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INTRODUCCION

El presente trabajo final de graduacion “Vivienda y Salud: hacia un analisis de las
Politicas Publicas de habitat y vivienda como parte del derecho a la salud. Un estudio sobre
la situacién de los/as nifios/as que atraviesan una internaciéon en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del HIEMI” se enmarca dentro de la Licenciatura en Trabajo Social,
carrera dictada dentro de la Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social de la
Universidad Nacional de Mar del Plata.

Dicho trabajo se propone realizar una aproximacion teorica y practica a las politicas
publicas de Habitat y Vivienda como parte del derecho a la salud, focalizando este estudio
en la situacion de los/as nifios/as que atraviesan una internacion en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del HIEMI.

La eleccién de esta tematica tiene sus primeros antecedentes en la realizacion de la
Practica de formacion académica institucional supervisada realizada en el Hospital
Interzonal Especializado Materno Infantil . Se fundamenta en la necesidad de ampliar
tedrica y reflexivamente las practicas e intervenciones realizadas, profundizando en el
trasfondo social y econémico que las familias atraviesan.

Frecuentemente, condicionantes sociales y econdmicos afectan la situacion
habitacional de las familias al momento del egreso hospitalario y por lo tanto, influyen en su
calidad de vida repercutiendo directamente en su salud. En este analisis, se propone
visibilizar las relaciones capitalistas de poder que conllevan a esta situacién y determinan
los modos de vida de los distintos grupos.

La formulacion del marco problematico se realiza en torno a las politicas publicas de
habitat y vivienda como parte del derecho a la salud, definiéndose los factores por los
cuales esta cuestién se torna como problematica en la actualidad. Asimismo, se enuncian
los objetivos que guiaran la investigacion.

Por otra parte se describen brevemente los conceptos que formaran parte del marco
tedrico, entre ellos, el principio de Vivienda Saludable planteado por la Organizacion
Mundial de la Salud y la Determinacion Social de la salud desde el Paradigma de la
Epidemiologia Critica. Asimismo se precisa qué se entiende como campo de la salud desde
la perspectiva de la Salud Colectiva y Social.

Por ultimo, se presentan algunas consideraciones de la estrategia metodoldgica,
abordando la problematica desde una perspectiva cuali/cuantitativa, la cual nos posibilitara

estudiarla de manera amplia.



FUNDAMENTACION

Para desarrollar la tematica planteada nos posicionamos desde el Paradigma de la
Epidemiologia Critica de la determinacién social. La misma, entre sus ideas, postula que la
pertenencia a una clase social va a determinar e influir los modos de vida de los sujetos. En
el caso concreto al que nos referimos, esta determinacion se expresa en las posibilidades
de acceso a condiciones habitacionales que propicien el ejercicio del derecho a la salud.

Partimos considerando que la vivienda tiene influencia en otras dimensiones de la
vida ligadas a ésta como la alimentacién, abrigo, proteccion y acceso a servicios basicos.

Podemos afirmar que al ser los/as nifios/as, junto con los/as ancianos/as, la
poblacion que suele permanecer un tiempo mas prolongado en el hogar, se encuentran mas
expuestos y vulnerables a la afeccién de enfermedades producto de las condiciones de la
vivienda. De esta manera, la situacion se constituye como problematica, al considerar que
los/as bebés prematuros/as enfrentan una mayor vulnerabilidad respecto a otros grupos
etarios en torno a la influencia que las condiciones habitacionales pueden tener sobre su
salud.

Estos nifios/as, frecuentemente atraviesan periodos de internacion prolongados y
muchas veces su egreso hospitalario puede producirse con secuelas. Es por ello que se
enfatiza en la importancia de la dimension vivienda, entendiendo que es necesario que se
propicie un espacio seguro que no agrave el cuadro de salud que presenta el nifio/a.
Asimismo que se procure, a partir de la llegada del nuevo miembro de la familia, una
continuidad de la vida cotidiana que no se vea irrumpida y desarticulada con constantes
reinternaciones.

Consideramos interesante la valoracion de los profesionales del sector respecto de
esta problematica ya que son actores clave, junto con las familias, en la visibilizacion y
ejecucion de planes de accidn que den respuesta a las necesidades y demandas
planteadas.

Por otro lado, para la realizacién de estos planes de accion es imprescindible contar
con politicas publicas que enmarquen y posibiliten el desarrollo de estrategias vinculadas a
la situacion habitacional.

Dada la importancia de la variable habitacional en cuanto a su incidencia en la
salud, se plantean las siguientes preguntas: ;Cual es la concepcién del equipo de salud
acerca del peso de este determinante? ;Cuales son las Politicas Publicas y la asignacion

de recursos a la problematica?



OBJETIVO GENERAL

' Explorar la relacion entre vivienda-salud, en el marco del paradigma de la
epidemiologia critica de la determinacion social y las Politicas Sociales de vivienda y habitat

referidas a la poblacion objetivo de estudio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

' Caracterizar al/la nifio/a prematuro que atraviesa una internacion en el sector motivo
de estudio, Neonatologia.

' Realizar aproximaciones tedricas respecto de los condicionantes de la vivienda
vinculados a la salud y calidad de vida de los nifios/as prematuros/as.

. Investigar la relevancia de la problematica habitacional recuperando las opiniones,

criterios y experiencias de los profesionales del sector.

. Indagar sobre las politicas sociales que abordan la problematica habitacional en el
medio local.
' Generar aportes a la problematizacion y cuestionamiento de la mirada tradicional de

la politica social mediante un analisis critico de su gestion y ejecucion.



MARCO TEORICO

Capitulo 1: Perspectivas y concepciones en torno al concepto de salud

Resumen del capitulo

En este capitulo presentamos el concepto de salud iniciando con un analisis

histérico del mismo y sus diferentes connotaciones, recuperando el debate que se da entre
el paradigma de la Salud Publica y el movimiento de la Medicina Social. Nos posicionamos
desde el enfoque critico, enfatizando el concepto “proceso salud-enfermedad” como un
aporte superador y herramienta fundamental a la hora de abordar las problematicas
sociales actuales. Realizamos un analisis de la estructura del sistema de salud argentino y
sus niveles de atencién para comprender su composicion y funcionamiento en la actualidad.
Finalmente concluimos con aportes en cuanto a la salud como campo, desde la
perspectiva critica de la Salud Colectiva, como derecho y realizamos aproximaciones en
relacion al gasto publico que se realiza en el sector identificando los juegos de poder que se

dan en el interior del mismo.

Recorrido histérico del concepto de salud

Historicamente, el concepto de salud ha evolucionado en consonancia con las
transformaciones de la sociedad en sus distintas dimensiones: econdémica, politica, cultural,
social. Esto ha llevado a que se construyan diferentes concepciones en torno a su
significado, dependiendo del momento histdrico, el modelo politico-econémico y la ideologia
predominante.

Es por ello que resulta dificil arribar a una unica y completa definicion del concepto
de salud, considerando que se encuentra en constante reformulacién y cambio. A
continuacién haremos un breve recorrido histérico por las diferentes concepciones de salud
y la influencia de cada época en su interpretacion.

Tomaremos como punto de partida la prehistoria, momento en el cual existia un
predominio de una mirada magico-religiosa con respecto al mundo en general y la salud y
enfermedad en particular. La salud era entendida como el equilibrio entre las fuerzas
espirituales y las del hombre, y la enfermedad como el trastocamiento de esta relacion.

También se la interpretaba como un castigo de los dioses hacia los comportamientos de los



humanos, hacia aquellos que eran considerados transgresores de las normas divinas.
Aquellos hechos o caracteristicas fuera de lo “normal” se percibian como sobrenaturales.
No existia un tratamiento para la misma como hoy lo entendemos, sino que se intentaba
volver a la armonia en la relacion con los dioses mediante ritos, exorcismos y magia.

Adentrandonos en la Edad Antigua empiezan a bosquejar las primeras miradas mas
racionales hacia la salud y enfermedad. Se comienza a analizar y tener en cuenta la
relacién del hombre con la naturaleza y con el medio que lo rodea, haciendo hincapié en el
equilibrio en esta relacion. Es Hipdcrates quien le da origen a la medicina como un saber
técnico y cientifico a la vez que desarrolla la “doctrina de los humores”, en la cual deja
asentada la importancia de buscar las causas naturales de las enfermedades. La misma se
basaba en la existencia de cuatro componentes en el cuerpo humano (sangre, flema, bilis
amarilla y bilis negra), de cuya interaccion depende el proceso de salud-enfermedad. Es
decir, que la salud seria el estado en el cual estos elementos estan mezclados de manera
uniforme y en igual medida, mientras que la enfermedad surgia cuando alguno de estos
elementos se encontraba en exceso o escasez. Las intervenciones en lo social se
direccionan hacia la higiene tanto personal como publica. Se priorizan acciones en lo
referente a la prevencion, a las condiciones de vida y ambientales que repercuten en el
proceso salud- enfermedad.

En la Edad Media se produce un desplazamiento de los conocimientos alcanzados
anteriormente, hay un fuerte componente de corte religioso, y especificamente del
cristianismo, que marca la concepcion y la forma de intervenir en el proceso de salud-
enfermedad. Se retorna a la idea de la divinidad como lo supremo de la sociedad. Todo lo
referido a la salud y la enfermedad es entendido como un designio de Dios y pasa a ser
funcién de los sacerdotes su tratamiento. Con el tiempo los sacerdotes van cediendo sus
funciones terapéuticas a personas que cumplan especificamente la labor de atender las
enfermedades. A medida que éstos desarrollan sus intervenciones, se van alejando de la
doctrina con la que se venia abordando la enfermedad y se produce en esta época una
fuerte persecucion hacia ellos, quienes son tildados de brujos y rechazados por una
sociedad sesgada por la religion.

A partir de los cambios que se producen con el desarrollo la Modernidad (siglos
XVII 'y XIX) y la nueva forma de produccion que se consolida en el orden mundial,
comienza a reconocerse un nuevo grupo de enfermedades, relacionadas a las
circunstancias laborales de los trabajadores obreros. Es asi que se avanza en el analisis e

investigacion de las enfermedades ocupacionales.



El Estado comienza a cobrar importancia como actor para controlar y velar por la
vida y salud de la poblacion, entre otras cuestiones, lo cual requiere tomar una posicion
politica. Esto permite que se comience a hablar y desarrollar de manera incipiente el
concepto de Salud Publica, la cual se plantea, en esta etapa, la tarea de estudiar las
condiciones sociales que producen enfermedad y de esta manera proponer medidas
preventivas a nivel social. Ya la salud no se basa en la idea de un individuo enfermo
responsable de su situacion, sino que se empieza a incorporar la concepcién de la salud a
nivel comunitario y colectivo.

A partir del s. XIX se consolida y desarrolla plenamente el positivismo en todos los
ordenes de la vida social, cuestién a la que no son ajenas las ciencias. En lo que concierne
al area de salud, se establece como hegemonico el Modelo Biomédico (o también conocido
como Modelo Médico Hegemonico) como Modelo de Salud Publica, ya que se lo considera
como aquel capaz de curar y tratar las enfermedades de forma eficaz.

El modelo se basa en la enfermedad, y todos sus esfuerzos se dirigen a ella, a
analizarla, estudiarla y tratarla, por lo tanto la concepcion de salud queda relegada, y solo
se la define en oposicidon a ella. Sus caracteristicas se resumen en el individualismo, la
ahistoricidad y asociabilidad al no tener en cuenta en los analisis el contexto social y
economico de la poblacion. La enfermedad es entendida como un proceso natural, el cual
toma su curso de forma uniforme en todos los individuos excluyendo asi procesos
histéricos, culturales e ideoldgicos.

De la misma manera, comienza a posicionarse en el centro de este modelo el
método y la objetividad cientifica. Con el descubrimiento de bacterias y medicamentos se
dio un paso importante hacia la cura de enfermedades bacterianas, lo que permitid
desarrollar el enfoque de la unicausalidad, un modelo causal simple que atribuye una causa
a la enfermedad, dejando por fuera multiples analisis sobre otras dimensiones que influyen
en esa situacion. Con esto se contribuy6 a considerar la enfermedad como un problema del
ambito individual, sobre el cual cada persona es responsable.

Hacia principios del s. XX, este modelo comienza sufrir criticas, en las cuales se
remarcan sus limitaciones para afrontar y desarrollar nuevos problemas de salud a la vez
que comienzan a surgir avances en otras ciencias.

De esta forma, se analiza con mas detenimiento la concepcion biolégica de la salud
y se comienza a considerar la Multicausalidad como modelo epidemioldgico para estudiar la
salud y enfermedad, se ponderan ademas de los aspectos puramente bioldgicos
(individuales) aquellas circunstancias de la vida humana que también tienen influencia

(sociales).

10



A continuaciéon nos situamos a mediados del s. XX con un hito que marca el
redireccionamiento del estudio y definicion de la salud y enfermedad. Nos referimos a la
definicion de la Salud brindada por la OMS en 1948 como un “estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente ausencia de enfermedad.” Esta concepcion abre paso
a que se incorporen otros dos factores al analizar la enfermedad y no sdlo lo bioldgico
(fisico).

A finales del s. XX y principios del XXI, con la llegada y desarrollo del
Neoliberalismo, y la consecuente regulacién y ajuste del Estado, se restringe el derecho y
acceso a la salud para gran parte de la poblacién, sobre todo aquella mas vulnerable.

Ante esta situacion en los afos siguientes la Organizacion Mundial de la Salud, a
través de las conferencias que se detallan a continuacién, intenta dar una respuesta a las
nuevas problematicas de salud y la inequidad al acceso al sistema.

La Conferencia de Alma Ata, celebrada en 1978 en Kazajistan, la cual desarrolla
premisas sobre la Atencion Primaria de la Salud, fue promovida por la Organizacion
Mundial de la Salud y UNICEF vy participaron de ella 134 paises. El resultado final es la
Declaracion de Alma Ata, la cual bajo el lema de “Salud para todos para el afio 2000”
propone poner en el centro de la escena la necesidad de fortalecer y darle protagonismo a
la estrategia de atencién primaria de la salud. Entre sus principales conclusiones
encontramos:

% Pone en evidencia la existencia de desigualdades estructurales entre paises
desarrollados y subdesarrollados y dentro de las naciones también.

« Caracterizacion de los determinantes sociales de la salud como factores que crean
desigualdad.

% Sefala la ineficacia de los modelos y sistemas de atencion de la salud a la vez que
propone una reorganizacion estructural y de asignacion de recursos. Es aqui donde
se propone la diferenciacion por niveles.

% Reconoce la falta de participacion del pueblo y los actores sociales en la
planificacion de salud.

% Pondera a diferentes trabajadores de la salud como actores principales, mas alla de
los médicos: enfermeras/os, auxiliares, parteras, trabajadores de la comunidad.

A partir de estas cuestiones, define la APS como el primer acercamiento entre la
comunidad y el sistema de salud. Por cuanto entiende que

“‘Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la

comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la

atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el
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primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.”
(OMS,1978, p.1)

Si bien algunas de estas propuestas resultaron positivas para el abordaje de la salud
desde la estrategia de APS, también fueron malinterpretadas y reformuladas por los
estados y en la practica no se pudo dar ese avance hacia la salud para todos que se
proponia. La vigencia del capitalismo como forma de produccion preponderante en el orden
mundial, no permiti6 el progreso de esta vision superadora de salud, y continud
considerandola una mercancia, por lo tanto, su inversién se focalizé en el aspecto curativo
de rentabilidad. Esto provocd, como desarrollaremos mas adelante, el progresivo deterioro
de la APS, con una atencion precarizada que se focaliza en lo inmediato sin poder brindar a
la persona un abordaje integral para la problematica planteada.

En el afo 1986 la OMS se reune en Canada y elabora la Carta de Otawa para la
Promocién de la Salud. En la misma se puede ver un intento de ampliar la concepcién de
salud, incluyendo factores intervinientes en el proceso, intentando dar cuenta de una
respuesta ante la ineficacia del modelo de la Salud Publica llevado a cabo hasta el
momento. A continuacion sefialamos algunos de sus puntos mas relevantes que la OMS
recomienda a los Estados:

¢ Lasalud debe ser entendida como un concepto positivo.

¢ Es necesario atender dimensiones de la vida como: la paz, la educacion, la vivienda,
la alimentacion, la renta, un ecosistema estable, la justicia social y la equidad, no
solo reducir la accidn a lo sanitario.

s Los factores politicos, sociales y econémicos influyen en la salud, por lo tanto se
exige que estos sean favorables para lograr la promocion de la salud.

s Se debe lograr el mayor grado de equidad en el acceso a informacion, servicios y
recursos.

¢ Se promueve la creacion de ambientes saludables.

¢+ Se hace un fuerte hincapié en la capacitacion y refuerzo de las comunidades, de los
propios ciudadanos como promotores de la salud, como protagonistas de su propia
situacion, “para que se mantengan en buen estado de salud” por su propia cuenta,
promoviendo la idea de independencia de los mismos.

Este documento ha recibido diversas criticas por su poca claridad, por ejemplo al

hacer mencion a “ambientes saludables” o a “lograr una mayor equidad”. Estos

enunciados, sin una propuesta especifica, una politica social de calidad que pueda
avanzar en los objetivos planteados se vacian de contenido pasando a ser simples

utopias. Se visualiza también un ingenuo (en lo aparente) traspaso de
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responsabilidades que corresponden principalmente al Estado, hacia las

comunidades a través de la promocion de conductas saludables de cada individuo.

Asimismo se iguala en un mismo grado de accion y responsabilidad a individuos,

comunidades, profesionales de la salud, instituciones y gobiernos. De forma literal

Se enuncia y promueve que

“La responsabilidad de la promocién de la salud por parte de los servicios
sanitarios la comparten los individuos, los grupos comunitarios, los
profesionales de la salud, las instituciones y servicios sanitarios y los gobiernos.
Todos deben trabajar conjuntamente por la consecucion de un sistema de
proteccion de la salud.” (OMS, 1986, p.3)

Por otro lado, a lo largo de su lectura podemos ver que la OMS no hace ninguna
mencién critica hacia las estructuras, las bases sociales que producen las desigualdades
que dicen querer erradicar. Solo se aboca a nombrar al capitalismo como un factor en juego
sin proponer un cambio de los sistemas politicos y econémicos a nivel global.

A partir de los avances de esta ultima propuesta de la OMS, los analisis e
intervenciones comienzan a incorporar una perspectiva de Derechos Humanos con
respecto al abordaje de los problemas de salud y enfermedad. Comienzan a presentarse
mas frecuentemente enfermedades cronicas y de padecimiento mental en la sociedad, con
lo cual se replantea la vision individual con la que hasta el momento se estudiaba y
entendia la enfermedad para comenzar a incorporar e investigar sobre aquellas
dimensiones vinculadas a lo social intervinientes, tales como condiciones de vida,
desigualdades en el acceso a diferentes servicios y/o derechos, condiciones de trabajo,
factores politico-econdémicos en general. Todas estas circunstancias no estan sujetas a las
decisiones individuales y por lo tanto no son responsabilidad de la persona ni se consideran
dentro de la esfera biofisica.

Es en este punto donde se comienza a hablar de la multidimensionalidad,

multideterminacion y complejidad que caracteriza al proceso de salud y enfermedad.
Salud Publica vs. Medicina Social. Proceso de salud-enfermedad

En este apartado, nos interesa remarcar y caracterizar dos movimientos que han
tenido una gran influencia en la concepcion del proceso salud-enfermedad. Nos referimos al

paradigma de la Salud Publica y al movimiento de la Medicina Social/Salud Colectiva a la

cual adscribimos en la presente investigacion.
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La Salud Publica surge en América Latina con el inicio del desarrollismo, uno de sus
postulados principales era que el desarrollo macroecondmico iba a traer aparejado un
mejoramiento en la salud y calidad de vida de la poblacién.

Esta corriente analiza a la sociedad como una suma de individuos pasibles de ser
estudiados a partir de caracteristicas individuales y clasificados por nivel de ingresos, nivel
de educacién, empleo, edad o sexo. A través de estos indicadores intentan dar cuenta de
las condiciones sociales de la poblacion, pero sin ahondar en la estructura social que
determina los modos de vida de las clases sociales.

Se considera a la enfermedad a través del modelo monocausal o en el mejor de los
casos, a través de la multicausalidad, sin tener en cuenta en ninguna de las instancias al
proceso social 0 a la condicion de clase de la poblacién estudiada. Los paradigmas
imperantes en este momento se basaban en la triada ecoldgica de Leavell y Clark’ y en en
las redes de multicausalidad desarrollada por Mac Mahon?.

Existia una gran oferta en cuanto a establecimientos y tratamientos en salud, pero
no asi una posibilidad homogénea para toda la poblacion de acceder a ellos. Se visualiza
asi un reflejo de la desigualdad presente en la sociedad.

Hacia principios de los “70 se acrecienta el surgimiento de enfermedades cronicas y
degenerativas, accidentes de trabajo y problematicas complejas como la desnutricién. Estos
resultados dejaron en evidencia la limitada concepcién de salud y la baja capacidad para
afrontar los procesos de salud/enfermedad, asi como también las problematicas sociales
que surgieron en este momento historico.

A finales de la década comienza a gestarse en América Latina un movimiento social
e intelectual denominado Medicina Social y Salud Colectiva (en adelante MS/SC), el cual
emerge a partir de la crisis del paradigma de la Salud Publica.

Esta corriente desarrolla entre sus conceptos principales, el proceso salud-
enfermedad- atencion (en adelante PSEA), la determinacion social de la salud, la Atencion
Primaria de la Salud, las condiciones materiales de vida. Sus principales exponentes son
Asa Cristina Laurell, Jaime Breilh, Eduardo Menendez, Jose Carlos Escudero, Hugo
Spinelli, Celia Iriart, lvan Ase, entre otros.

Comienza a cuestionarse el concepto de salud en su caracter estatico y ahistorico,

se plantea que la misma no refiere univocamente a lo psicofisico, sino que ademas, es

' La triada ecolégica se conforma por tres componentes: Huésped, Agente, Ambiente, los cuales
interactuan de manera equilibrada, pudiendo derivar en una enfermedad. La misma atraviesa tres
estadios: el periodo prepatogénico, el periodo patogénico y el periodo postpatogénico.

2 En esta teoria cobra importancia el concepto de factores de riesgo y la red de causalidades para
explicar el surgimiento de la enfermedad, haciendo énfasis en las caracteristicas individuales de la
persona.
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necesario considerarlo como parte de los procesos sociales y los cambios que en ellos se
producen de acuerdo a los contextos y coyunturas historicas.

Desde la perspectiva asumida en este trabajo, adherimos a la MS/SC al definir a la
salud como un proceso y no simplemente como un “estado”. Ya no se conciben a la salud y
enfermedad como términos enfrentados, contradictorios, independientes o incluso como
etapas diferenciadas sino que se los considera parte de un todo, un complejo
interrelacionado y dinamico, donde toma relevancia el marco cultural, los valores y las
representaciones asi como la vivencia subjetiva que cada persona construye en torno a su
situacion de salud.

Siguiendo a Iriart et al.

“La medicina social conceptualiza la salud-enfermedad como un proceso
dialéctico y no como una categoria dicotomica. La epidemiologia critica
estudia el proceso salud-enfermedad en el contexto social, considerando los
efectos de los cambios de las condiciones sociales a lo largo del tiempo. El
perfil epidemiolégico de un colectivo social o institucional en una
determinada sociedad requiere un analisis de multiples niveles para
comprender por qué y como las condiciones sociales, tales como la
reproduccion social, la produccion economica, la cultura, la marginalizacion y
la participacion politica, se organizan histéricamente en distintos modos de
vida caracteristicos de los grupos situados en diferentes posiciones dentro
de la estructura de poder, y determinan un acceso diferencial a condiciones
favorables o protectoras, o a condiciones desfavorables o destructivas,
estableciendo la dinamica del proceso salud-enfermedad.” (Iriart et al., 2002,
p. 131)

Podemos definir al proceso salud-enfermedad como un movimiento incesante por el
cual atraviesan los sujetos a lo largo de toda su vida. Consideramos que esta fuertemente
determinado por las condiciones materiales de vida, las cuales delimitan a través de las
aristas economicas, politicas y sociales, las caracteristicas que va a tener este proceso,
como asi también las posibilidades de acceso diferenciales a recursos de salud,
instituciones y saberes.

De esta manera remarcamos la importancia y vigencia de este paradigma para
estudiar e intervenir en las problematicas actuales. Desde una impronta critica surgio para
cuestionar todo aquello que hasta el momento se naturalizaba y que sostenia una vision
epistemoldégica, que si bien aparentaba transformarse, ocultaba los nexos presentes entre

la estructura social y salud.
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“[...] la corriente de pensamiento de la ms/sc amplié este horizonte al objeto salud
como campo disciplinar complejo donde los objetos, saberes y practicas son
abordados desde distintos paradigmas o perspectivas epistémicas. De esta forma, el
objeto de la ms/sc son las necesidades sociales de salud de los grupos
poblacionales y no simplemente los problemas de salud que se limitan a riesgos,
agravios, enfermedades y muertes.” (Casallas, 2017, p.399)

También nos interesa sefalar que el campo de la salud es, como lo ha sido
histéricamente, un espacio de luchas y contradicciones entre distintas perspectivas y
corrientes de pensamiento. Es por esto que aun hoy el Modelo Médico Hegemoénico, a
pesar de todos los avances e investigaciones que han permitido determinar su ineficacia e
insuficiencia, sigue teniendo peso en las instituciones de salud, en las practicas y en la
academia. Consideramos que esto puede atribuirse a varios motivos, pero sin lugar a dudas

uno de los principales tiene que ver con su funcionalidad dentro del sistema capitalista.

