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Introduccioén

El presente trabajo reviste el caracter de tesis final que exige el plan de estudios de la
carrera Licenciatura en Servicio Social, Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo
Social de la Universidad Nacional de Mar del Plata.

El mismo se enmarca en las caracteristicas del segundo item, punto “d”, articulo 4 del
anexo de la OCS 1613, que propone una “Sistematizacion del Trabajo de Campo” y se
realiza desde un abordaje metodologico de tipo cualitativo.

Es importante aclarar que cuando nos referimos a la metodologia de tipo cualitativa,
nos referimos al estudio fenomenolégico de la vida social y para ello la observacién
descriptiva, las entrevistas y otros métodos son técnicas imprescindibles para llevar a

cabo un objetivo.

En el ultimo afio de la carrera, la Asignatura “Supervisidon en Servicio Social”, tiene
como uno de sus objetivos que los educandos, realicen su practica pre profesional en
uno de los ambitos de eleccion por el alumnado, a saber: Educacién, Salud, Justicia y

Desarrollo Social.

La autora de la presente tesis, se incorporé en el campo de Salud, como pasante en
Servicio Social en un ambito hospitalario de caracter publico como es el Hospital
Interzonal General de Agudos, Dr. Oscar Allende (HIGA), de la ciudad de Mar del
Plata, insertandose en el area de la Guardia de Emergencia, durante el periodo Mayo-
Noviembre del afio 2010, vivenciando el ingreso de personas en situacion de calle y en

situacion de vulnerabilidad social.

La posibilidad de cumplir con la exigencia académica que se demanda para lograr el
titulo profesional, abordando una tematica tan apasionante como son “las personas en
situacion de calle desde el ambito de la salud”, exigié un trabajo consciente con una
mirada responsable, puesta en el otro y en el rol profesional, que pudiera dar cuenta

de lo maravilloso y transformador de esta profesion.



En el presente trabajo se pretende dar respuesta o al menos iniciar un camino de
andlisis a preguntas y cuestionamientos tales como: ¢Cuél es la intervencion del
Servicio Social en un hospital de Agudos?, ¢Cémo se aborda una temética tan
compleja como el ingreso de personas en situacion de calle a la guardia de
emergencias?, ¢hay un protocolo?, ¢es posible un protocolo estructurado? ¢No? ¢ Por
qué?, ¢es posible que una persona en situacion de calle pueda lograr un cambio?
¢Quiere transformar su realidad? ¢No? ¢Por qué? ¢Es posible desde el Servicio
Social de la guardia de emergencia, no abordar solo lo urgente e ir un poco mas alla?,
¢.cémo trabajar el concepto de Salud, cuestionando sus bases en la patologia organica
individual? ¢Podemos pensar en el paciente como aquella persona plenamente activa
y como un recurso fundamental para el trabajo conjunto con todo el equipo de Salud y
fundamentalmente con el Trabajador Social, y que sin su discurso y sin tener en
cuenta lo que pretende (inclusive el deseo de seguir en la calle), un medicamento o
una derivacién a un hogar, es simplemente un paliativo? ¢Se visualizar un trabajo

interdisciplinario frente a ésta tematica?

Se retoma la idea de Sistematizar la practica pre profesional, tomando como base a
Antonio Sandoval Avila, quien define que “La sistematizacién relaciona los procesos
inmediatos con su contexto, confronta el quehacer practico con los supuestos tedricos
que lo inspiran. Se sustenta en una fundamentacion teédrica y filoséfica sobre el
conocimiento y sobre la realidad historica social. Crea nuevos conocimientos pero, en
la medida en que su objeto de conocimiento son los procesos y su dinamica, permite
aportar a la teoria algo que le es propio. Explicaciones sobre el cambio en los
procesos. No trata sélo de entender situaciones, procesos 0 estructuras sociales sino
que, en lo fundamental, trata de conocer cémo se producen nuevas situaciones y

procesos que pueden incidir en el cambio de ciertas estructuras.”(Sandoval, 2006).

“Concebida de este modo, la sistematizacién se sitUa en un camino intermedio entre la
descripcion y la teoria. Las instituciones usualmente tienen definidos momentos para
la planeacion, organizacién, ejecucion y evaluacion de las actividades que llevan a
cabo, pero no contemplan momentos para la sistematizacion de las mismas "porque el
ritmo de las actividades es muy intenso”. Por ello, no tienen definida como politica
sistematizar las practicas que realizan, aunque puede ser que en el discurso si se le

mencione a la sistematizacion como importante.



Es frecuente que en ocasiones, sean los trabajadores sociales los que manifiestan
mas la necesidad de sistematizar sus practicas, pues esto les permite recuperar de
manera ordenada lo que ya saben sobre las mismas, descubrir lo que no aun no
saben de ellas y revelar lo que "aun no sabian que ya sabian". Pero, como son los
directivos quienes establecen las prioridades y politicas institucionales, puede ocurrir
que no perciban la sistematizacion tan importante o Util como quienes realizan las

acciones institucionales cotidianamente.” (Sandoval, 2006)

Basada en éste autor y siguiendo los lineamientos para una correcta comprension del

trabajo es que esta tesis se desarrolla teniendo en cuenta los siguientes objetivos:

Objetivo General: Sistematizar la practica pre profesional en el Servicio de Urgencias
del Hospital Interzonal General de Agudos, Dr. Oscar Allende (HIGA) con personas en

situacion de calle.

Objetivos Especificos:

- Caracterizar la modalidad de abordaje con pacientes en situacién de calle
ingresados a la guardia del HIGA y derivados al Servicio Social para su
intervencion.

- Analizar las intervenciones realizadas por la pasante de Servicio Social con los
pacientes en situacion de calle ingresados a la guardia del HIGA desde una
mirada construccionista.

- Evaluar los resultados obtenidos en los diferentes casos abordados a fin de
generar aportes que permitan mejorar la calidad de futuras intervenciones con
este tipo de pacientes.

- Construir una propuesta de protocolo en base a la experiencia realizada.

El paradigma que guia el “ECRO” (esquema conceptual operativo) (Zito Lema,
1976:114), es el construccionismo, que se basa en una linea de pensamiento que
posibilita pensar y hacer un mejor Trabajo Social a partir del conocimiento del otro.
“Este paradigma parte de la construccién para explicar e interpretar la manera en

como las personas adquieren conocimiento”, (Caceres. Parras 2000).



El abordaje metodolégico que trazé la intervencion sistematizada en la presente tesis
es “Deconstruir, Construir y reconstruir’ (Kisnerman 2005), y se hace referencia a una
suma de aportes con determinados ejes relevantes que superan a otros y se vuelven
significativos.

Es necesario resaltar que se entiende como viable esta forma de abordar el trabajo, en
el marco de que es necesario recoger datos descriptivos, es decir las palabras y
conductas de las personas en situacién de calle que ingresan a la guardia de
emergencia de un hospital General de Agudos, poder comprender sus vivencias,
conocer evitando juicios previos y comprender su situacion dentro de su propio marco
referencial. En este marco es preciso analizar la forma de intervencién que se tiene
con estos pacientes, de todo el equipo de salud en general y del Servicio Social en

particular.

Por ultimo se quiere ofrecer al lector de este trabajo, una breve descripcion de los
apartados que componen esta tesis. Asi, la misma se ha organizado segun la
siguiente estructura:

En los capitulos | al X se desarrollard el Marco Tebrico referencial, donde se
abordaran temas especificos como el Trabajo Social, el abordaje metodolégico en la
intervencion profesional, el campo de la salud, la salud publica, el paciente en
situacion de calle, el trabajo con la persona y su padecimiento.

La metodologia utilizada para la realizacion de esta tesis, basada en las premisas de
los procesos de sistematizacion, y haciendo uso de técnicas y herramientas
provenientes del enfoque cualitativo es explicitada en el capitulo XI

En los capitulos XiIl, XlI, XIV y XV, se ofrece una descripcién de proceso de practica,
haciendo referencia a la institucion en la que la misma se desarrollo, las caracteristicas
propias de la tarea, focalizando en la sistematizacion de la intervencion con personas
en situacion de calle. A esta descripcion se suma un andlisis e interpretacion de la
practica e intervenciones realizadas.

Finalmente se ofrece una conclusién, a la que se anexa una propuesta de
lineamientos para pensar protocolos flexibles y reflexivos de intervencion para

personas en situacion de calle desde el campo de la salud.
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Ante todo lo expuesto, la posibilidad de sistematizar la experiencia, es poder junto a la
informacién recabada, el marco tedrico referencial y la riqueza de los casos
abordados, lo que el paciente dice y sabe, el trabajo con el otro y el cuestionamiento
que las intervenciones generaron, poder lograr un ordenamiento veraz, compartir la
experiencia, contribuir a la reflexion teorica, generando aportes que permitan ampliar
el conocimiento para mejorar el trabajo profesional futuro. Dentro de éstos aportes, la
elaboracion de lineamientos para pensar un protocolo, como un posible conjunto de
pasos a seguir y que sirve de guia para la intervencion con pacientes en situacion de
calle.
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PRIMERA PARTE: MARCO TEORICO REFERENCIAL
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I- El Trabajo Social

El Trabajo Social abarca una amplia y diversa gama de intervenciones: con la familia,
con los nifos, los discapacitados, en los barrios, con la tercera edad, los refugiados,
los enfermos, etc. Precisamente, surgié como disciplina ante la necesidad de aplicar
un saber sistematico en la solucion de problemas situados en un campo social

especifico.

El Servicio Social (asi llamado antes de la reconceptualizacon), tiene definido su
objeto desde que se constituyé como disciplina con Mary Richmond v, tal cual ella lo
plante6 en aquella época, a diferencia de otras constituye una “praxis social, ya que su
ejercicio exige el contacto directo con la realidad y la operacién con actores en una
trama de relaciones sociales”. Dentro de las ramas del Servicio Social, ella lo formulo
desde el Servicio Social desde el Servicio Social de Caso Individual. (Richmond,
1971:27).

La autora precisé que el “Servicio Social de casos Individuales posee su propio
campo de accidn, que es el desarrollo de la personalidad por la adaptaciéon consciente
y comprensiva de las relaciones sociales y el conjunto de métodos que desarrollan la
personalidad, reajustando consciente e individualmente al hombre a su medio social.
El medio deja de pertenecer solamente al espacio: se amplia hasta alcanzar el
horizonte del pensamiento del hombre y los limites de su poder de mantener
relaciones con sus semejantes y se reduce hasta excluir todo aquello que no tiene

influencia real sobre su vida motiva, mental y espiritual.” (Richmond 1971,89).

El objeto es aquello con lo que trabaja una disciplina para conocerlo-transformarlo.
Mary Richmond sefal6 que el objeto “era la tentativa para definir, con la mayor
exactitud posible la situacion y la personalidad de un ser humano en una carencia
social cualquiera, no sélo en relacién con otros seres humanos de los que depende o
dependan de él, sino también en relacién con las instituciones sociales de la
comunidad”. (Richmond 1971,93). EIl objeto se constituye por y en una red de
relaciones, los problemas pueden surgir como personales o de un grupo reducido de

personas, pero siempre son sociales.
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Hoy ésta definicion clara para la época, se reduce en cierta medida en el contexto
gue muestra la realidad social, y nuevos paradigmas de pensamiento se conjugan en

relacion con ella.

