y recreando,
estrategias de intervencion innovadoras que acompanen a los cambios subjeti-
vOs como objetivos que atraviesan los sujetos de la locura.

A modo de conclusién quisiéramos dejar las siguientes preguntas para repen-
sarnos: ;El sistema social en el que vivimos produce y reproduce la locura con
sus mecanismos de explotacidn y la manera de definir necesidades y consumo?
(En qué lugar quedan los locos en la divisidn de trabajo? ;Qué pasa con los que
quedan por fuera del sistema!?

({Cémo evitar quedar entrampados entre las convivencias de paradigmas con
respecto a las intervenciones profesionales? ;Qué nos falta para que la locura
comience a circular libremente y sin temores por nuestra sociedad?

Estas son algunas y de las tantas preguntas que nos hacemos a diario y nos
seguiremos haciendo. Porque entendemos, como dijo Albert Einstein, que lo
importante es no dejar de hacerse preguntas.
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Aproximaciones
teorico-practicas .
de experiencias de trabajo
asistencial en Salud Merital

Matias Papa'

“Aleatorios restos de realidades heterogéneas que repentinamente se conju-
gan para que se revele algo inquietante e irresoluble; rdfagas de pensamiento
lanzadas a desplegarse sin responder a nada mds que a su propio impulso
haciendo que algo impensado se concrete y quede ahi, interrogandonos,

abierto a ser interrogado”. Jorge Aleman. Rio incurable

La coyuntura social; de recurrencias y expresiones

Entre la esfera de lo subjetivo y las condiciones objetivas del
contexto

En estos tiempos la agudizacién de un momento hostil, tiempos de avallasa-
miento y necesarias resistencias, de recurrencias, concurrencias y expresiones,
en un contexto donde la intromisién politica, econdmica y cultural de un neo-
liberalismo atroz, acelerado y refinado -se extiende no sélo por los gobiernos
de turno, circula mundialmente a través de los dispositivos? y discursos pro-
ductores de subjetividad- en el cual estamos inmersos, se producen perma-
nentemente mutaciones con respecto a la manera de habitar los lazos sociales,
las relaciones y vinculos con los otros, con uno mismo.

Las nuevas coordenadas que van de la mano de los cambios econdmicos
y sociales estructurales, se presenta también desde una ldgica que resiste e
intenta construir formas alternativas de respuesta que tiende, en sus diversas
formas y formalidades, a determinar una creciente con respecto a las nuevas y
actuales demandas en el sistema de salud/salud mental de diversos sectores de
la sociedad. De alguna manera, presumiendo como producto de una creciente

| Licenciado en Trabajo Social — UNVM.

2Segln Jorge Aleman, estos dispositivos que muchas veces son imperceptibles y cuyo funcio-
namiento tampoco es evidente porque contamina de una manera muy sutil todo esto que
podriamos llamar subjetividad. (“El neoliberalismo es una fabrica de subjetividad”. Entrevista.
Revista Soberania Sanitaria N° 4. Dossier Salud Mental)
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fragmentacion social, fragilizacién y vulnerabilidad de la vida cotidiana, en una
relativa relacion con el padecimiento en cuestion. Pensar la cuestion que suele
perturbar, arrastrar una rara y extrafia sensaciéon de orden en medio del caos,
donde pasa todo y nada a la vez, donde se juega una tensién entre inclusién
y exclusién, donde la caida de las referencias empuja a los sujetos a la incer-
tidumbre y desencanto, con cierta ausencia de lo social y lo cotidiano como
lugar de pertenencia y proteccion.

En tanto sujeto social, estas modificaciones significativas y complejas conlle-
van en si mismo la posibilidad de arrasamiento en cuanto a recursos subjetivos
y simbdlicos, es decir de significados que le dan sentido y contexto a tal reali-
dad. Siguiendo esta direccién, también puede regir cierta implicancia que fragi-
liza y deteriora el lazo social, el cual se ve implicado por una serie de rupturas
y discontinuidades que se singularizan.

El lazo social es, de esta manera, un mecanismo atravesado por lo simbdlico,
que da cuenta de la relacién entre sujeto y mundo social, es singular y estd
compuesto por elementos materiales y multiples significaciones que se hace
necesario en la construccién de subjetividad, dado que actia como mediador
en la construccion de diferentes sistemas de significados y valores que nos ha-
cen sujetos (Carballeda: 2013).

Hacia el Social de intervencion en Salud Mental

El interrogante en si mismo

Resignificar un trabajo posible que se enmarca en la compleja coyuntura So-
cial actual, de la Salud Mental como un proceso determinado por componentes
histéricos, socio-econémicos, culturales, bioldgicos y psicoldgicos®; y de la Salud
Publica como un derecho que no solo abarca la atencion de la misma, sino tam-
bién de una mirada a la multiplicidad de factores y condiciones determinantes.

Una serie de interrogantes que se conjeturan a partir de intervenciones en lo
social, de soporte cotidiano, y acompahamiento subjetivo. Ponen en juego una
|6gica de apertura y articulacién a un trabajo posible con otros marcos y dis-
positivos institucionales; como también de los sustentos tedricos que intentan
abordar y encontrarse con la compleja problematica en el campo de la salud
mental y su vinculacién con lo social.

Desde hace un tiempo, y en forma creciente, se van construyendo y resigni-
ficando interrogantes hacia lo social, como texto y contexto, hacia el social de
intervencién en salud mental como interrogante en si mismo. De esta manera, lo
que motoriza a la reflexién es interrogarse, cuestionarse, indisciplinarse, repen-
sar y ubicar el lugar que cobra la intervencién en lo social como un proceso de
analisis, una instancia dialdgica o en acto, con componentes, factores, determi-
nantes y mecanismos que la atraviesan, le dan forma e imprimen sentido; en re-
lacidn a las nuevas y actuales demandas, y cdmo estas interpelan en el cotidiano.

Cierta presuncién o supuesto nos pone en el plano de la discusién que es-
tamos atravesando un periodo histérico, social y politico de profundas y re-

3 Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones N° 26.657 — Articulo N° 3. Capitulo II.
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cénditas transformaciones que filtran y resquebrajan un sentido y significado
construido, donde en los tiempos complejos que corren; ;Cual es el social de
intervencion en Salud Mental?

No obstante, lo que denota y se proyecta es un minucioso embate de las
nuevas expresiones de la cuestion social, fijandose en la constitucién, presen-
tacién y abordaje del padecimiento y/o malestar subjetivo enmarcado en el
clima de época. Desde alli, surge como interrogante que inquieta y busca recu-
perar un sentido critico del contexto, y de la intervencién en lo social.

(,Podriamos pensar en la posibilidad de una tensién persistente y un embate mi-
nucioso entre las manifestaciones de la cuestién social como nuevas formas de
expresion en la coyuntura actual, y las nuevas y diversas formas de demandas rela-
cionadas con la salud mental entendida como padecimiento y/o malestar subjetivo?