Sistema de salud argentino. Niveles de atencion de la salud

Como hemos desarrollado hasta el momento, el concepto de salud va mutando en
consonancia con los momentos histoéricos y las formas de Estado que se adoptan. Por otro
lado, también va mutando la forma de atencion y la prioridad que se le da a ciertos
problemas de salud o enfermedad en estrecha relacion a la situacion econdmica, politica y
cultural que se esté atravesando.

Con este apartado, aunque presentado de modo sintético queremos contribuir al
analisis y descripcion del actual Sistema de Salud Argentino, entendiendo el contexto en el
cual surge, marcando sus rasgos mas significativos.

En el auge del Estado liberal, las cuestiones referidas a la salud se consideraban
como asunto privado y no publico por lo que no se tomaba ninguna medida ni se promovian
politicas para atenderla, por el contrario, se intentaba controlar que la enfermedad no se
expandiera al resto de la sociedad. Estamos hablando de la etapa higienista en lo referido
a la atencion de la salud, con principal influencia del positivismo, donde el esfuerzo se
centraba en aislar a los individuos enfermos antes que prevenir las enfermedades. Toda
accion en favor de la salud, estaba a cargo de la Sociedad de Beneficencia, como un acto

de caridad pero no como iniciativa del Estado.
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Otro hito histérico que permite entender el desarrollo del sistema de salud, se
relaciona con la creacion del Seguro Social primero en manos de Bismarck®, que va
tomando diferentes connotaciones de acuerdo a como lo va adecuando cada nacién. En
nuestro pais, surgid en un primer momento como un mutualismo, una asociacion para
ayuda mutua entre grupos sociales con distintas caracteristicas que los unia: inmigrantes,
grupos religiosos, ramas de actividad laboral. Este seguro voluntario y colaborativo fue
ganando espacio y, en conjunto con la demanda social por el derecho a la salud, es que se
logra su incorporacion como parte del deber del Estado.

Podemos remontar los origenes de la salud publica como hoy la conocemos, como
cuestion de interés del Estado, y por ende parte y componente fundamental del Sistema de
Salud Argentino al afio 1946 con la creacion de la Direccion Nacional de Salud Publica y
Asistencia Social a cargo del Dr. Ramon Carrillo, que luego adquiere el rango de Ministerio
en 1949 a la vez que se incorporan diferentes articulos relacionados a la Salud como
derecho en la Constitucion Nacional.

Queremos destacar en este punto algunas de las acciones del gran sanitarista
argentino defensor de la Medicina Social, que fueron la base ideolégica y tedrica del
desarrollo de la Salud Publica en la época. La tarea del Dr. Carrillo se centré en politicas de
tipo preventivo-social, grandes campafas de vacunacion, educacion sanitaria,
perfeccionamiento del personal de salud, creacion de nuevos centros de atencion sanitaria
y hospitales publicos, asi como acondicionamiento de aquellos hospitales existentes con

necesidad de reformas.

3 En 1883 el canciller aleman Otto von Bismarck introduce el seguro social como forma de proteccion
obligatoria para motivos de enfermedades y accidentes de trabajo, invalidez, vejez y maternidad.
Hasta el momento, si el obrero sufria algun accidente en su lugar de trabajo, era él mismo quien
debia hacerse cargo de la atencién médica ya que los patrones lo consideraban como una “pérdida”
dentro de los costos del proceso productivo. Esta proteccion social seria financiada de forma
tripartita por el Estado, los empleadores y los trabajadores.
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Lo desarrollado hasta el momento nos permite entender la incipiente heterogeneidad
de prestaciones dentro del Sistema de Salud, el cual nunca logré la integraciéon y unidad
esperada, lo que demuestra que tampoco se ha logrado la integracién a nivel social. Una
parte de los ciudadanos es alcanzada por el seguro social gracias a su incorporacion al
mercado formal de trabajo, mientras la otra parte generalmente, por razones de no
pertenecer al mercado formal de la economia, se atiende en el sector publico de la salud,
garantizado primordialmente, por el Estado y las organizaciones sociales. A esto hay que
sumarle la parte restante de la poblacién que ademas de poder atenderse por estas dos
agencias, contribuye a una empresa privada de medicina prepaga. Sin embargo, como ya
veremos a continuacion, todos estos sistemas estan profundamente entrelazados y
conectados, ya que generalmente se produce una frecuente reciprocidad y correlacion de
agentes, profesionales y usuarios.

El sistema de salud argentino esta caracterizado por una gran fragmentacion,
descentralizacién y heterogeneidad de prestaciones. No existe una distribucion equitativa
en cuanto a la cobertura de salud, se observa una ineficacia en el uso de los limitados
recursos debido a la cantidad de jurisdicciones, sectores y niveles. Podemos afirmar que
“Los indicadores sanitarios del pais se corresponden con sus caracteristicas, existe una
superposicion epidemiolégica entre enfermedades del desarrollo y de la pobreza, y fuertes
disparidades entre clases sociales, zonas del pais o grupos poblacionales dentro de una
misma zona. Presenta un perfil epidemiolégico mixto en el que las principales causas de
muerte son tumorales o cardiovasculares, pero en el que las transmisibles ocupan el tercer
lugar.” (Stolkiner, 2009, p.5)

El mismo esta conformado por tres subsectores:

s Subsector Publico: lo integran el Gobierno Nacional, las 23 provincias, la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires y los municipios. En su infraestructura se compone de
Hospitales Publicos de diferentes complejidades y los CAPS (Centros de Atencion
Primaria de la Salud). En dichas instituciones se presta atencion gratuita a todo
ciudadano que asi lo requiera, inclusive a aquella poblacién que posea cobertura de
los demas subsectores.

Los principales actores son:

(d El Gobierno Nacional, el cual debe garantizar la salud y el bienestar de la poblacién
como un deber constitucional.

(d Consejo Federal de Salud (COFESA): Coordina acciones y decisiones entre las
autoridades del gobierno nacional y los gobiernos provinciales, de las cuales surgen

los principales planes y proyectos en materia de salud.
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0 Los Gobiernos Provinciales: tienen responsabilidad primaria en cuanto al sistema
publico de servicios de salud.

A su vez esta conformado por tres niveles de atencion.

Primer Nivel: su principal funcion es la de prevenciéon y promocion de la salud,
adaptando los servicios brindados a la comunidad en donde se insertan. Se procura su
accesibilidad a la poblacion a través de la presencia de Centros de Atencién Primaria de la
salud, Dispensarios, Salas de Primero Auxilios y Unidades Sanitarias a lo largo de todo el
territorio. Este nivel estd a cargo de cada municipio y se caracteriza por su baja
complejidad.

Segundo Nivel: su accionar se materializa en los Hospitales Generales, en los
cuales se brinda atencion a aquellas situaciones que requieran una internacién, atencion de
urgencias o consultas mas complejas que no pueden atenderse en el Primer Nivel. Se
caracteriza por una mediana complejidad. Se promueven relaciones de referencia y
contrarreferencia* entre este nivel y el primero para lograr una mayor coordinacion en las
acciones y para procurar el seguimiento de la situacion de salud de las persona que acuden

a las instituciones.

Tercer Nivel: la complejidad de este nivel es alta, cuenta con recursos tecnologicos
avanzados y se reserva para aquellas situaciones de salud que necesitan de una atencion
aun mas especifica y especializada. En estos establecimientos, ademas se desarrollan las
funciones de docencia e investigacion, favoreciendo la formacion y especializacion de

recursos humanos.

s Subsector de las Obras Sociales (OS): esta conformado por entidades que brindan
atencién a trabajadores de la economia formal y sus familias, como asi también a
trabajadores del Estado. Existen entidades especificas de cada jurisdiccion
provincial y otras que son nacionales, las mismas se dividen por tipo de actividad
economica. También forma parte de este segmento el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados que a través del Programa de Asistencia

Médica Integral (PAMI) brinda atencion a la poblacion pasiva del sistema nacional de

4 La referencia es el proceso mediante el cual un establecimiento transfiere la responsabilidad del
cuidado de salud de un paciente a otro que pertenece a un nivel superior de complejidad para su
adecuado tratamiento o diagndstico que se requiera en cada situacion en particular. La
contrarreferencia es aquel momento en el que una vez finalizados los estudios o tratamientos
correspondientes que originaron la derivacion, el establecimiento de mayor complejidad devuelve la
responsabilidad al referente (el de origen) para que el mismo continde con las tareas de seguimiento
y control de la situacion de salud del paciente.

19



prevision. La financiacion se da principalmente a través de los aportes patronales
que realizan las empresas o los estados provinciales, segun se trate de empleo
privado o publico . Las diferentes obras sociales contratan servicios del sector
privado de la salud, estableciendo asi una estrecha relacion de tipo econémica entre
estos dos subsectores.

¢ Subsector privado: lo integran los profesionales que brindan atencion médica de
forma particular a la poblacion que asi lo requiera, los establecimientos como
clinicas de internacion, sanatorios, centros de diagndstico e institutos especializados
que son contratados por las OS y las empresas que se constituyen en Entidades
Prestatarias de Medicina Privada. Finalmente, también se incluyen las cooperativas
o0 mutuales de salud que no poseen el funcionamiento de una OS pero tampoco se

presentan como prepagas, y que ofrecen planes de salud arancelados.

Las obras Sociales y prestadores de medicina prepaga, tienen la obligacién de
prestar en todos sus planes y niveles, los servicios y atencion detallada en el Programa
Médico Obligatorio (P.M.O), el cual incluye entre otras prestaciones, planes materno infantil,
servicio de odontologia, atencién en salud mental, internaciones, rehabilitacion, salud

sexual y reproductiva, medicamentos, consumo problematico, VIH/SIDA.
En cuanto a la financiacion econémica del Sistema, también encontramos aportes

de diferentes sectores y jurisdicciones, tanto privados como publicos. En el siguiente cuadro

podemos ver la distribucién de recursos y como se organiza cada sector en base a ello.
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PRIVADOS

Fuente: Desafios del Sistema de Salud Argentino. Daniel Maceira

Concepcion de la salud como campo

La idea de entender la salud como un sistema nos lleva a pensar en partes,
sectores, componentes de un todo dividido. Esta es una vision reducida y simplificada de
abordarla y estudiarla en pos de apreciar su complejidad. Por este motivo, se introduce el
concepto de campo para reemplazar al de sistema.

Hugo Spinelli es el principal autor y defensor de esta forma de concebir la salud
como campo. Toma aportes de Bourdieu y lo define como una red interrelacionada y
conectada con ciertos capitales en juego: econémico (el principal y mas disputado), social,

cultural y simbdlico. En este campo interactuan diferentes agentes y actores que luchan por
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apropiarse de esos capitales, lo que dara como resultado la definicion de  su posicién
dentro del campo.
Spinelli define al campo de la salud de la siguiente manera
“El campo de la salud -tanto en Argentina como en otros paises-, se
caracteriza por la complejidad, producto de la combinacion de la alta
concentracion de capital econdmico; los problemas de financiamiento; la
corrupcién -macro y micro-; la persistencia de estructuras administrativas
arcaicas en el Estado, que atentan contra quienes intentan dar cuenta de
otras institucionalidades; las bajas capacidades de gobierno/gestion; la falta
de regulacion de la formacion de profesionales; el significativo numero de
trabajadores que componen la fuerza de trabajo; la autonomia de los mismos
y el destacado valor social de los temas sobre los cuales se desarrollan las
practicas.” (Spinelli, 2010, p. 276)

En el marco de este trabajo, adherimos a este enfoque ya que nos permitira una
aproximacion critica, no solo para analizar el sector, sino también para buscar la estrategia

de intervencién que resulte mas adecuada a la situacion problematica que se nos plantee.

Gasto publico en salud (¢ 0 en enfermedad?)

Histéricamente, el gasto publico en salud corresponde al 10% del PBI
aproximadamente, sin embargo, los resultados de semejante asignacion de recursos no son
compatibles ni evidenciables. Esto corresponde a que el mal llamado gasto en salud
realmente se traduce en un “gasto en enfermedad”. La mayor parte de los recursos que se
asignan al sector son utilizados en acciones de tipo curativas mas que preventivas.

No existe en este campo un fondo comun, universal que pueda ser distribuido de
forma equitativa a todos los sectores que lo componen, por el contrario encontramos
aportes diversificados tanto del sector publico como privado. Coexisten agentes que buscan
la ventaja econdmica dentro del campo por lo que se abocan a tareas de alta rentabilidad
como lo son la innovacion tecnolégica, la industria farmacoldgica y el desarrollo de
laboratorios. Todas estas acciones estan dedicadas en un 100% a la busqueda de
estrategias curativas y de diagnéstico, es decir se aboca a la enfermedad.

Por otro lado, encontramos que las acciones que requieren mas inversiéon, que

trabajan en pos de generar salud, como las campafas de prevencion, educacion sanitaria y
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la medicina comunitaria terminan siendo la de menor rentabilidad econémica dentro del
campo.

En este sentido Daniel Maceira expresa lo siguiente

“[...]la falta de un fondo universal como consecuencia de la descentralizacion
(a nivel geografico) y de la segmentacion (entre grupos sociales), acota la
posibilidad de brindar una cobertura homogénea asociada con equidad
horizontal en la asignacion de recursos de salud. [...]JAsimismo, la atencion
curativa predomina en los quintiles mas pobres, lo que refuerza la idea que
asocia nivel de ingreso con capacidad de acceso al sistema de salud, y
escasa posibilidad de prevencion de los hogares sin cobertura formal, lo que
los lleva a actuar sobre la enfermedad.” (Maceira, 2011, p.66)

De esta manera, las familias y sectores de menores ingresos quedan a cargo de la
cobertura que brinda el Estado, la cual no siempre es satisfactoria. En palabras de Spinelli
(2010) es una medicina pobre para pobres que se esconde bajo el estandarte de ser
progresista cuando en realidad suele ser de baja calidad. Estamos hablando de la Atencion
Primaria de la Salud como estrategia del Estado para alcanzar a aquellos grupos sociales
no cubiertos por la seguridad social ni la medicina prepaga. Con ello no queremos quitarle
valor a la APS, ya que consideramos que puede ser una herramienta fundamental en la
tarea de trabajar y fomentar salud con una buena gestion y asignacion de recursos.

Asimismo, queremos hacer una mencion especial al fendmeno de solidaridad
invertida que se da dentro del campo, en el que muchas veces lo publico (el Estado)
termina financiando lo privado (OS y medicina prepaga). Esto se da asi debido a que gran
parte de las urgencias se atienden en las guardias de Hospitales Publicos, sin discriminar si
son personas con o sin cobertura médica, lo que da la sensacion de que el pobre financia al
rico.

Por ultimo, siguiendo esta légica de rentabilidad econdémica en el campo, vemos
como reiteradas veces las obras sociales y medicina prepaga encuentran la forma de
desligarse y no comprometerse con aquellas personas que padecen algun tipo de
enfermedad crénica o que requiera un tratamiento costoso y que no cuenten con los
recursos economicos para pagarlo; financiando finalmente el Estado estos procedimientos
pese a no ser quien originalmente presta los servicios, ya que estos resultan propiedad de

los grupos con alta concentracion de capital privado.
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La salud como derecho

Como cierre de este apartado, vamos a analizar la salud como derecho a partir de
garantias constitucionales y adhesién a los principales tratados y convenciones
internacionales.

La OMS lo declara como un derecho humano fundamental que debe ser alcanzado
en su plenitud por todos los sujetos miembros de la sociedad. Remarca la importancia, para
llegar a este ideal, del papel que juegan los gobiernos para crear las condiciones
necesarias para que esto asi sea, “mediante la adopcion de medidas sanitarias y sociales
adecuadas” (OMS, 2006, p.1).

En nuestra Constituciéon Nacional hasta el afio 1994 no se hacia ninguna mencion
especifica en cuanto al derecho a la salud, sélo se lo podia entender relacionado al derecho
a la vida, a partir del articulo 33 en el cual se hacia referencia a los derechos no
enumerados.

A partir de la Reforma Constitucional de 1994 se incorporan los articulos 41, 42, 75
inciso 18 y 19 que se relacionan con el derecho a la salud, aunque no lo nombren de forma
explicita.

El articulo con mayor relevancia, el cual nos interesa destacar es el Art. 75, que en
su inciso 22 pasa a jerarquizar como constitucionales a diferentes tratados y pactos
internacionales, muchos de los cuales si califican de forma explicita a la salud como un
derecho®.

Uno de los mas relevantes es el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales de 1966, sobre el cual se ha realizado una Observacion General en el
afno 2000 en donde el Consejo Econdémico y Social amplia sus conceptos y conclusiones
con respecto al derecho a la salud, podemos sintetizarlos en algunos puntos:

¢ La salud es un derecho humano fundamental indispensable para el cumplimiento de
los demas derechos.
¢+ Es necesario desarrollar politicas y programas de salud para contribuir al

cumplimiento de este derecho humano

®La Declaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre; la Declaracién Universal de
Derechos Humanos; la Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos; el Pacto Internacional de
Derechos Econoémicos, Sociales y Culturales; el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y
su Protocolo Facultativo; la Convencion sobre la Prevencion y la Sancion del Delito de Genocidio; la
Convencion Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial; la
Convencion sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer; la
Convencion contra la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes; la
Convencion sobre los Derechos del Nifio.
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o Es un derecho intimamente relacionado con el ejercicio de otros derechos humanos,
como: la alimentacion, la vivienda, el trabajo, la educacion, la dignidad humana, la
vida, la no discriminacion, la igualdad, no ser sometido a torturas, la vida privada, el
acceso a la informacion y a la libertad de asociacion, reunion y circulacion.

+ Es necesario atender a diferentes condiciones sanitarias y sociales para garantizar
el derecho a la salud como: la alimentacién y la nutricién, la vivienda, el acceso a
agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas, condiciones de trabajo
seguras y sanas y un medio ambiente sano.

Ademas de la presencia en la Carta Magna, el derecho a la salud esta consagrado
en las Constituciones Provinciales. En el caso de la Constitucion de la Provincia de Buenos
Aires lo vemos reflejado en el articulo 8:

“La Provincia garantiza a todos sus habitantes el acceso a la salud en los aspectos
preventivos, asistenciales y terapéuticos; sostiene el hospital publico y gratuito en
general, con funciones de asistencia sanitaria, investigacion y formacion; promueve
la educacion para la salud; la rehabilitacién y la reinsercion de las personas

toxicodependientes.” (Constitucion de la Provincia de Buenos Aires, 1994, art. 8)

El enunciado del derecho a la salud, esconde bajo su premisa, un alto nivel de
complejidad. Por un lado, cuando hablamos de derecho a la salud, tenemos que contemplar
que parte de ese derecho corresponde a la no medicalizacion de la vida. Aun actualmente
dentro del campo de la salud, y a pesar de las luchas y batallas ganadas, sigue habiendo
un componente intimamente ligado a la visién de la salud como mercancia y el poder
econdmico dominante que puja dentro del campo.

Por otro lado, cuando hablamos del derecho a la salud solo lo estamos nombrando,
sefalando. Acceder a este derecho implicaria poder acceder a la justicia y que esta
garantice el tratamiento efectivo necesario en los casos en que el Estado no esté brindando
la respuesta acorde a la satisfaccion del derecho. Como sabemos, el acceso a la justicia no
suele ser equitativo ni en las mismas condiciones para todos, y son justamente los grupos
econdmicamente desfavorecidos los que mas luchan sobre ello. Asimismo, en caso que se
dé el acceso a la justicia, siempre va a estar limitado y condicionado por los tiempos
judiciales, lo cuales muchas veces generan sentimientos de desaliento, desesperanza e
incredulidad en el sistema judicial.

Como cierre de este apartado, requiere una importante mencion el vacio legal y
juridico en cuanto a aquellas situaciones que no amenazan directamente a la salud pero se

relacionan con la calidad de vida y goce de salud, como lo es la problematica abordada en
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la presente investigacion y se relaciona al acceso a la vivienda y a condiciones de vivienda

que propicien el desarrollo de la vida cotidiana de sus habitantes.
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Capitulo 2: Determinacion social de la salud

Resumen del capitulo

En el presente capitulo abordaremos dos miradas acerca de la salud, pero de
manera mas especifica en lo relativo a su determinacion social. Si bien son numerosos los
paradigmas que analizan esta cuestion, nos centraremos en la posicion de la OMS con su
concepto de “determinantes sociales” por un lado y la posicibn de la Asociacion
Latinoamericana de Medicina Social, y del autor Jaime Breilh en particular con su concepto
de “determinacién social de la salud”

En un primer momento explicaremos la perspectiva de la OMS reflejada a través de
su informe “Subsanar las desigualdades en una generacion. Alcanzar la equidad sanitaria
actuando sobre los determinantes sociales de la salud.”

A continuacion analizaremos las criticas realizadas desde la Asociacion
Latinoamericana de Medicina Social, para irnos introduciendo de esta forma en la
perspectiva de la determinacion social de la salud.

Finalmente nos aproximamos a la teoria del autor Jaime Breiln acerca de la

determinacion de la salud, presentando y explicando sus principales aportes.

Informe de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud

Como antecedentes a la creacion de la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud en la OMS, encontramos la Declaracion de Yakarta (1997) y la Carta de Bangkok
(2005). No nos centralizaremos en su desarrollo ya que estas declaraciones refuerzan las
tematicas, objetivos y metas planteadas en reuniones anteriores como son Alma Ata y
Ottawa, focalizandose en el andlisis de los determinantes sociales de la salud. Los topicos
en discusiéon son la promocién de la salud, la salud como derecho, los factores
determinantes de la salud, las politicas para enfrentar los determinantes sociales, el
impacto de la globalizacion en las cuestiones de salud, la salud publica, entre otros.

Ante la situacion progresiva y creciente, cada vez mas evidente, de la influencia de
las circunstancias sociales en la salud y su innegable relacion, la OMS bajo la direccion
general del Dr. Jong-Wook Lee, crea la Comision de Determinantes Sociales de la Salud
(en adelante CDSS), una delegacion mundial conformada por un grupo de investigadores,
actores y organizaciones de la sociedad civil cuya meta principal es explorar, recabar y

recolectar datos cientificos que den cuenta de las inequidades sanitarias a nivel mundial y
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de las intervenciones y acciones en favor de su reduccion tomando como objetivo final la
equidad sanitaria.

Para lograr este cometido, fue propuesto un plazo de trabajo de 3 afos, de 2005 a
2008. El resultado final fue la elaboracién del informe “Subsanar las desigualdades en una
generacion. Alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la
salud.” En este se exponen las principales injusticias sociales que repercuten sobre la salud
y las condiciones de vida de la poblacion a la vez que se enumeran y desarrollan
recomendaciones y lineas de acciéon de colaboracion mundial para frenar esta situacién y
que se subsanen las desigualdades en el término de 30 afios.

La OMS se refiere a los determinantes sociales sefialando que

“son las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen, incluido el Sistema de Salud. Esas circunstancias son el
resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas.
Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las
inequidades sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables
observadas en y entre los paises en lo que respecta a la situacion sanitaria.”
(OMS, 2008)

La CDSS (2008) considera importante ver mas alla de las causas inmediatas de la
enfermedad entendiendo asi a los determinantes como “las causas de las causas’, las
condiciones que influyen, determinan que el curso de la vida de una persona se desarrolle
de una manera y no de otra tomando en consideracion multiples variables. A su vez hay
que reconocer y visibilizar la interconexion existente entre los determinantes ya que es lo
que permitira el desarrollo de politicas integrales que consideren su complejidad.

De esta manera la Comision expresa que

“La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las

grandes desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una

distribucion desigual, a nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y

los servicios, y por las consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de

vida de la poblacién de forma inmediata y visible (acceso a atencidon sanitaria,
escolarizacién, educaciéon, condiciones de trabajo y tiempo libre, vivienda,
comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de tener una vida préspera. Esa
distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la salud no es, en ningun
caso, un fenomeno «natural», sino el resultado de una nefasta combinacion de

politicas y programas sociales deficientes, arreglos econémicos injustos y una mala
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gestion politica. Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su

conjunto constituyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa de la

mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais.”

(CDSS, 2008, p.1)

Podemos distinguir en este enunciado la referencia a dos tipos de determinantes,
los determinantes estructurales como ellos los consideran, que son los referidos al sistema
politico y social, la gestion a nivel general y de politicas y la distribucién de los recursos; y
otros determinantes intermedios, que son aquellos que se expresan materialmente en las
condiciones de vida tales como educacién, vivienda, acceso al sistema de atencion de la
salud, acceso a servicios como agua potable, cloacas, electricidad y gas, situacién laboral y
de ocio, entre otras.

Con respecto a las recomendaciones y lineas de accion para promover y alcanzar la
equidad sanitaria que establece la Comisién en su informe final encontramos
1) Mejorar las condiciones de vida
Entre las medidas propuestas para la consecucion de este objetivo se destacan las
siguientes: equidad desde el principio, favoreciendo el desarrollo de medidas de abordaje
desde los primeros afos de vida; entornos salubres para una poblacion sana, practicas
justas en materia de empleo y trabajo digno, proteccion social a lo largo de la vida, atencion
universal de salud.

2) Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos

Las medidas a considerar son las siguientes: la equidad sanitaria en las politicas, sistemas
y programas, financiacion equitativa, responsabilidad del mercado, equidad de género,
emancipacion politica — integracion y posibilidad de expresarse, una gobernanza mundial
eficaz.

3) Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las
intervenciones

La OMS asegura que podemos crear el camino hacia una sociedad mas equitativa
en materia sanitaria y el primer paso para ello es reconocer el problema para poder actuar
sobre €l y analizar las intervenciones realizadas tanto las que dieron resultado como las que
no. En este sentido la inversion en investigacion, capacitacion y registros es fundamental.

En este sentido las medidas que plantea son las siguientes: afianzar los sistemas e
infraestructura de vigilancia, seguimiento e investigacion sanitaria, fortalecer la inversion en
la capacitacion del sector politico, incentivar la investigacion de los determinantes sociales

de la salud y su contribucién a la salud publica, lograr el registro de los nacimientos.
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Con respecto a los actores involucrados (o que deberian involucrarse) en esta tarea,
la CSDD llama a:
% Organismos multilaterales
% OMS
+ Autoridades nacionales y locales
% Sociedad civil
< Sector privado
% Instituciones de investigacion
No se puede negar que si bien esta investigacion propuesta por la OMS significd un
gran avance en el reconocimiento de la relacién entre lo social y la salud, también dej6 por
fuera temas y contribuciones realizadas por la MS-SC quienes venian desarrollando este
tipo de teorias desde mucho antes.

Al respecto se expresa Breilh (2008) explicando que hay una proximidad
terminoldgica entre lo producido en el informe de la CDSS y los aportes de la epidemiologia
critica, pero con significados e implicaciones muy distintas.

El autor expresa que es legitimo que existan hallazgos semejantes en el campo de
la ciencia, pero que este no es el caso, sino que se trata de un claro menosprecio hacia la
produccién latinoamericana con un trabajo realizado durante décadas y ampliamente
reconocido. Argumenta esto al sefialar la inexistencia a lo largo de todo el informe de citas o
referencias hacia la bibliografia latinoamericana que desde los afios "70 venia circulando en
libros y revistas , muchos de los cuales accesibles para la region Norte del continente.
También hace referencia a la publicacion de diferentes articulos en una serie de OPS/OMS
bajo el apoyo de Maria Isabel Rodriguez e incluso se han hecho llegar escritos de forma

personal a diversos integrantes de la Comision.

Criticas desde la epidemiologia critica

Desde la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES), se han
formulado diferentes reflexiones criticas en cuanto a las conclusiones del Informe que se
han materializado en el Taller Latinoamericano de Determinantes Sociales llevado a cabo
en el afio 2008. Podemos observar en las diferentes ponencias como cada autor hace
énfasis en diferentes aspectos del informe. Sin embargo, pueden desprenderse grandes
regularidades y puntos de acuerdo en cuanto a las limitaciones del mismo.

En primer lugar se destaca que la division entre determinantes estructurales vy

determinantes intermediarios reproduce la fragmentacién propia de la epidemiologia
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clasica. Al hablar de determinantes estructurales se omite mencionar procesos definitorios
para la logica de la sociedad como la acumulacion, las relaciones de poder y de propiedad.
Se hace hincapié en factores a los cuales se puede abordar en forma individual, lo que
hace que se pierda su multiple relacién y su determinacién historica.
“Cuestionamos el modelo empirico de determinantes porque le hace juego a
la hegemonia, pues denuncia sin revelar; informa sin movilizar; identifica
factores aislados de la problematica, sin mostrar su relacion con los procesos
estructurales que los generan y con los correspondientes sistemas
ecosociales con los que entran en una dinamica determinante.” (Breihl, 2008,
p.33)

De esta manera, al fraccionar la realidad social se corre el riesgo de caer en el
causalismo no solo mediante la teoria, sino (y lo que es mucho peor) a través de acciones
que van a ser irremediablemente focalizadas perdiendo la oportunidad de realizar cambios
estructurales.

Otro punto en el que se encuentran divergencias entre la MS/SC y la CDSS tiene
que ver con el concepto de inequidad y desigualdad que se aborda en el informe. Segun la
CDSS las inequidades en salud son aquellas desigualdades originadas en las diferentes
posiciones que las personas ocupan en la sociedad, las cuales llevan a exposiciones y
accesos diferenciales a condiciones de vida y servicios esenciales. Siguiendo esta logica
las soluciones que se pueden lograr para alcanzar una mayor equidad y reduccion de las
desigualdades tienen que ver con politicas sociales redistributivas que mejoren los
determinantes sociales.

En cambio, desde la MS/SC se entiende que la inequidad hace referencia al fondo
mismo del problema, el modo de ser de la sociedad actual que genera desigualdades como
consecuencia de su propia esencia, que no es ni mas ni menos que la apropiacion de poder
y riqueza por parte de una clase social en desmedro de la otra. Por otro lado, la
desigualdad es solo la porcion visible del gran aparato que la genera y sostiene. Lo que se
propone desde esta corriente no es corregir algunos aspectos de la vida social sino, que se
busca la superacién del orden que genera las inequidades.

Se le recrimina a la CDSS una cierta funcionalidad al orden imperante de la
sociedad, al no hacer mencién ni mucho menos destacar la responsabilidad que tiene el
capitalismo en las atroces condiciones sociales y sanitarias que se denuncian en el informe.
Se hace mencién a la necesidad de politicas publicas, sociales y econémicas y en las
condiciones de “gobernanza”, pero siempre dentro de las formas actuales de la

organizacién que por su propia légica imprime las inequidades en la sociedad.
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Si bien se destaca que las desigualdades no son innatas, no se reflexiona sobre la
estructura social y econdmica, sino apenas en malas gestiones y arreglos. Segun esta
posicidon serian suficientes acciones correctivas que en realidad representan paliativos a
una situacion compleja.

En cuanto a los actores clave, se destaca la accion de instituciones de diversa
indole para poder actuar sobre los determinantes sociales. Se puede ver en este punto una
cierta inocencia en cuanto al grado de poder que cada uno de estos actores detenta. La
participacién de cada uno de los actores no es una cuestién de voluntades, y es por esto
que no pueden promoverse acciones de participacién invisibilizando las relaciones de poder
que atraviesan las posibilidades de cada actor de poder imponerse.

Muy distinta es la posicién que toma la MS/SC al entender que para lograr superar
las condiciones actuales de existencia la lucha debe venir desde las clases oprimidas para
poder hacer frente a los poderes que sostienen el actual orden social, constituyéndose
éstas en un conjunto de sujetos sociales con fines conjuntos y colectivos. Se hace
necesario en este marco poner en valor nuevamente los conceptos de solidaridad, ética y
humanidad y llevar a cabo acciones desde estos lineamientos.. Al respecto, Hernandez
afirma que:

“Desde el punto de vista ético, la MSL y la SC se apoya en una posicion
igualitarista social segun la cual las desigualdades son injustas porque son
producidas por una apropiacion indebida por parte de una clase, un género o
una etnia, de los medios de realizaciéon de la vida de las personas. Sélo si se
afectan las condiciones en las cuales se produce una distribucion desigual
del poder en la sociedad, en funcién de la propiedad de los medios, o de los
privilegios acumulados de género o de raza, se podra construir una sociedad
justa, en funcion de las desiguales capacidades y necesidades humanas.”
(Hernandez, 2008, p. 93)

En este sentido, la MS/SC apuesta a generar entre estos sectores procesos que le
devuelvan poder y capacidad politica para poder influir en las decisiones. Claramente se
trata de un cambio estructural que no puede conformarse con mejorar la situacion, sino que
tiene el deber de construir propuestas para llegar a otro orden social a favor de la vida, el
bienestar y la salud.

Asimismo hay entre los autores un acuerdo respecto al tono diplomatico que se
puede observar a lo largo del informe, lo cual es esperable por las propias caracteristicas
del tipo de institucion que representa la Organizacién Mundial de la Salud. Si bien se

denuncian muchos aspectos en cuanto a las condiciones de vida y sanitarias de la
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poblacion mundial, estan ausentes asuntos que destruyen y atentan en contra de la vida
como el terrorismo de estado, la violencia de género, la explotacién de los migrantes, la
desregulacién laboral, el problema ecoldgico, la guerra, la manipulacién de las industrias
farmacéutica y agroalimentaria.

Claro que no todas son criticas hacia la CDSS, muchos de los autores que
conforman la MS/SC reconocen la importancia de las denuncias presentadas en cuanto a
las desigualdades presentes en la poblacién mundial, especificamente las desigualdades
en salud y como éstas se relacionan con un conjunto de determinantes que hace que la
salud sea inseparable de las condiciones de vida de la poblacion.

Se propone desde la MS/SC diferentes tareas estratégicas que incluyen fortalecer la
reflexion critica en la academia y en la formacién de profesionales, articulado también con
actores politicos, institucionales y sociales para contribuir en la creacién de propuestas que
a la vez que aboguen por la transformaciéon social respondan a las necesidades de las

poblaciones en lo mas inmediato.

Paradigmas epidemiolégicos. Epidemiologia critica

Como ya hemos desarrollado anteriormente, al hablar del campo salud hay que
considerar multiples capitales que entran juego para definirlo. Una de ellas refiere a lo
simbdlico, en intima relacion con la perspectiva subjetiva, ya sea de quien atraviesa el
proceso salud-enfermedad, como de los profesionales y asi también de los que disefian
politicas y programas.

La Epidemiologia cumple un papel fundamental al conceptualizar la salud-
enfermedad ya que forma parte de la dimensién simbdlica. Siguiendo a Breilh

“[...] la epidemiologia es un terreno de lucha de ideas, de disputa sobre como

enunciar la salud y como actuar, y esa disputa obedece a intereses sociales

encontrados. En esa medida nuestra disciplina comparte con todas las demas la
caracteristica consustancial de toda ciencia, que como cualquier otra operacion
simbdlica es “...una expresion transformada, subordinada, transfigurada, y algunas

veces irreconocible de las relaciones de poder de una sociedad” (Bourdieu 1998c), y

en nuestro caso dichas relaciones implican la imposicion de un sistema de

explotacion social y de la naturaleza, que reproduce sociedades no sustentables,

inequitativas y malsanas” (Breilh, 2013, p.3)

Es por este motivo que hay que considerar en qué paradigma epidemiolégico nos

paramos al hablar del campo salud y esto incluye como consideramos la relacion
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objeto-sujeto, la praxis y el método. A continuacion describiremos la epidemiologia

desarrollada por el autor.

Epidemiologia critica

La epidemiologia critica se propone pensar en la génesis de los problemas de salud
de forma critica, y actuar en base a esto para emanciparse de los soportes que reproducen
modos de vida malsanos que repercuten en los 6rdenes de la vida singulares, particulares y
generales. Al pensar en esta génesis, como explicamos en el apartado correspondiente a
las criticas hacia la CDSS, hacen referencia a la apropiacion de poder y en este punto
introducen el concepto de triple inequidad. La misma alude a las tres aristas por las cuales
el poder se concentra en diferentes aspectos: en primer lugar la apropiacion privada de
medios de produccion y riqueza que produjo la divisién de clases sociales. Por otro lado, la
apropiacion de cultura y tierras por parte de grupos étnicos con mayor ventaja estratégica.
Finalmente se incluye la apropiacion patriarcal de poder que ha oprimido histéricamente al
género femenino.

Durante el periodo formativo de la epidemiologia critica latinoamericana surgieron
diversos retos y limitaciones tanto teéricas como éticas que debieron sortearse para llegar
al paradigma acabado que vemos en la actualidad. Uno de ellos fue el de no caer en el
determinismo mecanico de la totalidad social. Para esto fue necesario adquirir un
pensamiento complejo que permitiera captar la dialéctica que atraviesa al proceso de salud
enfermedad y su relacion con el orden social que lo produce y reproduce. Cuando
hablamos de dialéctica nos referimos al movimiento que se da al interior de los procesos,
que nada tiene que ver con el caracter estatico del determinismo o de la relacién causa-
efecto. Dentro de este movimiento es muy importante la asimilacion de las contradicciones
que se generan al interior de los procesos para entender la complejidad de los mismos.

El caracter critico de la epidemiologia radica en la lucha por superar el sistema
social imperante y productor de los modos de vivir actuales. No busca realizar ajustes para
reducir las inequidades en salud o en la sociedad sino que se propone un cambio sobre
procesos estructurales, con lo cual se plantea como una ciencia radicalmente
emancipadora.

“Ha sido el esfuerzo por acompafar desde el quehacer académico la disputa
de los sujetos politicos activos del movimiento popular: primero contra los

peligros para la vida del capitalismo industrial y la marginalizacién naciente

34



en los 70; posteriormente frente al agresivo posindustrialismo vy
desmantelamiento neoliberal de los derechos, que agravo la inequidad vy
exclusion social en los 80; y ahora en el siglo XXI contra la aceleracién de la
acumulacion econdmica por convergencia de usos peligrosos de la
tecnologia productiva, despojo y shock, que ha modificado el perfil de
sufrimiento humano y ha diversificado las formas de exposicion masiva a
procesos dafinos, amplificando y diversificando los mecanismos de
destruccion de los ecosistemas.” (Breilh, 2013, 10-11)

De este modo, en cuanto al sujeto de la epidemiologia, se caracteriza ser un sujeto
académico que se situa por fuera del aparato estatal burocratico, con una fuerte impronta
en el pueblo y su lucha desde las bases. Tiene una férrea conviccién que es desde alli
donde se pueden desarrollar los procesos emancipatorios.

Una de las nociones que surgieron de su sistematizacion es la de determinacion
social de la salud, la cual se formulé por primera vez en el afio 1976 para abordar la
relacion entre los modos de produccion y los modos de vivir, enfermar y morir. La
determinacion social de la salud es uno de los tres conceptos principales de la
epidemiologia critica junto con reproduccion social y metabolismo sociedad naturaleza.

“La determinacion se entiende como “modo de devenir’, no como unica via
de causalidad. Existen muchas formas y jerarquias de determinacion de los
procesos humanos, que exigen un esfuerzo de superacion de las dicotomias.
Para ello se acude a una comprension dialéctica de lo humano. [...] De alli
que se haga énfasis en la identificacion de los movimientos de generacion y
reproduccion, de deterioro y proteccién, de desgaste y recuperacion, “modo
de vida”, en complejidades que van de la dinamica general, particular y
singular del proceso salud-enfermedad humano. Desde esta perspectiva, el
ambiente no es una realidad natural externa al sujeto, sino una construccion
humana en permanentes relaciones en transformacion. Mas que “ex-
posicion” a riesgos externos, los sujetos sufren procesos de “im-posicion” de
condiciones de vida.” (Breilh en Hernandez, 2008, p.92)

Su primer acepcion tiene que ver con un proceso o forma de devenir mediante el
cual los objetos adquieren sus propiedades. Se propone como superador del causalismo en
sus diferentes versiones, adoptado hasta el momento para dar cuenta de la génesis o
produccion de la salud-enfermedad. Conlleva a pensar en las relaciones de poder que
inciden en el orden social y que da lugar a procesos de salud-enfermedad producto de las

pautas de trabajo y consumo imperantes, de la cultura de la destruccién y la promocién de
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conductas malsanas. Este concepto viene a hacer visible esa relacion entre la salud y la
estructura productiva de la sociedad que la epidemiologia convencional histéricamente
oculto.

Uno de los principales aportes de la teoria de la determinacién social tiene que ver
con que la salud se desarrolla en el movimiento de tres dimensiones al mismo tiempo: lo
general, lo particular y lo individual.

La dimensién espacial de lo general corresponde al sistema productivo de la
sociedad, el cual marca la légica que la misma va a adquirir. En el caso de la sociedad
actual el sistema productivo se basa en la acumulacion de riqueza de parte de un sector en
desmedro de otro. También forman parte de esta dimensién el Estado y sus politicas,
ademas de la cultura y sus procesos; ambas intimamente ligadas a la Iégica matricial que
marca el sistema previamente mencionado.

La dimension espacial de lo particular tiene que ver con los modos de vida de los
grupos sociales. El término de modo de vida incluye en su significado al modo de trabajar y
modo de consumir que la légica de la sociedad estructura y reproduce, al modo de
organizar los soportes sociales y colectivos y a las relaciones de la sociedad con la
ecologia, todos elementos que configuran diferentes grados de exposicion y vulnerabilidad
a procesos nocivos para la salud.

La dimensién espacial de lo singular expresa la insercion de la persona en su
individualidad con sus rasgos fenotipicos y genotipicos a través de estilos de vida
estructurados mediante los cuales la persona se desarrolla como parte de los procesos
particulares y generales que lo rodean y condicionan. En el siguiente cuadro se visualiza la

interaccion de estos conceptos:
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N e U

DIMENSIONES DE LA DETERMINACION SOCIAL |

P]GRUPOS
(8] sociepap 7l (1] iNpiviouos
(Orden General (Orden Patricular (Orden Individual
Relaciones y logica modos de vivir) Estilos de Vida)
Econémica-Politica-Cultural;
Forma de Metabolismo S-N
[G]SUSTENTABILIDAD,
P ('] CONDICIONES DE LOS
Soberania. (P] pereiLes GENOTIPOS Y FENOTIPOS,
Solidaridad, De Salud Grupales | SUBJETIVIDAD Y ENERGIA
Bioseguridad (Enfermedades y

soportes, defensas)

Fuente: Breilh Jaime. 2013. La determinacién social de la salud como herramienta de

ruptura hacia la nueva salud publica (salud colectiva), p. 23

Como podemos ver en la figura anterior la determinacion social se mueve
dialécticamente entre las tres dimensiones. Desde lo general a lo particular se da el proceso
de reproduccién y de lo particular a lo general se da el proceso de generacion. El sistema
opone su presion para mantener el orden social, econémico y politico hegemonico, para
conservar el actual estado de las cosas que sustenta al poder de la clase social propietaria
de los medios de produccién. En cambio desde el espacio de lo particular y singular, es
decir los grupos sociales y los sujetos que los conforman, se dan procesos de resistencia a
este poder, mediante luchas desde los territorios para lograr nuevas condiciones de vida
que garanticen los derechos sociales histéricamente postergados pero esenciales para
transformar el actual orden social opresor.

“El movimiento de determinacion de la salud no es producto exclusivamente
de un determinismo colectivo o general, como tampoco es producto
exclusivamente de un determinismo bioldgico psicolégico individual, es mas
bien el resultado de un complejo proceso de determinacion social que implica
o presupone también el juego de las cotidianidades y posibilidades fisicas y
psicologicas de la vida personal que aunque no son dominantes en la esfera
colectiva, si tienen un margen para el libre albedrio que hace posible la
generacion de acciones que, pueden sumar con otras para hacer una masa

critica de transformacion “ (Breilh, 2010, p. )
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La cita anterior hace referencia a dos categorias desarrolladas en el interior de la
teoria de la determinacién, y que forman parte del movimiento dialéctico de la
determinacion: la subsuncion y la autonomia relativa.

Subsuncién hace referencia al proceso por el cual las dimensiones mas simples se
mueven y reproducen bajo un condicionamiento estructurado respecto a las dimensiones
mas complejas. Esto tiene que ver con la determinacion que impone la dimension
estructural en cuanto a variedad de posibilidades y exposiciones a la que otra dimensién
puede tener acceso. En la teoria de la determinacién podemos ver como los procesos
fenotipicos y genotipicos individuales y los modos de vidas generales se ven subsumidos al
ambito de lo posible que les marca el orden social estructural. La subsuncion no se reduce
a una conexién externa sino que es un movimiento entre ambiente, fenotipo y genotipo a
través de transformaciones mutuas pero siempre bajo la jerarquia de la determinacion
social, por lo tanto se sostiene que lo biolégico esta subsumido a lo social.

La autonomia relativa es la otra cara de este proceso, a través de la cual las
dimensiones mas simples pueden condicionar el accionar de la estructura social que las
determina. Esta autonomia relativa es la que puede generar cambios, es la oportunidad
para imponer mejores condiciones de vida por parte de los grupos y sujetos sociales.

En la epidemiologia critica, lo social representa un aporte relevante para explicar el
proceso salud-enfermedad y el campo salud en si. El autor creador de este paradigma que
venimos desarrollando considera que la salud no es algo que deba considerarse
completamente individual, sino que también hay que considerar las dimensiones particular y
general. Por lo que resulta necesario conocer los modos y estilos de vida de estos grupos
en pos de entender sus procesos de salud-enfermedad.

La categoria modos de vida hace referencia a lo grupal, a todas aquellas conductas,
normas, formas de vida y de reproduccion social relacionadas a lo socialmente
estructurado, generalmente intimamente relacionada con la pertenencia a una clase social,
geénero o incluso etnia. Estan estrechamente ligados a la determinacion del sistema de
acumulacion econoémico y, si bien no podemos cambiarlo por voluntad propia inmediata deja
una brecha abierta al esfuerzo grupal a largo plazo.

Se considera como parte de los modos de vida los esquemas de trabajo colectivos
asi como la posicién, los escenarios y circunstancias dentro del sistema productivo por el
que atraviesan como grupo; todo lo relacionado al consumo, pautas y calidad de bienes
asequibles; como se da la reproduccion cultural de valores dentro del grupo y hacia el resto
de la sociedad; como se da la organizacion de actividades para la lucha y consecucion de

metas comunes; la valorizacion y trato hacia/con la naturaleza y los aspectos ecoldgicos.
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Por otro lado, en cuanto a los estilos de vida, debemos considerar acciones y
procesos sociales mas ligados a lo transitado de forma personal, individual y familiar.
Partimos de un modo de vida social, en que las experiencias y los caminos de vida, sumado
a la particular cotidianeidad que vivimos nos van marcando y diferenciando del resto de la
sociedad. Aqui toma relevancia la autonomia individual relativa para realizar los cambios a
nuestro alcance que nos beneficien a nosotros y nuestro grupo.

Los estilos de vida se caracterizan por la organizacion de la jornada personal de
trabajo; las pautas de consumo a nivel individual y familiar, también contemplando las
actividades de ocio y esparcimiento como la calidad de los servicios esenciales a los que
podemos acceder; los principios que nos representan por los cuales nos regimos;
compromiso mediante acciones hacia la proteccion de la salud; concepcién ecolégica y
relacion personal con la naturaleza.

De esta manera, Breilh (2013) afirma que como parte de estas formas de vida se
van generando procesos malsanos, contraproducentes asi como saludables y beneficiosos
que atraviesan y condicionan el desenvolvimiento de la vida de los sujetos, lo cual nos
permite entender y analizar la distribucion social de las condiciones de salud.

El siguiente cuadro representa la relacion entre los procesos protectores o

destructivos y su impacto en las distintas categorias de la sociedad

Procesos Protectores Procesos Destructivos/
| Soportes / Valores Maisanos/ Contravalores
Procosos do Logica de
Sociedad | cooperacién acumulacion
General complementacon dommnacion y
metabolismo S-N abenacion
protegedo metabolsmo S-N
N] destruct
Modos de ? sy housiacens
Vida Procesos saludables Procesos malsanos o
(Grupos) en &l modo de wda insalubres en ol modo
de wia
Estilos de Procesos saludabies Procesos malsanos o
Vida on ol estilo de wda msalubres en el estio
de wla
(Individuales)
Organismo Fisiologia Fislopatologia
Panu-smo Beenestar y Decision Malestar y Fracaso

Fuente: Breilh Jaime. 2013. La determinacion social de la salud como herramienta de

ruptura hacia la nueva salud publica (salud colectiva), p. 35
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El desarrollo de esos procesos sumado a los niveles de determinacion estructural
que caracterizan los modos y estilos de vida nos da como resultado lo que el autor ha
llamado perfil epidemioldgico.

“[...] para enlazar produccién y distribucion de la salud y exponer su
complejidad, se propuso la categoria perfil epidemioldgico, que sintetiza los
dos ejes de dicha complejidad: el dimensionamiento general, particular y
singular, y la antitesis entre procesos saludables, protectores o
perfeccionantes, versus procesos malsanos, peligrosos, deteriorantes o
vulnerabilizadores de la salud.” (Breilh, 2013, p.16)

Asimismo es importante comprender que los perfiles epidemiolégicos, no son
simples representaciones estadisticas ni probabilisticas para explicar la salud, no ameritan
la creacion de indices ni parametros, por el contrario nos da una concepcion mas amplia,
donde se incluye la complejidad y la posibilidad de accion en pos de mejorar y cuidar la
salud en el entorno o comunidad de la que formamos parte.

Al considerar la salud en sus mdultiples dimensiones y facetas, estamos
contribuyendo al desarrollo del paradigma critico de la epidemiologia, ya que podemos
reconocer los niveles de determinacion de cada una de esas dimensiones individualmente y
a la vez explorar como influyen e interactuan entre si. Resulta necesario en este camino
entender y analizar la salud como objeto, como sujeto y como campo de praxis.

En este sentido, teniendo en cuenta esta interrelacion de dependencia reciproca,
podemos afirmar que la determinacién social opera en los tres niveles. Por este motivo ante
las diferentes etapas historicas, varia la definicion que se da de salud, ya que “...] la
transformacion objetiva, subjetiva y practica se producen socio histéricamente en relacion
con una matriz social determinante; no hay manera de comprenderlas separadamente.”
(Breilh, 2013, p.12)

De esta manera no podemos hablar del objeto sin tener en cuenta al sujeto y
viceversa, como tampoco podemos explicarlos sin considerar el campo practico en el que
se da este vinculo.

En el proceso de conocimiento, no recibimos unicamente estimulos de la naturaleza,
sino que implicamos ademas todo un bagaje cultural que nos representa y en el cual nos
formamos. Esto significa que cuando estudiamos estas relaciones estamos aplicando una
serie de categorias simbolicas a nuestro analisis, una de las cuales es el método.