Es necesario plantear que si bien la autora es recordada como pionera, en cuanto a la
primera propuesta cientifica, la reconceptualizacén de 1965, fue un proceso de
cuestionamientos, revisién y busqueda. La revisiéon segun Kisnerman “partié de las

mismas fuentes de la profesion” (Kisnerman 2005:153).

El Trabajo Social, denominacion que comenzé a utilizarse a partir de éste movimiento,
pasé de centrarse en lo psico individual, a centrarse en lo social: paso de ser un
cambio de personalidad para lograr un cambio social, como obijetivo final. Ya no se
trato de de hacer el bien, ni adaptar el hombre a su medio, sino de contribuir a
transformar ese medio donde se generan los problemas sociales que soportan

individuos, grupos y comunidades.

Asi es que el objeto de intervencion del Trabajo Social, va siendo modificado en torno
a la mirada que se tenga que la situacion problema y la persona que tenemos en
frente. Hubo un camino trazado desde Mary Richmond, la influencia de los distintos
paradigmas durante el siglo XX, como el positivismo, funcionalismo, la
reconceptualizacon del Trabajo Social y sus formas particulares de concebir el objeto
de la profesién hasta alcanzar una pluralidad de enfoques en la actualidad tal como
afirma Alicia Gonzalez Saivene (1996). Ella plantea una reflexion que nos permita
reconstruir el posicionamiento epistemoldgico al momento de de desarrollar
intervenciones profesionales. Volver a pensar el Trabajo Social, permitiendo

manifestar al SER, sujetos con los que tenemos g trabajar cotidianamente.

En la practica diaria se establecen distintos puntos de observacion, discursos
ideoldgicos donde se verbalizan conductas esperables de las persona o grupos, como
las familias deben educar a los hijos, donde y quien deberia hacer algo por las

personas en situacion de calle, a “quien les corresponde”, etc.

Segun como sea definido el objeto del Trabajo Social, diferente va a resultar la

actuacioén acerca de lo que se nos presenta como problema o situacion compleja.
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Continuando Con Saivene, la autora manifiesta que “Al definir un objeto de una
profesién, se define al mismo tiempo y de un solo golpe, que se habra de analizar y

como se abordara ese objeto” (Saivere 1996,114)

Asi mismo ella plantea “uno de los objetivos de la reconceptualizacén consistié en
producir material tedrico propio, Investigacion- Diagnostico- planificacién — Ejecucion-
Evaluacién. Propone otra forma de afrontar / asumir las relaciones de clase, las formas
diferentes en que los hombres se vinculan, los movimientos sociales, los problemas
gue generan las imposiciones de poder. Para la autora el objeto del Trabajo Social
esta constituido por las relaciones sociales complejas [...] implica pensar en términos
de contradiccion, entendida como movimiento constante, lucha, negacion y superacion

dentro de una totalidad compleja [...]

Traza que actualmente la perspectiva epistemoldgica es multiple y abarcativa pues no
hay ni debe haber una adhesién a-critica o indiscutible de las grandes teorias. De alli
la tarea de la epistemologia: mostrar lo complejo de los distintos enfoques para
analizar las continuidades y rupturas que permitan redefinir la profesion en su
identidad. El Trabajo Social se inserta en la dinamica superestructural con un Objeto
histéricamente construido y un objetivo centrado en la constitucion de sujetos
auténomos. (Saivene 1996, 1115)

No es posible, si seguimos la postura de Saivene, intervenir delineados por una Unica
postura acerca de los que es el Trabajo Social, pero si es real que uno tiene una linea
que enmarca de alguna manera como atravesar cada situacién, como trabajar con

cada SER que nos plantea una problematica y se inicia un proceso conjunto.

Y en este decir de un lineamiento que atraviesa la intervencion, es que en la presente
tesis se hace referencia El Trabajador Social, al desarrollar su intervencion, se
enmarca en un paradigma desde donde piensa su trabajo con el otro, delimita el
camino a seguir e interpreta la realidad de determinada manera. Ese paradigma
constituye la base tedrico-metodoldgica sobre la que se desplegara su labor

profesional.
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Para dar cuenta del lineamiento tedrico-practico de la presente tesis se parte de la
nocion de ECRO o esquema conceptual referencial operativo. Este concepto acufiado
por Enrique Pichén Riviere se define “como un conjunto organizado de conceptos
generales, teodricos, referidos a un sector de lo real, a un determinado universo de
discurso, que permite una aproximacion instrumental al objeto particular (concreto). El
método dialéctico fundamenta este ECRO) (Riviere 1978: 2189).

El ECRO pichoniano esta conformado por tres grandes campos disciplinares que son
las Ciencias Sociales, el Psicoanalisis y la Psicologia Social. Estas tres disciplinas

constituyen las tres principales apoyaturas de su marco conceptual.

Las ciencias sociales, particularmente, le aportan esa concepcion macro que le
permite pensar al sujeto situado y sitiado en una relacion instituido - instituyente en la

estructura social y la cultura a la que pertenece.

El ECRO es un sistema abierto no solamente al didlogo con otras producciones
tedricas sino también, abierto a la praxis. La Praxis es la que permite al ECRO
permanecer como sistema abierto a progresivas ratificaciones y rectificaciones. Es la
gue valida el modelo te6rico ya que permite su continuo ajuste a la realidad.
En cuanto al sujeto, el ECRO de Pichon Riviere lo concibe partiendo de su ineludible
condicion de sujeto social, en un interjuego entre el hombre y el mundo. “El sujeto no
es solo un sujeto relacionado, es un sujeto producido. No hay nada en él que no sea la

resultante de la interaccion entre individuos, grupos y clases". (Riviere 1976,221)

Este esquema referencial, este "aparato para pensar" nos permite percibir, distinguir,
sentir, organizar y operar en la realidad. A partir de un largo proceso de
identificaciones con rasgos de las estructuras vinculares en las cuales estamos
inmersos construimos este esquema referencial que nos estabiliza; una cierta manera
de concebir al mundo que de no ser asi, emergeria en su condicion de desmesura y

caos.
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Todo esquema referencial es inevitablemente propio de una cultura en un momento
historico-social determinado. Somos siempre emisarios y emergentes de la sociedad
que nos vio nacer. Y es a la vez produccion social y produccién individual. Se
construye a través de los vinculos humanos y logra a su vez que nos constituyamos en

subjetividades que reproducimos y transformamos la sociedad en que vivimos.

Justamente como resultado anexo tendremos una nueva definicion del Trabajo Social.
De esta manera es que la presente tesis, tiene un perfil de trabajo que es el
Construccionismo, precisamente porque asumid perfiles de distintos paradigmas y se

presenta como una linea de pensamiento abiertay desacartonada.
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[I- Construccionismo y Trabajo Social

Natalio Kisnerman definié en sus comienzos, al Trabajo Social como “la disciplina que
se ocupa de conocer las causas-efectos de los problemas sociales y lograr que los
hombres asuman una accién organizada, tanto preventiva como transformadora que
los supere. No es simplemente ejecutora de lo que otras disciplinas elaboran.
Interviene en situaciones concretas que muestran determinadas carencias,

investigando y co-participando con los actores en un proceso de cambio”.

El Trabajo Social se basa en distintos paradigmas, que son los diferentes conceptos
basicos que dan lugar a las teorias, sus valores, problemas y procedimientos permiten
concretarla y orientar y ordenar nuestro pensamiento para hacer interpretaciones o
lecturas de una realidad concreta. Por eso hablaremos de los dos paradigmas mas
consolidados de las ciencias sociales: neopositivismo y materialismo dialéctico
(Kisnerman 2005,91)

El Neopositivismo, surgio para diferenciar el positivismo surgido en el s. XIX y el del s.
XX; mantuvo el estatus determinado por las ciencias exactas y los principios basicos
compartidos con estas: unidad del método cientifico, objetivos de la investigacion y la
forma en que se realizan que son idénticos, relacién de teoria y practica (técnica),

investigacion cientifica neutral para obtener resultados objetivos y comprobables.

El Materialismo Dialéctico, determiné que sujeto y objeto eran un todo, afirmando que
lo metodolégico se compone de las circunstancias dadas por las relaciones entre
saber y poder. Con respecto a esta teoria, Marx (1818- 1883) afirm6 que la conciencia
del hombre no determinaba su ser, sino que lo determinaba su ser social. La dialéctica
confirmé que no hay independencia entre las partes que conforman la realidad, ya que
ninguno de sus elementos puede definirse sin relacionarse; el conocimiento surge de

una serie de practicas sociales histéricamente situadas en un tiempo y espacio.
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Con la crisis de los paradigmas positivistas-neopositivistas, naci6 el
Construccionismo, que comprende las situaciones y hechos sociales como
construcciones sociales no individuales, porque lo social precede a lo individual. Para
esta teoria son importantes el concepto de pensar (relacionar y examinar conceptos e
ideas), la accion (aquello que se hace en un campo concreto) y las emociones (rasgos
constitutivos de las relaciones intersubjetivas y estan presentes en cada uno de

nuestros actos). (Kisnerman 2005, 111).

El autor referenciado, anuncia que conocer es un proceso, que se va construyendo, de
construyendo y reconstruyendo. No existe sujeto sin objeto y que no hay objetos

independientes del Trabajador Social ni de ningdn ser humano.

El encuadre de la presente tesis adhiere como se dijo mas arriba, al Construccionismo
“por entender que responde mas a las necesidades y objetivos de la profesion, inserta
en lo social y que, mas alla de ciertas ortodoxias, constituye un enfoque

epistemoldégico transdisciplinario”. (Kisnerman 2005, 115)

Alfredo Carballeda en su texto “La Intervencidon en Lo Social, las Problematicas
Sociales Complejas y las Politicas Publicas”, se encuentra posicionado dentro del
Construccionismo, entendido éste como “Nuevo paradigma Interdisciplinario,
Sistémico y Complejo”.

Se esta frente a un modo de pensar que no plantea como es el mundo, sino que
sugiere una manera de pensarlo y nos brinda un mapa con caminos viables para la
accién, el pensamiento y la reflexién. Carballeda habla de “el reconocimiento de los

procesos emergentes, de la multiplicidad, la diversidad, etc.

Toma también conceptos de Michel Foucault como el de dispositivoll “quien lo define
como un conjunto heterogéneo que incluye virtualmente cada cosa, sea discursiva 0
no: discursos, instituciones, edificios, leyes, medidas policiacas, proposiciones
filoséficas. El dispositivo, tomado en si mismo, es la red que se tiende entre estos ele-
mentos. El dispositivo, plantea el autor, siempre tiene una funcién estratégica
concreta, que siempre esté inscrita en una relaciéon de poder y como tal, resulta del

cruzamiento de relaciones de poder y de saber”. (Foucault, 2007)
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Asi mismo, la Dra. Gonzalez Saibene nos recuerda que la “perspectiva epistemologica
actual es multiple y abarcativa [...] [Esta nos brinda] la posibilidad de mostrar criterios,
en lo complejo de los distintos enfoques, para leer la produccién de rupturas y nuevas
construcciones que permitan, no solo redefinir la profesion en su identidad, sino
también recuperar modos de interpretar los procesos sociales en los que se juega la

intervencion”. (Gonzalez Saiben 1996:123)

Al hablar de Construccionismo no debemos, confundirlo con el Constructivismo, ya
que el primero tiene un enfoque basicamente social, y remite a los intercambios que se
dan entre personas situadas historica y culturalmente en una sociedad dada; mientras
gque el segundo tiene sus bases basicamente en lo individual, y prefiere un modo de

pensar sobre el mundo real que vivimos, radicalmente desde las propias experiencias.