La Cuestion Social: expresiones e intervencion en lo social

Partiendo que la cuestion social constituye el campo y escenarios de inter-
vencion, pero al mismo tiempo va mas alla, los excede y desborda.

En este contexto de nuevas demandas ubicadas en escenarios sociales com-
plejos y cambiantes en medio de una turbulencia tensionada, es que comienzan
a expresarse historias de sujetos que intentan poner en palabras la singularidad
de lo que ocurre, inscripto y encarnado en cada uno de ellos. Historias, discur-
sos, relatos de padecimientos y malestares que se entrecruzan y enlazan en los
diversos escenarios sociales que se ponen en cuestién; en el barrio, en la calle,
en los pasillos del hospital, en la guardia, en la sala de espera, en el consultorio;
con la consiguiente superposicion de ldgicas, formas de comprender, percibir
y explicar la realidad, en diversas ocasiones con una marcada preferencia a
naturalizar e interiorizar el malestar.

Estas expresiones e inscripciones en principio, comienzan a entrometerse e in-
terpelar a las practicas cotidianas en el campo de la salud y lo publico en general,
de la salud mental en particular. Esto acarrea y vehiculiza una aceleracion de los
cambios en lo cual conlleva a una forma de tensién y malestar que hacen que la
realidad sea registrada con cierto grado de tolerancia, ha convertido lo transito-
rio, los momentos de crisis, en lo permanente, en lo inmediato como horizonte
de sentido, como época rapida donde todo urge. Tal escena nos conduce a revi-
sary replantear el significado y significaciones en estos contextos extranos, que a
menudo empujan a los sujetos a la incertidumbre, al desconcierto.

Hoy dia, la incertidumbre provocada por la abrupta crisis de la modernidad y
de las corrientes paradigmaticas refuerza la necesidad de investigar la realidad,
particularmente la dimension abarcativa de lo social. En esta direccién, parece
de fundamental importancia clarificar, posicionarse en una perspectiva que dé
cuenta de la complejidad de lo social (Malacalza, 2003, p. 56).

La cuestidon social en sus diversas expresiones, comienza a manifestarse,
a hacerse visible y lo que es visto trasciende, interpela, atraviesa, desafia,
genera nuevos interrogantes en el seno de la vida cotidiana*; que van desde

4 En ese sentido, Heller afirma que la “vida cotidiana es, de todas las esferas de la realidad, la
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las modalidades de intervencién en lo social hasta la necesidad de nuevos
didlogos y puntos de encuentro. Implican una necesaria y profunda reflexion
sobre las practicas en el campo de la salud/salud mental; el caracter de lo
publico y social de éstas, atravesado por lo politico e ideoldgico, en su repre-
sentacion y discusién conceptual.

Estas nuevas realidades que se expresan a través de lo social pueden ordenarse
desde; las problematicas relacionadas con la socializacidn y la construccién de
identidad; el incremento de las dificultades de accesibilidad (econdmica, social
e institucional); la incertidumbre con respecto a la disponibilidad de insumos;
la inseguridad con respecto a la continuidad de los profesionales a partir de las
contrataciones laborales flexibles; la aparicién de problematicas emergentes rela-
cionadas con procesos de exclusién social; la no continuidad de los tratamientos;
la aparicién creciente de demandas relacionadas con el consumo problematico
de sustancias, el entrecruzamiento de las condiciones ambientales, alimentarias
y materiales; las nuevas formas de la violencia; todo en un nuevo escenario. En
definitiva, nuevas y actuales formas de demanda relacionadas con la salud mental
entendida como padecimiento subjetivo. (Carballeda, A. 2009, p. 105)

En este marco, como apuesta y propuesta de la intervencién en lo social,
generalmente se espera, se presume una resolucion en lo inmediato de los
obstaculos y emergentes sociales que impiden un tratamiento y/o abordaje
“normal” de las presentaciones y patologias en el campo de la salud mental.

En ocasiones, se torna cierta urgencia, premura en referencia a las problema-
ticas sociales y la complejidad que acarrean las mismas. Parece que lo social re-
mite a “un lugar incomodo”. Cuestidon que requiere de intervenciones situadas
y sentidas que estén orientadas segln criterios, le den forma, soporte, bordes
e impriman sentido; y no caer en atribuciones previamente establecidas. Impli-
ca reconocer la intervencion en lo social pudiendo generar nuevos y desafian-
tes interrogantes que son trasladados desde los escenarios de la intervencién
misma. Siendo desde ahi, una manera donde comenzar a construir alternativas,
estrategias y posibilidades de comprension y resolucién de éstas.

Lo social fue concebido desde hace tiempo como una dimension interviniente
del proceso salud-enfermedad, pero siempre se ha visto relativizada su posibili-
dad explicativa en una hegemonia tendiente a abordar las problematicas sociales
como factores complejizantes de la vida psiquica, y no como aspectos constitu-
tivos de la problematica en salud mental. Siendo de esta manera, que lo social
siempre se constituye como texto y contexto de los padecimientos mentales®.

Citando a modo de ejemplo, la importancia de datos, caracterizaciones e
identificaciones del aqui y ahora, pero no se trata solo de ese inmediato, sino
que se destaca la importancia ante la necesidad de tomar el andlisis e interpre-
taciéon de lo social, de la constitucién del sujeto desde una perspectiva historica
y social en la génesis de su padecimiento y/o malestar subjetivo.

que mas se presta a la extrafiacién. Por causa de la co-presencia muda, en-si, de particularidad
y especificidad; la actividad cotidiana puede ser actividad especifica no-consiente, aunque sus
motivos sean, como normalmente lo son, efimeros y particulares”.

|«

5 Extraido del articulo de la revista digital “La pata que no habla”. Acerca de lo Social en Salud
Mental. Primeras jornadas de la residencia de trabajo social: “reconstruyendo diez afios de
historia”. Ediciéon N° 26 - invierno 2002.
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Ubicando lo social en términos de intervencion, se puede hacer referencia
que esta dimensién no forma parte del padecimiento y/o malestar subjetivo
solo en momentos de agudizacién de las crisis y fendmenos sociales, sino que
en la multiplicidad de condiciones y factores que expresa, va plasmando y dan-
do forma a través de la historia a distintos padeceres y malestares.

Pensar lo social en términos de intervencién implica y es necesario analizar
las problematicas sociales como complejas y cambiantes, como procesos so-
cio-histéricos y culturales concretos, y por lo tanto, reconstruirlos cada vez, en
cada circunstancia.

La intervencién en lo social se elabora entonces como un dispositivo que
intenta articular lo real con lo subjetivo, a través de lo imaginario y lo simbo-
lico. Y en esta articulacion es preciso interrogarse: ;cdmo se construyen €sos
ordenes?, jcdmo se actualizan?, jcédmo se transmiten?, y especialmente, ;cémo
se mediatizan? (Carballeda: 2012)

De este modo el Trabajo Social cobra sentido y construye significado.