El método se define en la fluctuacion que va del sujeto al objeto y del objeto al sujeto
siempre considerando estas mediaciones que se presentan en forma simbdlica. “El método

es una de esas mediaciones simbdlicas en el caso del conocimiento cientifico, y no es un
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movimiento exclusivamente inductivo reflejo (de objeto a sujeto), ni tampoco un movimiento
exclusivamente deductivo (de sujeto a objeto). El método es un movimiento dialéctico.”
(Breilh, 2013, p. 13-14)

Como parte de la determinacién social toma relevancia un proceso complejo, que
representa la relacion de trabajo que se da entre los sujetos y la naturaleza, al cual se ha
denominado metabolismo sociedad-naturaleza. Es un proceso consciente e historico en el
cual no solo se juega lo econdmico sino que también se crea cultura, formas de
organizacion, relaciones de poder y con la naturaleza. Se habla en este sentido de un
intercambio dinamico, de ida y vuelta:

“[...] el ser humano, por medio de sus propias acciones, media, regula y controla el

metabolismo que se produce entre él y la naturaleza...a través de ese movimiento

actua sobre la naturaleza exterior y la cambia, y de ese modo, cambia

simultaneamente su propia naturaleza.” (Marx en Breilh, 2010, p.91)

Este intercambio es doble, por un lado esta lo material, ecolégico y por el otro hay
un intercambio social de relaciones, capacidades y necesidades universales. Este
intercambio que se da mediante el metabolismo S-N en el marco de la sociedad capitalista
rompe la armonia de la que gozaba en sociedades anteriores , se produce una fractura
entre la sociedad y la naturaleza que al fin y al cabo es la base de la existencia de la
primera.

Este proceso solo puede salir de la 6rbita de la acumulacién y la explotacion si se
revierte el orden de la l6gica de produccién y se la pasa a entender y poner en marcha en

favor de la vida y de la sociedad.
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Capitulo 3: Vivienda saludable. El derecho a la ciudad y surgimiento de la nocién de
habitat vs. habitar

Resumen del capitulo

En funcion del recorrido que nos propusimos en el marco del presente estudio, a
continuacién abordaremos el concepto de vivienda. Si bien pueden reconocerse diversas
acepciones a los efectos de nuestro trabajo resaltaremos dos enfoques. Por un lado la
propuesta de la OMS/OPS definida como “Principio de vivienda saludable” y en
contraposicion los planteos de Lefebvre (1969) y Topalov (1979), desde la cual cobran
importancia determinantes fundamentales no sélo para la reproduccion cotidiana sino

vinculadas a su acceso a partir de objetivaciones concretas.

Principio de vivienda saludable. Propuesta de la OMS/OPS

En 1987 la OMS enuncia el “Principio de vivienda saludable” y establece preliminares
lineas de accién para promover su alcance. Posteriormente, en 1995 la OPS tomando este
principio promueve la conformacién de la Red Interamericana de Vivienda Saludable®,
organismo integrado por 18 paises pertenecientes a la region americana: Argentina, Chile,
Bolivia, Peru, Ecuador, Paraguay, Brasil, Estados Unidos, Venezuela, Haiti, Cuba, México,
Nicaragua, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Dominicana, Guyana.

La OMS (1999) propone un concepto de vivienda ligado a ciertos parametros que
establece en torno a diferentes aspectos (mayormente estructurales) de la misma. Desde
esta vision se entiende a la vivienda como un espacio en donde las familias se
desenvuelven cotidianamente y satisfacen sus diferentes necesidades tanto bioldgicas
como socioafectivas. En esta misma linea reconocen un vinculo entre el rol de la vivienda y
el desarrollo productivo de las sociedades al ponderar a la vivienda como un espacio en el
cual se cumplen diferentes funciones para regenerar la salud y fuerza productiva de las
personas. Los parametros en los que se basa para definir a la vivienda saludable tienen que
ver con:

+  La ubicacién de la vivienda: debe garantizarse que en las proximidades de la misma

no exista exposicion a peligros tales como desastres naturales, inundaciones,

5 Entre las acciones planificadas y ejecutadas por la Red, encontramos la creacion de espacios
regionales para discutir las condiciones de vivienda, el fomento a la investigacion y vigilancia
epidemioldgica respecto de la relacion de las condiciones habitaciones y la salud, y aportar al
desarrollo de politicas publicas saludables.
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deslizamientos de la tierra, o peligros relacionados a la cercania con respecto a
fabricas o similares, que puedan emitir desechos téxicos o carreteras que puedan
incrementar la exposicion a ruidos nocivos para la salud.

+  Estructura de la vivienda: su disefio debe proteger a los moradores de las
inclemencias climaticas mediante estructuras seguras, firmes y duraderas.

+ Disefio y materiales: Relacionado al punto anterior, los pisos, paredes y techos
deben construirse con materiales que aseguren la firmeza de los mismos,que eviten
las filtraciones de agua. Es necesario que la vivienda cuente con suficientes
aberturas que permitan el ingreso del sol y la ventilacién.

+ Distribucién de la vivienda: la vivienda debe contar con diferentes espacios, los
cuales se desagregan para dar respuesta a diferentes funciones o necesidades de
las familias: descanso, preparacion e ingesta de alimentos, ocio, higiene personal.
Ademas de la distribucion es importante que exista suficiente espacio habitable en
funcion de la cantidad de habitantes de la vivienda, que garantice privacidad e
intimidad a cada uno de ellos.

+  Acceso a servicios: en este punto se hace referencia al entorno en el que se inserta
la vivienda, el cual debe proveer un acceso a servicios de salud, servicios sociales,
de seguridad y a servicios culturales y ademas se debe contar con el servicio de
transporte.

+  Provision de agua segura, recurso de gran relevancia tanto para consumo como
para uso doméstico.

+ Adecuada disposicion sanitaria de excretas a fin de evitar contaminacion o
transmisién de agentes infecciosos.

+  Presencia de desagues.

El concepto que propone la OMS, teniendo en cuenta los anteriores parametros,

expresa que

“Se entenderia pues por vivienda saludable a una vivienda adecuada que
brinde proteccion contra lesiones evitables, envenenamientos y exposiciones
térmicas y de otro tipo que puedan contribuir a generar enfermedades o
padecimientos cronicos. Una vivienda adecuada ayuda al desarrollo social y
psicolégico de las personas y minimiza las tensiones psicolédgicas y sociales
relacionadas con el ambiente de la vivienda. Ademas provee acceso a los
centros de trabajo, de educacién, a los servicios necesarios y a los lugares
de diversion que fomentan un buen estado de salud.” (Organizacion Mundial
de la Salud, 1999, p.150)
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De esta manera, la OMS categoriza los componentes de una vivienda deficitaria y
sus posibles efectos en la salud-enfermedad de las familias. Estos pueden ser fisicos
(materiales, espacios geograficos, disefo), quimicos (materiales de construccion o entornos
perjudiciales para la salud), biolégicos (presencia de otros organismos en el hogar,
zoonosis) o psicosociales (insatisfaccion de necesidades, estrés, ansiedad, relaciones
intrafamiliares). La falta o privacion de bienes y recursos para la reproduccién cotidiana
sumado a la calidad y estado general del ambito familiar constituyen los elementos de

habitabilidad y define la influencia que producen en la salud de sus habitantes.

Por qué el “Principio de Vivienda Saludable” resulta insuficiente para un abordaje

critico de la problematica de vivienda

Si bien la OMS reconoce la jerarquizacion y categorizacion que se da dentro del
sistema social y economico y por ende en el acceso a determinadas condiciones de
vivienda y vida cotidiana, lo naturaliza. Entiende esta estratificacion como parte del sistema
capitalista pero las adecuaciones que plantea para sortear esta situacion se mantienen
funcional a éste.

‘Los retos que encara la Red en procura de alcanzar sus objetivos se
vinculan a la necesidad de sensibilizacion de gobiernos y estamentos
sociales decisorios, con incorporacion del concepto a las politicas publicas,
profundizacion del conocimiento de las relaciones del ambiente habitacional
con la salud humana —ciencia-, el desarrollo de tecnologias ingenieras y
sociales, de soluciones y optimizacion —logistica-, educacién para la salud
—salud ambiental como cultura-, desarrollo de capacidades con enfoque
multidisciplinario -fomentando un cédigo de comunicacion transprofesional-,
desarrollo de acciones inter y transectoriales, empoderamiento de individuo,
familia y comunidad por la calidad de vida en salud.” (Rojas, Barcelé Perez,
2012, p.17)

Los planteos esbozados por la Red, se establecen con el fin de abordar un espacio
regional muy amplio, conformado por paises con amplias diferencias a nivel estructural y
politico, sin olvidarnos de la gran diversidad dentro de las naciones y sus correspondientes
jurisdicciones. Por este motivo es que resulta casi imposible plantear una estrategia
concreta que pueda aplicarse a cada pais, a cada provincia, a cada ciudad y en especial a
cada realidad barrial y es alli donde los lineamientos tedricos pierden sustento y

materialidad al no contar con recursos para su aplicabilidad.
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A continuacion presentamos un cuadro elaborado por la OPS (1999), en el cual se
estudia la relacion e influencia de las dos variables analizadas hasta el momento,

“deficiencia de la vivienda y su entorno” y “posibles efectos en la salud”.
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Cuadro 1: Relaciones claves identificadas entre las condiciones de la vivienda y sus efectos en la salud

Deficiencia de la vivienda y su entorno

Posible efectos en la salud

La estructura de la vivienda no presenta las
condiciones necesarias para servir como albergue
que protege adecuadamente de temperaturas
extremas, ruido, y la entrada de polvo, lluvia, insectos

y roedores vectores de enfermedades

Riesgo de incendios que pueden provocar quemaduras,
también riesgo de enfermedades como Chagas, malaria, y

otras.

Abastecimiento y calidad del agua inadecuados

Riesgo de enfermedades como tifoidea, cdlera, hepatitis,

polio, desinteria, amibiasis, y protozoarios intestinales.

Sistema de alcantarillado y disposicién de excretas

inadecuado

Riesgo de enfermedades del intestino y varios virus.

Disposicién inadecuada de residuos sélidos

Contaminacion del aire debido a quemas, propagacion de

ratas y moscas que puede propagar enfermedades

Condiciones inadecuadas del terreno que pudiera
estar contaminado o poseer un mal drenaje que

mantenga agua estancada

Parasitos, filariasis, malaria, encefalitis y otras.

Ventilaciéon inadecuada y espacio limitado para el
numero de habitantes provocando problemas de

hacinamiento

Resfriados, tuberculosis, meningitis, infecciones

respiratorias.
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Aire contaminado por mala ventilacion y utilizaciéon

inadecuada de cocinas de lefa

Enfermedades respiratorias crénicas.

Ausencia de lugares adecuados para guardar los
alimentos, y malas condiciones para lavarse y lavar

adecuadamente los utensilios de cocina

Infecciones a través de los alimentos.

Utilizar la vivienda como un sitio de trabajo ya sea una

tienda, taller o arriendo de cuartos

Riesgos de accidentes, incendios, o envenenamientos

con productos quimicos.

Hacinamiento, pobreza, desempleo, falta de

privacidad, seguridad y facilidades de recreacion

Problemas mentales y de adaptacién social.

Medios de transporte inadecuados

Falta de acceso a los servicios de salud.

Proteccion con barras o rejas contra ladrones

Se obstaculiza la posibilidad de salir rapidamente en el

caso de un incendio.

Ruidos

Se deteriora la calidad de vida.

Impactos de la vivienda en la salud. p. 88

Nota. Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. 1999. Documento de Posicién OPS sobre Politicas de Salud en la Vivienda. Capitulo 5.
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La investigacion y descripcion volcada en el cuadro 1, se trata de un resumen
sintético que aporta a la materializacion del comportamiento de la relacién entre
condiciones habitacionales-proceso salud-enfermedad en resultados, acciones y
necesidades concretas.

Sin perjuicio de ello, reparamos en que al abordar la tematica de esta manera,
corremos el riesgo de posicionarnos en un paradigma de causa-efecto, donde la
enfermedad se presenta como producto de un agente externo inevitable. Ya no estariamos
refiriéndonos a un proceso y con ello a los capitales involucrados (econémicos, historicos,
sociales, culturales), sino a un fenémeno unicausal o multicausal.

No obstante la caracterizacion de vivienda saludable desde los preceptos de la OMS
Y OPS, que expresa aspectos de suma relevancia e influencia en los procesos de salud-
enfermedad, no puede dejar de advertirse que se trata de una descripcién uniforme de
parametros que se establecen sin tener en cuenta por un lado, que la ciudad precede al
modo de produccion capitalista (Lefebvre, 1969) y por otro, que la ubicacion de una
persona/familia en diferentes sectores de la clase trabajadora, constituye un factor
determinante que condicionara el acceso a objetivaciones concretas, resultando imposible
desvincularla de la ubicacién dentro de la divisiébn social del trabajo en el modo de
produccién capitalista.

Con esto nos referimos concretamente a que las posibilidades de acceso a la vivienda
y las condiciones habitacionales van a estar subordinadas a la incorporacion al mercado
laboral, la esfera de la produccién, a la vez que deberan desarrollarse actividades en el
ambito del hogar, la esfera de la reproduccion, mediante la cual se asegura la existencia.
Estas dos esferas no se dan como procesos separados, son parte de un todo “[...] no es
que por un lado somos trabajadores y por otro consumidores. Y que si bien las necesidades
son genéricas (de todas las personas), los satisfactores (es decir como se resuelven esas
exigencias de reproduccion) no lo son.” (Massa, 2017. p.7)

Tensionando lo precedentemente expuesto, si tomamos un extracto de un documento
elaborado por la OMS/OPS en referencia a la estrategia de vivienda y entorno saludable,
también es posible visualizar como se enfatiza la responsabilidad de las familias y su
conducta como requisito fundamental para modificar o mejorar su situaciéon habitacional

“La situacion de precariedad e insalubridad de la vivienda, afecta la salud
fisica, mental y social de las personas, especialmente de los nifios y
ancianos, que constituyen la poblacién mas vulnerable. No obstante, en el
ambito del hogar, se pueden controlar y evitar muchos riesgos si los

miembros de la familia asumen conductas saludables. El esfuerzo por

48



conseguir una vivienda saludable, requiere de la firme voluntad de las
personas para adoptar conductas que permitan producir cambios que
conduzcan en forma efectiva a eliminar o controlar los riesgos que afectan su
salud. Conductas que conduzcan a mejores condiciones de vida, y mayores
posibilidades de desarrollo personal, familiar y comunitario.” (OPS, 2009, p.7)

Resulta inocente hacer mencion a que el esfuerzo por conseguir una vivienda
saludable depende primordialmente de la voluntad individual, siendo necesario superar la
fragmentacion, psicologizacién y moralizacién muchas veces presente en las estrategias de
intervencion profesional respecto de la problematica habitacional entendida como una de
las expresiones de la “cuestion social” que contiene el acceso al espacio urbano y a la
vivienda como ambito donde se desarrolla la mayor parte de la vida cotidiana.

De esta manera la vivienda no se entiende ya como derecho sino como mercancia y
en tal sentido, cada cual debe trabajar en pos de obtener los resultados deseados. Aqui se
evidencia la fragmentacion anteriormente mencionada que se produce respecto de la
problematica habitacional, con un abordaje aislado, segmentado que pierde vinculo con el
territorio y las personas que lo habitan. Parte de ello resulta de la subordinacién de los
aspectos sociales sobre los cuales prevalecen los econdmicos. Esto conlleva a su vez a
que las estrategias de accion se elaboren de forma desarticulada, enfrentandose a
cuestiones fenoménicas, excluyendo la historia, el contexto y la coyuntura’.

Siguiendo a Massa (2017), podemos dar cuenta de la importancia de valorar las
condiciones habitacionales de una familia como parte de su cotidianeidad, y comprender
que es en este ambito donde se revela la determinacion social, donde “se expresan en

carne y hueso las manifestaciones coyunturales de la cuestion social” ( p. 1)

El concepto de territorio dentro del paradigma de vivienda

Como se puede observar, en el paradigma planteado por la OMS/OPS, se hace
escasa mencion al territorio a la hora de problematizar las condiciones de vivienda, se
naturaliza su existencia y su constitucion, como si fuera algo dado, predeterminado y no
tuviera influencia alguna en los procesos analizados. En consecuencia, este
posicionamiento se caracteriza como ajeno a la configuracion territorial de la que forma

parte la vivienda. Es por ello que planteamos la necesidad de revisar el lugar que se le

7 Nos referimos a la coyuntura de acuerdo a la definicién desarrollada por Massa (2017), quien
expresa que ‘[...] depende del comportamiento del mercado, si hay o no inflacion, el grado de
organizacion de la clase que vive/necesita vivir del trabajo, etc., cuestion que se expresa en cada
periodo histérico de manera particular, y por eso se llama coyuntura [...] (p.4)
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adjudica al territorio cuando hablamos de condiciones habitacionales y proceso salud-

enfermedad, entendiéndolo como
“[.--] el espacio en que las personas desarrollamos nuestra vida, y, por lo
tanto, conocer sus determinaciones estructurales como sus expresiones
coyunturales nos permite reconstruir analiticamente las caracteristicas que
adquiere la vida cotidiana de las personas usuarias de los servicios donde
trabajamos, es decir, situar los “problemas” que atraviesan esas personas vy,
a la vez, nos otorga los elementos para pensar y desarrollar una intervenciéon
situada.” (Massa, 2017, p.9)

Asimismo, el territorio es un configurador de identidad de las personas, por lo que en
este sentido termina siendo un satisfactor de necesidades, un espacio donde la comunidad
se mueve y busca respuestas colectivas e individuales a las problematicas que se
presentan como parte de la reproduccion social cotidiana.

Incorporar el analisis del territorio a la perspectiva de vivienda nos impulsa a pensar
en el espacio urbano como un entramado complejo, compuesto por diversos elementos que
estdn en constante interaccién y cambio, incorporando la participacion e integracion
comunitaria. Siguiendo esta linea nos resulta interesante la propuesta de Lefebvre y su
revolucionario enfoque referido a la produccion del espacio y del habitar que deconstruye
las formas esquematicas de habitat desde las cuales se imponen estructuras de poder cuyo

objetivo es crear sociedades de consumo funcionales a la reproduccion del capital.

Aportes de Henri Lefebvre y su paradigma del “Derecho a la ciudad”

Lefebvre analiza el proceso de urbanizacion, industrializacion y reproduccion de las
relaciones de produccion en Francia luego de la segunda posguerra (década del "70). Esta
época, denominada como “Los 30 gloriosos” se caracteriz6 por una reconstrucciéon
generalizada de las ciudades europeas inspirada en la propuesta del urbanista Le
Corbusier, quien promovia una transformacion radical de las mismas desde una impronta
de racionalismo y orden espacial. El autor a través de su obra realiza una critica hacia estas
transformaciones que se empiezan a generar en la sociedad, las cuales lejos de producirse
de manera natural, se caracterizan por su funcionalidad al sistema capitalista dominante.
Como parte de estos cambios, se instaura un urbanismo moderno como estrategia de clase
en la cual participaron los sectores poderosos de la sociedad.

El autor hace referencia al surgimiento de la nocién de habitat como parte de esta

nueva vision de la ciudad. La misma en su origen estaba ligada al acceso a la propiedad en
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el marco de un plan de viviendas llevado a cabo por el Estado para dar respuesta a la
necesidad habitacional. No obstante, fue pensada desde los sectores de poder para
fragmentar los espacios de produccién y de acumulacion de capital por un lado (y en manos
de los capitalistas) y por el otro los espacios de reproduccion de la fuerza de trabajo
mediante la vivienda y los espacios de ocio:
“Segun él, al plantear la organizacion de la ciudad en funciones sociales
compartimentadas (habitar, trabajar, consumir, educarse y distraerse), los
CIAM® habian contribuido de manera definitiva a la fragmentacion de la vida
en comun, dejando al capitalismo y al Estado al mando de las decisiones
sobre la vida urbana (Lefebvre, 1960). Para Lefebvre el urbanismo funcional
lecorbusiano era tanto una ideologia de clase como una estrategia burguesa
de organizacioén espacial. Al convertir la ciudad en un agregado de funciones
separadas, el urbanismo moderno impedia una mirada de la ciudad como
totalidad, lo cual dificultaba el proyecto de realizacion de la vida urbana como
construccion colectiva (1978)” (Molano, 2016, p.7)

De esta manera, se produce una separacion de la clase obrera de los centros
urbanos de produccion, asi como también de las casas de vecindad en las que convivian
hasta el momento, en un solo complejo, obreros y personas de clases mas acomodadas,
con el riesgo latente que esto le significaba a la burguesia. Como parte del plan de
viviendas, se crean suburbios a los fines de segregar a la clase obrera y de esta manera
también separarlos de la capacidad de creacion y de participacion politica. Por lo tanto, no
se refiere solo a un movimiento de exclusion que tiene impacto en la disposicion de las
viviendas en el espacio sino también en la conciencia social de la clase subalterna, donde
“la conciencia social, poco a poco, va cesando de tomar como punto de referencia la
produccion, para centrarse alrededor de la cotidianidad, del consumo.” (Lefebvre, 1969,
p.33).

En sus investigaciones analiza el concepto de habitat el cual, de acuerdo a la
perspectiva analitica a la que adscribe, presenta falencias al centrarse sélo en el derecho al
alojamiento y dejar por fuera factores como lo histérico, lo social, lo econdémico, los
procesos de participacion, de identidad.

Este es el proceso por el cual el “habitar’ es subsumido por el “habitat”.

“Ante todo, una distincion entre habitat y habitar. El habitat surge de una
descripcion morfoldgica, es un cuadro. Habitar es una actividad, una

situacién. Aportamos una nocion decisiva: la de apropiacion; habitar, para el

8 Congresos Internacionales de Arquitectura Moderna.
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individuo o para el grupo, es apropiarse de algo. Apropiarse no es tener en
propiedad, sino hacer su obra, modelarla, formarla, poner el sello propio.
Esto es cierto tanto para pequefos grupos, por ejemplo la familia, como para
grandes grupos sociales, por ejemplo quienes habitan una ciudad o una
region.” (Lefebvre, 1971, p. 210)

Encontramos en el concepto de “habitar’, una categoria que nos brinda una vision
mas amplia acerca de las condiciones habitacionales y de la relacién de las personas con el
lugar en el que habitan. También comprendemos la necesidad de transformar las actuales
estructuras, que siguen reproduciendo las desigualdades y la segregacion, a través de la
accién conjunta de todos los actores sociales implicados, en pos de ir hacia niveles cada
vez mayores de democratizacién y participacidon de las clases trabajadoras en el derecho a
la ciudad.

Lo precedente nos invita a problematizar la ubicacion de los sujetos en una ciudad,
entendida siguiendo a Topalov (1979) como espacio de socializacion de las fuerzas
productivas, una relacion dialéctica e historica que recupera la centralidad del ser social en
la divisién social del trabajo condicionando el acceso a bienes y servicios, por ejemplo, la
vivienda.

Lejos de tratarse de una relacion armoniosa, resulta claro el caracter contradictorio y
conflictivo de los procesos de produccion y reproduccion social en las ciudades, dando
surgimiento a la “cuestion social”. De este modo, la ciudad, siguiendo al autor es una de las
condiciones generales para el desarrollo de la economia capitalista, incluyendo las
condiciones que permitan la produccién y circulacion de mercancias, asi como también las
condiciones para la reproduccion de la fuerza de trabajo.

En este sentido, el autor hace énfasis en la actuacion del Estado respecto al acceso
al espacio y las posibilidades de reproduccion social afirmando:

“En particular, la politica urbana, que no puede reducirse a una actividad de
planificacion, se convierte en un momento de un proceso social complejo, el
de las luchas de clase donde estan incluidos, en particular, los movimientos
sociales urbanos.” (Topalov, 1979, p.8)

La mirada tradicional sobre la intervencién del Estado deriva en una mirada ingenua,
donde se considera que éste es externo al campo de estudio, como si constituyera, en
palabras del autor, una “variable independiente”, por lo que su funcién muchas veces se
reduce a la planificacion. Por consiguiente, desde un mirada mas critica podemos analizar

que su labor se encuentra atravesada por los procesos de clases, y su ejecuciéon se
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encuentra supeditada a una de ellas, la oligarquia. Histéricamente el funcionamiento del
Estado ha aparecido subordinado a los intereses de la clase dominante.
Ahora bien, la mercantilizacién del espacio urbano hace que su acceso se relacione
con la insercion de los seres particulares en los procesos de produccién y reproduccion; y
producto de esta relacidén se accede de manera temporal o definitiva a la vivienda, espacio
donde se desarrolla la mayor parte de la vida cotidiana. En términos concretos, la vivienda
suele ser analizada a partir de la calidad y condiciones de habitabilidad asi como también el
acceso a servicios publicos.
Por ultimo, otro de los aportes que hace el autor a los procesos de acceso al
espacio, hace hincapié en la diferenciacion de zonas y sostiene que
“‘Ante todo, la légica de la concentracion espacial conduce al desarrollo
desigual del espacio. Ciertas zonas del territorio nacional, ciertas zonas de
cada aglomeracién urbana no otorgan al capital las condiciones generales de
su valorizacion: permaneceran inexplotadas. Lo que es cierto en el interior de
cada pais, lo es también por supuesto, a escala del sistema imperialista
mundial. Por lo tanto, se da un desarrollo desigual en el espacio y un
derroche masivo de recursos, de fuerzas productivas humanas y materiales.
El resultado es que esto crea situaciones de penurias sectoriales: permiten a
los monopolios instalados en el sector concernido beneficiarse de
sobreganancias” (Topalov, 1979, p.19)
En consonancia con este planteo, a continuacién presentamos un breve recorrido
sobre la situacién habitacional en el pais y la ciudad que contribuye al analisis sobre

espacio urbano y la ciudad.