Posicionados en el pensamiento de Kisnerman, construimos la realidad desde adentro,
que se expresa a través de ideas, conceptos, recuerdos, sentimientos que surgen en
el intercambio social, en el dialogo, y a través del lenguaje.

Mauro Ceruti, afirmé que “aunque un mismo fendmeno sea observado por varios
observadores, que comparten similares bases conceptuales, la observacion es
asimétrica, en el sentido de que el conocimiento se constituye en el anudamiento
irreductible de las historias individuales, de los acontecimientos irrepetibles, de los

cortes efectuados de las motivaciones idiosincraticas” (Kisnerman 2005, 118)
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Il.I - El abordaje Metodoldgico en la intervencion profesional: Deconstruir —Construir-

Reconstruir

Ya hemos planteado al método como ese conjunto de momentos que se interconectan
y son independientes entre si. Asi mas que un camino, es un proceso para llevar a
cabo ese camino de forma que puedan alcanzarse los objetivos planteados.

También al referirnos al Construccionismo, sabemos que no hablamos de paradigmas
rigidos que guien la intervencion, sino una suma de aportes con determinados ejes

relevantes que superan a otros y se vuelven significativos.

Se plantea una intervencién como una accion, que a partir del conjunto de relaciones
que han ido construyendo la situacion problema presente (la realidad actual), investiga
reconstruyendo con los actores involucrados (paciente-red familiar-Trabajador Social y
otros) a fin de construir desde el sistema de significados que comparten, el objeto y lo
transforma, re-construyendo una situacidon nueva, superadora de la que origino la
intervencion. Es necesario conocer los significados que construyen una situacion,
desde la propia vivencia de los protagonistas. De esta manera podemos plantear

desde el construccionismo otra manera de realizar un diagnaéstico.

Deconstruir (explorar, comprender) Construir (articular todo lo que surgid en la
narrativa de los sujetos e interpretarlos para distinguir aquello que es necesario
transformar) y Reconstruir (planificacién estratégica) son asi, procesos coexistentes
sin que haya un nivel superado de uno sobre otro. Coexisten y hacen al logro de los
objetivos planteados. Todo esto exige una participacion democratica de los actores en
toda la elaboracion y realizacion del proyecto de reconstruccién, asi como el
gerenciamiento y evaluacion del impacto que precisa, que cambios se han logrado en
la situacién objetivo (en la calidad de vida, la comunicacion, la organizacion, en las
respuestas institucionales, en las politicas sociales, en el espacio operativo, en las

actitudes de las personas).
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Es fundamental en este proceso la observacion, la conversaciéon (a partir de ella uno
conoce la realidad y se enfrenta con el producto-problema), el discurso, el juego
interaccional, la reflexion los acontecimientos, el potencial existente, los recursos de

gue se disponen, las posibilidades de alcance.

El Trabajo Social es una disciplina cientifica, que se afianza en la ciencia como
practica social de produccion de conocimiento, mediante la cual hay una apropiacién

de la realidad y una transformacién de la misma.

Ademas de una disciplina, el Trabajo Social es una profesion, porque tiene asignada
una diversidad de areas en las que realiza su practica. Sin embargo esta relacién
disciplina-profesion es poco comprendida y la demanda de cada dia en las distintas
instituciones de intervencion, lleva a una mecénica de informes sociales y ayudas
paliativas que se limita a una concepcién del Trabajo Social “tecnolégico”. Al aludir a la
tecnologia se hace pie en esa visibn netamente operativa del Trabajador Social de
quien se requieren respuestas inmediatas a las demandas sociales, sean cuales
fueran los origenes de las mismas. Se anula en cierta medida, la reflexion critica, y la
comunicacion, base ésta Ultima, fundamental para la intervencion. La correcta
denominacién de la profesion es importante para comprender el factor diferencial que
se desprende de sus intervenciones, asumiendo las funciones que le son propias, y no

otras.

El Trabajo Social interviene en situaciones. Llamamos situaciones a un sistema
integrado de elementos, hechos, relaciones y condiciones, dados en un tiempo y
espacio concretos. Una situacion tiene un pasado, a partir del cual se fue

construyendo este presente, que acucia, exigiendo respuestas hacia el futuro.

Una Situacién problema es una Situacion limite, ya que actia como freno a la
realizacion plena de los hombres. La dificultad para superarlas estriba en la falta de
recursos pero también en el desconocimiento de la naturaleza de los hechos o de los
medios para abordarlos. No hay una Unica causa, opera una multicausalidad de
elementos. Los problemas sociales son siempre emergentes de una estructura
socioecondmica, cultural y politica. Cualquier demanda que llegue y sea demandada

al Servicio Social, puede convertirse en un punto de partida para la intervenci

El Trabajador Social es un profesional que opera en un area especifica, enfrentando

con las personas involucradas una amplia gama de necesidades y problemas sociales.
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Se define su rol como aquel dador de derechos. Mas que la “resolucion de problemas”,
la tarea del Trabajador Social es la de educador social. En este sentido se entiende la
educacién como un proceso de interaccion entre el sujeto y su medio, mediante el cual
ambos se apropian de instrumentos para operar en una realidad concreta,
transformandola y transformandose ellos, adquiriendo conocimientos, sistemas

conceptuales y valorativos, habilidades técnicas y actitudes cooperativas y solidarias.

Se hace referencia a conocer con la persona y gracias a lo que ella misma manifiesta,
que es lo que esta pasando para brindar herramientas y medios que puedan serle (Qtil

a la hora de enfrentar una determinada circunstancia.

Muy lejos se esta de “hacer las cosas por el otro” sintiendo con esto un poder hacia la
persona toda o un sentido de pertenencia a su realidad. En circunstancias,
reconstruimos con el individuo para que descubra o redescubra su potencialidad, que
por diferentes motivos hayan quedado atras sin poder volver a retomarlo. Y es
justamente en esta situacion donde el profesional también reconstruye a cada
momento su metodologia de intervencion, cambiando a cada paso las etapas que lo

constituyen.

Es la persona y su situacion la que permite al Trabajador Social operar y accionar, sin
la mirada del otro, sin su saber y su consentimiento a trabajar juntos en su realidad

ninguna funcién podria concretarse.
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[l - El Trabajo Social en el Campo de la Salud

Segun Pierre Bourdieu (1999:53), todo comportamiento esté situado en un campo de
accion particular, un sistema de evaluacion y de practicas que lo definen marcando las
‘reglas de juego”. Todos los agentes que interactian en un campo tienen una posicion

relativa, de acuerdo a los recursos de que disponen y con los que pueden intervenir.

Los campos ofrecen a los agentes “espacios de posibilidades” que se construyen
histéricamente y tienen relativa autonomia con las determinaciones directas del
entorno econémico y social del momento (Bourdieu; 1999:53-54), este espacio de
alguna manera, “define el universo de los problemas, de las referencias, de los

referentes intelectuales.”

Una de las areas de accion por excelencia del Trabajador Social es, justamente ese
complejo sistema de relaciones que define al campo de la salud. Siguiendo la linea
tedrica de Carballeda, entendemos a la salud como un proceso de construccion
historico social y cultural que conforma un fendmeno complejo y que requiere del
abordaje interdisciplinario a nivel de la planificacién, de la ejecucion y de la posterior
evaluacién. En ese proceso el Trabajador Social se establece como articulador de las
dindmicas de organizacion comunitaria e institucional, en la conformacion de espacios
concretos y flexibles entre las necesidades e intereses de los sectores que participan
del mismo y los objetivos de las instituciones teniendo por objetivo la satisfaccion y

legitimacion de los derechos humanos.

El Trabajo Social se inserta en el campo de la salud cuando la actividad del profesional
se desarrolla y se ejerce dentro del sistema sanitario en cualquiera de sus niveles:
atencion primaria, atencién socio sanitaria 0 atencion especializada. Igualmente, el
concepto de salud traspasa los limites y las acciones particulares del sistema sanitario,
y seria un reduccionismo funcional constrefiir la salud de la poblacion a lo

exclusivamente sanitario.
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El ejercicio del Trabajo Social en salud engloba servicios y prestaciones y, por otra
parte, procedimientos y técnicas que se aplican para facilitar los primeros. Los
espacios y las competencias intrinsecas a esta disciplina tienen como foco la atencion
de los aspectos psicosociales de la persona enferma en el momento en que su
enfermedad estd siendo tratada médicamente, o cuando, una vez finalizado el

tratamiento, se requiere un seguimiento.

La intervencién desde el Trabajo Social en salud siempre toma como punto de partida
la enfermedad que sufre la persona, contextualiza este hecho y elabora el diagnéstico
social, en torno al cual se articularan los diferentes procesos de atencién y apoyo.
Siempre con la mirada puesta en la transformacion de realidades y la gestion del
entorno, el plan de trabajo estard condicionado por el pronéstico médico, las
necesidades de asistencia y las probabilidades de la persona para recuperar su
itinerario vital. Asi, se combina la atencién de lo sanitario con lo social, y resulta un
tercer elemento que integra y permite ver a la persona como un todo, y no como la

suma de partes.

Lo fundamental es que el Trabajo Social aporta al campo de la salud una mirada que
permite comprender la necesaria interrelacion entre bio-psico-socio- cultural y una
calidad de salud de individuos, grupos y comunidades. Ademas la intervencion del
Trabajo Social en salud asume el estudio, diagndstico y tratamiento de las situaciones

concretas de malestar bio-psico-socio-ambiental que inciden en la pérdida de la salud.

“La salud y la enfermedad son el resultado de la interaccidén entre factores sociales,
fisicos y psicoldgicos. La atencion de salud implica, por lo tanto, la atencion a esos tres
tipos de factores”. (Amaya, 2004: 80)

V- Institucién
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Las instituciones ocupan un lugar preeminente en el desarrollo social y en la vida de
las sociedades. Las Ciencias Sociales y en particular la Ciencia Politica y la
Sociologia han venido a “tomar conciencia” en el curso del siglo XX respecto del peso
y de la influencia de las instituciones en el espacio social, al intentar analizar y
comprender los grandes aparatos organizacionales como el Estado y las instituciones

religiosas.

El individuo tiende a vivir, actuar y trabajar en sociedad, surgiendo asi la orientacién
hacia la institucién. Las personas durante la mayor parte su la vida son participes de
alguna institucion: la familia, una escuela, una sociedad de fomento, una universidad,
un hospital, etc.

Pero es de destacar en el presente trabajo, la intencién de ir un poco mas alla de la
definicion comun, por asi decirlo, o cotidiana de lo que es Instituciéon “como un sistema
establecido o reconocido socialmente de normas o0 pautas de conducta referentes a

determinado aspecto de la vida social” (Radcliffe-Brown, 1993).