La intervencién en lo social implica una serie de mecanismos y
acciones que van cobrando complejidad a través del tiempo, por
el propio desarrollo de las practicas que intervienen y por la com-
plejidad del contexto de intervencion. La emergencia de las pro-
blematicas sociales complejas implica reconocer la Intervencion
en lo social como un saber experto que trasciende los campos
disciplinares dialogando con cada espacio de saber, generando
nuevas preguntas que en definitiva son trasladadas desde los es-
cenarios de la intervencién donde sobresale la incertidumbre, la
injusticia y el padecimiento. Entender la Intervencién como dispo-
sitivo implica también una necesaria articulacién con las politicas
publicas y las organizaciones de la sociedad civil. (Carballeda, A.
2002, p. 167)

Lo Social en Salud Mental

-intervencion(es)-

El desarrollo intenta abordar y poner en manifiesto la relacién que se puede
pensar, establecer y enlazar entre lo social como cuestién, lo cotidiano como
complejo social y lo social en términos de intervencién, con las nuevas y ac-
tuales formas de demanda relacionadas con la salud mental entendida como
malestar y/o padecimiento subjetivo.

Cabe ubicar un momento de tensién y transicion, es decir, tiempos actuales
donde las légicas manicomiales persisten aun; y lo nuevo, lo diferente en cuan-
to a pensar y abordar la salud mental no acaba de consolidarse como tal.

En referencia a este contexto, se considera importante el planteo de dis-
cusiones y debates interdisciplinares que tiende a favorecer la participacién y
contribucién de los actores, el andlisis de la complejidad del campo de la salud
mental y la interpelacién con la dimensién abarcativa de lo social.
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Consintiendo a cuestionamientos que tiendan e impriman sentido al deve-
nir de las intervenciones, ;Cual es el social de intervencion en Salud Mental?;-
Como se presentan los escenarios sociales actuales en cuanto a intervencion
posible?;Cambiantes, complejos, turbulentos, cadticos?;Cuéles son las mo-
dalidades y particularidades de presentacion del padecimiento y/o malestar
subjetivo?Nuevas formas de expresién de la cuestidn social?;En qué contex-
tos se presentan?;Cémo se delimita el contexto en el que surgen?;Con que
marcos y/o dispositivos institucionales se cuenta para dar respuestal;Cémo,
cuando y desde ddnde intervenir?;Qué criterios y sentido se imprime en
el contenido a la hora de la intervencién?;Qué hay de vacio e incertidum-
bre?;Qué relacién se puede pensar entre la salud/salud mental, lo social, lo
publico y lo politico de estos contextos?.

Interrogantes que se despliegan en el devenir de las practicas y que resuenan
haciéndose presentes permanentemente en cada situacién que requiere interven-
cién, en cada escenario con su texto, contexto y circunstancias. Permiten reflexio-
nar acerca de los escenarios sociales actuales de intervencién, consiente plasmar
una mirada critica desde la intervencién en lo social en dicho campo disciplinar.

De ahi, que lo interdisciplinario® y la indisciplina’ cobran sentido y realzan la apuesta.

Debido a esto, es que intenta y desafia encontrarse con la practica profesio-
nal mediante un concepto que habilita un ver mas alla de la sintomatologia, el
disciplinamiento y del control social.

Desde esta perspectiva, se entiende que la coyuntura actual es de crisis y
cambios constantes. Implica transformaciones en las politicas publicas en la
materia, de las legislaciones vigentes, en la capacitacion de profesionales, en
los discursos y practicas y en las modalidades de abordaje®. Discusiones que
comienzan a asomarse por la ventana, a visibilizarse las tensiones y los actores
en disputa, por una forma distinta de pensar y abordar la salud mental.

Un escenario atravesado por multiples relaciones de poder e intereses poli-
ticos que se ponen en juego a la hora de tomar posicién. Por esto, se hace in-
dispensable y constante el replanteo ético-politico a nivel tedrico y practico de
los profesionales de las diferentes disciplinas para encontrar o generar canales
y/ o vias institucionales que permitan un trabajo posible en el comun cotidiano
de esta coyuntura particular.

En sintesis, entre resistir e insistir, con la idea de que mas aca o mas all, se
trata de poner en debate y en el marco de la construccién y deconstruccién de
una dindmica permanente en cuanto a las problematicas sociales complejas y de

6 En su caracter, “la interdisciplina nace, para ser exactos, de la incontrolable indisciplina de los
problemas que se nos presentan actualmente. De la dificultad de encasillarlos. Los problemas
no se presentan como objetos, sino como demandas complejas y difusas que dan lugar a prac-
ticas sociales inervadas de contradicciones e imbricadas con cuerpos conceptuales diversos”
(Stolkiner, A. 1987, Pag. 313).

7 Pero, ademas, “por lo que significa en si misma la indisciplina, como resistencia, rebeldfa, irre-
verencia, insumision, buisqueda de autonomia y emancipacion. Pensar un Trabajo Social indis-
ciplinado implica, fundamentalmente, poner en cuestién el orden establecido, deslegitimar el
poder del stablishment de expertos y de la comunidad cientifica solo preocupada por si misma
y por su propia autorreproduccién. (Martinez, S. y Agliero, J. 2014, Pag. 128).

8 Maria Noelia Lépez, Jaqueline Torres, Clara Weber Suardiaz (coordinadoras). Debates en el
campo de la salud mental: practica profesional y politicas publicas. — |* Ed. — La Plata: Univer-
sidad Nacional de La Plata, 2017. Libro digital, PDF.
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la intervencién en lo social. Pensar y abordar desde el Trabajo Social como texto
que expresa una escena, que marca una orientacion hacia una logica que implica
la elaboracién de un punto de encuentro entre la salud mental y lo social, en el
que los aspectos y circunstancias contextuales dialogan y se entrecruzan.

El desafio es poner de manifiesto la relacién que pone en juego la clinica,
nuevas formas de expresién, la intervencion y soporte de lo cotidiano, y su
vinculacion con lo Social; donde poder establecer coordenadas, significado y
sentido acorde a la realidad social que nos interpela, es la apuesta.
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Determinacion social

de la salud,

Traba]o Social en Brasil
trabajo en hospitales'

Marlna Monteiro de Castro e Castro?
Laura Marcelino Leal?

Introduccion

La ampliacién de la busqueda de servicios de salud por parte de la poblacion
ha ocurrido debido a las modificaciones del escenario mundial acaecidas en
las Ultimas décadas por la mundializacién del capital y el neoliberalismo, con
impactos en las condiciones de vida y trabajo, y en el agravamiento de las ex-
presiones de la cuestién social. En Brasil, estos cambios se basan en una politica
econdmica de ajuste fiscal y la subordinacion a las directrices del Banco Mundial
y el capital financiero, y la optimizacion de la ideologia de marketing, especial-
mente en el campo de las politicas sociales.

Este contexto nos indica que el debate sobre la determinacion social es esen-
cial para comprender la relacion entre las condiciones de salud y los procesos
societarios, ya que considera los aspectos de la organizacion de la sociedad y
la vida material y social, es decir, en relacién con una dindmica macrosocial de
desarrollo de las fuerzas productivas y de las relaciones sociales de produccién.