La vivienda urbana. Una aproximacion a la realidad argentina

La vivienda urbana emerge como una problematica estructural en nuestro pais, y
estadisticas oficiales muestran que se trata de una situacién que tiende a agravarse afo a
afo, puesto que la tendencia al aumento del déficit habitacional se mantiene desde el afio
2001. (Barreda, Bercovich y Granero, 2019). Para dar cuenta de su origen debemos
remontarnos a las ultimas décadas del siglo XX en donde se produjeron profundas
transformaciones socioeconémicas, las cuales se tradujeron en la pauperizacion de
grandes porciones de la sociedad, provocando por consiguiente, desempleo y pérdida de

poder adquisitivo. (p.7)
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Hasta ese momento las formas predominantes de acceso al suelo y la vivienda tenian
que ver con la adquisicion de lotes por mensualidades y subastas. A partir de la década del
70, con la creacion del FONAVI (Fondo Nacional de la Vivienda), se implementé un modelo
de financiacién de construcciéon de viviendas “llave en mano”. Su alcance se vio limitado
desde su origen debido a que la fuente de ingresos provenia principalmente del impuesto a
los salarios. En un contexto en el que éstos se deterioran progresivamente, sumado a que
el empleo no crecia, el avance del programa encontré limitaciones para impactar de forma
significativa en la problematica.

Hacia los "90 el Estado comenz6 a contraer sus funciones sociales en el marco de la
implementacion de politicas neoliberales. Su rol pasé a ser el de facilitador respecto a los
mercados del sector privado, con la idea de que se llegaria a una mejor y mas eficiente
administracion de los recursos. De forma paralela se produjo una descentralizacion hacia
las provincias para la ejecucion de la politica habitacional. Este traspaso de funciones sin
un respaldo econdmico se tradujo en respuestas acotadas y programas de corto alcance
respecto a la magnitud del déficit habitacional, cuestién que se sostuvo hasta los afios
2001/2002. En esos afios, en donde la crisis se fue agudizando y golpeando todos los
sectores de la sociedad, los programas y las obras fueron casi nulas debido a la ausencia
de fondos destinados al sector.

A partir del afo 2003 comienzan a implementarse programas federales de
construccion de viviendas de forma centralizada por parte del Estado. Los mismos tenian
como objetivo no solo dar respuesta a la problematica habitacional sino también dinamizar
la industria de la construccion y la produccion de empleo.

No obstante, con el correr de los afos y la puesta en marcha de dichos programas
éstos comenzaron a mostrar sus limitaciones para dar respuestas integrales a la
problematica. Esto es asi ya que si bien los ideales que dieron origen a estas politicas
tenian que ver con la defensa del derecho universal a la vivienda entendiendo la magnitud
del déficit que se venia arrastrando hace décadas, los resultados se vieron afectados por la
incidencia del mercado inmobiliario y la especulacién, que redundaron en un aumento en
los valores del suelo. De esta forma la porcidn de la sociedad a la que se intentaba apuntar
con los programas para fomentar el acceso universal a la vivienda se vié cada vez mas
alejada de la posibilidad de hacer frente a los costos que con la inflacion crecian a paso
acelerado mientras que los salarios y el empleo se iban recuperando lentamente.

De acuerdo con estimaciones de la Subsecretaria de Desarrollo Urbano y Vivienda de
la Nacién (desde marzo del 2018 Secretaria de Vivienda) en Argentina el déficit habitacional

es de 3,5 millones de viviendas. Entre las mas afectadas 2,2 millones son viviendas
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deficitarias, 1,1 millones son de hacinamiento semi critico y 0.2 de hacinamiento critico
(CEDU, 2017). (Barreda, Bercovich y Granero, 2019)

Esta situacion no es una cuestion ajena a nuestro territorio, la problematica del
acceso al suelo urbano persiste, aunque en diferentes grados, desde los comienzos del
desarrollo urbano en la ciudad de Mar del Plata. Desde su fundacion, la urbanizacion
adquirié caracteristicas concentradoras respecto a la produccién y distribucién de lotes y
tierras. Esta pauta ha permanecido histéricamente a través de las décadas y los diferentes
gobiernos que han estado al mando del Estado; y a pesar de las diferentes variantes
respecto a la politica social implementada.

Siguiendo a Canestraro (2016) las politicas urbanas de los ultimos afios no lograron
contrarrestar el creciente déficit habitacional en la ciudad, ya que se han orientado hacia la
construccion de equipamientos de jerarquia, a la recualificacion de centros comerciales y la
puesta en valor del frente maritimo, a través de la privatizacion y concesion de espacios
publicos. La autora destaca ademas la construccién de emprendimientos de categoria para
sectores de altos ingresos en zonas centrales, el desarrollo de barrios privados en zonas
periurbanas y la retencién de tierra vacante especulativa. Como contrapartida, se produce
un aumento en el déficit de la vivienda para sectores sociales medios y bajos , un aumento
de la inquilinizacion, un crecimiento de la poblacion que habita en villas y asentamientos v,
con ello, un marcado proceso de conurbanizacion de la ciudad, caracterizado por la
expulsion intraurbana hacia la periferia. (p.65)

Analizando el cuadro de situacidon que describe la autora se puede observar una gran
discrepancia entre la tendencia de la politica habitacional y las necesidades de la poblacién
(especialmente la clase trabajadora) las cuales paraddéjicamente, representan el principal
objetivo que persiguen y por los que surge la respuesta estatal para contrarrestar los
efectos sociales resultantes del proceso de acumulacion de capital.

Para concluir, sumando a lo analizado previamente y desde la éptica del Trabajo
Social, coincidimos con Massa cuando afirma

“Los procesos de intervencion territorializados permiten superar una mirada
inmediatista y despolitizante de las desigualdades y pensar estrategias
colectivas de intervencion con los sujetos que transitan en/con/a través del
territorio, superando las “demandas individuales” reconstruyendo demandas
colectivas.” (Massa, 2017, p.13)

Es por ello que resulta imperante la presencia de los trabajadores sociales en el

territorio en cuanto forman parte de la clase trabajadora, no son ajenos a los procesos que
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alli se gestan, acompanando las demandas colectivas que desde las bases sociales se

construyen como parte del derecho al habitar.
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Capitulo 4. Politicas sociales: campo en disputa, conceptualizacion y analisis critico
de su gestion. La instrumentalidad y mediacion como técnicas/herramientas del

Trabajador Social

Resumen del capitulo

Histéricamente las politicas sociales han sido definidas y analizadas desde
diferentes perspectivas. Esto ha contribuido a que se les adjudique diversos sentidos,
funciones, significados y valorizaciones segun el enfoque del que se parte. Las politicas
sociales surgen en el contexto de los estados populistas, como forma del Estado de
responder a la cuestion social emergente.

Con respecto al rol de la profesion del Servicio Social, la misma emerge en un
principio como agente que unicamente ejecuta dichas politicas, desde una posicibn mas
pasiva y progresivamente, se constituye un espacio para la participacion en el proceso de
formulacion y evaluacion.

En el presente apartado se intentaran abordar las posturas mas relevantes con
respecto a esta categoria, recuperando los analisis mas tradicionales ligados al positivismo,
asi como también los aportes de la corriente critica en sus diferentes momentos, los cuales

consideramos superadores para lograr captar las politicas sociales en su complejidad.

La politica social desde el funcionalismo/positivismo

Cuando hablamos de politicas sociales (en adelante p.s.), podemos identificar una
vision que denominamos tradicional, caracterizada por estar relacionada con lo pragmatico,
abocada hacia los hechos y la modificacién de la realidad, sin pasar por un momento de
reflexion ni critica de las estructuras sociales. Siguiendo a la autora Alejandra Pastorini
(1999), desde esta vision, las politicas sociales vendrian a ser la forma mediante la cual el
estado realiza correcciones hacia los efectos negativos que produce la acumulacion
capitalista. Las mismas serian “concesiones” desde el estado a la sociedad, es decir que se
otorgan determinados bienes o servicios con el fin de mejorar la situacion o las condiciones
de vida de la poblacién.

Desde esta perspectiva se produce una naturalizacion de las desigualdades, como
si ellas fueran un producto inevitable de la acciéon del mercado y que constantemente

repercuten en los sectores mas vulnerables. En este sentido las politicas sociales apenas
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estan accionando sobre las consecuencias de las estructuras productivas y econdémicas,
pero bajo ningun punto se realiza un cuestionamiento acerca de ellas.

Este sesgo positivista se traduce en las intervenciones sociales, a través de la
segmentacion y localizacion de respuestas a la cuestién social. Dentro de este paradigma,
el Estado reduce sus funciones a regular entre los diferentes intereses y ejecuta politicas
sociales con una intencién correctiva respecto a la distribucion desigual natural de la
sociedad.

En este mismo sentido, el autor Paulo Netto (1997 en Montafo, 1999) expresa que
las intervenciones del estado en el contexto del capitalismo monopdlico, guiadas por esta
corriente, fragmentan la cuestion social convirtiéndose la politica social en politicas sociales
desconectadas entre si, las cuales no indagan sobre el origen de las problematicas
sociales sino que actuan sobre los efectos producidos en la sociedad, individualizando y

personalizando estos problemas, y haciendo que se pierda su caracter colectivo.

Hacia un analisis mas complejo de las P.S., los aportes de la corriente critica

En el proceso conocido como “Movimiento de Reconceptualizacion”, surgido en
1965 a partir del 1° Seminario Regional desarrollado en Porto Alegre (Brasil), se
comenzaron a debatir y proponer teorias alternativas, al menos en sus intenciones, que
pudieran superar las concepciones mas tradicionales que venian guiando la intervencion
social hasta el momento. Sin embargo, no se logr6 modificacion alguna debido a la
permanencia de estructuras de pensamiento y racionalidad positivista en las ciencias
sociales.

A partir de 1977 a través de los Seminarios Latinoamericanos y la publicacion de la
Revista Accion Critica llevados adelante por parte de la ALAETS (Asociacion
Latinoamericana de Escuelas de Trabajo Social) y el CELATS (Centro Latinoamericano de
Trabajo Social), se comienzan a incorporar a los analisis aportes/cuestiones relacionadas a
la influencia de los movimientos sociales y partidos de izquierda. Tal es asi como se
comienza a hablar de derechos sociales como escenario desde el cual se piensan las
politicas sociales.

Los aportes del marxismo en este sentido, llevaron a interpretar a las politicas
sociales como:

“[.--Jmecanismos de control social e inhibicion y despolitizacion de las clases

trabajadoras y de las luchas de clases, reduciéndolas a su aspecto
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meramente reivindicativo, a partir de la incorporacion, por parte del Estado,
de algunas de las demandas populares — lo que marca una perspectiva
politicista. Por otro lado, se piensan las politicas sociales como
absolutamente funcionales a la manutencion del status quo y del orden social
burgués — denotando una concepcién instrumentalista de estas politicas
sociales a los intereses del capital.” (Montafio, 1999, p.8)

En estos analisis la politica social es vista como una decision unilateral del estado,
no se la analiza en sus multiples aspectos, se traduce en una respuesta lineal hacia los
derechos sociales vistos como naturales al hombre. No se identifica una relaciéon entre
politica social y sistema econémico/politicas econémicas.

No fue hasta la década del ‘80 cuando se comienzan a visualizar a las politicas
sociales como un producto de la lucha de clases, teniendo en cuenta las determinaciones
economicas que estructuralmente conlleva el contexto de conflictos de clases, dentro de los
cuales las p.s. cumplieron la funcién de mediar o responder a las demandas sociales. Los
analisis marxistas incluyen el concepto de lucha de clases y del caracter contradictorio en
el ambito del desarrollo de las politicas sociales, brindando una mayor amplitud a las
discusiones y viendo al estado como mediador en esta lucha entre capital y trabajo.

“En las palabras de Kowarick (1979, versién en portugués de 1985),
influyente sociélogo en el debate latinoamericano, “el Estado capitalista es
obviamente un Estado burgués que expresa los intereses de las clases
hegemodnicas” (1985.: 7). No obstante eso, rechazando las visiones
polarizadas del Estado (como organizacion supraclasista o como instrumento
directo de dominacion de clase), éste resulta de la “condensacion de una
relacion de fuerzas sociales”, es decir, es el resultado contradictorio de las
luchas de clases, donde se manifiestan intereses contrarios. Asi, continta,
“si el Estado excluye las llamadas clases dominadas, tiene que incluir en
cierta medida algunos de sus intereses”, mediante un ‘pacto de
dominacion” (Kowarick, 1985 en Montafio, 1999, p.10)

Nos interesa remarcar aqui el aporte de Pastorini (1999) al respecto, al expresar que
es insuficiente seguir entendiendo a las politicas sociales como concesiones del estado, por
lo tanto, para poder dar cuenta de una mayor complejidad de la dinamica social, se deben
analizar como “conquistas” en el marco de la lucha de los diferentes actores sociales.

Y es justamente esa necesidad de ampliar el analisis de las P.S, la que lleva a

Montafio a expresar que:
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“Las politicas sociales no son mecanismos logico- formales estables de un
Estado supraclasista de bienestar, o de un Estado apenas funcional al
capital, sino el resultado contradictorio, tenso e inestable de esas luchas.”
(Montafio, 1999, p. 16)

Otro autor que toma en consideraciéon este aspecto de lo conflictivo como parte
fundamental en el desarrollo de las politicas sociales es Paulo Netto (1997 en Montafio,
1999), quien propone una perspectiva de totalidad para analizarlas, entendiendo tanto las
problematicas como sus soluciones en el contexto especifico del capitalismo, como un
resultado contradictorio de lucha de clases sociales fruto de las desiguales condiciones
econdmicas.

A partir del concepto de totalidad, todo proceso o fendmeno social debe ser
entendido desde sus vinculaciones con la economia y con la politica, relacionadas entre si,
ya que siempre responden a necesidades en el orden de lo politico (legitimacién, consenso)
y a su vez a las necesidades econdmicas como la acumulacion del capital.

Teniendo en cuenta esta categoria, la autora Pastorini, al analizar criticamente el
binomio: concesién- conquista, menciona que al colocar a las p.s. en estos términos, no
puede apreciarse el caracter relacional y procesual que lleva al surgimiento de las mismas.
Se refiere a que no puede reducirse el analisis a pensar roles rigidos en los cuales el
estado exclusivamente concede y los trabajadores o clases subalternas unicamente
conquistan, cuando en realidad ambas partes ponen en juego sus intereses, y ambos en el
mismo proceso van a estar concediendo y conquistando algo respecto a la otra parte.

El proceso que la autora considera que contiene una mayor complejidad es:
DEMANDA - LUCHA - NEGOCIACION - OTORGAMIENTO:

“Asi este complejo proceso tiene como punto de partida las necesidades de
los sujetos, parte de las cuales se transforman en demandas que seran
reivindicadas frente a los organismos e instancias competentes, valiéndose
de las movilizaciones y presiones de los sectores interesados, constituyendo
de esta forma, verdaderas luchas entre diferentes clases sociales y sectores
de las clases en pugna y enfrentados en la defensa de intereses diversos y
hasta antagdnicos. Ese proceso atravesado por las luchas de clases,
conduce a una instancia de negociacion, momento en el cual cada una de
las partes involucradas obtiene ganancias y pérdidas” (Pastorini, 1999, p.
198 y 199)
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Adhiriendo a esta perspectiva relacional de las politicas sociales, el autor Faleiros
(1999) considera que no se pueden analizar en abstracto, sino que teniendo en cuenta el
contexto socioecondmico en el que surgen y las transformaciones que ese contexto va
atravesando, no son rigidas sino que son producto de la relacion entre diferentes fuerzas
sociales. Las entiende como instrumentos del estado para canalizar la lucha de clases y de
esta manera propiciar las condiciones necesarias para la acumulacion.

En este sentido se puede ver como en diferentes momentos histéricos, segun las
fuerzas politicas dominantes, las politicas sociales tengan un mayor espacio para
desarrollarse, o por el contrario, se retraigan o acoten a soluciones muy puntuales:

“Se trata de un campo que se define histéricamente por la correlacion de
fuerzas, y no de un campo abstracto o de un instrumento rigido. Es en el
enfrentamiento y en la lucha que surgen las posibles alternativas de la
politica social, en un equilibrio inestable de compromisos entre las fuerzas
presentes y los intereses en juego” (Faleiros, 1999, p. 59)

Por otro lado, considerando las extendidas formas de definir las p.s. anteriormente
desarrolladas y en concordancia con lo que Netto plantea desde la perspectiva de totalidad,
coincidimos con la autora Claudia Danani al considerar necesario agregar una definicion
mas: aquella que pone el foco en el objeto, entendiendo a éste como

“[---] un campo de politicas inagotable [...] ya que cuanto mas complejo es el
objeto, mas necesario es extremar el esfuerzo para identificar lo especifico
del mismo [...] es fundamental establecer qué es lo especifico, qué es
aquello que da entidad a un objeto de estudio, qué es lo que da sentido a las
relaciones que se tensionan en el campo en el que se inscribe.” (Danani,
2017, p.27-28)

Ahora bien, podriamos preguntarnos ¢ cual es el objeto de las politicas sociales? La
respuesta no sera lineal, ya que como explicamos anteriormente las politicas sociales
actuan en multiples dimensiones dependiendo de como se elija definirlas, pero una forma
de aproximarnos a esa respuesta, va a estar dada por su intervencion en las condiciones
de vida y la reproduccién de estas. Es decir que las politicas sociales operan directamente
sobre la configuracién de las condiciones de vida de un sector de la poblacién buscando su
transformacion.

Aqui podemos hacer referencia a la propuesta de la autora Marilda lamamoto,
desarrollado por Montafio, quien analiza el doble discurso del capitalismo, y remarca el
caracter acotado y focalizado de las respuestas del estado ante el surgimiento de la

cuestion social:
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Segun su analisis, “[...] la sociedad capitalista supone una contradiccion inevitable
en su evolucién: el discurso de la igualdad y la realizacion de la desigualdad” . De esta
forma, si bien por un lado “los servicios sociales son expresion de los derechos sociales del
ciudadano”, por otro lado, tales servicios no son mas que una forma transfigurada de parte
del valor creado por las clases trabajadoras, apropiado por los capitalistas y por el Estado
bajo la forma de trabajo excedente o plusvalia, que es parcialmente devuelto en pequefias
porciones a la sociedad, bajo la forma transmutada de servicios sociales” (lamamoto, 1992:
96 y 1997: 107, en Montano,1999, p.12).

En concordancia con lo que plantea la autora Danani (2017), podriamos interpretar
que las politicas sociales son instrumentos que operan sobre la distribucion secundaria del
ingreso en forma de servicios y recursos cuyo objetivo radica en estar al alcance de toda la

comunidad.

La gestion de las P.S: El rol de los actores, el tercer sector y las instituciones

No obstante, las politicas sociales no siempre producen modificaciones en las
condiciones de vida que intentan mejorar, y esto es debido, principalmente, a su
funcionalidad al sistema capitalista y, ocasionalmente, también influye su sectorizacion, la
falta de recursos para ejecutarlas, la aproximacion erronea a la poblacion objetivo y la falta
de participacion en su desarrollo por parte de algunos sectores de la comunidad.

Con esto estamos haciendo referencia a la gestion de la politica social. Siguiendo a
Chiara y Di Virgilio, podemos afirmar que

“[...] la gestion ingresa a la agenda a través de los problemas de (y en) la
practica, poniéndose en evidencia las dificultades para articular programas,
los obstaculos para coordinar acciones entre las distintas jurisdicciones del
gobierno y con organizaciones sociales y ONG, los reparos en relacion a la
efectividad en el uso de los recursos y, muy especialmente, las limitaciones
para garantizar el ejercicio de los derechos sociales.” (Chiara, Di Virgilio;
2017 p.53)

Es asi que la gestion muchas veces es analizada como parte de la esfera politica y
burocratica, desde donde se disefan y ejecutan politicas para una poblacion objetivo sin
mayor aprehension de los procesos que se suceden en el territorio, que forman parte de la
vida cotidiana de los sujetos y sus necesidades. Se reduce la gestion de la politica social a
un asunto exclusivamente técnico.

En palabras de Yolanda Guerra:
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“‘Nétese que tanto la utilizacibn de procedimientos burocratico-
administrativos, a partir de los modelos oriundos de la logica formal y
abstracta para atender a una heterogeneidad de situaciones directa e
inmediatamente vinculadas en el plano de la formalidad institucional, asi
como, la utilizacién de procedimientos pre-determinados, lleva al profesional
a circunscribir su accion dentro de la vida y de los limites institucionales. En
este ambito, la competencia profesional queda restricta a adoptar
procedimientos formales.” (Guerra, 2013, p.11)

Esto se refleja en el reemplazo de las politicas por programas estandarizados,
provenientes del financiamiento externo, en los cuales se plantean una serie de exigencias
y condiciones que deben cumplir la poblacion en general, con fines principalmente de
control que impactan en la esfera econdmica y politica, perdiendo importancia en esta
instancia el desarrollo de la dimension social.

Sin embargo, la gestion deberia ser entendida desde una 6rbita macro (el estado) y
una orbita micro (vida cotidiana) ya que siguiendo a Aguilar Villanueva en Chiara y Di
Virgilio (2017) “Las politicas no son un tranquilo y neutro espacio administrativo, sino una
“arena” politica en la que convergen, luchan y conciertan fuerzas politicas.” (p.69). La
gestion es un campo de interaccion en el que se presentan diversos actores de estas
orbitas con el fin de disputar los recursos atravesados por las relaciones de poder.

Ahora bien, esto nos lleva a introducir un elemento clave en los procesos de gestion,
nos referimos a los actores. La definicion e identificacion de quienes van a ser actores en
estos procesos no es algo que pueda determinarse con anticipacién, sino que se van
reconociendo en el despliegue del mismo, esto sucede debido a que, depende la situacion
en la que se involucre un sujeto, podra definirse como actor o no.

Al referirnos a ellos debemos considerar que los actores son

“[---Junidades reales de accion en la sociedad: tomadores y ejecutores de
decisiones que se definen como tales en el marco de un sistema de
relaciones” (Chiara, Di Virgilio p.70)

Los actores ocupan lugares diferentes y provienen de sectores diferentes por lo que
su aporte sera especifico en su area, ya sea técnica, politica o centrada en la accioén. Lo
que los congrega es su interés por intervenir en el campo problematico para el que se
plantea la politica.

Dentro de estos procesos en los que se observa la conformacion de sujetos en
actores, se van a evidenciar también, los procesos de alianzas, sabotajes, disputa,

enfrentamientos y capacidades, como el liderazgo y la mediacién. Todo esto es lo que
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conforma el proceso de toma de decisiones y quedara reflejado en el resultado final de la
politica.

Queremos hacer una breve menciéon dentro de los actores de las p.s. al Tercer
sector, las ONGs. Y es que si bien su participacion creciente en un contexto de crisis social
y estatal, surge de acciones no lucrativas en apariencia, tienen una gran injerencia en la
planificacion pero sobre todo en la ejecuciéon de las p.s. ya que muchas veces desde el
Trabajo Social se recurre a ellas a la hora de obtener algun recurso, herramienta o servicio
para la poblacion con la que se trabaja.

En este sentido Yolanda Guerra afirma:

“Las transformaciones realizadas en los paises capitalistas en los ultimos 30
afos, oriunda de la crisis estructural del capital, producen alteraciones en el
mundo del trabajo, las cuales se traducen en las particularidades historicas
del Servicio Social, redimensionando las politicas sociales como espacios
socio-laborales de los asistentes sociales, resultando en nuevas y mas
complejas relaciones entre Estado y Sociedad Civil, de donde deriva un
nuevo patrén de enfrentamiento de la cuestion social (Cf. Montafio, 2005)
caracterizado por medidas focales y paliativas de combate a la pobreza, por
el establecimiento de redes de proteccion social, por el crecimiento del
Tercer Sector y de las practicas voluntarias y voluntaristas tales como los
grupos de generacion de renta y el cooperativismo.” (Guerra, 2013, p.5)

Como desarrollaremos a continuacioén, es fundamental que el Trabajador Social sea
reconocido profesionalmente en su autonomia relativa y use los recursos disponibles bajo
una orbita institucional, considerando un marco tedérico-conceptual-ético para diferenciar su
trabajo del accionar puramente voluntario de cualquier otro ciudadano.