El siguiente esquema tomado de Torraza (2000), relaciona la estructura social, la
cultura y las instituciones. En el lugar central de este esbozo, como mediadores de

aquellos tres ambitos, como sus actores y sus constructores, situamos a los

individuos.
ESTRUCTURA POSICIONES
SOCIAL (STATUS/ROLES)
INDIVIDUOS
ACCION SOCIAL
ORGANIZACION
ESTILOS DE VIDA
INSTITUCIONES - > CULTURA
Esquemas de * Sentido :
= Percepcion compartido de la
« Apreciacion realldad
= accién

Esquema que relaciona La estructura social, La cultura y I&s instituciones.
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La estructura social estd compuesta de individuos que ocupan status y cuyas
relaciones entre si se rigen por reglas o normas de comportamiento que se denominan
instituciones. EIl proceso de interaccion tiene en cuenta las posiciones (status) desde
las cuales se relacionan los individuos asi como las instituciones (esquemas de
percepcion, apreciacion y accion) que estas posiciones tienen asociadas. (Zino
Torraza, 2000).

El autor en referencia, plantea que durante el proceso de interacciéon tanto las
instituciones como las definiciones de status sufren modificaciones y se reformulan.
Explica que, “este proceso observado en su conjunto y de una manera diacronica es el
fundamento del cambio social y/o cultural: a través de la interaccion los individuos
definen nuevas pautas de relacion o reformulan las pautas preestablecidas. Estas
reformulaciones en ocasiones se consolidan y se institucionalizan y pasan a formar
parte de la cultura, a la vez que modifican las definiciones "iniciales" de los status

fijadas por la estructura social.”

En primer lugar hay que destacar la idea que las instituciones surgen como respuesta
a problemas que deben resolver los individuos en su vida social. El tipo de problemas
a los cuales nos estamos refiriendo son de diversa indole: desde aquellos que afectan
de manera importante la supervivencia de un grupo, hasta problemas o situaciones de

aparente menor importancia.
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Desde, por ejemplo, el modo de obtener el sustento o el modo de reproducirse un
grupo social, hasta concepciones estéticas u opiniones sobre aspectos concretos de la
vida social.

Las instituciones aparecen como reguladoras de problemas que plantea la vida social.
La institucionalizacion de una respuesta a determinada situacion significa que ademas
de la respuesta (la conducta "adecuada", "socialmente aceptada"), los individuos
elaboran en torno a ellas un conjunto de argumentos justificatorios de su bondad o

idoneidad como respuesta.

El autor plantea ademas un ejemplo que claramente se relaciona con el tema en
cuestion: “el status que ocupa el personal sanitario, los médicos, por ejemplo, esta
regido por instituciones cuya justificacion no tiene por qué estar en el hecho concreto
gque estemos analizando (la relacion médico-paciente que estamos observando) sino
que esta fundamentada en imagenes, creencias, concepciones anteriores, en su
mayoria transmitidas a los individuos involucrados. Dicho de otra manera, la creencia
en que el vinculo -la relacion médico-paciente establecida- conduce a la cura esta
basada en unas concepciones institucionalizadas acerca de la cura, acerca del médico
y acerca de la medicina establecida e interiorizada previamente al acto concreto que
estamos observando.”

Para este autor, adscrito a la corriente denominada Analisis Institucional, las
instituciones son uno de los factores principales de la reproduccion de la estructura
social en todos sus aspectos. Para el Andlisis Institucional, las instituciones
constituyen no sélo un nivel de analisis de la realidad social, sino el principal nivel, que

incluye a todos los otros y a partir del cual se debe analizar la sociedad.

Bajo el aparente inmovilismo que las instituciones experimentan (no cambian) y que
las instituciones producen (no permiten que la estructura social cambie), los autores
adscritos al Andlisis Institucional ofrecen una sugerente manera de enfocar el
fendbmeno que permite explicar tanto el cambio como el modo concreto por el cual las

instituciones se realizan.

Para autores como Torrazza y Bourdieu, las instituciones son el resultado de una

relacion dialéctica entre tres fuerzas: instituido, instituyente e institucionalizacion.

e Lo instituido ". designa lo que esta establecido; es el conjunto de valores y

normas dominantes, de status y roles que fundamentan el orden social. Lo
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instituido tiene pretension de universalidad, de perennidad y de verdad que lo
convierten en una fuerza conservadora. (...)

e Lo instituyente define la fuerza de protesta contra lo instituido; se manifiesta

haciendo caer la mascara de la universalidad, perennidad y verdad con que lo
instituido se presenta. Se trata, por tanto, esencialmente de una fase de
negacion.

e Lainstitucionalizacién consiste en la recuperacion de la fuerza innovadora de lo

instituyente por lo instituido; aparecen asi unas reglas nuevas pero que

permiten que la institucion se perpetie" (Petit, 1984:180).

El modelo propuesto por esta corriente viene a sefialar que siempre existird una
institucion, que su destruccién es imposible porque de esa (tedrica) destruccion
surgiria alguna forma institucionalizada de conducta. Sin embargo, es posible acceder
a las instituciones y revelarlas. En el sentido que estos autores otorgan a las
instituciones, en tanto que formas inconscientes, el hecho de acceder a ellas las revela
y permite un proceso "deconstructivo”. Es decir, volver atras los pasos del proceso que
llevé a que determinadas maneras de actuar, pensar o sentir hayan sido adoptadas

acriticamente como "naturales".

El surgimiento y establecimiento de las instituciones tiene estrecha relacion con la
tendencia a la habituacion de las actividades humanas. El proceso de habituacion no
se refiere Gnicamente a la secuencia de acciones que componen el acto completo ni a
las reglas estrictamente relacionadas con esas acciones. En el proceso que lleva a la
habituacion, también se codifican como habito -junto con la pauta que se repite- un
conjunto de significados: cada accién que compone el acto global surge de diferentes
procesos de toma de decisiones, cada uno de los cuales produce un determinada
respuesta o justificacion de la eleccion.ion de las actividades humanas. Si a éste
proceso de habituacién, lo llevamos de lo individual a un @mbito social, el proceso se

denomina institucionalizacion

La institucionalizacion estd compuesta de actos individuales (y de otros que son
aprendidos y modificados en la interaccion entre los actores), pero su caracteristica
principal es la capacidad de llevar a cabo esos actos teniendo en cuenta los actos de
los demas. Es decir, la capacidad mutua de modular la accion individual en funciéon de

los actos o previsiones de accion de los actores involucrados.

Esta idea de institucionalizacion nos lleva a considerar a los individuos en la estructura

social como agentes sociales dotados de habitos que han sido "incorporados a los
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cuerpos a través de las experiencias acumuladas: estos sistemas de esquemas de
percepcion, apreciacion y accién permiten llevar a cabo actos de conocimiento
practico, basados en la identificacion y el reconocimiento de los estimulos
condicionales, y convencionales a los cuales estan dispuestos a reaccionar, asi como
a engendrar (...) unas estrategias adaptadas y renovadas sin cesar, pero dentro de los
limites de las imposiciones estructurales de las que son producto y que los definen”
(Bourdieu,1999:183).

Cuando nos referimos a |Instituciones de salud, por ejemplo es necesario
interpretarlas, tal como las ve Foucault, donde la individualizacion de sus miembros es
descendente: a medida que el poder se vuelve mas anénimo y mas funcional, aquellos
sobre los que se ejerce tienden a estar mas fuertemente individualizados. El poder
produce realidad, ambitos de objetos y rituales de verdad. El medio politico a través se
distribuye a los individuos es la disciplina.

Estas interrelaciones en el seno de la institucion se configuran a la manera de la figura

arquitectonica conocida como Pandptico.

Figura arquitectdnica de Bentham: el pandptico.

“El panéptico es el espacio cerrado, recortado, vigilado en todos sus puntos, donde los
menores movimientos se controlan, los acontecimientos se registran, en el que un
trabajo ininterrumpido de escritura une el centro y la periferia, en el que el poder se
ejerce por entero, de acuerdo con una figura jerarquica continua, en el que cada
individuo esta constantemente localizado, examinado y distribuido entre otros
individuos. Este aparato arquitecténico es una maquina que crea y sostiene las
relaciones de poder, que fabrica efectos de poder. El panéptico es un lugar privilegiado

gue hace posible la experimentacion sobre los hombres.” (Giraldo Diaz, 2006:110).
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Estos procedimientos y mecanismos deberian colaborar para que las partes que
componen la organizacién se interrelacionaran con el fin de lograr los objetivos que la

misma se ha propuesto.

Mintzberg habla de las configuraciones estructurales, redes de interrelaciones que se
dan dentro de la institucidon para armonizar las partes que la componen. De acuerdo a
la naturaleza de las organizaciones puede ser que alguna de sus partes ejerza mayor
influencia sobre las demas, si el resto cede a esta presion surgird determinada
configuracion estructural. De acuerdo con este autor las partes que integran cualquier

organizacion, entre ellas un hospital, son:

1. Ndcleo de operaciones: es la base de la organizacién y sus miembros intervienen
directamente en la produccion de los servicios. En el caso de la institucién hospitalaria,
médicos, trabajadores sociales, y enfermeras integran el mismo.

2. Apice estratégico: ubicado en la cima de la organizacion. Los miembros que lo
constituyen son los responsables de que la organizacibn cumpla con su mision
supervisando que todo funcione correctamente. Forman parte del apice estratégico los
Directores y Vicedirectores.

3. Linea media: esta ubicada entre el apice estratégico y el nucleo de operaciones,
integrada por directivos de nivel medio que van desde los jefes de Departamento hasta
los jefes de Servicio, encargados de articular entre la base y la cuspide de la
organizacion. Los tres componentes hasta aqui mencionados conforman un solo
cuerpo integrado que esta asistido por la

4. Tecnoestructura: constituida por personas encargadas de realizar tareas
administrativas vinculadas con la planificacion y el control y la normalizacién de
habilidades, se encuentran fuera de la linea jerarquica de autoridad. En el hospital esta
funcion la llevan a cabo autoridades externas al hospital, en general Comités o
Comisiones ad hoc, que cuentan con la colaboracion tanto de la Direccién, como de la
linea media.

5. Staff de Apoyo: formado por unidades especializadas cuya funcioén es realizar tareas
fuera del trabajo operativo, tales como Mantenimiento, Alimentacion, Asesoria
Juridica, Compras, Tesoreria, Facturacion, etc.

6. Ideologia y Cultura: representan las tradiciones, creencias y valores que le dan vida

a la Organizacion y las distingue de otras.

Con respecto a este ultimo punto, el presente trabajo y su autora, se permiten

refutarlo para especificar que cuando se habla de ideologias y creencias, no se piensa
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en una parte, sino en un concepto que abarca el resto de los puntos observados. Y
para eso es pertinente, citar una vez mas a Michelle Foucault, cuando habla de
“‘Régimen de Verdad”, como aquellos discursos que se toman como verdaderos

porque estan ligados al poder.