Por lo tanto, se hace necesario un andlisis integral de la realidad por parte de
los profesionales de salud insertos en los servicios, para que no reproduzcan una
l6gica que, muchas veces, culpabiliza a los sujetos por su condicion de salud.

De esta forma, la salud debe ser entendida mas alla del campo técnico-cien-
tifico en que se basa el modelo biomédico hegemonico, que ha sido historica-
mente el gran estructurador de las acciones en salud.

| Traduccion realizada por la Mg Marina Cappello y el Dr. Manuel Mallardi.

2 Asistente social. Doctora em Servicio Social. Profesora de La Facultad de Servicio Social de
laUniversidad Federal de Juiz de Fora, Brasil.

3 Asistente social. Residente del Programa de Residencia Multiprofesional em Salud del Adulto
del Hospital Universitario de La Universidad Federal de Juiz de Fora, Brasil.
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En el ambito hospitalario, la asistencia desarrollada junto a los usuarios de
los servicios esta impregnada de procedimientos, flujos, rutinas y saberes de-
sarrollados por diversos profesionales que tienen diferentes concepciones del
proceso salud-enfermedad (Guedes y Castro, 2009).

Asi, en la medida en que el asistente social es un profesional que estd en
contacto directo y cotidiano con las cuestiones de la salud piblica y colecti-
va, del nifio, eladolescente y la tercera edad--violencia, vivienda, educacién y
otros aspectos--, acompanando como esas cuestiones son vivenciadas por los
sujetos y construyendo un acervo privilegiado de datos e informacion sobre
las manifestaciones de los problemas cotidianos, tanto a nivel individual como
colectivo (lamamoto, 2001), se convierte en un profesional estratégico en la
defensa de un abordaje de la salud a partir de su determinacién social.

Los determinantes sociales del proceso salud-enfermedad

El paradigma histdricamente determinante en el drea de la salud es el de la en-
fermedad como un fendmeno bioldgico individual (Laurell, 1983). Este paradigma
tiene una fuerte influencia del Informe Flexner, publicado en 1910, que presenta
un modelo unifactoral sobre la enfermedad, a partir de una visidn clinica basada en
el biologismo, el individualismo, la especializacidn, la tecnificacion y el curativismo
(Mendes, 1998). A propdsito, Birman (2005: | 1) nos advierte que “las diversas
caracteristicas de las ciencias naturales son sin duda fundamentales para las
practicas de investigacion y de salud. Pero tienen un alcance limitado, pues la
problemética de la salud no se restringe al registro biologico”.

De acuerdo con Laurell (1983), la polémica bioldgica por lo social ira
avanzando a finales de 1960 con la crisis mundial en las esferas econémica,
politicay social y porlalucha de los trabajadores para satisfacer sus necesidades.

A pesar de que este debate surgié en este periodo, Nunes (2006) sefala
que la primera produccién que vincula las condiciones de vida y trabajo de
la poblaciéon a problemas de salud tales como epidemias, enfermedades
ocupacionales y la mortalidad infantil, remiten a la llegada de la Revolucién
Industrial. En este campo, podemos destacar “los estudios de Engels sobre la
situacion de la clase trabajadora en Inglaterra; de Snow sobre las epidemias de
cdlera en Londres; y de Virchow que conceptualiza las epidemias de tifus en las
minas de Silesia” (Castro, 2018: 73).

En el libro La situacién de la clase obrera en Inglaterra, elaborado en 1845,
Engels plantea cuestiones esenciales acerca del debate de la determinacion so-
cial para analizar el impacto de la Revolucion Industrial y el crecimiento de las
ciudades en la sociedad. El pensador problematiza la cuestién de las muertes
por hambre. En sus palabras,

Mucho més numerosas fueron las muertes causadas indirecta-
mente por el hambre, porque la sistematica falta de alimentacién
provoca enfermedades mortales: las victimas se veian tan debili-
tadas que las enfermedades que, en otras circunstancias, podrian
evolucionar favorablemente, en esos casos determinaron la gra-
vedad que llevd a la muerte. A esto llaman los obreros ingleses de
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asesinato social y acusan a nuestra sociedad de practicarlo conti-
nuamente. ;Estan equivocados? (Engels, 2010: 69)

Articulado a este escenario, se tiene la nueva configuracién del “mundo del
trabajo”, que trajo el desempleo y los elevados grados de explotacion de los
trabajadores. Estas circunstancias comprendian “La competencia reciproca
que eleva al maximo el desempeno del trabajador, la divisién del trabajo, la
introducciéon de las maquinas y la utilizacion de las fuerzas naturales provocan
el desempleo de un gran nimero de obreros”(Engels, 2010: 122).

Engels (2010: 136) sefiala también la segregaciéon socioespacial de los traba-
jadores. El autor observa que las pésimas condiciones de vida del trabajador,
en lo que se refiere a la vivienda, la salud y el saneamiento basico, por ejem-
plo, interfieren directamente en el proceso de enfermedad. De esa forma, los
obreros en Inglaterra, “no pueden conservar la salud ni vivir mucho tiempo”.

Birman (1991: |) demuestra que es con la sociedad industrial que la salud
individual se inserta en las condiciones de salud colectiva, “no siendo mas po-
sible concebir la existencia de la salud de los sujetos en la exterioridad de las
condiciones sanitarias del espacio social.” Por lo tanto, el proceso de salud-en-
fermedad colectiva es visto como un

modo especifico por el cual ocurre en un grupo el proceso bio-
l6gico de desgaste y reproducciéon, destacando como momentos
particulares la presencia de un funcionamiento bioldgico diferen-
tes como consecuencia para el desarrollo regular de las actividades
diarias, es decir, la aparicion de la enfermedad. (Laurell, 1983: I 1)

Por lo tanto, las condiciones de vida y su relacién con la determina-
cién social del proceso salud-enfermedad es perceptible de la siguiente forma:

Dadas tales condiciones, jcomo esperar que la clase mas pobre
pueda ser sana y viva mas tiempo! ;Qué mas esperar, sino una
enorme mortalidad, epidemias permanentes y un progresivo de-
bilitamiento fisico de la poblacién obrera? Veamos los hechos. Los
testimonios provenientes de fuentes mas diversas confirman que
las viviendas obreras en los peores barrios urbanos, sumadas a las
condiciones generales de vida de esa clase, provocan numerosas
enfermedades. (Engels, 2010: 138)

Sin embargo, Laurell (1983) nos llama la atencién sobre el hecho de que
el caracter social del proceso salud-enfermedad se manifiesta empiricamente
mas claro a nivel de la colectividad del individuo, por eso la importancia de la
construccién de estudios que traten la enfermedad en su caracter histérico y
social. Los modelos de causalidad propios del modelo médico-hegemdnico
estructurado histéricamente se evidencian de forma reduccionista, explicando
el proceso salud-enfermedad como algo que tiene sdlo la actuacion de un
vector, es decir, monocausal. Seglin observa Laurell,