Habiendo ya explorado las politicas sociales, su surgimiento, definicion y gestion, es
hora de “bajarlas a la realidad” y a lo concreto en el accionar de los trabajadores sociales.
Para ello comenzaremos describiendo lo que se define como marco institucional, ya que las
politicas sociales se encuentran contenidas en este encuadre para su ejecucion:

“La vida politica que procesa la complejidad publica, y que entre otros
aspectos se traduce en la gestion de las politicas sociales, no opera en el
vacio. Los modos en que se agregan o desagregan intereses, se procesan
los conflictos, se negocian intercambios de recursos y percepciones del
mundo estan constrefiidos por un tejido de mecanismos histéricamente
conformados, que se denominara aqui “marco institucional™ (Repetto, 2017,
p.143).
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Aqui nos referimos a lo trabajado anteriormente con respecto al contexto y la
coyuntura en que se disefan y ejecutan las politicas sociales: se enmarcan en un periodo
historico, dentro de un sistema econdémico (capitalista), en una sociedad determinada y mas
concretamente, su puesta en accion depende de un organismo administrativo y burocratico
que es parte del Estado (institucion)

Entendemos las instituciones como las agencias estatales cuya incumbencia se
constituye en el ambito de las politicas sociales. Son quienes enmarcan el contenido y
argumento administrativo y politico de las P.S., captan y enfocan las demandas y
necesidades a las que responden las P.S, delimitan los ambitos y herramientas de accion.
(Repetto, 2017)

Ademas es importante considerar la especificidad de la institucionalidad que se
vuelca en las P.S, ya que si bien por un lado, se encuadran en un sistema general de la
sociedad, por otro lado, responden a diferentes sectores y areas de intervencion, adaptando

su ejecucion al campo correspondiente, ya sea educacion, salud, justicia, desarrollo social.

El Rol del Trabajador social en relacion a las P.S: la instrumentalidad y la mediacién

A raiz de lo desarrollado en el apartado precedente, podemos asumir que las
politicas sociales van a estar delimitadas por y dentro de la instituciéon en la cual el
Trabajador Social se desempefie. Por lo tanto, parte de su labor va a consistir en conocer y
analizar estas politicas y la coyuntura socio-econdmica en la que surgen, en pos de su
puesta en practica de forma critica.

Nos interesa analizar las politicas sociales en este sentido ya que se constituyen
como uno de los instrumentos mas importantes en el accionar del Trabajador Social como
parte de su instrumentalidad, y que permiten entender el surgimiento de la profesion en la
division social del trabajo en el marco del Estado burgués capitalista.

“En tal sentido, la politica social se constituye, tanto en la orbita estatal como
en el campo empresarial (ver Mota, 1991), en la base de sustentacion
funcional-laboral del Servicio Social (Montafo, 1998b); determinando asi su
funcionalidad, dandole legitimidad a través de la demanda de su intervencién
y, por lo tanto, creando un campo laboral propio para este profesional”
(Montano, 1999, p. 5)

En el cotidiano del trabajo dentro de las instituciones y, por las exigencias de éstas

hacia el profesional, es frecuente que el trabajador social ponga énfasis en la inmediatez de
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la demanda, sin profundizar en el trasfondo social que da contexto al surgimiento de la

problematica. Ante esto, la autora Yolanda Guerra propone que

“Para desenmascarar la realidad institucional, un conjunto de saberes, de
diferentes grados, deben ser accionados, estos saberes se refieren a: 1. Los
fundamentos de orden social. 2. Las transformaciones socio-historicas de los
paises y regiones, 3. La coyuntura econdmica-social actual, 4. El contexto
institucional, 5. Las relaciones de poder presentes, 6. Los intereses en
disputa, las fuerzas sociales que estos intereses representan, 7. Lo que
quiera ser alcanzado (objetivos, metas a corto, mediano y largo plazo), 8.
Los instrumentos que permiten el alcance de los objetivos, 9. Las tacticas y
estrategias que seran utilizadas, esto es: cuando y donde, entre otros. Asi,
cabe al asistente social, estar fundamentado en saberes explicativos y en
saberes interventivos. Este conjunto de complejos aprehendidos por el
esfuerzo de la razén en la superacién de la inmediatez, posibilita al
profesional una visidbn mas clara, amplia y profunda de la realidad social, a
partir y sobre la cual, incide la intervencion profesional del asistente social.”
(Guerra, 2013, p. 21)

De esta forma, la autora hace referencia a la capacidad del Trabajador Social para

trascender lo inmediato que la cotidianeidad nos presenta a través de las demandas

especificas, con el fin de captar las mediaciones de las mismas, teniendo como eje la

defensa de los derechos sociales.

Siguiendo en esta linea, se refiere a la instrumentalidad del Trabajo Social como un

recurso para superar las practicas funcionales a la racionalidad del sistema capitalista, y la

define como:

“[...] la categoria reflexiva capaz de apuntar las diversas formas de
insercion de la profesion en los espacios socio-ocupacionales y las
competencias y requisitos profesionales, de modo de demostrar lo concreto
particularizado de las formas de actuar de la profesion, o de las
mediaciones particularizadoras que confieren existencia real a la profesion
en contextos y espacios socio-historicos determinados.” (Guerra, 2004, p.
17)

Y es asi como la autora introduce el concepto de mediacién, refiriéndose a ésta

como aquel momento de la intervencion donde direccionamos nuestra accion en base a un

proyecto ético politico que tenga en el centro a la persona y que ponga a su servicio las
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herramientas y politicas disponibles, intentando superar las intervenciones profesionales
instrumentales.

“La instrumentalidad del Servicio Social como mediacién es el espacio para pensar

en los valores subyacentes a las acciones, en el nivel y en la direccion de las

respuestas que estamos dando y por las cuales, la profesién es reconocida o

cuestionada socialmente. Es por su instrumentalidad que pasan las decisiones vy

alternativas concretas, de individuos concretos, en situaciones concretas” (Guerra,

2004, p. 18)

Siguiendo esta perspectiva, tomaremos al autor Reinaldo Pontes quien analiza la
mediacion desde la teoria dialéctica marxiana, aplicada a la accion profesional del trabajo
social. Para introducirse en el analisis de la mediacién, conceptualiza otra categoria
fundamental para la dialéctica, que es la totalidad, la cual hace referencia a la presencia de
complejidad en todos los niveles de la realidad (sea en lo individual o en categorias sociales
mas amplias) a diferencia del significado tradicional de totalidad como suma de diferentes
partes.

El autor propone la utilizacion del método dialéctico como herramienta a través de la
cual se puede construir la mediacién. El mismo se basa en una combinacién de
movimientos en el analisis de la realidad, yendo de lo concreto a lo abstracto y nuevamente
volviendo a la realidad empirica para poder captar a través de estas aproximaciones, las
diferentes determinaciones y mediaciones . Considera la idea de totalidad y de mediacion
como categorias fundamentales para analizar los fendmenos sociales que se presentan en
la intervencion profesional como hechos aislados ocultando las multiples determinaciones
que los situan socio-histéricamente.

En palabras del autor:

“La mediacién entre los hombres singulares y la sociedad (con su
complejidad inherente) posibilita develar los complejos sociales, pues “es
una sintesis categorial de universalidad elevada, extremamente objetiva, de
todas las fuerzas, procesos, etc., que determinan objetivamente el
nacimiento, el funcionamiento, y el ser -precisamente- asi de un complejo”
(Pontes, 2003, p. 210).

Esta categoria, analizada a la luz del desarrollo de la intervencién profesional, es la

que tiene el potencial para poder superar la inmediatez de las demandas institucionales o

individuales, llegando a la construccién del objeto de intervencion, que luego de una serie
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de aproximaciones y re aproximaciones es posible que se puedan constituir en demandas

sociales.

68



Capitulo 5: Estrategia metodologica

La metodologia de investigacion que nos propusimos es mixta. Si bien se abordo
gran parte del trabajo desde una perspectiva cualitativa, no se dejo de lado la perspectiva
cuantitativa que pudiera surgir de la recoleccion y analisis de datos. De esta manera se
realizé un estudio de tipo exploratorio-descriptivo.

La eleccion de esta forma de investigacion se fundamentd en la necesidad de
ampliar tedrica y reflexivamente el analisis sobre las practicas e intervenciones realizadas
en el contexto de la practica de formacion académica institucional supervisada llevada a
cabo en el Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil® con las familias que
presentaron como demanda la situacion habitacional precaria, encontrandose de esta
manera, vulnerada la posibilidad de garantizar el egreso hospitalario en un habitat
saludable, que responda a las condiciones sanitarias minimas y se constituya en un
elemento potenciador del desarrollo tanto familiar como individual de cada uno de sus
miembros.

Adherimos al autor Follari cuando argumenta que de todas las diferencias que se le
atribuyen a las perspectivas cuali/cuanti solo una es cierta, aquella que postula que lo
cuanti hace referencia a la cantidad y lo cuali a la cualidad. Es asi que, al definir los tipos de
metodologias, no lo haremos de forma excluyente, sino teniendo en consideracion que
abordan la realidad de manera diferente.

Siguiendo a Denzin y Lincoln en Follari entendemos a la investigacion cualitativa

como:

“[...] una actividad situada que ubica al/la observador/a en el mundo. Consiste en un

set de practicas materiales e interpretativas que hacen el mundo visible. Estas

practicas transforman el mundo. Transforman el mundo en una serie de
representaciones, incluyendo notas de campo, entrevistas, conversaciones,
fotografias, grabaciones y memos. En este nivel, la investigacion cualitativa supone
un acercamiento naturalista e interpretativo al mundo. Esto significa que los/as
investigadores cualitativos/as estudian las cosas en sus contextos naturales,
procurando dar sentido o interpretar los fendmenos en términos de los significados

que la gente les otorga” (Denzin y Lincoln en Bassi Follari, 2014, p. 6-7)

° Esta practica forma parte de la Catedra Supervision de la Licenciatura en Trabajo Social, UNMDP.
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Entendemos que las aproximaciones que se desprendieron de los aspectos
cuantitativos, aportaron elementos respecto a las caracteristicas que adquiere la
materializacién de la problematica en referencia a las condiciones de vivienda, materiales
de construccion, servicios basicos, situacidén en cuanto a la tenencia, entre otros. Asimismo,
las aproximaciones cualitativas que se desprendieron de las entrevistas y la investigacion
documental, contribuyeron con las miradas, interpretaciones, puntos de vista y abordaje de
los diferentes profesionales que intervienen con las familias, ya sea en el ambito de salud o
desarrollo social. De esta manera, no solo logramos un abordaje exploratorio de la
magnitud sino también de las particularidades de la tematica en estudio.

Por consiguiente presentamos esta perspectiva como plan de analisis, ya que a
partir de la informacién arrojada mediante las entrevistas y la observacion documental, se
generaron datos que se analizaron reflexivamente a la luz del marco conceptual-tedrico
propuesto, siguiendo la linea de objetivos planteados.

Para la recoleccion/produccién de informacion utilizamos las siguientes
herramientas tactico operativas:

o Entrevistas semi-estructuradas a profesionales del sector y a referentes de
organismos estatales.

»  Observacion documental de registros escritos (fichas del Servicio Social).

¢ Registro de experiencias de intervenciones llevadas a cabo en el marco de la
Practica Supervisada.

¢ Investigacion bibliografica que abordara la exploracion de las politicas publicas
enunciadas por los organismos oficiales.

Respecto a la entrevista, siguiendo al autor Juan Ignacio Piovani, la misma es
entendida como una forma especifica de conversacion profesional, en la cual su principal
objetivo es el de conocer una realidad que representa el tema de interés determinado por
los lineamientos de una investigacion. En cuanto a los diferentes tipos de entrevista que
plantea el autor, planteamos que las realizadas en este trabajo se encuadran dentro de las
entrevistas personales semiestructuradas, debido a que las mismas se realizan cara a cara
y a que el grado de espontaneidad de la interaccion verbal es medio.

El autor explica que para poder llevar a cabo una entrevista, debe establecerse un
contrato comunicativo en el cual se incluyen un conjunto de saberes que deben
compartirse por ambas partes. Algunos de esos saberes, los explicitos, tienen que ver con
la tematica y los objetivos de la investigacion, para lo cual debe realizarse, previamente al
desarrollo de la entrevista, un consentimiento informado en el cual se dejen asentados

estos lineamientos.
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Entre los diferentes aspectos que el autor analiza sobre la situacion de la entrevista
en el marco de una investigacion, surge la cuestion del registro de la entrevista. Considera
los beneficios de la utilizacion del grabador (de voz) como herramienta para poder lograr
una mayor concentracion por parte del entrevistador tanto en lo que se esta expresando
oralmente como también en el lenguaje corporal.

Por otro lado, queremos aqui hacer mencion a la observacion, que si bien es una
actividad cotidiana que realizamos todos y cuyo objetivo es conocer, analizar, explicar los
sucesos, también incorpora algunos parametros que permiten que hablemos de una técnica
de investigacion cientifica. En este sentido coincidimos con Piovani en su definicion:

“[...] la observacion cientifica puede concebirse - retomando las palabras de
Cardoso de Oliveira (1996) para referirse al trabajo antropoldégico- como una
forma de observacioén disciplinada, y esto en un doble sentido disciplinada en
cuanto caracterizada por la sistematicidad y la constancia, una practica que
se atiene a ciertas reglas y procedimientos, y disciplinada en la medida en
que esta orientada tedrica y metodoldégicamente por las disciplinas
cientificas, en el marco de las cuales adquiere un sentido especifico que a
su vez es producto de consensos mas o menos generalizados acerca de las
reglas, procedimientos de accion y perspectivas tedricas que la guian.”
(Piovani, p.192)

Con respecto a la clasificacion de la observacién, que se divide en dos categorias
las cuales contienen a su vez subcategorias, en este trabajo estaremos abordando por un
lado, la observacion directa, en el momento de la intervenciéon y por otro lado, la
observacion indirecta y la observacién documental de fuentes secundarias. En este sentido
“[...]la observacién es la forma mas sistematizada y logica para el registro visual y
verificable de lo que se pretende conocer; es decir, es captar de la manera mas objetiva
posible, 1o que ocurre en el mundo real, ya sea para describirlo, analizarlo o explicarlo
desde una perspectiva cientifica” (Campos y Martinez, 2012, p.5)

Podemos hablar de observacion directa en el momento de la practica institucional, la
cual nos brindd los elementos para conocer la organizacion y dinamica de trabajo en el
sector de Neonatologia, en el Servicio Social y asimismo en el Hospital en general. Por otro
lado, la observacion documental de registros realizados por los profesionales del Servicio
Social es una tarea mas reciente realizada en el marco de la investigacion con el objetivo
de recolectar informacion adicional a las entrevistas realizadas.

Es por todo ello que la observacién como técnica cientifica de investigacion, debe

encuadrarse en un escenario temporo-espacial determinado, con un objetivo de
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investigacion definido previamente, valiéndose de guias de apoyo para la recoleccion de la
informacion que posteriormente mediante la reflexion tedrica sera transformada en datos de

analisis.

Con respecto a la realizacion de las entrevistas

Consideramos relevante detallar el proceso que atravesamos a fin de llevar a cabo
las entrevistas en la institucion de salud. Para esto, El HIEMI exige que se presente un
protocolo de solicitud de evaluacién de investigacion . Esto se fundamenta en la necesidad
de que los Comités de Docencia e Investigacion y el Comité de Bioética puedan justamente
evaluar y considerar si es pertinente la investigacion que se quiere realizar y en base a esto
dar o no el aval correspondiente.

“Ninguna investigaciéon cientifica sobre seres humanos puede realizarse en el
HIEMI-HIGA sin el aval institucional correspondiente, mediando la participacion de los
Comités de Docencia e Investigacion respectivos y la del Comité de Bioética conjunto para
ambos efectores de salud”. (Procedimiento operativo estandar - Comité de Bioética- HIEMI-
HIGA).

Es asi que luego de haber recibido la aprobacion del Plan de Trabajo Final, por parte
de la Comisién de Tesis presentamos el protocolo en el Comité de Docencia e Investigacion
en el afio 2021 y una vez aprobado, en el afio 2022 finalmente fue enviado al Comité de
Bioética, el cual nos aprobd definitivamente la solicitud en marzo de 2023.

El desarrollo de las entrevistas se llevo a cabo entre los meses de abril y mayo del
afno 2023, y el nexo con los profesionales se dio a partir de un referente institucional. Previo
a cada entrevista se informé a los participantes a través de una hoja de informacién y un
consentimiento informado. En dichos documentos se hace un resumen de todos los
aspectos que forman parte de la investigacion (caracteristicas, objetivos, metodologia) y se
deja asentado que los datos obtenidos son de caracter confidencial y seran utilizados
Unicamente para fines académicos sin revelar nombres ni caracteristicas personales de
pacientes ni de profesionales.

Asimismo se les solicitd a los participantes su consentimiento para la utilizacion del
grabador de voz, herramienta que, como describimos en los aspectos metodoldgicos,
resulta fundamental para el registro de la informacion brindada. Todos ellos dieron su
consentimiento, con lo cual se procedié a grabar las entrevistas y posteriormente
desgrabarlas, obteniendo de esta manera archivos de texto en donde se volcé la totalidad

de los dialogos, para poder luego analizarlos.
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Con respecto a la instituciéon

El Hospital Materno Infantil “Victorio Tetamanti”, se caracteriza por ser interzonal y
especializado™ y de agudos'! por lo cual se lo considera en un hospital de derivacion, ya
que los pacientes que recibe provienen de diversas zonas, sobre todo los partidos que
conforman la Region Sanitaria VIII, en la cual se encuadra. Estos son: Ayacucho, Balcarce,
Gral. Alvarado, Gral. Guido, Gral. Lavalle, Gral. Madariaga, Gral. Pueyrredén, Loberia,
Maipu, Mar Chiquita, Necochea, Pinamar, San Cayetano, Tandil, Villa Gesell.

Es un hospital de complejidad 8", que depende del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires.

Ademas de ser un hospital de referencia y derivacion en la zona, a su vez, tiene
como referencia y establecimientos de derivacion al Hospital de Nifios de La Plata “Sor
Maria Ludovica” y al Hospital Nacional de Pediatria “Dr. Juan P. Garrahan. Asimismo, se
articula con las instituciones nacionales locales como son el Instituto Nacional de
Epidemiologia (INE) y el Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisica del Sur (INAREPS)
y con el primer nivel de atencidon que depende de la Municipalidad de General Pueyrredon,
representado por los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) emplazados en los
barrios de la ciudad.

El Servicio Social tiene intervencion directa en las problematicas psicosociales, en el
proceso salud-enfermedad-atencion en relacion a pacientes con patologias cronicas
atendidos en las diferentes especialidades, y en diversas problematicas como las
situaciones de sospecha de maltrato infantil, abuso sexual infantil, violencia de género,
entre otras. Interviene en tres grandes areas dentro del hospital:

¢+ Servicio de Obstetricia
¢+ Servicio de Pediatria

¢+ Servicio de Neonatologia

Con respecto al sector Neonatologia, cuenta con una capacidad de 50 incubadoras

(aunque es variable) para internacion y se divide en el sector de terapia intensiva y el sector

0 Atiende a pacientes menores de edad hasta los 15 afios y mujeres embarazadas a partir del
octavo mes o embarazos de riesgo.

" El tiempo promedio en que los pacientes permanecen internados no supera los 30 dias.

2 Cuenta con una amplia gama de especialidades médicas y quirurgicas apoyadas por servicios
auxiliares de gran complejidad que comprenden servicios como: radioterapia, medicina nuclear y
cuidados intensivos. También funciona como centro de docencia universitaria.
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de terapia intermedia. Se trabaja desde el paradigma de Maternidad Segura y Centrada en
la Familia™ con enfoque intercultural.

Se realizan relevamientos semanales de las familias de todos los nifios/as alli
internados/as. En el caso de las familias de los nifios/as prematuros/as, que pesan menos
de 1500 gr. Se interviene siguiendo el Programa Nacional de Seguimiento del Recién
Nacido de Riesgo, a través del cual, deben realizar sus controles en el consultorio externo
de Neonatologia.

En este sentido, se trabaja el acompafamiento desde la internacién, con la evaluacion

previa al egreso como asi también la modalidad ambulatoria desde el consultorio externo.

Con respecto a la conformacion de la muestra

Como ya mencionamos anteriormente, al haber realizado la practica supervisada
como estudiantes, se parte de la base de algunos conocimientos sobre la dinamica de
trabajo del sector.

Considerando que la intervencion de los trabajadores de la salud en una etapa
inicial de la vida del recién nacido prematuro estan abocados a lograr la sobrevida del nifio,
y conociendo que la sala de neonatologia se encuentra organizada en dos sectores de
internacion que la conforman: terapia intensiva y terapia intermedia.

Evaluamos conveniente conformar la muestra de las entrevistas con los
profesionales que se desempefan en el area de menor complejidad, es decir en terapia
intermedia, ya que son quienes tienen mayor cercania al abordaje de la cuestion
habitacional previa al egreso hospitalario.

Asimismo, se entrevistd a profesionales del consultorio externo de neonatologia,
quienes dan continuidad al trabajo iniciado con la familia en el marco de la atencion del
nifo/a, segun las pautas del Programa de recién Nacido de Alto Riesgo.

La muestra se conforma con dos profesionales de la medicina (médicos/as
neonatologos/as) y dos profesionales de la enfermeria del sector de internacién, con el fin
de lograr una mirada mas amplia sobre la problematica abordada. En contrapartida,
teniendo en cuenta que el equipo del sector de consultorios externos esta conformado por

menos profesionales, las entrevistas se realizan a un médico/a y un enfermero/a.

3 Es un paradigma promovido por Unicef que en el afio 2012 se define como una politica publica
provincial en la Provincia de Buenos Aires. Es una iniciativa que pone el foco en la familia y el equipo
de salud como los protagonistas del proceso, respetando y cuidando a la mujer durante todo el
embarazo, reforzando la participacion de los padres en los cuidados del recién nacido, y
promoviendo técnicas seguras y efectivas.
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Por otro lado, fueron entrevistados/as dos trabajadores/as sociales del area de
internacién de neonatologia.

Finalmente accedimos a dos referentes institucionales (profesionales de Trabajo
Social) pertenecientes a organismos del estado tanto municipal como nacional ligados a la
accion social, considerando la necesidad de indagar acerca de la existencia y
funcionamiento de politicas sociales relacionadas a la cuestion habitacional.

En este punto nos resulta necesario aclarar que al momento de referirnos a alguno
de los/as entrevistados/as en particular lo haremos a través de las siguientes siglas para
poder identificar a que profesional estamos haciendo referencia, sin revelar su identidad ni
violar el codigo de confidencialidad.

Profesionales de la Medicina: M1 - M2 - M3
Profesionales de Enfermeria: E1 - E2 - E3
Profesionales de Trabajo Social - sector Neonatologia: TSN 1 - TSN 2

Profesionales de Trabajo Social de Instituciones del Estado: TS1-TS 2
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PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Respecto a la presentacion de los datos, proponemos un analisis interpretativo del
discurso de los entrevistados, que nos permita recuperar la vision de cada profesional
acerca de los topicos mas relevantes de la investigacién proporcionados por los guiones de
entrevista, relacionandolos con los lineamientos tedricos que dan sustento a la presente
investigacion. Complementariamente, haremos un andlisis estadistico de los datos

obtenidos de las fichas de registro de los profesionales expresados en graficos.

El recién nacido prematuro: sus caracteristicas, patologias frecuentes y tiempos de

internacion

Caracteristicas de un recién nacido prematuro

Con el objetivo de dar respuesta al primer objetivo especifico de la investigacion,
caracterizar al/la nifio/a prematuro que atraviesa una internacion en el sector motivo de
estudio, Neonatologia, se indaga acerca de las caracteristicas de un recién nacido
prematuro. En base a las respuestas brindadas por los diferentes profesionales de la salud,

detallamos a continuacién sus principales caracteristicas:

' Definidos por edad gestacional y peso peso al nacer.

' Nacidos pretérmino, antes de las 37 semanas.

' El periodo entre 25 a 36 semanas se considera prematurez.

' Son de alto riesgo, aquellos que pesan menos de 1500 gr

' Se caracterizan por tener cuadros de alta complejidad y complicaciones de

salud relacionadas a la prematurez.

' Presentan necesidad de oxigeno, respirador, incubadora.

' Requieren estimulos extra a diferencia de un bebe de término, por haber
nacido antes de tiempo y continuar su desarrollo previsto durante una gesta a término
fuera del utero de la persona gestante.

[ Inmadurez en los sistemas, que conlleva un conjunto de cuidados especificos.
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Patologias mas frecuentes en nifias/os prematuras/os

Siguiendo en la linea de conocer a la poblacion de estudio, ahondamos acerca de
las patologias vinculadas a la prematurez que se atienden en el sector y cuales son las mas

frecuentes.

¢ Retinopatia del prematuro

¢ Membrana Hialina

o Displasia broncopulmonar

¢ Cardiopatias

» Problemas de crecimiento: se utiliza la edad corregida™

¢ Necesidad de soporte respiratorio

¢ Problemas de alimentacion (de succién y deglucion), nutricionales (necrosis de
intestino).

¢ Dificultad para respirar, enfermedades respiratorias.

¢ Complicaciones en la piel

¢ Ademas en el Consultorio externo se trabaja la relacion con el entorno, la

comunicacion, los trastornos del espectro autista.

Tiempo de internacion en el sector

Finalmente, para complementar la informacion brindada sobre el recién nacido
prematuro, se consultd acerca de cuanto es el tiempo que suele permanecer en el sector
estos pacientes, siempre teniendo en cuenta que esto puede ser algo variable. A partir de
las respuestas obtenidas, arribamos a la siguiente conclusion.

El tiempo que permanecen los pacientes depende de las semanas de gestacion,
generalmente se espera hasta que se cumple el término de embarazo - 40 semanas. Por
ejemplo, si nacio a las 24 semanas se tiene una expectativa de internacion de 16 semanas;
si nacié de 35/36 semanas, pueden ser 15 dias de internacién. Aqui influyen como factores
las diferentes complicaciones que puedan surgir y la evolucién del paciente.

En el consultorio externo, se hace seguimiento ambulatorio desde el alta de neo hasta los 7

afios para aquellos bebés que hayan pesado menos de 1500 gramos al nacer.