El autor explica que hablar de régimen de verdad, es tener una herramienta para la
intervencion de las instituciones de accion social, refiere que toda la existencia del
hombre, es atravesada por un régimen de poder, sea en cualquier institucién por la
que atraviesa el desarrollo del mismo, (escuela, familia, iglesia, hospital, etc). Para ser
mas claro, todas las personas toman para su accionar cotidiano mecanismos ya
establecidos, tratando de modificarlos. Los mismos mutan permanentemente pero no
pierden jamas la esencia que lo origino. Y estos postulados o regimenes de verdad,

comprenden el todo de una organizacion.

Estas apreciaciones tedricas relativas al concepto de institucion, nos permite tener una
aproximacion comprensiva, al Trabajo Social dentro de una institucion de salud,
compleja por ser parque de un hospital Interzonal de agudos donde se realizo la

practica pre profesional en cuestion, recuperada para la presente tesis.
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V- Cultura Organizacional

El andlisis de la cultura en el contexto organizacional se hace indispensable a la hora
de evaluar las caracteristicas de una institucion y querer conocer la dindmica de
funcionamiento del sistema y las leyes que lo rigen.

Schein sefiala que la cultura es: "Un modelo de presunciones basicas, inventadas,
descubiertas o desarrolladas por un grupo dado, al ir aprendiendo a enfrentarse con
sus problemas de adaptacién externa e integracion interna, que hayan ejercido la
suficiente influencia como para ser consideradas validas y, en consecuencia; ser
ensefiadas a los nuevos miembros como el modo correcto de percibir, pensar y sentir

esos problemas”. (Schein, 1970.)

En el modelo de cultura organizacional propuesto por Schein aparecen tres aspectos
basicos para la comprension total de este fendmeno, la conjuncién de los tres niveles
de la definicién representa el concepto de cultura. Los aspectos que se proponen son

los siguientes:

Nivel 1: Producciones (artefactos visibles)

Es el nivel més visible de la cultura, ya que incluye sus producciones y creaciones, las
gue vienen dadas por su entorno fisico y social (espacio fisico, capacidad tecnolégica
del grupo, lenguaje escrito y hablado, producciones artisticas y la conducta expresa de
sus miembros). Estas producciones no siempre salen por cuestionarios, y si por

observaciones abiertas.

Nivel 2: Variables comportamentales

Este nivel esta representado por los principios sociales, filosofias, y metas como
valores intrinsecos. Para identificarlos es necesario entrevistar a los miembros claves
de una organizacion y hacer analisis de contenido de documentos formales de la

organizacion. Este nivel se refiere a la idea que tiene un individuo de lo que debe sery
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no exactamente de lo que es en realidad (por ejemplo cuando un profesional alega

que interviene desde determinado enfoque, pero a la vista pareceria que no es asi).

El proceso de mutacion del valor en creencia ocurre a partir de una transformacion
cognoscitiva hasta convertirse en presuncion. Este proceso ocurre cuando la solucion
aprendida funciona establemente, lo cual significa que es valida y correcta y puede ser
entendida como reflejo de la realidad organizacional, volviéndose inconscientes como

las costumbres.

Nivel 3: Presunciones bésicas

Cuando una solucion a un problema sirve reiteradamente, queda a la larga asentada.
Lo que fue una hipétesis apoyada por un presentimiento llega a ser entendida como
una realidad. Son presunciones implicitas que orientan la conducta y ensefian a los
miembros del grupo la manera de percibir, pensar y sentir las cosas. Tienden a ser
indiscutibles, ya que si una presuncion basica se encuentra firmemente arraigada en
un grupo, sus miembros consideraran inconcebible una conducta basada en otra
premisa.

Esto no significa que no puedan existir subculturas dentro de una cultura
determinada, la mayor parte de las organizaciones tienen una cultura dominante y
muchas subculturas.

La cultura organizacional representa segun Schein una percepcion comudn por
parte de los miembros de una institucion. Para este autor, las creencias y valores
fundamentales se ensefian a los nuevos miembros de la organizacion, mediante
procesos de liderazgo y socializacion, y se validan por los resultados que se
consideren exitosos para la organizaciéon. Este enfoque de dinamica cultural de las
organizaciones se fundamenta en la antropologia cultural y sostiene que la cultura

organizacional se constituye por procesos de cambio y estabilidad.
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VI- El Proceso salud- enfermedad- atencién

Siguiendo la linea tedrica de Carballeda, entendemos a la salud como un complejo
proceso de construccién histérico, social y cultural el cual requiere del abordaje
interdisciplinario a nivel de la planificacién, de la ejecucién y evaluacion. En el marco
de los procesos de organizacidon comunitaria e institucional el Trabajador Social se
establece como articulador entre las necesidades e intereses de los sectores que
participan del mismo y los objetivos de la instituciéon. Su rol es la conformacién de
espacios concretos y flexibles, teniendo siempre como objetivo el ejercicio y
legitimacion de los derechos humanos.

Lo que busca el Trabajador Social en el area de la Salud no es sélo la comprensién o
explicacion de una enfermedad en particular, sino el porqué de la pérdida de la salud,
que factores suman a que esa enfermedad se manifieste, pero no solo de una cuestion
cuantitativa sino desde una mirada que triangula lo cualitativo y lo cuantitativo y no
privilegiar los abordajes analiticos y experimentales sobre los descriptivos sin perder
de vista ese proceso de salud, enfermedad, atencidon. Por ello es necesario entender y
debatir sobre la mirada que debe tener hoy el Trabajador Social frente a la
Epidemiologia. A veces los profesionales de vuelven reticentes a ésta area,
pensandola quizas, mas de un lado técnico y determinante de una situacion “X”, vista

como desfragmentada de toda situacion.

El epidemi6logo Naomar Almeida Filho (2000), plantea la necesidad de tener una
nueva mirada de la epidemiologia y realiza un andlisis que lo ubica dentro de los

“epidemidlogos criticos”.

La Epidemiologia Critica es un término utilizado para expresar una propuesta
latinoamericana frente a la llamada Epidemiologia Convencional de tradicion mas
anglosajona y de Hemisferio Norte. Se concibe como uno de los ejes disciplinares del
movimiento de la Medicina Social. En conjunto con la planificacion y las ciencias de la

salud.
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Esta forma de ver la epidemiologia, esta inmersa en el paradigma historico-social,
tiene como objeto de estudio el proceso de salud-enfermedad en los colectivos, es
decir un grupo humano que es social e histérico. Pretende ser en términos de Filho,
una “epidemiologia de la desigualdad”, es decir, pone de manifiesto que el principal
determinante para enfermar y morir lo constituyen las condiciones sociales
econdmicas de los grupos poblacionales. Su principal instrumento de trabajo es el
analisis de los procesos de reproduccion social en los diferentes determinantes del
proceso salud- enfermedad. Es necesario que los profesionales de la salud logren una
amistad con la Epidemiologia, dejandola de ver como una ciencia donde sus estudios

descriptivos son artificiales y de naturaleza inductiva.

La Epidemiologia critica “es deductiva, en el sentido que plantea determinantes
estructurales de tipo socioeconémico como favorecedores del proceso de enfermar y
morir, y que en general son aplicables a todos los colectivos” (Filho, 2000). El autor se
dedica a lo que llama “deconstruir’ el objeto de la epidemiologia Convencional
reconociendo la necesidad de un nuevo paradigma “de sistemas complejos y niveles
jerarquizados”, (Almeida Filho, 1992:11)

Construir un objeto de estudio colectivo y complejo llamado “Integrales de salud-
enfermedad- Atencion”, de las cuales hacen parte la representacién social de las
enfermedades, cadenas de causalidades y relaciones de produccion de riesgo. Aqui
se concibe la investigacion epidemiol6gica como una cartografia o representaciéon de

su objeto de estudio.

El concepto de salud ha cambiado significativamente a lo largo del tiempo. Hoy se
entiende la salud como un recurso para la vida y no el objetivo de la vida. Conocer el
estado de salud de los individuos es estudiar los diferentes determinantes
relacionados con la biologia de la persona, con el medio ambiente, con el sistema de
salud que le atiende y con los estilos de vida que caracterizan su comunidad y, por

consiguiente, con su cultura.

En su libro “El nacimiento de la clinica” Foucault (1978), establece que cada formacion
médico-historica, modula una luz primordial y constituye un espacio diferente de
visibilidad de la enfermedad. Para Foucault, la enfermedad inicia en una organizacion,

jerarquizacion dada por las familias, el género y las especies.
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“El proceso salud/enfermedad/atencién constituye un universal que opera
estructuralmente (por supuesto, en forma diferenciada) en toda la sociedad y en todos
los conjuntos sociales estratificados que la integran. Se debe subrayar que la
enfermedad, los padecimientos, los dafios a la salud constituyen algunos de los
hechos mas frecuentes, recurrentes, continuos e inevitables que afectan a la vida

cotidiana de los conjuntos sociales.” (Menéndez, 1994:71)

Los sujetos-actores y los conjuntos sociales son los que determinados o no,
desarrollan el papel de agentes relacionales, por lo que supone la existencia de
estructuras sociales y significados producidos por los mismos. Estas relaciones
producidas pueden asumir caracteristicas de oposicién, complementariedad, y

subordinacion, entre otras.

Las practicas de salud abarcan asi tanto los recursos para interpretar los
acontecimientos en salud como las acciones realizadas para resolverlos. Estas
practicas son construidas en campos socio-econdémicos-politicos-culturales, en los a
su vez se instituyen las formas de atencion siendo la biomedicina sélo una de las
modalidades de atencién en sistemas médicos pluralistas, aunque, sin embargo, base

su hegemonia en una ideologia legitimada por el Estado y la sociedad.

Entonces, vemos que la salud esta condicionada por lo comunitario, se expresa en lo
colectivo, es un proceso histérico-social y la enfermedad hoy no puede ser leida desde
una perspectiva unicausal, es necesario entenderla en el espacio publico y desde las
clases sociales que lo integran, vinculandola al proceso histérico donde se producen

sus determinantes.
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VIl - La Salud Publica

¢, Qué es la salud publica? Es la actividad encaminada a mejorar la salud de la
poblacion. En este sentido, la salud publica se preocupa por los fendbmenos sanitarios
desde una perspectiva colectiva y entre sus funciones se destacan: el seguimiento,
evaluacién y andlisis de la situacion de salud de la poblacidn, la vigilancia y control de
brotes epidemiol6gicos, la promocion de la salud, la participacion de los ciudadanos en
la misma, el desarrollo de politicas y capacidad institucional para la planificacion en

materia de salud publica (objetivos, desarrollo, seguimiento y evaluacion de decisiones

politicas). (Castellano, 1998)

El objetivo de la salud publica es “evitar enfermedades, prolongar la vida y desarrollar
la salud fisica, mental y la eficiencia, a través de esfuerzos organizados de la
comunidad, para el saneamiento del medio ambiente, el control de la infecciones en la
colectividad, la organizacion de los servicios médicos para el diagnéstico precoz y

prevencién y preventivo de las enfermedades”. (Czeresnia, 2006: 21)

En cuanto a las funciones y responsabilidades de la Salud Publica se hace necesario
plantear los distintos niveles de atencién dependiendo del momento de la intervencioén,

es decir sea esta intervencion preventiva primaria, secundaria o terciaria:

¢ Intervencidn Preventiva Primaria: “es la que se produce antes de que la
enfermedad aparezca y estd encaminada a proteger a las poblaciones
vulnerables frente a aquellos factores que pueden generar la enfermedad”.
Lo mas importante en esta area, es mejorar las condiciones econémicas y
sociales de la poblacién y ofrecerle los instrumentos necesarios para

defender y representar mejor sus intereses.