En la sociedad capitalista, por ejemplo, el concepto de enfer-
medad explicita esta centrado en la biologia individual, hecho que
le quita el cardcter social. El concepto de enfermedad oculta, es
decir, que subyace en la definicién social de lo que la enfermedad,
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se refiere a la incapacidad para trabajar, lo que lo coloca en relacion
a la economia y, eventualmente con la creacién de plusvalia y la po-
sibilidad de la acumulacién de capital (148-149). El hecho de que el
concepto de enfermedad tenga un componente claramente ideolo-
gico no quiere decir que sea falso, sino que es parcial, es decir, que
no deja ver mas alld de una parte de la problematica. El caracter
parcial por lo tanto no permite avanzar en el conocimiento, sino en
algunas areas, dejando otras ocultas. (Laurell, 1983: [49)

En este sentido, la autora afirma que hay dos cuestiones subyacentes a este
debate: el concepto de salud y el proceso bioldgico de la enfermedad en la
poblacién. La relacion entre el proceso de salud-enfermedad colectiva y el indi-
viduo se establece porque el proceso salud - enfermedad colectivo determina
las caracteristicas sobre las que descansa la variacion bioldgica individual. Por lo
tanto, son necesarias concepciones tedricas que discutan el impacto de lo so-
cial en relacién con lo biolégico, comprendiendo que esos mecanismos poseen
una unidad, donde es de suma importancia el analisis de las relaciones sociales
de produccién (Laurell, 1983).

Es el movimiento de las fuerzas productivas avanzadas y la organizacién de
los trabajadores en torno a la lucha para satisfacer sus necesidades que la salud
se mantendra asi, como una cuestion de “salud publica”.

Merhy (1985) senala que las practicas sanitarias participaran en la reproduc-
cion de la fuerza de trabajo y de las condiciones materiales, siguiendo las ne-
cesidades de acumulacién del capital, una vez que el cuerpo del trabajador se
convierta en una tematica central, siendo la reproduccién de la fuerza de traba-
jo vista como elemento vital para el modo de produccién. Por lo tanto, segin
el autor, la dinamica de las relaciones capitalistas de produccién de la socie-
dad determinard las practicas y los saberesde las acciones de salud colectiva.

Estas declaraciones tienen una fuerte influencia de Rosen (1983), quien resalta
que, si la explotacién del trabajo genera riqueza nacional, la pérdida de productivi-
dad del trabajo por muerte o enfermedad es un problema econémico importante.

De acuerdo con Nunes (1992), la incorporacion de las ciencias sociales en
la salud tuvo lugar al término de la Segunda Guerra Mundial (1945), a partir
de los diversos impactos que este proceso tuvoen el ambito mundial. En ese
periodo, iniciaron, por ejemplo, los estudios en torno a los factores sociocultu-
rales de las enfermedades mentales derivadas de los traumas de guerra.

Merhy (1985) indica que en aquel momento hubo acuerdos bilaterales entre
el gobierno de los Estados Unidos y varios paises de América Latina, en vis-
ta de la necesidad de analizar los problemas asociados a la industrializacién, la
migracién del campo a la ciudad y para la expansion del sistema educativo. En
este contexto, la practica médica es concebida como factor de aumento de
productividad de las clases trabajadoras de los paises dependientes.

En las décadas de 1960y 1970 se construyd un debate en América Latina en
torno a la critica a la sociologia médica, teniendo como principal exponente a
Juan César Garcia, autor de “Las Ciencias Sociales en Medicina” de 1972 (Nu-
nes, 1992). Estos debates tendran una fuerte influencia de Laurell (1993) para
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afirmar que las caracteristicas sociales generales de una sociedad son, en rea-
lidad, la base para el nivel de salud de las personas, asi como la posicién social
de cada individuo en la es la base misma desociedad conjunto.

De esta forma, se afirma en América Latina que la medicina clinica no ofrecia
una solucién satisfactoria para la mejora de las condiciones de salud de la co-
lectividad (Merhy, 1985). Este proceso sera influenciado también por la refor-
ma sanitaria ocurrida en Italia en los afios 1970y por los estudios de Berlinguer
(1988), que serviran de base, por ejemplo, para los movimientos en Brasil en
torno a la reforma sanitaria.

En el campo tedrico, para alinear los debates en torno al tema, tuvo lugar
en Ecuador en 1972 una reunién que establecié un nuevo campo tedrico de
andlisis y reflexion sobre el tema de salud, teniendo como norte las relaciones
con la estructura politica y econdmica (Nunes, 1999).

Seglin Castro (2018: 78) “la gran cuestion puesta es el trato politico de la
salud y la enfermedad y la incorporacién de la organizacién y los procesos de
la sociedad capitalista tienen impactos decisivos en la salud de la poblacién.”

A partir de ese legado, se defiende que el proceso salud-enfermedad como
un proceso social tiene causalidades y determinaciones. En este sentido, el
concepto de salud debe ser amplio, no centrado en la biologia individual, y
pautado en el entendimiento del mismo como un derecho fundamental del
ser humano, debiendo el Estado proveerla a través de politicas econdmicas y
sociales que reduzcan los riesgos de enfermedades y agravios. En este sentido,
son factores que determinan las condiciones de salud el acceso a la alimenta-
cion, vivienda, saneamiento basico, medio ambiente, trabajo, renta, educacion,
transporte, ocio y acceso a los bienes y servicios sociales (Castro, 2018).

El Trabajo Social en la salud y la determinacion social del
proceso salud-enfermedad

El Servicio Social en Brasil se erige profesionalmente como una actividad fun-
damentada mas en pilares doctrinarios que cientificos, inserta en un movimien-
to de base reformista-conservador influenciado fuertemente por las Ciencias
Sociales, principalmente por el pensamiento conservador y su vertiente empi-
rista norteamericana (lamamoto, 1997).

Desde 1974, cuando empiezan a mostrarse signos de agotamiento del pro-
yecto tecnocratico reformista-conservador de la dictadura brasilefia, se abre
un nuevo escenario para el Servicio Social. La sociedad brasilefia se articuld
contra la dictadura militar, y los movimientos sociales tomaron nuevas fuerzas
en la lucha por la democracia, afectando de manera determinante el posicio-
namiento de la categoria de los profesionales del Servicio Social en lo que se
refiere al direccionamiento social de su practica profesional.

A partir de la realidad social, de la aprehensién de los antagonismos presen-
tes en la sociedad y, consecuentemente, de su cuestionamiento, los asistentes
sociales vieron la necesidad de romper con los rasgos tradicionales/conserva-
dores de la profesién, elaborando una propuesta de formacién e intervencién
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profesional sintonizada con las transformaciones societarias ocurridas y, sobre
todo, con los reflejos de tales transformaciones sobre la profesién.