4 Se refiere al célculo de la edad teniendo en cuenta las semanas de gestacion, restandole a la edad
cronoldgica las semanas de gestacién en la que nace el bebé.
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La problematica habitacional, su implicancia sobre la situaciéon de salud de los recién

nacidos prematuros: relevancia dentro del ambito institucional

Remontandonos a lo desarrollado anteriormente en el capitulo 3, los parametros de

andlisis para considerar una vivienda saludable por la OMS son los siguientes:

Estructura de la vivienda: su disefio debe proteger a los moradores de las
inclemencias climaticas mediante estructuras seguras, firmes y duraderas.

Disefio y materiales: Relacionado al punto anterior, los pisos, paredes y techos
deben construirse con materiales que aseguren la firmeza de los mismos,que eviten
las filtraciones de agua. Es necesario que la vivienda cuente con suficientes
aberturas que permitan el ingreso del sol y la ventilacién.

Distribucion de la vivienda: la vivienda debe contar con diferentes espacios, los
cuales se desagregan para dar respuesta a diferentes funciones o necesidades de
las familias: descanso, preparacion e ingesta de alimentos, ocio, higiene personal.
Ademas de la distribucion es importante que exista suficiente espacio habitable en
funcion de la cantidad de habitantes de la vivienda, que garantice privacidad e
intimidad a cada uno de ellos.

Acceso a servicios: en este punto se hace referencia al entorno en el que se inserta
la vivienda, el cual debe proveer un acceso a servicios de salud, servicios sociales,
de seguridad y a servicios culturales y ademas se debe contar con el servicio de
transporte.

Provision de agua segura, recurso de gran relevancia tanto para consumo como
para uso doméstico.

Adecuada disposicion sanitaria de excretas a fin de evitar contaminacién o
transmision de agentes infecciosos.

Presencia de desagues.

Sin embargo, recordamos que:

“No obstante la caracterizacion de vivienda saludable desde los preceptos de la OMS

Y OPS, que expresa aspectos de suma relevancia e influencia en los procesos de salud-

enfermedad, no puede dejar de advertirse que se trata de una descripcion uniforme de

parametros que se establecen sin tener en cuenta por un lado, que la ciudad precede al

modo de produccion capitalista (Lefebvre, 1969) y por otro, que la ubicacién de una
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persona/familia en diferentes sectores de la clase trabajadora, constituye un factor
determinante que condicionara el acceso a objetivaciones concretas, resultando imposible
desvincularla de la ubicacién dentro de la divisién social del trabajo en el modo de

produccién capitalista.”

Teniendo en cuenta nuestro segundo objetivo especifico de investigacion, conocer
la relevancia de la problematica habitacional recuperando las opiniones, criterios y
experiencias de los profesionales del sector, en primer lugar exploramos cuales son los
cuidados o indicaciones que se recomiendan a la familia, previo a un egreso hospitalario y
si hay alguna que esté relacionada con las caracteristicas habitacionales.

Posteriormente, dentro de esta misma linea y complementando lo anteriormente
mencionado, profundizamos la cuestion de la situacion habitacional y sus implicancias
sobre la salud de los/as nifios/as. A continuacion presentamos el detalle de las diferentes

respuestas brindadas.

Cuidados o indicaciones al egreso y con respecto a las caracteristicas habitacionales

Respecto a aquellos mas generales se destacan:

¢ Reduccién de visitas y salidas

¢ Recomendaciones sobre la alimentacién, lactancia, el bafio.

¢ Indicaciones sobre cémo debe dormir: se engloba en el concepto de suefio seguro.

¢ Los padres/madres deben tomar un curso de RCP que se da como politica del
hospital previo al alta.

o El control en consultorio externo es mas estricto y enfocado que en los centros de
atencion primaria, ya que se utiliza la edad corregida y se tienen en cuenta factores
claves del desarrollo relacionados a la prematurez.

¢ Relevancia de los controles de salud

Respecto a la cuestion habitacional especificamente:

¢ Cuidado de temperatura corporal y del ambiente

¢ Tipo de calefaccion: No se aconseja calefaccion a lefa

¢ Que el ambiente no tenga humedad, debido a las enfermedades respiratorias.
» Se aconseja mantener una buena ventilacion e higiene

¢ Que no haya fumadores cerca del bebe
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¢ Que no haya polvillo en el ambiente.
o En relacion al espacio de la vivienda, se recomienda contar minimo con dos

ambientes para evitar hacinamiento.

Los TS realizan entrevistas obligatorias con familias de bebés de menos de 1500 gr.:
se indaga a través de una ficha sobre diferentes aspectos como tipo de vivienda, si es
alquilada, propia o cedida, si cuenta con servicios basicos, la forma de calefaccion, donde
duerme el bebé, si tiene cuna, hacinamiento.

A partir del analisis acerca de las recomendaciones brindadas por los profesionales,
y el contraste tanto con los datos relevados en la muestra de fichas como con los
testimonios recogidos en las entrevistas podemos encontrar que, existen aspectos que se
indican como deseables/necesarios, teniendo en cuenta la situacién de vulnerabilidad del
recién nacido prematuro, como vimos al detallar sus caracteristicas y las patologias mas
frecuentes que suelen desarrollar; pero que resultan muchas veces inaccesibles para la
realidad de las familias, teniendo en cuenta su insercion social.

En este punto resulta de importancia el aporte de uno de los profesionales

entrevistados, en donde se puede ver representada esta cuestion:

M2 : “No, ... tratamos ... pasa que a veces la realidad de ciertos pacientes ... le decimos,
por ejemplo, bueno no calefaccionen con lefia pero si es lo tnico que tienen lo van a
calefaccionar con lefia. Tratamos de que tengan el mayor cuidado posible con un recién
nacido pero sabemos que a veces ciertas indicaciones que nosotros damos son imposibles
de llevar a cabo porque habria que trabajar mucho en diferentes aspectos. “

“ se da una situacion social que uno le da la indicacion pero sabes que para que esa

indicacion se lleve a cabo hay que intervenir desde diferentes puntos”

M2: “La forma en la que se da es muy similar a la que te comenté anteriormente:
hacinamiento, humedad, casas que no son de material sino que son de carton, de chapa y
en invierno tenés 2 grados mas de lo que hace afuera y ahi quizas vos querés intervenir y
decir bueno trata de no calefaccionarte con la salamandra o no uses algo con querosén

pero es lo unico que tiene en la mano y a veces es dificil.”

Asimismo, valoramos la reflexion basada en su experiencia de una de las

Trabajadoras Sociales perteneciente a una de las instituciones estatales:
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TS4: “La mayoria de las personas viven en casillas de madera o en viviendas de material
pero que no estan revocadas, por lo cual siempre genera problematicas de humedad,
filtraciones de agua, la mayoria de las viviendas son muy precarias y muy pequefias para la
cantidad de personas que alli viven. Por eso muchas personas vienen con la idea de poder

ampliar, de poder generar un subsidio para hacer una habitacion mas.”

En esta misma linea y complementando los aportes realizados respecto a las
condiciones habitacionales a las que acceden la mayoria de las personas que acuden a las
instituciones entrevistadas, en este caso en base al testimonio de TS3, la misma expresa
que se trata de “viviendas precarias”, muchas de las familias tienen los servicios presentes
en su barrio pero no pueden conectarse a los mismos, por ejemplo con respecto al gas. En
la mayoria de las viviendas hay hacinamiento. En cuanto a los materiales, si bien hay
viviendas de material, también hay casos de viviendas tipo casillas, de madera, o de
materiales de desechos. En cuanto al mantenimiento, las paredes muchas veces presentan
humedad, las aberturas no cierran bien, los techos tienen filtraciones. En cuanto a los

pisos, si bien hay de ceramicos, muchas veces son de carpeta o de tierra directamente.

Implicancias de las caracteristicas habitacionales en la salud

En relacion a lo analizado en el apartado de las recomendaciones, aqui podemos
ver como, ante la ausencia o imposibilidad de acceder a ciertas condiciones habitacionales,
esto puede repercutir en el proceso de salud-enfermedad de los pacientes. En este punto
nos interesa aclarar que no entendemos esta situacion como una relacion de causa- efecto,
sino que, como hemos desarrollado en el marco tedrico planteado, tiene que ver con
procesos en los cuales tienen influencia multiples aspectos.

Uno de ellos se relaciona al concepto de subsuncion desarrollado por el autor Jaime
Breilh en el marco de la teoria de la determinacion social, presentado en el capitulo 2.

Aqui se comprueba que lo biolégico se encuentra subsumido a lo social, en tanto las
dimensiones mas complejas determinan otras dimensiones referidas a la variedad de
posibilidades y exposiciones a las que se puede tener acceso, en este caso, las
condiciones de vivienda.

Esto es asi ya que segun esta teoria, los procesos fenotipicos y genotipicos
individuales y los modos de vida generales se ven subsumidos al ambito de lo posible que

les marca el orden social estructural.
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Retomando el capitulo 2, nos referimos a que “La subsuncién no se reduce a una
conexion externa sino que es un movimiento entre ambiente, fenotipo y genotipo a través
de transformaciones mutuas pero siempre bajo la jerarquia de la determinacién social, por
lo tanto se sostiene que lo biolégico esta subsumido a lo social.”

Ante la consulta mediante la cual profundizamos en la cuestién de la situaciéon
habitacional y sus implicancias sobre la salud de los/as nifios/as, todos los profesionales
consultados coincidieron en afirmar que consideran la existencia de una relacién entre las
condiciones habitacionales y la situacion de salud de los pacientes. A continuacién

compartimos la sintesis de sus expresiones que lo materializa:

¢+ Todos los factores habitacionales anteriormente nombrados pueden
repercutir de manera leve 0 mas grave en las reinternaciones.

¢ Se necesitan ciertas condiciones para evitar que los bebés se enfermen por
el frio, por ejemplo de bronquiolitis.

¢+ Se pueden dar retrasos de alta hasta que se den las condiciones
habitacionales necesarias

¢ Sedan en gran medida reinternaciones por hipotermia.

¢ En caso de problematicas complejas como por ejemplo, una traqueostomia,
es imprescindible cuidar el ambiente de la presencia de polvillo. Se da en
familias que a veces no tienen ceramicos ni ventanas.

¢ Influye sobre todo en prematuros porque al ser mas chicos y con mas bajo
peso no tienen reserva de grasa/energéticas para superar lo que pasa por su

organismo: el frio y el calor impacta diferente.

Recuperamos en este punto los siguientes testimonios:

TSN2: “Si, la vivienda la consideramos como un determinante social de la salud,

corresponde al proceso de salud general. Tiene directamente implicancia.”

TS4 refiiéndose a si las condiciones habitacionales influyen en la salud: *“Sj,
lamentablemente si en todos. Al menos es lo que veo en las entrevistas. Primero lo que es
la salud porque otra situacion que se da, eso depende mucho del barrio en el que vivan las
personas, es el acceso a los servicios basicos. Lamentablemente la gente que no tiene gas
se expone a calefaccionar su vivienda de una manera muy precatria, lo cual muchas veces

termina generando situaciones de incendio, que aca es terrible, pero por semana vienen
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muchisimos incendios. Lo mismo con el agua y las cloacas, son condiciones muy precarias
para vivir. Lamentablemente vivir en una casilla de madera hoy en dia te expone, no solo a
cuestiones de humedad, problematicas respiratorias. Nosotros trabajamos mucho con
bebés y nifios con problematicas respiratorias, hemos atendido situaciones particulares de
nifios con asma todo el tiempo, o nifios con problematicas que se ocasionan a causa del
agua que toma, porque muchas veces no esta en condiciones el agua de la zona de, barrio,

asi que todo lo que es salud repercute.”

Abordaje de la problematica habitacional: las politicas sociales existentes

Para adentrarnos en nuestro tercer objetivo especifico de investigacion, indagar
sobre las politicas publicas que abordan la problematica habitacional en el medio
local, se consulté a los profesionales de la salud acerca de la modalidad de abordaje de la
problematica desde el sector y si tienen conocimiento acerca de la existencia de alguna
politica publica relacionada a la situacion habitacional con la cual se esté trabajando
actualmente en el sector. También adjuntamos los datos relevados en las entrevistas con
las trabajadoras sociales de las instituciones del estado, que dan cuenta de las politicas que
se trabajan actualmente, si se trabaja con alguna politica y una breve descripcion de ellas.

Dentro de las entrevistas realizadas a los profesionales de la salud, en los casos de
las que fueron dirigidas a los trabajadores sociales del sector se realizé una modificacion
en las ultimas dos preguntas . Es asi que se consultd como se detectan las situaciones de
problematica habitacional y cémo se abordan las mismas, y finalmente se indagé respecto

a las politicas publicas existentes con las que trabajan actualmente.

Modalidad de abordaje de la problematica desde el sector

La totalidad de los profesionales de la salud entrevistados dieron respuesta ante
este aspecto, mencionando el trabajo en equipo con el Servicio Social del Hospital,
preponderando frases como: “trabajamos en conjunto con servicio social”, “se llama al
servicio social para realizar una entrevista”, “se dialoga con servicio social”.

Esto nos lleva a reflexionar acerca de la vision y reconocimiento que tienen los
diferentes profesionales, quienes identifican el campo laboral del servicio social, ligado al

ambito de las problematicas sociales y las politicas sociales.
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Retomando lo analizado en el cap.4 “[...]Jes fundamental que el Trabajador Social
sea reconocido profesionalmente en su autonomia relativa y use los recursos disponibles
bajo una odrbita institucional, considerando un marco tedrico-conceptual-ético para
diferenciar su trabajo del accionar puramente voluntario de cualquier otro ciudadano.”

Por el resultado de las entrevistas, podemos identificar que se trabaja de forma
multidisciplinaria, y que si bien cada profesional tiene su area especifica de intervencion, se
reconoce y fomenta la participacion e intervencion de otras profesiones, en este caso el
trabajo social.

M2: “Nosotros estamos abocados pura y exclusivamente a la parte clinica. Nosotros cuando
sospechamos estas situaciones lo que hacemos es llamar al servicio social que intervenga
y que realice una entrevista para ver si el paciente que se le va a dar el alta realmente al
lugar en donde va esta en condiciones. Porque no es la idea sacarse pacientes encima,
sino tratar de solucionar integralmente sus problemas, pero con servicio social trabajamos
todos los dias a toda hora creo que es el servicio con el que mas trabajamos ... con

muchos trabajamos pero servicio social en particular bastante.”

Respecto a la deteccion y abordaje desde el Servicio Social, es a través de las
entrevistas que puede surgir la cuestion habitacional como demanda de las familias que
saben que tienen que mejorar algun aspecto antes del alta, a partir de las nuevas
necesidades debido a la llegada del recién nacido.

Se intenta trabajar en equipo, articulando con otros organismos como: los servicios
sociales barriales que aportan materiales, el Ministerio de la Comunidad y con el Ministerio

de Desarrollo Social de Nacion, que pueden aportar subsidios.

Modalidad de abordaje desde las instituciones del estado

Entrevista Equipo Social CDR Mar del Plata - Centro de articulacion - Ministerio de

Desarrollo Social de la Nacion.

El centro de referencia depende del Ministerio de Desarrollo Social de la Nacion, es
un organismo descentralizado del Ministerio que funciona en distintas provincias. En casi
todas las provincias del pais hay algun CDR, en provincia de Buenos Aires hay varios, por
ejemplo en Tandil, en Dolores, Partido de la Costa, Mar del Plata.

El equipo esta conformado por dos Trabajadores/as sociales, acompafados por

personas que desempefian trabajo administrativo.
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Se trabaja a partir de demanda espontanea de personas que se presentan en el
CDR, pero la principal linea de trabajo es la articulacion con instituciones mediante mail ya
que trabajan con todas las instituciones de salud publicas de la ciudad. Ocasionalmente se
llevan a cabo operativos (como el Tren Sanitario) que requiere su presencia asimismo.

En el ambito de mejoramiento habitacional se ejecuta el programa de Ayuda Unica
para Mejoramiento Habitacional, es un subsidio que se entrega por Unica vez a personas
que ya cuentan con una vivienda y que quieren mejorarla. Dicho subsidio es de $150.000 y
se entrega directamente a las familias para su inversion en materiales necesarios para el
mejoramiento de algun aspecto de la vivienda. Mas adelante desarrollaremos en
profundidad de qué se trata este programa.

Refiriéndose al programa de Ayuda Unica, TS4 reflexiona sobre el surgimiento del

programa que en sus inicios se denominaba “Ayudas urgentes” y su progresivo deterioro:

Este “[..Jconsistia en que también venia un camién de Buenos Aires que te traia
todo para tu vivienda desde decirte el techo hasta el juego de mesa, la cama o
electrodomésticos. Entonces la ayuda era una ayuda muy importante porque era
basicamente todo lo que va en el interior de la vivienda o en el techo lo tenias.”

“Con el pasar de los afios y de las gestiones se fue transformando y de alguna
manera deteriorando, porque pasé a ser un subsidio econémico donde solamente se
entrega un dinero y muchas veces sabes que con ese dinero no alcanza para cubrir todo lo
que cubria en su momento la ayuda. Asi que digamos que con el transcurso de los
gobiernos la ayuda fue mutando bastante al punto de hoy que es solamente el dinero ya no
existe eso de que venga el camioén y te entregue a todo el pais.”

“Con el programa de ayuda econémica no hay ningun tipo de rendicién ni de seguimiento,
dado principalmente por la falta de recurso humano, porque tampoco hay una bajada del

ministerio de que el programa si o si tenga una evaluacién.”

Este extracto nos resulta clave en la instrumentalidad del Trabajador Social y
recordamos lo mencionado en el cap. 4: “Y es asi como la autora introduce el concepto de
mediacion, refiriendose a ésta como aquel momento de la intervencion donde
direccionamos nuestra accién en base a un proyecto ético politico que tenga en el centro a
la persona y que ponga a su servicio las herramientas y politicas disponibles, intentando
superar las intervenciones profesionales instrumentales.

“La instrumentalidad del Servicio Social como mediacién es el espacio para pensar

en los valores subyacentes a las acciones, en el nivel y en la direccion de las

85



respuestas que estamos dando y por las cuales, la profesion es reconocida o
cuestionada socialmente. Es por su instrumentalidad que pasan las decisiones vy
alternativas concretas, de individuos concretos, en situaciones concretas” (Guerra,

2004, p. 18)”

Cuando TS4 expresa que la Ayuda Unica se trata Gnicamente de la entrega de
dinero, y que posteriormente a esa entrega no se realiza ninguna evaluacién respecto de la
utilizacion del subsidio, vemos una intervencién mas instrumental que, debido a la falta de
recurso tanto material como humano, pierde la nocién de totalidad del individuo, focalizando
la atencion en la necesidad mas inmediata, no es un abordaje integral. De mas esta decir,
que la responsabilidad de esta situacion es completamente del Estado funcional al sistema,
una vez mas fraccionando la cuestidn social para atender so6lo un aspecto de ella.
Recuperando las consideraciones tedricas del cap. 4 “En este mismo sentido, el autor Paulo
Netto (1997 en Montafio, 1999) expresa que las intervenciones del estado en el contexto
del capitalismo monopdlico, guiadas por esta corriente, fragmentan la cuestién social
convirtiéndose la politica social en politicas sociales desconectadas entre si, las cuales no
indagan sobre el origen de las problematicas sociales sino que actuan sobre los efectos
producidos en la sociedad, individualizando y personalizando estos problemas, y haciendo

que se pierda su caracter colectivo.”

Entrevista Direccion Social de Vivienda - Municipalidad de General Pueyrredon

La Direccién Social de Vivienda, dependiente de la Secretaria de Obras y
Planeamiento Urbano, estd compuesta por un equipo de ocho trabajadores sociales.
Trabajan a partir de la demanda espontanea de las personas que presentan problematicas
habitacionales como asi también con las demandas que se puedan identificar a partir del
relevamiento de diferentes barrios en los cuales a partir de una encuesta se toma
conocimiento sobre: la cantidad de personas que viven un la vivienda, cantidad de
dormitorios, si tienen servicios y si los mismos estan conectados, y en qué condiciones, se
consulta sobre la tenencia de la vivienda, si es un local adaptado a vivienda, materiales de
estructura en general.

En cuanto a la situacion habitacional y las politicas actuales en este area, se brindé
la informacién acerca de la existencia de 15.000 familias inscriptas para un plan de
viviendas, lo cual no encuentra respuestas ya que hace 12 afos que “no se entregan
viviendas” desde ese nivel jurisdiccional (municipal), es decir que no existe una politica de

vivienda a nivel municipal que se materialice a través de la adjudicacion de viviendas.
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La institucion se encuentra abocada principalmente al programa de Escrituracién
Social Gratuita, enmarcado en la Ley n° 10.830. Este programa se aplica tanto a casos de
privados que donen tierras a la municipalidad , generando la escritura a las personas o
asentamientos que se hayan instalado alli, a tierras de la propia municipalidad que se han
entregado en algun momento y a distintos planes de vivienda que se hayan hecho desde
otros organismos.

Llevan a cabo algunos programas de mejoramiento de Barrios, a través del
PROMEBA, abarcando el mejoramiento de asfalto, cordon cuneta, acceso al agua y
distintos servicios. Por otro lado llevan a cabo un proyecto de Urbanizacion el, proyecto Villa
Evita. Son todos con financiamiento del BIRF'® | es decir financiamientos internacionales.

TS3 explica que afios anteriores contaban con mas recursos y se trabajaban
diferentes programas de forma mas masiva, en cambio actualmente se trabaja con casos
aislados, situaciones particulares que se van abordando en la intervencion diaria. Esto se
debe a la ausencia de recursos para poder llevarlos a cabo.

Se remarca la incidencia del factor politico en las decisiones sobre las politicas
publicas en general y habitacionales en este caso, explicando el caso donde un
determinado programa es “asignado politicamente” y una vez que termina, se corta el
financiamiento, y se limita la posibilidad de seguir llevando a cabo el trabajo territorial
generado a partir de dicho programa. Por otro lado, menciona los casos en donde
directamente no se llegan a implementar los programas diagramados por instancias
gubernamentales a nivel nacional, esto también relacionado a cuestiones de decision

politica. Al respecto expresa:

TS3: “Muchas veces las politicas sociales o politicas que surgen a nivel nacional, los
gobiernos locales o no generan las gestiones o por distintos motivos [...] no bajan en

territorio sea por lineamientos politicos o diferentes cuestiones”

En base a estos aportes podemos ver como se materializan aquellas caracteristicas
de las politicas sociales en cuanto su concepto de campo y la correlacion de fuerzas que
en ese campo pueden surgir. Como desarrollamos en el capitulo 4, las mismas: “[...] no son
rigidas sino que son producto de la relacion entre diferentes fuerzas sociales. [...]

En este sentido se puede ver como en diferentes momentos histéricos, segun las
fuerzas politicas dominantes, las politicas sociales tengan un mayor espacio para

desarrollarse, o por el contrario, se retraigan o acoten a soluciones muy puntuales”

5 Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento.
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Desde la Direccion colaboran con las viviendas pertenecientes a las cooperativas de
trabajo, las cuales se construyen en tierras que pueden ser municipales o provinciales.
Estos asuntos son gestionados exclusivamente por las cooperativas, la municipalidad no
tiene intervencién, unicamente participan cuando se quiere regularizar la situacion, se hace
un decreto municipal para que las personas puedan tener una primera documentacion de
su tierra y de su vivienda. No es en este caso una escritura, pero se trata de un inicio de

una regularizacion.

2. Conoce alguna politica social?

Ante la consulta respecto al conocimiento de la existencia de politicas relacionadas
a la cuestion habitacional, se visualiza que 6 de 8 personas entrevistadas como integrantes

del equipo de salud no conoce. Se trata de los profesionales de medicina y enfermeria.

Nos resulta relevante analizar uno de los aportes, en este caso la respuesta es que
desconoce la existencia, que imagina que deben haber pero que no tiene conocimiento y se

explaya:

M3: “Yo siempre digo que en realidad, habria que ensefiarle mas a los padres y que no
caiga en un asistencialismo, porque también tenemos que ver con qué grupo estamos
trabajando, porque hay mucha gente que se acostumbra a eso, que se acostumbra a que
vos le resuelvas la situacion. Entonces yo creo que también va de la mano nuestra como
“entrenarlos” y hacerles ver que ellos son los padres y que ellos son los responsables. Ellos
tienen que velar por la salud de sus hijos, no tienen que depender de nadie, porque si
siempre van a estar dependiendo de alguien nunca van a poder. Es muy complicado y es
un trasfondo de base que tiene que ver con la educacion, con lo social y con como estamos

todos.”

Retomando lo planteado en el cap. 3: Resulta inocente hacer mencién a que el
esfuerzo por conseguir una vivienda saludable depende primordialmente de la voluntad
individual, siendo necesario superar la fragmentacion, psicologizacion y moralizacion
muchas veces presente en las estrategias de intervencion profesional respecto de la
problematica habitacional entendida como una de las expresiones de la “cuestion social”
que contiene el acceso al espacio urbano y a la vivienda como ambito donde se desarrolla

la mayor parte de la vida cotidiana.
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A partir de lo expuesto podemos ver que coexisten diferentes miradas en el ambito
de la salud, en este caso una perspectiva ligada a la posicion sobre vivienda saludable de la
OMS, produciendo de este modo una individualizacion/ personalizacion de la problematica

social.

La politica social materializada en la intervencion de los/as trabajadores/as sociales.