¢ Intervencion Preventiva Secundaria: “esta encaminada a intervenir en la fase
pre sintomatica o silenciosa de la enfermedad, y frenar su desarrollo en los
momentos iniciales”. (Czeresni 2006,21). Las campafias de detecciéon son los

ejemplos mas caracteristicos de esta intervencion.
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e Intervencién Preventiva Terciaria “es la que se produce cuando ya el
individuo estd enfermo y se interviene para reducir el dafio, curarlo”.
(Czeresni 2006,22). Esta incluye la medicina curativa, la atencién de

cronicos.

Tal como sefiala en su libro Salud Publica, Vicente Navarro Lépez, “histéricamente, la
responsabilidad del sistema médico (componente importante, pero reducido, del
sistema salubrista) ha sido la de atender aquella porcidn de la poblacion que acude a
dicho sistema, es decir, la mortalidad y la morbilidad conocida.”(Navarro Lopez, 2010,
12). Para explicar esta tendencia reduccionista, Navarro Lopez desarrolla un modelo al

que denomina “el iceberg de la enfermedad”.

Loque el Mortalidad y
sistema morbilidad

ve \ conecida

Morbidad
desconocida

Lo que el
sistema
no ve
Grupo

vulnerable

Grifico 3.1.. Eliceberg de la enfermedad.

Mas alla de lo que se puede captar a primera vista los problemas de la poblacién
“‘incluyen no solo la parte visible del iceberg (aquellos pacientes que acuden al
sistema) sino también su parte oculta (aquellos que no acuden al sistema, asi como
aquellos que, aun estando sanos, son vulnerables a la enfermedad y cuya
vulnerabilidad podria eliminarse o reducirse con la intervencién del sistema de salud).
El sujeto de intervencion del sistema de salud es, pues, todo el iceberg —toda la

poblacién— y no solo la parte visible.”

En resumen, debemos plantear que la medicina y la salud publica son intervenciones
sociales. En cierta manera las especialidades médicas se definieron desde lo “micro”,
(nefrologia, pediatria, cardiologia, etc.) y se dejé en algun punto de lado a lo “macro”,

es decir lo social, lo politico y lo econémico de la enfermedad.
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Recuperar esta mirada amplia en donde lo médico tienen una dimensién social y lo
social puede conducir a una situacidbn meédica constituy6 el gran reto de los sistemas
sanitarios de los afios cincuenta y sesenta. “Se trataba no solo de salir a la comunidad
y responsabilizarse de toda la poblacion (de todo el iceberg), sino también de
responsabilizarse de curar lo agudo y hacerse cargo de lo crénico con la coordinacién

de los servicios médicos y los servicios sociales.”

En esta perspectiva resulta claro que la situacion de salud de cada grupo de
poblacion, se articula estrechamente con sus condiciones de vida. Esto la salud
publica no debe olvidarlo, ya que la vida cotidiana es el espacio donde se desarrollan

los procesos bioldgicos y sociales que determinan la situacién de salud.

De ahi que la salud publica como campo de conocimiento sea necesariamente
interdisciplinaria y como campo de practica y respuesta social, necesariamente
intersectorial. EI dmbito de intervencion de la salud publica, incluye, desde las
unidades familiares hasta las instituciones mas generales vinculadas directamente con

la reproduccién del poder politico y econémico.
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VIL.I- Instituciones de salud en la Argentina

La conformacién actual del sistema argentino de salud es el resultado de una compleja
evolucién. En sus comienzos la provision de servicios de salud se desarroll6 alrededor
de un grupo de prestadores que comprendian establecimientos de asistencia publica,
hospitales publicos especializados, mutuales y establecimientos privados, sin
intervencion del estado en la organizacion del sector y de la definicion de una politica
de salud nacional.

A mediados de la década del 40 el sector publico comenz6 a ocupar un rol central,
tanto como prestador como en el disefio y desarrollo de politicas especificas para el
sector. Con la creacion del Ministerio de Salud se dio gran impulso a la salud publica,
ampliacion de capacidad instalada, desarrollo de programas de lucha contra
enfermedades endémicas, etc., asi como se fortalecio la intervenciéon del estado en la
organizacion del sector. Desde el estado se fomentd la creacion de entidades de la
seguridad social que aseguraran la cobertura de salud a los asalariados que se
afiliaban de forma voluntaria. La creciente importancia de las obras sociales fue

generando nuevas modalidades dentro del sector.

Desde 1970, el sistema ha cambiado significativamente con la extensién de la
cobertura de salud a toda la poblacion en relacion de dependencia. Ese afio, la ley
18.610 hizo obligatoria la afiliacién de cada trabajador a la obra social correspondiente
a su rama de actividad. La Ley 19.032 cre6é una institucion especial, el Instituto
Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, para brindar
prestaciones de salud y otros servicios sociales a la porcion de la poblacién de mayor

edad. Esta institucion tuvo un importante desarrollo a nivel provincial.

Tomando un informe de CEPAL del afno 2002. “la provisién de salud en Argentina esta
cubierta por tres subsectores: publico, seguridad social y privado. Con el desarrollo de
las obras sociales (instituciones de salud de la seguridad social), el sistema fue
adoptando como rasgo distintivo el de su alto grado de fragmentacion, ya que a traves

de esas instituciones, los trabajadores trataron de introducir las bases de un sistema

41



solidario hacia el interior de cada uno de los gremios en que se organizaron.”
(Cetrangolo, 2002).

Si bien en la actualidad, se han manifestado grandes intenciones por avanzar
en todo lo referente a la salud y prueba de ellos son la nueva ley 26862 de fertilidad, la
ley de salud mental 26657, la asignacion universal por hijo que obliga a vacunar a los
menores y cumplir con el calendario nacional de vacunacion, entre otros, mucho
queda aun por hacer, y dentro de ello es imaginable leyes que protejan a las personas
en situacion de calle. La falta de integracion con los subsectores publico y privado y la
fragmentacion existente al interior de cada uno de ellos completaban los rasgos del
sistema. La particular evolucion de la salud publica hacia una organizacion
crecientemente descentralizada y los problemas sociales derivados del desarrollo de
una grave crisis econdmica han contribuido, a ahondar ain mas la fragmentacion del

sistema.

Desde el punto de vista institucional, el Ministerio de Salud es la maxima autoridad
nacional en materia de salud, compartiendo con otras instancias del gobierno nacional
el &rea de programas sociales. Sin embargo, dada la estructura federal del pais, los
gobiernos provinciales cuentan con total autonomia en materia de politicas de salud
publica y con la mayor parte de responsabilidades en la provision de servicios. A su
vez, los municipios tienen a cargo la ejecucion de programas y la administracion de los

servicios de su orbita.
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VII.1I- Hospitales Publicos — El HIGA

“La OMS entiende al Hospital como parte integrante de una organizaciébn médica y
social cuya misién consiste en proporcionar a la poblacion una asistencia médico
sanitaria completa, tanto curativa como preventiva, y cuyos servicios externos irradian
hasta el &mbito familiar. Segun sus caracteristicas se distingue entre hospitales de dia,
de agudos, de cronicos, etcétera. Los hospitales publicos son las instituciones

principales del sistema de salud publica argentino”. (Nacién y Salud, 2013).

En el caso de la provincia de Buenos Aires, la misma esta organizada en 12 Regiones
Sanitarias las cuales cuentan con 341 instituciones hospitalarias que ofrecen
posibilidad de internacién y otras 1747 sin capacidad de internacion. En total se cuenta
con 27.691 camas para una poblacion de 15.625.084 de habitantes. (Censo 2010

Provincia de Buenos Aires/Resultados definitivos por partido)

Dentro de ese marco institucional se encuentran los hospitales interzonales generales
de agudos. En referencia a los mismos es necesario referirse al significado de cada

término en particular:

Interzonal: se trata de hospitales de alta complejidad, Unicos dentro de la zona de

influencia y alcance,

Al hablar de alta complejidad, nos referimos al desarrollo de areas de la salud con
amplia gama de especialidades médicas y quirargicas apoyadas por servicios
auxiliares de gran complejidad, como radioterapia, medicina nuclear y cuidados
intensivos, especialidades estas, que implican que aquellos pacientes de otras
localidades que requieran la atencion son derivados a estos nosocomios para su

tratamiento.

General: hace referencia a la atencion de la poblacién, hombres y mujeres mayores de
edad con o sin obra social que pertenezcan o se encuentren dentro del area de zona
sanitaria de referencia y requieran la atencion cualquiera sea la necesidad del

paciente, como asi también aquella situaciones particulares, (accidentes en la via
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publica, judiciales, penitenciales, etc.) y aquellos pacientes que en periodos turisticos,

vacacionales o laborales requieren de atencion-medica hospitalaria.

Agudos: haciendo referencia al concepto tedrico de la atencién hospitalaria,
consideramos agudo “...al enfermo que necesita a lo sumo 6 meses de internacién en
un hospital” (Carillo, 1974:89). Basandonos en esta misma teoria a los seis meses

tiene un subcronico u al afio un crénico.
En la realidad que afecta al hospital, estos margenes de referencia no se sostienen, ya

que hay pacientes internados en clinica médica con hasta dos afios de interaccion y

que por diferentes razones, (clinicas, sociales) no han sido dado de alta.
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VILIII- El area de Guardia de emergencia del Hospital general de Agudos: El papel del
Trabajador Social

Es necesario definir la medicina de emergencia como el area de la “Medicina que se
ocupa de la asistencia, docencia, investigacion y prevencion de las condiciones
urgentes y emergentes. Segun la OMS la emergencia es la aparicién fortuita en
cualquier lugar o actividad de un problema de etiologia diversa y gravedad variable
que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencién, por parte de su
familia. Segun la Asociacion Médica Americana (A.M.A) emergencia es toda aquella
condicién que, en opinién del paciente, su familia, o quien asuma la responsabilidad de
la demanda, requiere una asistencia inmediata. La emergencia es aquella situacién
inesperada que en opinién del paciente pone en peligro inmediato su vida o la funcién

de algun érgano.

Las caracteristicas comunes de las situaciones de emergencia son su caracter
imprevisto, su localizacion variable y fortuita, su diversa etiologia, desigual gravedad,
la subjetividad en su definicion y la necesidad de respuesta inmediata”. (Ministerio de
Sanidad y Politica Social, 2010: S/D).

Las caracteristicas de los eventos sociales traumaticos (emergencias) su magnitud,
duracion, gravedad, riesgos secundarios, recursos disponibles; asi como los dafios,
problemas y necesidades que generan — fisicos, sociales y psicologicos — tanto a los
pacientes como a su familia, califican como problema social y de salud publica y
requieren la atencion de los Trabajadores Sociales, como responsables del

componente social y comunitario dentro del equipo multidisciplinario

En el sistema de salud argentino el Trabajador Social se inserta en un modelo médico
hegemdnico predominante que excluye la variable histérica del proceso de salud-
enfermedad-atencion. Como veremos mAas adelante las caracteristicas mas
sobresalientes de este modelo son: la asimetria en la relacion médico-paciente, el
individualismo, la ahistoricidad, el biologicismo, una concepcién de sujeto pasivo y un

criterio de racionalidad cientifica.
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Los Trabajadores Sociales en el area de guardia de emergencias “se proponen como
objetivo general el de promover los derechos de los pacientes. Y se proponen como
objetivo especifico sostener el mayor nivel de autonomia por parte de los pacientes,
procurar un adecuado periodo de internacién y favorecer las condiciones de

externacion mas apropiadas para la situacién particular de cada uno de ellos.”