Dentro del Movimiento de Renovacién de la profesion se destaca la vertien-
te denominada “intencién de ruptura”, que proponia la ruptura con la heren-
cia conservadora, buscando alcanzar nuevas bases de legitimidad de la accion
profesional, identificando las contradicciones sociales existentes en el ejercicio
profesional y colocandose al servicio de los intereses de los usuarios. Siendo
un requisito previo la comprensién, por parte del asistente social, de las impli-
caciones politicas de su practica profesional, reconociéndola como permeada
por la lucha de clases (Netto, 1998).

De esta forma, el Servicio Social es puesto como una profesion historica y
socialmente determinada, y se desarrolla y se transforma de acuerdo, tanto
con las determinaciones de la sociedad capitalista, cuanto con la forma con
que la sociedad brasilefia (en su relacién con el Estado y las clases sociales) y
las instituciones recortan y fragmentan las necesidades sociales. Como una es-
pecializacion del trabajo, es analizada como una profesion particular inscrita en
la divisién social y técnica del trabajo colectivo de la sociedad. Es un producto
historico, razén por la cual se constituye como expresién de necesidades histd-
ricas expresadas por las clases sociales en la produccién de sus medios de vida
y trabajo. Es también fruto de los agentes que la producen, de forma individual
o colectiva (lamamoto y Carvalho, 1998).

Se destaca aqui que esta preocupaciéon estd vinculada a los nuevos rum-
bos adoptados por la profesién, a partir de la intencién de ruptura con el
conservadurismo, sus vinculaciones con los movimientos sociales demo-
craticos del pais a partir de la articulacion para la redemocratizacién de la
sociedad, asi como del impacto mismo de los cambios que se derivan del
Coddigo de ética de los asistentes sociales de 1986, que apunta a la organi-
zacién de la profesiéon con la clase trabajadora.

En lo que se refiere al area de la salud, este compromiso con las personas
que viven del trabajo, se puede expresar en que la profesién defienda el acceso
universal, integral y de calidad y potencie los espacios colectivos para la discu-
sién de temas que impregnan a la sociedad.

Con la construccién de un nuevo proyecto ético-politico-profesional y el
avance de los estudios en torno a la profesién, se afirma que lo que justifica
la existencia del Servicio Social como especialidad en el mundo del trabajo
es la cuestién social, y por eso, es desde ese lugar que el asistente social es
legitimado frente al empleador ya los usuarios de los servicios en los que
actula, entre ellos los de salud.

lamamoto (2001) indica que la cuestion social es parte constitutiva de las
relaciones sociales capitalistas, y es tributaria de las formas asumidas por el
trabajo y por el Estado en la sociedad burguesa. Expone que la cuestién social
debe ser aprehendida como expresion ampliada de las desigualdades sociales,
que son intermediadas por el Estado, expresando disparidades econdmicas,
politicas y culturales de las clases sociales. Su emergencia es indisociable de la
emergencia del trabajo libre, y forma parte del proceso de concientizacién y
lucha de los trabajadores por sus derechos sociales y politicos.
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En otro estudio, lamamoto (2006: [76) plantea que el Servicio Social
tiene como base de su fundacidon, como especializacion del trabajo, la
cuestion social. A través de la prestacion de servicios socio-asistenciales, los
asistentes sociales interfieren en las relaciones cotidianas expresadas por las
manifestaciones de la cuestion social “vividas por los individuos sociales en
el trabajo, en la familia, en la lucha por la vivienda y la tierra, en la salud, en la
asistencia social publica, etc.”

Los usuarios de los servicios de salud, en general, sufren directamente las
manifestaciones de la cuestién social, es decir, de las desigualdades generadas
por la sociedad. Estas desigualdades proporcionan una falta de empleo y renta,
subempleo, falta de vivienda, analfabetismo y hambre, entre otros males sociales.

Cabe destacar que, en la coyuntura actual de crisis del capital, percibimos una
densificacion de las expresiones de la cuestiéon social, que conlleva impactos
directos al cotidiano de trabajo del asistente social debido a que éste es el
objeto de intervencion profesional. Esta profundizacién de las desigualdades
sociales ocurre del modo mas general, es decir, proporciona repercusiones en
diversos espacios socio-ocupacionales, sobre todo en el area de la salud, que
ademas de traer las expresiones de la cuestién social, el sujeto trae consigo
una enfermedad, que en un analisis ampliado esta relacionada también con una
dimensién de determinacion social.

En Brasil, la contrarreforma del Estado brasilefio iniciada a partir de los afos
1990, alcanzé la categoria profesional y los usuarios de los servicios sociales,
habida cuenta de la focalizacidn de las politicas sociales, del desguace publico,
asi como la condicién de asalariamiento y precarizacion de las condiciones de
trabajo a la cual los profesionales estan sometidos.

Por otro lado, la adopcién del concepto ampliado de salud en la Constitucion
brasilefna de 1988, que comprende el proceso salud-enfermedad como
consecuencia de las condiciones de vida y trabajo de la poblacion, significd para
los asistentes sociales su insercion laboral en salud en el ambito de la promocién
y proteccion en sus diversos ambitos: hospitales, maternidades, Unidades Basicas
de Salud, control social de la salud, educacién, promocién y prevencién a la salud.

En el rea de la salud publica, el asistente social actla en las multiples formas
de expresién de la cuestién social que atraviesan el proceso salud/enfermedad,
interviniendo en el tratamiento y la prevencion de agravios. Por lo tanto, el
proceso salud-enfermedad esta relacionado con el proceso de produccién y
reproduccién social que afectan a la vida del trabajador.

Avanzando en los debates de la profesion de su inclusién en la salud, el
Consejo Federal de Servicio Social (CFESS) de Brasil, elaboré colectivamente
con la categoria en 2010, los Pardmetros de rendimiento de los trabajadores so-
ciales en la politica de salud, que se ha convertido en una referencia a la hora de
trazar directrices para la intervencién profesional y problematizar cuestiones
que son demandadas historicamente al asistente social en el area de la salud.

Cabe resaltar que, en medio de estas complejidades de las relaciones sociales,
es esencial el andlisis de la realidad macrosocial. En esta concepcidn, lamamoto
(2008) destaca la importancia de conocer el modo de vida y de trabajo, para
propiciar un entendimiento tanto de la profesién como de los usuarios y de las
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mas diversas expresiones de la cuestién social. En las palabras de la autora,

El conocimiento cuidadoso de los procesos sociales y su viven-
cia por los individuos sociales podra alimentar acciones innova-
doras, capaces de propiciar la atencion a las efectivas necesidades
sociales de los segmentos subalternizados, blancos de las acciones
institucionales. Este conocimiento es prerrequisito para impulsar
la conciencia critica y una cultura politica democratica mas alla de
las mistificaciones difundidas por la practica social en general y
particularmente por los medios. IAMAMOTO, 2008: 200)

A partir de las investigaciones de Castro (2009, 2018) y Leal (2017), po-
demos decir que las demandas que llegan al trabajador social en los servicios
de salud estan relacionadas con las condiciones reales de vida de los usuarios
en relacion con el desempleo y el subempleo; ausencia de vivienda; violencia
urbana, doméstica y accidentes de trabajo.