Al momento de indagar en las politicas sociales existentes, y en su ejecucién en el
cotidiano de la intervencion, se evidencia una marcada focalizacion de las medidas
adoptadas por el Estado, las cuales se caracterizan por ser acotadas, como en el caso del
otorgamiento de materiales o0 montos que suelen ser escasos, y por ser permeables a los
distintos cambios en materia de accion social que establecen los gobiernos que toman el
poder en los diferentes momentos historicos.

En este sentido, se expresan los profesionales del sector diciendo que:

TSN2: “No hay una politica publica de vivienda en Gral. Pueyrredon que respondan a la
problematica de mejora habitacional urgente, hay cosas puntuales. Depende de cada
momento y segun cada municipio, la capacidad de responder. No considero la politica como
un recurso disponible, son escasas, reducidas: una chapa, un tirante. EI Min. de Desarrollo

Social de Nacién no esta disponible todo el afio”

TSN1: “No hay politicas publicas para implementar que satisfagan las necesidades de la
poblacién neo, muchas veces se hace lo que se puede , se hacen malabares. [...]

Se termina exigiendo a las familias determinados cuidados para los cuales no estan dadas
las condiciones materiales de existencia. Se termina culpabilizando a la familia por algo que
en realidad deberia estar garantizado por otro lado [...]

El problema se relaciona con lo estructural, el acceso a la vivienda”

TS3: “[...] no hay una politica de vivienda en general pueyrredén hoy para situaciones
urgentes como las que estan planteando sobre un nifio que sale de Neo y necesita una

mejora habitacional desde el area de vivienda No le podemos dar respuesta.
En cuanto al trabajo en conjunto de las diferentes instituciones, como herramienta

para encontrar soluciones a las cuestiones habitacionales que surgen en las intervenciones,

TS3 agrega: “ Y ahi creo que nos falta organizacion. Que lo que hacemos es la articulacion

89



por conocidos. Eso es lo que termina haciendo. O porque llamo a vivienda planteo “esto” y

surge. Pero siempre queda la articulacion entre los profesionales.”

Retomando lo planteado en el cap. 3, “De esta manera la vivienda no se entiende ya
como derecho sino como mercancia y en tal sentido, cada cual debe trabajar en pos de
obtener los resultados deseados. Aqui se evidencia la fragmentacién anteriormente
mencionada que se produce respecto de la problematica habitacional, con un abordaje
aislado, segmentado que pierde vinculo con el territorio y las personas que lo habitan. Parte
de ello resulta de la subordinacién de los aspectos sociales sobre los cuales prevalecen los
economicos. Esto conlleva a su vez a que las estrategias de acciéon se elaboren de forma
desarticulada, enfrentdndose a cuestiones fenoménicas, excluyendo la historia, el contexto
y la coyuntura.

Siguiendo a Massa (2017), podemos dar cuenta de la importancia de valorar las
condiciones habitacionales de una familia como parte de su cotidianeidad, y comprender
que es en este ambito donde se revela la determinacion social, donde “se expresan en
carne y hueso las manifestaciones coyunturales de la cuestion social” ( p. 1)”

En base a los testimonios brindados, podemos identificar cémo, a pesar del contexto
adverso descrito anteriormente en cuanto a las caracteristicas de la politica social actual,
los trabajadores sociales intentan mediatizar el complejo entramado que presupone la
problematica habitacional. Es decir, a la hora de reflexionar sobre la cuestion , pueden
identificar que las bases de fondo tienen que ver con algo mas amplio que lo que se intenta

solucionar en lo cotidiano: aberturas, materiales para techos, subsidios insuficientes.

Politicas publicas actuales con las que se trabaja en el sector (dirigida a TS)

Ministerio de la Comunidad de la Provincia de Bs As.: ayuda economica para
mejoramiento habitacional en situaciones graves de salud. Se trata de un subsidio de
$100.000 para problematicas del techo o alguna construcciéon como una ampliacién. Los
plazos pueden variar pero suelen ser mayores a dos o tres meses. Se acredita a través de
una cuenta bancaria, en una cuenta del Banco Provincia a nombre del titular. Los requisitos
son: que no pueden ser personas con empleo formal, se pide un historial de movimientos
de los ingresos, una declaracioén jurada de los ingresos, es una nota que se firma en donde
explicitan cuanto dinero les ingresa mes a mes, por ejemplo si tienen algun programa social

adjuntan lo que es el movimiento como para demostrar el ingreso.
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Servicios Sociales Municipales. Programas a cargo de la Direccion de Promocion
Social: Accidon Social Directa: Asistencia con recursos tales como colchones, frazadas,

desagotes de pozos.

Programa de Ayuda Unica para mejoramiento habitacional dependiente del Ministerio
de Desarrollo Social de la Nacion: Es un subsidio que se entrega por Unica vez a
personas que ya cuentan con una vivienda y que quieren mejorarla. Es por unica vez
porque justamente es un subsidio, no es un préstamo, no es un dinero que se tiene que
devolver . Los criterios de compatibilidad son que una persona no cuente con empleo formal
y que no haya recibido alguna ayuda con anterioridad del Ministerio. El subsidio es de
$150.000 por lo cual con ese dinero pueden comprar los materiales que deseen para la
refaccion que necesiten hacer. Ese valor es el valor maximo y es el valor que se va
actualizando afio a afo y lo decide el Ministerio. Después en cuanto a ese programa
requiere una entrevista, documentacion muy sencilla y después el dinero se deposita a
nombre del titular. Luego el Ministerio no pide rendicién, por lo cual ellos pueden comprar
los materiales que necesitan y no tienen que presentar ticket, ni facturas o remitos. TS4
“Ese es el programa con el que mas se trabaja, porque no hay otro subsidio habitacional en
el municipio”

La ayuda econdmica Unica se trabaja generalmente entre febrero/ marzo y octubre
porque hay un presupuesto y cuando cierra el presupuesto no se puede ejecutar hasta el
afo que viene. Con respecto a los pasos a seguir cuando se articula con instituciones,
primero se realiza una consulta, se manda el nombre, apellido y dni de la persona para ver
si lo puede recibir. En el CDR se corroboran estos datos, y luego las instituciones envian
toda la documentacion por mail, y se elevan al Ministerio. Después una vez que se eleva se
notifica a las instituciones que la ayuda fue enviada en tal fecha y demora entre uno a dos

meses en ser impactado el dinero en la cuenta bancaria.

Programa Qunita: esta dirigido a todas las mujeres embarazadas titulares de la Asignacion
por Embarazo o aquellas en condiciones de tramitarla, el mismo se tramita mediante los
CAPS (Centros de Atencion Primaria de la Salud) en donde la mujer embarazada realizar
los cuidados prenatales y es alli donde puede solicitar el acceso a este programa a partir
del registro del embarazo en el Programa SUMAR. El kit, ademas de proveer
principalmente la cuna; se compone de diversos elementos como ropa de cama, ropa para

el recién nacido, mochila, cambiador, entre otros.
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Programa Mi Pieza perteneciente a ANSES: La Linea Mi Pieza esta destinada a mujeres,
mayores de 18 anos, residentes en Barrios Populares del RENABAP, argentinas o con
residencia permanente. El monto puede variar entre $150.000 y $360.000. El beneficio se
puede utilizar para

¢ Mejoramiento de techo / pared / piso / aberturas.

¢+ Divisidn de interiores.

¢ Refaccién menor de plomeria y/o electricidad.

¢ Ampliacién de vivienda.
La eleccién de la beneficiaria queda supeditada a un sorteo. Luego de realizado el sorteo, la
beneficiaria recibe el 50% del total del dinero y el otro 50% se entrega una vez validados los
avances en la obra. De acuerdo al ultimo anuncio de la pagina oficial el ultimo sorteo fue
realizado el 28 de febrero 2023 y la inscripcién se encuentra cerrada por lo cual deducimos

que el beneficio ya no se encuentra vigente.

Analisis de las fichas registradas por los TS del Servicio Social HIEMI

Como parte del registro de los Trabajadores Sociales dentro del Servicio social,
encontramos las fichas en las que se consignan datos especificos referentes a los

pacientes del sector Neonatologia, cuyo formato es el siguiente:

Referente al nifio/a

Nombre - DNI

Fecha de nacimiento/fecha de internacion/fecha de egreso
Peso al nacer - edad gestacional

Diagnostico

Controles al egreso

Referente al embarazo

Controles: donde/cuantos

Centro de salud de referencia/cobertura/OS
Lugar de nacimiento

Gesta: n°/parto vaginal/cesareal/LT

Referente a la madre
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Apellido y nombre - DNI
Fecha de nacimiento/edad
Estudios/ocupacion

Domicilio/localidad/teléfono/usuario de facebook

Respecto al grupo familiar conviviente y no conviviente
Apellido y nombre

Vinculo

Edad/DNI

Nivel educativo/actividad laboral

Respecto al afecto familiar

Trayectoria de la pareja, apoyo familiar, organizacion de la vida cotidiana

Respecto a los aspectos econémicos

AUH, pensién, programas sociales, otros ingresos

Respecto al aspecto habitacional

Tenencia: propia, alquilada, cedida, usurpada, alojados

Terreno: propio, fiscal, cedido, usurpado

Caracteristicas de la vivienda: estado general, materiales de construccion de las paredes,
piso, techo, aberturas, cantidad de ambientes, habitaciones, cuna.

Servicios: agua, electricidad, gas

Medio de calefaccionamiento

Otros aspectos habitacionales

Respecto de la intervencion

Motivo de la intervencion, nucleo problematico, desarrollo de la intervencién.

La informacion presentada en las fichas complementa la investigacion ya que
nuestra linea de trabajo principal son las entrevistas.

Para el analisis, tomamos las fichas correspondientes al afio 2022 y el periodo
enero-mayo de 2023. Hemos relevado un total de 132 fichas de las cuales pudimos

recuperar informacion con respecto a la guia de observacién propuesta de 14 fichas.
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Si bien nos sorprendié la cantidad de fichas sin datos relevados, en lo referente al
aspecto habitacional, podemos relacionarlo a varios factores. Por un lado, consideramos la
posibilidad de que muchas veces la predominancia de lo urgente puede tapar este
relevamiento, ya que nos encontramos con situaciones de violencia familiar y de género,
tramitaciones de certificados de discapacidad, tramitaciones de traslados a otros centros
sanitarios por problematicas complejas, entre otras. Entendemos que en estas situaciones
no resulta pertinente indagar sobre lo habitacional.

Por otro lado, creemos que puede haber cierta omision de datos por parte de las
familias, lo cual puede deberse a la verglienza y temor a las “represalias’’medidas que se
manifiestan en el imaginario colectivo como representacion de nuestra profesion sobre las
funciones de control social y coercitivas que se nos ha adjudicado de manera errénea a lo
largo de la historia.

A continuacion presentamos el analisis de datos en forma de graficos, tomando el

aspecto habitacional relevado por los profesionales en las fichas:

En materia de tenencia, el mayor porcentaje se corresponde con la tenencia propia y
cedida, solo una familia alojada y en ninguna ficha se registraron situaciones de alquiler.
Esto conlleva la reflexion de las estrategias que tienen las personas para asegurarse una
vivienda sin tener que destinar un recurso monetario a ello. Se puede dar que, en
oportunidades, existan dos casas en un terreno, que en una vivienda se aloje una familia
multigeneracional, que familiares cedan una vivienda momentanea o permanentemente,

entre otros.
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Tenencia de la vivienda

Alojados

Con respecto a los materiales destinados a la construccion de las paredes, si bien
podemos observar una gran cantidad de fichas en donde no se brinda detalle sobre este
dato a relevar, dentro de las que si se brinda dicha informacion, preponderan las paredes
con material de revoque, y en menor medida aquellas paredes de ladrillo sin revocar y
materiales mas precarios como el caso de la madera, caracteristico de las construcciones

tipo casilla.

Material de las paredes

Revoque
40,0%

Sin datos
46,7%

Ladrillo sin revoque
6,7%

Madera

6,7%

En relacion a los materiales de construccion del piso, sabemos que lo recomendado
es ceramico, no solo por el hecho de evitar el polvillo en el ambiente lo cual resulta
perjudicial en situaciones donde se atraviesa una complicacién respiratoria, sino para una
mayor posibilidad de higienizacién y limpieza. Sin embargo la mayor cantidad de familias
relevadas cuenta con piso de cemento, lo cual podria indicar una opcién mas econdémica de

construccion o una vivienda inacabada en relacién a terminaciones.
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Materiales del piso

sin datos
21.4%

ceramico

cemento
42 9%

En cuanto a los materiales para el techo podemos notar una preponderancia de los
techos de chapa, y aquellos que se realizan con madera y machimbre, a diferencia de la

losa que aparece en menor cantidad en base a las fichas relevadas.

Material del techo

Sin datos

21,4% Madera / Machimbre
28,6%

Losa

14,3%
Chapa
35,7%

En cuanto a la cantidad de habitaciones por hogar, podemos ver que la menor
cantidad de habitaciones ( 1y 2 ) suman el 57,4% de las fichas relevadas, siendo solo un
21,4% las viviendas que cuentan con una mayor cantidad de habitaciones,( 3 y 4 ) para dar
respuesta al tamafio de las familias. Podemos visualizar anotaciones que dan cuenta de la

existencia de hacinamiento debido a la insuficiencia de espacio.
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Cantidad de habitaciones

4 habitaciones

1% 1 habitacign
’ 21,4%

sin datos

21,4%

3 habitaciones
14,3%

2 habitaciones
35,7%

La cuna es un elemento importante en la llegada del recién nacido al hogar ya que
de acuerdo con las recomendaciones profesionales sobre el suefio seguro, se debe
propiciar una adecuada posicién para dormir y sobre todo que el bebé tenga su propio
espacio, evitando el colecho, ya que muchas veces esta situacion de dormir con los padres,
sumado al cansancio puede derivar en casos de asfixia y aplastamiento. Es por todo ello

que se recomienda que los bebes duerman en su cuna.

Posee cuna
sin datos
28,6%
no Si
7.1% 64,3%

En cuanto a la provision del agua, la mayor cantidad de fichas relevadas dan cuenta
de la existencia de agua de red. Aun asi consideramos importante el porcentaje de
viviendas que poseen agua de pozo, las cuales representan un 28,6% del total, lo cual da
cuenta, junto a otros indicadores, que el acceso a los servicios basico no esta dado en

algunos sectores.
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Servicio de agua

Sin datos
21,4%

Pozo
28,6%

Si bien el servicio de electricidad da un panorama alentador en cuanto a la
preponderancia de su existencia, lo cierto es que no podemos conocer la calidad de
instalacion del servicio, lo cual nos consta, por testimonio de los profesionales de los
organismos estatales en este caso, que muchas veces la instalacion suele ser muy
precaria, ya que lo realizan las mismas personas que habitan la vivienda. TS3: “[..] o lo
que si observamos, que es muy preocupante y poco se habla son las instalaciones
eléctricas en las casas. Han surgido muchos casos de incendios en casas porque son todos

cables colgados por todos lados que eso uno quizas no presta atencion.”

Electricidad

sin datos
21.,4%

Si
78,6%

En referencia al servicio de gas, se observa una fuerte preponderancia de provision
mediante garrafas (gas envasado), el cual representa un 71,4 % del total a diferencia del

gas natural, que solo abarca un 14,3% de las fichas relevadas. Nos encontramos
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nuevamente ante un indicador de la falta de acceso a servicios principales como lo es la

red de gas natural, un servicio que en el aflo 2023 deberia alcanzar todos los barrios.

Servicio de Gas

Natural
14,3%

Sin datos
14,3%

Gas envasado
71,4%

Si tomamos las recomendaciones de los profesionales con respecto a los medios de
calefaccion, todos coinciden en que la calefaccion sea por medio de estufas eléctricas o
gas, no de salamandra. Sin embargo, cuando vamos a la practica vemos que el 35.7% de
las familias relevadas en la ficha se calefacciona de esa manera. Esto no se da por
capricho ni rebeldia de las familias sino porque muchas veces resulta el recurso mas
accesible, y en el aspecto econémico significa no solo ponerse en gasto por comprar una

estufa sino también posteriormente el valor del servicio.

Medios de calefaccion

sin datos
71%
garrafa con
71%
caloventor
71%

estufa a gas
21,4%

calefactor
21.,4%

salamandra
35.7%
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Por ultimo, queremos incluir aqui algunas observaciones que se desprenden de

anotaciones de los profesionales al margen en las fichas, que suman para entender el

panorama en general de la situacion habitacional:

NZ2E 2 0 N N 7

N Z2 Z00 Z0 N N 7

Caso de paredes sin revocar por partes

Situaciones de humedad/inundabilidad

Precariedad en instalacion eléctrica

Situaciones de vivienda con agua solo en el bafo, no tiene en la cocina
Ampliaciones planificadas/casas tipo casillas

Caso de vivienda con una habitacion donde duermen 3 miembros familiares
Situaciones de vivienda con piso de carpeta/cemento, recibié mejora habitacional
por parte de una organizacion social

Situacion donde la calefaccion se realiza con horno

Situacién de vivienda sin cloacas, beneficiarios de mi pieza de anses.

Situacion de vivienda con bafos en el exterior de la vivienda, aun en construccion
Caso de familia que vive en la quinta donde trabaja.

Caso de subsidio de desarrollo social para alquiler

Caso de garrafa social de anses

Situaciones de vivienda con ventanas y puertas con plastico debido a la ausencia de

vidrios.
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CONSIDERACIONES FINALES

En base a los objetivos de investigacion propuestos al inicio de este trabajo,
pudimos avanzar en la problematizacion y su consecuente analisis de las Politicas sociales
de habitat y vivienda como parte del derecho a la salud.

Para ese fin, investigamos y reflexionamos acerca de las implicancias que pueden
tener las condiciones habitacionales en la situacion de salud, entendiendo la complejidad
del proceso salud-enfermedad, cuestion que fuimos intentando sintetizar en el capitulo
precedente.

La situacion problematica se constituye como tal en tanto las condiciones
habitacionales de las familias relevadas en la investigacion, dan cuenta de una situacion
estructural de vivienda que resulta insatisfactoria en cuanto a su capacidad de ejercer el
derecho a la salud.

Los resultados de las entrevistas y anadlisis de fichas, revelan que dichas
condiciones habitacionales no son compatibles con los requerimientos que la situacion de
salud torna necesarios al momento del egreso hospitalario. No obstante esto, la
problematica habitacional precede Ila situacion de salud que demanda este
acondicionamiento habitacional.

Esta situacion se engloba dentro de la cuestién social como una de sus expresiones
materiales, en la cual entra en juego el sistema de acumulacién capitalista mediante los
procesos de acumulacién de capital, las relaciones de poder y las desigualdades que por
su propia esencia genera. “Desde esta perspectiva, el ambiente no es una realidad natural
externa al sujeto, sino una construccion humana en permanentes relaciones en
transformacion. Mas que “ex-posicion” a riesgos externos, los sujetos sufren procesos de
“im-posicién” de condiciones de vida.” (Breilh en Hernandez, 2008, p.92).

Es asi que las politicas sociales ejecutadas por el Estado dentro de esta l6gica son
fragmentadas, insuficientes, focalizadas, desarticuladas, lineales. La cuestion social se
transforma en cuestiones sociales, cuyas expresiones son abordadas de forma aislada,
individual, sin cuestionar ni buscar transformaciones respecto a la estructura social que las
ocasiona.

Nuestra propuesta a partir de lo expuesto, pone énfasis en comprender que la
transformacion social no puede perder de vista que las politicas sociales son un espacio de
lucha y negociacion diaria en pos de garantizar derechos, donde es fundamental la

participacion de los actores en la modificacion de su realidad.
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La invitacion es que como trabajadores/as sociales, seamos consecuentes con un
proyecto ético-politico que apunte a una estructura social que supere las relaciones de
dominacién y explotacion de clase, étnica y de género y que promueva la defensa de los
derechos humanos, la emancipacion, la libertad, la equidad y la justicia social y asi
contribuir a la universalizacién y socializacién de los bienes, servicios, la participacion
politica y la produccion social.

En este sentido, el proyecto profesional debe considerarse atravesado por la ética
en todas sus dimensiones, debe adoptar un rol critico, siguiendo a Montafio “ [...] el punto
de partida de la critica (su objeto) es la realidad; su motor es la indignacién (con las
formas de desigualdad, dominacién, explotacién, subordinacion) y la teoria es la
herramienta (que permite pasar de la indignacion al conocimiento veraz de los
fundamentos y la esencia de los fendmenos) [...]” (Montafio, 2015;30) (cursiva y negrita
original del autor). De esta manera, alentamos una formacion académica especializada que
incorpore debates tedrico-metodoldgicos criticos que expliciten los intereses contradictorios
tanto en el orden social como dentro del mismo colectivo profesional considerando éste un
campo de luchas y tensiones en constante cambio y transformacion.

En consonancia con lo anterior, como afirma Montafio (2015), coincidimos en la
importancia de adoptar una ‘perspectiva de largo plazo” teniendo como meta final la
transformacion de la estructura social, sin perder de vista el “aqui y ahora”, dando respuesta
a las expresiones de la cuestion social que se materializan en las demandas sociales como
limitaciones al ejercicio de los derechos.

Asimismo proponemos, realizar un analisis critico permanente, en el que
evidenciemos el caracter paliativo y correctivo de las politicas sociales, donde no nos
conformemos con su mera existencia sino que se trabaje en su superacion.

Actualmente, la politica habitacional con la que mas se trabaja en el sector de salud
es la Ayuda unica para mejoramiento habitacional, la cual prioriza por criterio grupos
vulnerables tales como poblacién migrante, casos de violencia de género, situacion de
discapacidad, vulnerabilidad econdmica y situaciones habitacionales graves y problemas de
salud graves. No encontramos registro de un trabajo preventivo en cuanto a politica
habitacional que acompane a estos grupos vulnerables, por el contrario, esta politica resulta
insuficiente para brindar un abordaje integral de la problematica y reafirma el caracter
correctivo al que nos referimos anteriormente.

Por ultimo, creemos conveniente una mayor articulacion institucional, a través del
dialogo de los principales referentes de los organismos de salud y vivienda con el fin de

problematizar la cuestion habitacional estructural en el Municipio de General Pueyrredén.

102



Para finalizar, la cuestion habitacional constituye un componente sustancial en las
condiciones de vida de los grupos sociales y, tanto el disefio como la implementacion de
politicas y programas destinados a la vivienda son una instancia fundamental para enfrentar
la problematica habitacional y revertir las desigualdades estructurales. En este sentido, los
datos presentados precedentemente ponen en evidencia la urgente e impostergable
necesidad de revisar el disefio de politicas de habitat orientadas a subsanar las inequidades

territoriales.
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ANEXO - GUION DE ENTREVISTAS

Entrevista a médicos/as, enfermeros/as y trabajadores sociales del sector

Neonatologia

1. ¢ Cudles son las caracteristicas de un recién nacido prematuro?

2. ;Cuales son las patologias vinculadas a la prematurez que se atienden en el sector?

¢ Cuales son las mas frecuentes?

3. Si bien hay que contemplar cada situacion, ¢cuanto tiempo suele permanecer en el

sector estos pacientes?

4. Cuando se da un egreso hospitalario ¢cuales son los cuidados o indicaciones que se
recomiendan a la familia? ;Hay alguna que esté relacionada con las caracteristicas
habitacionales? Considerandose en un sentido amplio, no restringido Unicamente a la

unidad funcional vivienda.

5. En su experiencia en el sector ;considera que la situacion habitacional tenga

implicancias sobre la salud de los/as nifios/as? ; De qué forma se da esto?

6. ¢, Como se aborda desde el sector la problematica habitacional?

7. ¢Conoce alguna politica publica relacionada a la situacién habitacional con la cual se

esté trabajando actualmente en el sector?

Preguntas complementarias a los trabajadores sociales de Neonatologia (que se adjuntan a

las anteriores)

¢Coémo se detectan las situaciones de problematica habitacional?;Como se abordan las

mismas?
¢ Qué lugar tienen las politicas publicas dentro de la intervencion profesional en el sector?

¢ Considera que las mismas se convierten en un recurso disponible?;Como impactan en la

vida cotidiana del recién nacido y su familia?
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Entrevista a profesionales de Trabajo Social de Instituciones del Estado

¢ ;Como se organiza el Equipo Social del CDR? (como trabajan, cémo esta compuesto el

equipo de trabajo)

» ¢ Cuentan con politicas o lineamientos de trabajo especificos?

¢ ¢ Qué lugar tienen las politicas de habitat y vivienda dentro del cdr? ; Como se trabaja?

s ;Através de qué programas se llevan a cabo?

Con respecto a los programas:

¢ De que se trata el programa de ayuda econémica unica? ; Cémo funciona?

+»  ;Como surge? ;Cual es el origen jurisdiccional del mismo? (Nacional, provincial o
municipal)

» ¢ Cuales son los requisitos para ingresar al programa?

s ;Como se reciben las solicitudes? ; Se presentan mediante demanda espontanea?

¢+ ;Como podria describir las caracteristicas habitacionales de la poblacion objetivo de
estas politicas?

¢ ¢ Se realiza algun tipo de seguimiento o evaluacion al finalizar la ejecucion de los

programas?

s ¢ Trabajan de forma articulada con otros organismos/instituciones? ;Cuales? ;Como se

genera este trabajo articulado?

» ¢ Considera que las condiciones habitacionales pueden repercutir en otros aspectos de

la vida cotidiana? ¢ En cuales?

s ¢ Podrian establecer alguna relacién entre las condiciones habitacionales y la situacion

de salud de las familias con las que trabajan?

s ¢ Conoce alguna otra politica publica relacionada a la situacion habitacional?
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