Un problema global del que no escapa el sector de salud, es la falta de espacios de
coordinacion donde se identifiquen tanto necesidades como recursos disponibles,
evitando de ésta forma la superposicion y dispersion de esfuerzos como recursos,

tanto materiales como técnicos y humanos.

En general el trabajo de la guardia de emergencia consta de diferentes momentos,
siempre condicionados a las situaciones emergentes: recorridas cuadrilateros de
emergencia, lectura de historias clinicas e historias sociales y consulta de los registros
gque determinaran las acciones a llevar a cabo durante el dia.

Estos momentos se encuentran por la aparicion posible de nuevas inter consultas por
lo que no se desarrollan de manera lineal. Esto tiene que ver no sélo con el hecho de
estar de guardia, sino con estar en la guardia. La guardia de emergencias se
constituye “como espacio en si mismo convulsionado, donde el movimiento constante
de personas, sentimientos, imagenes, intervenciones y reflexiones establecen un

encuadre particular.” (Troiani, 2011: S/D).
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VILIILI Relacion Médico-paciente

En nuestro pais continta imponiéndose el sistema biomédico como el Unico con
cardcter oficial. Si bien como ya lo planteamos hay nuevas iniciativas instituyentes que
cortan en alguna medida este modelo, como la ley de identidad de género o la ley de
salud mental, entre muchas, aun el modelo de atenciébn que parece sobresalir,
actualmente sienta sus bases en la etiologia fisiol6gica y otorga preponderancia a la

patologia organica individual a la que aborda y analiza como fenémeno unicausal.

Como notara Good (2006) la (bio) medicina construye una idea de persona centrada
en el eje del cuerpo bioldgico, construccion que no solo es diferente a lo real, sino que

dista de la experiencia de los individuos en su vida cotidiana.

La perspectiva biomédica de la enfermedad y la salud limita la consideracion de
factores ambientales y sociales mas complejos, al ubicar el foco de atencion en la
consideraciéon de causas Yy soluciones dé indole biolégica. El resultado es la
visualizacién de la persona “abstraida de su entorno” con su patologia, mas que con

su totalidad de persona viviente.

En la practica cotidiana funciona un complejo sistema de atencion de la salud,
combinando la biomedicina, las medicinas tradicionales, el auto tratamiento —en todas
sus formas- asi como las terapias religiosas y las alternativas, en lo que se ha dado a
conocer bajo la categoria tedrica de sistema etnomédico.

Esta diferencia en la manera de concebir la salud y la enfermedad que tienen médicos
y pacientes se refleja todos los dias en hospitales y centros de atencion de la salud de

nuestro pais donde se repiten situaciones de mutua incomprension.

Esta es la queja mas frecuente de los usuarios del sistema hospitalario y la razén para
que algunas veces prefieran y seleccionen otro tipo de medicina.

Interesa especialmente centrar el analisis en la relacion médico-paciente, focalizando
en aquellos aspectos que, desde la perspectiva del usuario, se convierten en ejes de
conflictos cotidianos. Se trata de ciertos desacuerdos, incomprensiones y diferencias
frecuentes que impregnan la cotidianeidad de los espacios y tiempos compartidos por
pacientes y especialistas que si bien no revisten gravedad, si ponen de manifiesto las

diferentes vivencias de unos y otros en torno a la salud y a la enfermedad.
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Segun lo refiere Saizar, se pueden distinguir ocho ejes conflictivos en la relacion cara
a cara entre especialistas y pacientes. Esta autora realizé un estudio entre 2002 y
2006, entrevistando de “manera abierta, extensa y recurrente a usuarios del Sistema
Sanitario Oficial de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires y sus alrededores. Su
investigacion incluyd usuarios tanto de Obras Sociales, como de prepagas, a personas
de sectores socioecondmicos altos, medios y bajos con distintos grados de educacién”
(Travi, 2004)

1-. El trato recibido:

Desde la perspectiva del paciente, el trato dista mucho de lo esperado.
Inicialmente los pacientes esperan largo tiempo en los pasillos a la espera de ser
atendidos, con ansiedades propias de su dolencia o temor y ante la necesidad de

contar, a quien puede ayudarlos, el problema que los aqueja.

2-. El discurso incomprensible

Otro de los ejes que se advierte en el relato de los actores, es la ininteligibilidad
del discurso biomédico. La falta de entendimiento del propio diagnéstico se repite tanto
en el relato de pacientes con instruccién universitaria como en el de aquellos que no
han recibido educacion formal. Entre el médico y su cliente existe una distorsion
fundamental: para el primero, la enfermedad es en principio -0 tal vez exclusivamente-
de orden anatomofisiolégico, mientras que esa alteracion o alteridad biol6gica se
comprende esencialmente desde el paciente como un acontecimiento psicol6gico y

social (Laplantine, 1999)

3-. La visién de la persona

Es posible que la creciente especializacion que la biomedicina ha experimentado en
las ultimas décadas contribuya a profundizar en los usuarios la sensacion de ser
visualizados como érganos, escindidos no sélo de su vida social y emocional, sino

también del resto de su cuerpo organico.

De esta manera, el reclamo apunta a la unificacion de los diversos componentes del
individuo en terapias definidas desde los usuarios como ‘“holisticas, globales,
armoniosas”, es decir que contemplen como un todo los diferentes aspectos que
conforman al individuo, y que inciden desde esta perspectiva en la concepcion de

salud, enfermedad y la terapia.
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4.- La censura ante otras opciones

Esto tiene relaciobn con la endocultura poblacional que visita a los profesionales
médicos. En los hospitales publicos, principalmente, se entrelazan culturas y etnias
bien definidas, (bolivianos, judios, gitanos) que manifiestan demoras en la consultas
por haber llevado a cabo algun tipo de medicina alternativa.

Hay una puja entre los pacientes que sienten que los médicos no aceptan ni conocen
de terapias alternativas y por parte de los udltimos quienes rechazan las curas

hogarefias por considerarlas riesgosas.

5.- Los métodos diagnoésticos

Aqui entra en juego la duracion de la consulta con un paciente. Esta se ve limitada a la
gran demanda, la falta de profesionales en algunos casos, y hasta la escasez de
infraestructura para que un médico pueda tener una consulta con su paciente, en
estado de privacidad. Los usuarios plantean sensacién de desproteccion, tanto de ellos
como de su familia, quienes por momentos van vagando de un consultorio a otro en

busca de respuestas concretas.

6.- Los métodos terapéuticos:

Estos se enfocan, principalmente, en la desaparicion de los sintomas fisicos como
signo de la efectividad terapéutica. Ademds, ante la demanda recurrentes de
soluciones globales muchas veces los médicos eligen recetar un medicamento
alopatico que “tranquilice” al paciente, sin escuchar la interpretacion que hace de “ese
dolor” quien lo padece, o rechazandola de plano por considerarlo “una explicacion de

tipo magico” o con cierto grado de “ignorancia”.

7.- La Efectividad

La curacion definitiva de una dolencia no es equiparable, desde el relato de los
entrevistados, a la mera desaparicion de los sintomas. La sanacion es comprendida
como un proceso cuya finalizacion implica la desaparicion de las causas primeras de
la enfermedad, causas que involucran aspectos sociales, emocionales y econémicos y

no meramente organicos.
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8.- La contintia Derivacion:

Las especializaciones médicas, si bien han sido exitosas desde el punto de vista del
avance de la medicina en su conjunto, desde el punto de vista de la situacion del
paciente implican que éste deba consultar a los diferentes especialistas a los cuales se
lo deriva, con cierto grado de incertidumbre.

La figura del médico de familia ha desaparecido paulatinamente para dar lugar a
especialistas que dividen al cuerpo en diversas regiones, externas e internas, adultas,
gerontologicas, femeninas y masculinas y en diferentes dolencias. A cada especialista
al que se visita, se le relata la misma situacion de inicio de la patologia, una y otra vez,
teniendo por respuesta un diagndstico parcial e incluso, a veces, diferente, que genera

para quien padece la enfermedad o dolencia, desconfianza, sufrimiento y miedo.

Para dirimir esta situacion es necesario, establecer que mas alla de las diferencias de
los estilos culturales que definen la experiencia en salud y enfermedad, cuando un
individuo enferma, tanto él como su familia y entorno cercano, buscan hallar en el
especialista que los asiste un interlocutor claro, amable, y respetuoso de su dolor, su
experiencia y sus conocimientos. Para ello es fundamental reconocer al paciente
como ser pensante, duefio de su cuerpo y a la vez trabajar en forma interdisciplinaria

con los distintos efectores de salud en pro de sumar al bienestar del individuo.

Todo lo dicho adquiere una mayor intensidad cuando quien llega a la institucion de
salud se encuentra en mal estado general, es decir que al malestar fisico le suma una
situacion social precaria. Sobre todo si se tiene en cuenta que este grupo de pacientes
sélo puede acceder a la guardia de un hospital publico donde el trato impersonal, el
discurso incomprensible, la visién estrecha de la persona, la censura ante opciones
alternativas, los métodos diagndsticos, las terapias complejas, la busqueda de
efectividad y el sistema de derivaciones poco contemplan la enorme vulnerabilidad de

ese ser humano.
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VIlI- Paciente en Situacion de Calle

Entre los fenbmenos nuevos de una pobreza urbana que se recicla y gana nuevos
sectores se destaca el circuito de poblacion en situacién de calle. Personas adultas, en
su mayoria hombres, sin domicilio estable, sin techo ni trabajo permanente que

deambulan de un lado a otro de la ciudad.

La vivencia de la pérdida de una trayectoria familiar estructurante incrementa la
sensacion de abandono y el malestar identitario, en tanto que para que la subjetividad
se afiance son necesarias las relaciones sociales concretas. El individuo necesita ser
reconocido, nombrado y dicho por otros para ser ubicado en un orden de filiacion e
identidad. Como corolario del proceso de desafiliacion la persona no sélo se queda sin
un lugar material y simbdlico, es decir, sin un lugar fisico para vivir, si no también sin

un nucleo relacional con capacidad de continencia.

Son multiples las formas en que se denomina a la poblacion de personas que
pernoctan en la calle como aquellos que eventualmente lo hacen en paradores
nocturnos u hogares de transito. Entre las denominaciones mas comunes se habla de:
“sin techo”, “deambulante”, “homeless”. Esta aceptacion establece directa referencia a
la cuestién habitacional (expresada en la carencia de la vivienda) como causal en la

circulacion y permanencia en el ambito publico.