Los sujetos que el Servicio Social atiende vivencian un amplio proceso de ex-
clusién social en la sociedad capitalista en la vida econdmica, politica y cultural,
agravada por la pobreza. De esta forma, el asistente social para responder a
esas demandas, enfrenta desafios de dos naturalezas: la enfermedad en si, que
trae una complejidad al proceso salud-enfermedad y las condiciones de vida y
trabajo de la poblacién, esto en un marco de focalizacidn de las politicas socia-
les y de precariedad de los servicios de salud.

El trabajo de los trabajadores sociales en los hospitales en Brasil

El hospital es un lugar altamente profesional que retne a una variedad de
expertos que tienen formaciones particulares y que ocupan diferentes posicio-
nes jerarquicas y diferentes espacios de la divisién del trabajo. Las profesiones
también tienen diferentes maneras de entender el proceso salud-enfermedad,
lo que desencadena procesos de negociacién en las actuaciones cotidianas.

La incorporacién de otras profesiones en el hospital ocurre también en
virtud de que el trabajo en salud es un proceso extremadamente colectivo,
es decir, desarrollado por diversos profesionales, contando con la presencia
de trabajadores del drea como asistentes sociales, enfermeros, farmacéuticos,
fisioterapeutas, médicos, nutricionistas y psicologos, y funcionarios que poseen
otras formaciones como administracién y periodismo, y profesionales de nivel
medio y de soporte, tales como seguridad, limpieza, cocina, lavanderia.

En medio de este ambiente, circulan profesiones que poseen perspectivas y
formaciones académicas diferentes que acaban por incidir en la comprensién
de éstas acerca de la realidad, de la salud, y también de la importancia del
trabajo colectivo.

En este sentido, el Servicio Social contribuye directamente a la superacién
de la vision hegemodnica de comprensién del proceso salud-enfermedad en
el ambito hospitalario -es decir, de una comprensién fundamentada en lo
patoldgico- al desarrollar una atencion en salud orientada hacia la perspectiva
que incorpora la determinacién social del proceso salud-enfermedad y el
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concepto ampliado de salud.

La investigacion realizada por Leal (2017) destaca que los asistentes sociales en
el cotidiano de trabajo en los hospitales identifican que los usuarios que llegan a
los servicios vienen sufriendo las secuelas de las mas variadas expresiones de la
cuestion social. En este sentido, los estudios apuntaron a situaciones comoviolencia
urbana, dependencia quimica y desempleo y abandono de los ancianos.

Estos elementos son perceptibles en las entrevistas sociales —-momento ba-
silar en la relacién entre profesional, institucién y usuario, en la medida en que
este Ultimo pueda presentar sus demandas al servicio. En este momento, los
asistentes sociales poseen acceso a cuestiones peculiares sobre la condicién de
vida de los usuarios en lo que se refiere a la salud, relaciones familiares, educa-
cion, vivienda, trabajo, entre otros. De esta manera, los trabajadores sociales
necesitan tener comprension y dominio de su tarea profesional, asi como legi-
timar los intereses de las clases subalternas.

Ademas, Silva (2000) nos explica que las entrevistas deben ser espacios de
conocimiento mutuo, ampliacién de conciencia y de las cuestiones de lo co-
tidiano. Este instrumento debe tener un caracter educativo, a partir del des-
encadenamiento de un proceso reflexivo, donde puedanvisibilizarse nuevos
conocimientos. Asi, es una ocasion privilegiada para la practica de la reflexién,
para superar la mera incorporacién de datos.

Para la atencion a los usuarios, los trabajadores sociales llevan a cabo la pro-
blematizacion de la demanda que se presenta, el concepto ampliado de la salud
y los principios de la reforma de salud, buscando asi la calidad de la atencién
a partir de respuestas consistentes con la realidad presentada. Es priorizado
en la atencién la insercion del usuario en los servicios de salud y el trabajo
intersectorial para garantizar el acceso de los usuarios a las politicas publicas y
recursos de la comunidad.

Cabe senalar que este analisis debe hacerse a la luz de la perspectiva de
totalidad, de una mejor comprensiéon de los procesos sociales, teniendo en
cuenta que es crucial ponderar sobre la posicién de clase que los usuarios ocu-
pan. Esto implica tomar las demandas mas alla de su inmediatez.

En este analisis de contexto, entendemos que estando exacerbadas las ex-
presiones de la cuestién social, mayores son los desafios tanto para los usua-
rios como para los profesionales, teniendo en vista la gran embestida del capi-
tal sobre los derechos laborales. Este conjunto de medidas afecta la totalidad
de la vida social, el acceso a las necesidades sociales y el mundo del trabajo. En

palabras de lamamoto (2008: [4)

La globalizacion del capital tiene un profundo efecto en la érbita
de las politicas sociales, en sus conocidas directrices de focaliza-
cién, descentralizacion, desfinanciamiento y regresion del legado de los
derechos laborales. También redimensiona las peticiones dirigidas
a los asistentes sociales, las bases materiales y organizativas de
sus actividades, y las condiciones y relaciones de trabajo por
medio de las cuales se realiza el consumo de esa fuerza de
trabajo especializada. Ello afecta radicalmente las condiciones de
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vida, de trabajo, asi como las expresiones politicas y culturales
de los distintos segmentos de trabajadores a los que se dirige
la actividad profesional, como consecuencia de la radicalizacién
de las desigualdades sociales en un contexto de retraccion de las
luchas sociales ante los dilemas del desempleo, la desregulacién
de las relaciones de trabajo.

En este proceso evidenciamos el agravamiento de la cuestién social, con
destaque incluso para la cuestién de la salud. Al hacer un andlisis de la salud
en Brasil, Mendes (2013) senala aspectos esenciales en lo que se refiere a la
situacion epidemioldgica en el pais:

Brasil tiene una situacién epidemiolégica de triple carga de en-
fermedades con la convivencia, al mismo tiempo, de una agenda
de enfermedades infecciosas y causas maternas y perinatales, del
crecimiento de las causas externas y del dominio relativo de en-
fermedades crénicas y de sus factores de riesgo. (2013: 29-30)

Enfatizamos en este contexto el aumento significativo de la violencia,
por ejemplo, en el municipio de Juiz de Fora / Minas Gerais. Esta cuestién
también fue evidenciada en la investigacion realizada por Leal (2017) con
asistentes sociales que actlan en el dambito terciario en la referida ciudad. Segin
los datos del periédico Tribuna de Minas, publicadosel 6 de enero de 2016, so-
bre los asesinatos en la ciudad muestran que “en dos décadas y media, entre
1990y 2015, Juiz de Fora pasé de 4.4 homicidios por cada cien mil habitantes
a 28,4 homicidios por cien mil habitantes, presentando un aumento del 238%
en el nimero de asesinatos”.

En cuanto al asesinato de mujeres, el atlas de la violencia en Brasil nos mues-
tra que “en 2016, 4.645 mujeres fueron asesinadas en el pais, lo que representa
una tasa de 4,5 homicidios por cada 100000 brasilehas” (IPEA, 2018: 44). En
diez afios, se observa un aumento del 6,4% y que estas mujeres “muchas veces
fueron victima de una serie de otros tipos de violencia de género, por ejemplo:
psicoldgica, patrimonial, fisica o sexual” (IPEA, 2018: 46).

Ribeiro y Moreira (2018) presentan estudios de base poblacional en municipios
del sury sureste de Brasil que revelan que los factores de riesgo que llevan al suicidio
de poblaciones jovenes, por ejemplo, tienen asociacion con el abuso sexual, la
violencia, el uso de drogas, la depresion, la no heterosexualidad y el riesgo sexual.

Este escenario sefala un endurecimiento de las expresiones de la cuestion
social. En consonancia con este contexto, nos damos cuenta de la precariedad
de las politicas sociales, con sus criterios cada vez mas selectivos y, sobre todo, la
fragmentacion de estas politicas. En palabras de lamamoto (2008: 18) “se verifica
el agravamiento de la cuestion social [...]. La imposicion de criterios cada vez mas
restrictivos en las posibilidades de tener acceso a los derechos sociales”.

Entrelas notas hechas por profesionales enlainvestigacién de Leal (2017), cabe
destacar la fragilidad de la nocién de derecho por parte de los usuarios. Estos
llegan a las instituciones viviendo las mas diversas expresiones de la cuestion
social y muchas veces no poseen acceso o conocimiento acerca de las politicas
sociales. Esta condicién no puede estar desvinculada de un analisis que tenga
en cuenta nuestra formacién socio-histérica, que siempre alejéa las clases
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populares del proceso decisorio.

En este sentido, es esencial trabajar con el usuario durante las atenciones
sobre la nocion del derecho.

La gente siempre procura fortalecer la cuestion del derecho
a la informacién, del derecho a la atencion de salud con
calidad. Dejar siempre claro para el usuario que la gente no esta
haciendo favor, que el SUS no es de gracia. Que la gente paga
impuesto, que luego el gobierno retorna a ellos en servicios de
salud, de educacién. Siempre buscando fortalecer la perspectiva
del derecho. (LEAL, 2017: 70)

Sin embargo, cabe subrayar que la esfera piblica en un contexto de contra-
rreforma del Estado se vuelve cada vez menor en la gestién de las politicas so-
ciales. Asi, verificamos un proceso de clara transferencia de la responsabilidad
estatal para el llamado tercer sector. En este contexto, destacamos que el trato
a las expresiones de la cuestién social se modifica, principalmente con relacién
a dos puntos fundamentales y opuestos, la nocién de favory la perspectiva del
derecho. Destacamos también que la presencia del tercer sector refuerza la
concepcién de las expresiones de la cuestidn social en relacidn al ambito indi-
vidual y no como fruto del modo de produccién capitalista.

Asi, es fundamental percibir que hay intereses opuestos en la relacién entre
publico y privado, Estado y mercado, y en la atencion a las necesidades de los
usuarios que ingresan en las instituciones. Por mas que el ambito del Estado
también sea permeado por intereses y el mismo tenga el papel de viabilizar el
proceso de acumulacién, es sélo en la esfera estatal dondelos derechos pue-
den ser universalizados.

Esta ponderacién es elemental para reflexionar sobre el cotidiano de traba-
jo, asi como los limites y posibilidades del ejercicio profesional. Sin embargo,
este andlisis debe ser considerado a la luz de todo punto de vista, ya que los
fenédmenos extrapolan la inmediatez. lamamoto (2008) aclara este proceso en
la medida en que

Las multiples manifestaciones de la cuestién social, bajo la érbi-
ta del capital, se convierten en objeto de acciones filantrépicas y
de beneficencia y de “programas focalizados de combate a la po-
breza”, que acompaian a la mas amplia privatizacién de la politica
social publica, cuya implementacion pasa a ser delegada a organis-
mos privados de la sociedad civil, el llamado “tercer sector”. [...].
La actual desregulacion de las politicas publicas y de los derechos
sociales desplaza la atencién a la pobreza hacia la iniciativa privada
o individual, impulsada por motivaciones solidarias y meritocrati-
cas, sometidas al arbitrio del individuo aislado y al mercado y no
a la responsabilidad publica del Estado, con claros llamamientos a
la sociedad civil. (lamamoto, 2008: 22)

Con estos desafios, las acciones socioeducativas aparecen como una de las
piedras angulares en la relacion entre los profesionales y los usuarios, proporcio-
nando asi un foco de reflexion sobre la vida cotidiana de estos usuarios. CFESS
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(2010) destaca la importancia de este eje para el proceso de reflexion

Las acciones socioeducativas y/o educacién en salud no deben
guiarse por el suministro de informaciones y/o aclaraciones que
lleven a la simple adhesion del usuario, reforzando la perspectiva
de subalternizacion y control de los mismos. Deberan tener como
intencionalidad la dimensién de la liberacion en la construccion de
una nueva cultura y enfatizar la participacién de los usuarios en el
conocimiento critico de su realidad y potenciar a los sujetos para
la construccion de estrategias colectivas. (CFESS, 2010: 55)

En este sentido, una de las propuestas de esta perspectiva de trabajo es
fortalecer la autonomia de los usuarios, teniendo como punto de vista central
la idea de transformar las relaciones entre profesionales y usuarios, para propi-
ciar una practica horizontalizada.

La educaciéon en salud se plantea, asi, como una alternativa tanto para la
prevencion de agravios de las enfermedades como para el control social en la
salud. Es decir, la capacidad de desarrollar un trabajo que responda a los inte-
reses y necesidades de la poblacién (Vasconcelos, 2006).

De esta forma, junto al debate de la determinacién social del proceso sa-
lud-enfermedad, se coloca la importancia de la conciencia sanitaria, compren-
dida por Berlinguer (1978: 5) “como la toma de conciencia de que la salud es
un derecho de la persona y un derecho de la comunidad”. Esto es, el acceso a
la salud como parte constitutiva de la ciudadania.

Consideraciones finales

Situar la salud como una politica social inserta en el proceso de desarrollo
del capital, en las formas de acumulacién de riquezas, en el movimiento de las
fuerzas sociales y en el proceso de intervencion del Estado, es esencial para
comprender su determinacién social.

Los asistentes sociales insertos en los servicios de salud (entre ellos los hos-
pitales), deben desarrollar su trabajo a partir del concepto ampliado de salud,
comprendiéndola no sélo como ausencia de enfermedad, sino como condicio-
nada por factores biopsicosociales y vinculada a las condiciones de vida de la
poblacion y el acceso de ésta a bienes y servicios.

En este sentido, el Servicio Social, para realizar la defensa del campo tedrico
(y practico) de la determinacion social de la salud y enfermedad, debe con-
tribuir a la atencién de la dimensidn colectiva de las desigualdades sociales y
la necesidad de no perder el atravesamiento del “campo social” en el proceso
de tratamiento, cura y rehabilitacion de las poblaciones.
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