Tal como lo define en un estudio, el Gobierno de la ciudad de Buenos Aires “La
situacién de calle se relaciona con determinados problemas sociales que la originan, y
gue a su vez dificultan su solucién. Dentro de éstas se encuentran las historias de
pobreza cronica, los conflictos y violencia en las familias, la cesantia prolongada, el
consumo perjudicial de alcohol y drogas, las patologias y discapacidades psiquicas y
los problemas judiciales. Estas situaciones se tornan mas complejas por el déficit de
soluciones habitacionales, falta de educacién y capacitacién, falta de acceso a la
salud, y carencia de redes sociales que apoyen en la superacion de este problema”.
(Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, 2008)
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La problematica social de las “personas sin hogar’ tiene variadas y heterogéneas
caracteristicas, perfiles y necesidades que comparten entre si una serie de
dimensiones comunes: pobreza, asilamiento social, desarraigo, ruptura de vinculos
sociales y familiares, deterioro personal y carencia de un lugar (un hogar) donde cubrir
sus necesidades de alojamiento y formacién de redes sociales.

Este fendmeno es principalmente observado en las grandes urbes mundiales, en las
cuales los problemas de indigencia y aislamiento se concentran con mayor crudeza,

generando que los procesos de exclusion social se expresen del modo méas extremo.

“Las Personas sin Hogar, asimismo, se constituyen como un grupo colectivo, difuso en
sus limites y heterogéneo en sus caracteristicas y composicion. Si se recuerda al
transelnte o linyera de 20 afios atras, en el presente, se hallan nuevos y multiples
perfiles diferenciales: mujeres solas; familias monoparentales; jovenes excluidos;
adictos; enfermos mentales; enfermos de tuberculosis o SIDA; entre otros. La
diversidad que se manifiesta en esta poblacién, hace compleja la cuantificacion de
esta problematica; esto se debe no sélo a la ausencia de una definicién univoca de
estas personas, sino también a la escasez de estadisticas o estudios epidemioldgicos

sobre este fendmeno.” (Gobierno de la Ciudad de Buenos aires, 2008)

Dada su exclusiéon del entramado social, las condiciones de vida de las personas en
situacion de calle se constituyen en un problema que la amplia mayoria desconoce, lo
qgue dificulta el desarrollo de soluciones al respecto y genera imagenes erradas y

estigmatizantes de sus caracteristicas.
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VIIL.I El “paciente social”

Dentro del movilizante contexto de la Guardia de un Hospital General de Agudos se
visualizan con claridad algunas categorias derivadas de las “formas de nombrar’ que
alli se utilizan. En ese espacio cobra una especial fuerza la frase de Bourdieu: “cuando
se trata del mundo social, las palabras crean las cosas”. (1999:129) Y ademas de
crearlas, definen formas de entenderlas, pensarlas, conocerlas, intentar o no

comprenderlas.

En el ambiente de los médicos, enfermeros y, en general, entre todo el personal de la
institucion, se advierte el uso de una expresiébn sumamente particular: “los pacientes
sociales”. ¢Quiénes son, a quiénes se refieren con esa denominacion? Y

principalmente, ¢ existen “pacientes no sociales”?

Pero en la Guardia del Hospital se entiende por “paciente social”, a aquel sujeto que al
ingresar, presentan motivos de interconsulta para el Trabajo Social, como ser: provenir
de estar en situacion de calle (principal causa de interconsulta), hacer uso
problemético de sustancias psicoactivas, ausencia de vivienda donde regresar al
momento del alta, presentar una débil red social o su inexistencia.

“En general los llamados “paciente sociales” permanecen internados (valga la
redundancia) por “motivos sociales”, permanencia que se da principalmente frente a la
imposibilidad de la externacion por no poseer vivienda, o no contar con referentes

afectivos requeridos para el tratamiento luego de la internacién.” (Troiani, 2011)

Se establece, como puede verse una directa relacién entre “paciente social” y
Trabajador Social a quien se considera “a cargo” del mismo. Y paralelamente se limita
el rol profesional a la atencién de pacientes en situacion marginal no permitiendo su
intervencion en otras situaciones que, aunque tienen una dimension clinica, son
producto de situaciones sociales complejas (abuso familiar, violencia de género, entre
otras).

Pareceria que al carecer de recursos, 0 ho poder expresarse, estas personas quedan
marginadas de atencién y tratamiento. O al no tener una patologia de base, deben ser
externados rapidamente.

Es necesario no olvidar que el presente trabajo pone de referencia un hospital de
agudos, cuestion por la cual, de ser éste un motivo que genera la imposibilidad de

atender a los pacientes, se deberia desarrollar desde la misma institucion una red
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institucional, que permita una adecuada intervencion entre el equipo de salud y el
propio paciente.
Limitar a los pacientes en situacion de calle, a una atencién, a aun diagnostico que
permita un nuevo camino, es condenarlo a que vuelva a entrar a la guardia de
emergencia del hospital, en breve y el circulo vuelva a empezar.

Mas alla de reconocer la denominacion de “paciente social” como un rétulo
estigmatizante e innecesario es evidente que el Trabajador Social debe intervenir en
estos casos abordandolos con técnicas acordes.
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IX- Trabajo en equipo: eje fundamental para la atencién con pacientes en situacion de

calle

Para hablar de inter disciplina, trasndisiplina y multidisciplina, es necesario ampliar una

vez mas el concepto de lo “social”:

“ Podemos plantearlo desde dos visiones: por una parte si entendemos lo social como
toda actividad o relacion intersubjetiva que teje la vida colectiva, no existiria division
tajante entre las practicas profesionales, e incluso entre las diferentes practicas
cientificas ya que el trabajo y la produccién que las mismas realizan son actividades
eminentemente sociales. Si consideramos lo social como ese conjunto de practicas
que surge en relaciébn con la existencia de ciertas poblaciones con necesidades
bésicas insatisfechas, "pobres", o que presentan obstaculos para su reproduccion
social, y la necesidad de hacerse cargo de ellas, ese espacio que se articula
expresandose como diferente de la esfera econémica y politica, entre lo publico y lo
privado, entonces estariamos frente a un hecho que podriamos llamar lo social
asistencial”. (Castel, 1997: S/D)

En este plano los trabajadores sociales trabajan, ya que se trata de su campo de
intervencion. Ahora bien, se trata de un campo compartido por otras profesiones que
se ocupan en el ambito de lo publico y lo privado: médicos, psicélogos,

psicopedagogos, enfermeros, trapistas ocupacionales, agentes sanitarios, entre otros.

En todo caso se trata de recortar esa mirada particular, que se constituye en las
condiciones de vida de los sujetos involucrados en la intervencion, tanto materiales
como simbdlicas que permiten la construccion tedrica del objeto de intervencién. El
objeto de intervencion que como una problematizacién teérica que se realiza en
relaciébn con una referencia empirica, en este caso las condiciones de vida de los

sujetos que demandan la intervencién.
Consideraciones conceptuales:
interdisciplina: El tema de lo interdisciplinario presenta larga data. Segan Follari

“Lo interdisciplinario es la conjuncidon de lenguajes diferentes, que hablan de cosas
distintas, en términos diferentes y por lo tanto implica un arduo esfuerzo, mancomunar
puntos de vista, acercar diferencias de significado de las palabras y construir un
marco” (Follari, 1992: S/D)
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Segun Olivera (2010, S/D) hablar de equipo interdisciplinario es como observar una
orquesta, cada intérprete con su instrumento a fin de crear una melodia armonica, con
un sonido que nos guie, donde el que escucha es el sujeto (participe de esta orquesta)
con su situacién problema. Hablamos de trabajar juntos con cohesion (diferencias,
similitudes y posibilidades).

Se trabaja interdisciplinariamente teniendo en cuenta:

e Elrespeto al paciente
¢ Reconocimiento del papel de cada integrante del equipo de salud
e Elflujo de informacion

¢ Proyecto comudn

Se deben tener en cuenta los conceptos de cooperacion, cohesién, compromiso,
colaboracion, coordinacion de esfuerzos, el conflicto administrativo, atencién (del

paciente), coherencia y contribucién, entre otros.

La orientacion interdisplinaria surge de una concepcién constructivista de la realidad,
siendo ésta, considerada como una totalidad estructurada pero a la vez estructurante.
Es decir, la interdisciplina se basa en la complejidad y unidad de la realidad. Al incluir
el vocablo “inter”, lo ubicamos como nexo del cual se espera una totalidad .Lo
fundamental es mantener la identidad y especificidad disciplinarias, solo asi se podran

realizar enlaces y relaciones.

Del mismo modo Carballeda (2002, S/D), plantea que muchas veces la
interdisciplina es presentada desde una vision aséptica, que intenta ampliar
definiciones o multiplicar miradas, a veces, sin un sentido claramente definido.

Pero en definitiva, no es ni mas ni menos que la confrontaciéon en el didlogo de
distintas visiones de conceptos y pensamientos traducidos en conocimiento.

Pensar la interdisciplina en un escenario atravesado por la incertidumbre, el
incremento de las desigualdades y el crecimiento de la exclusién social, implica, de
alguna forma revisar una serie de aspectos, como la comunicacion, la diversidad de
pensamientos frente a una misma situacion, el logro de los objetivos, la unidad de
esfuerzos, etc.

Por otra parte, la interdisciplina se enfrenta a la complejidad que traen las nuevas

demandas hacia los servicios de salud, en tanto la expresion de una serie de
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cuestiones que en muchos casos superan los marcos de conocimiento de cada campo

de saber que conforman los equipos de salud.

En un escenario turbulento, cambiante, el acceso a la singularidad de quien demanda
asistencia en un servicio de salud, implica la necesidad de interrogarse acerca de los
nuevos padecimientos sociales. La resolucion posible a este tipo de cuestiones puede
pasar por la conformacién de relaciones simétricas dentro de los equipos de trabajo,
ya que, la existencia de esquemas piramidales o verticales solo reproduce una logica
de dominacion que va mucho mas alla del problema del conocimiento en abstracto o

neutral.

El trabajo en equipo se presenta como una posibilidad de construir algo diferente en la
medida que pueda incorporar el concepto de dialogo por encima del de imposicion.

Una de las primeras cuestiones que aparece como compleja dentro de esta posibilidad
se centra dentro de la necesidad de discutir marcos conceptuales generales acerca del
proceso salud — enfermedad- atencion, en la blsqueda de acuerdos y consensos,
alrededor de los derechos de los pacientes, la nocién de salud, la vision de "problema

social", etc., posiblemente desde alli sea factible la construccion de equipos de trabajo.

Transdiciplina:

“Supone un sistema total que integra las distintas disciplinas a través de un marco
conceptual comuan. La Transdisciplinariedad es una forma de interrelacionarse de las
diferentes disciplinas, cuyo objetivo es la comprension del mundo actual, para lo cual
uno de los imperativos es la unidad del conocimiento global. Lo que significa que se da
una relacién de interdependencia e intercambio de ideas y conocimientos para lograr
eficiencia en un objetivo comun, traduciéndose esta forma de intercambio en
generacion y transformaciéon de conocimiento que permita la construccion teérica y

epistemoldgica de la practica de cada disciplina” .( Elichiry 1987, 77).

57



Multidisciplina:

“Podemos decir que el enfoque multidisciplinario es aquel caracterizado por una
simple yuxtaposicién de areas del conocimiento, en el cual cada disciplina de se
dedica a su especialidad sin que halla una relacién ni se evidencien modificaciones o
transformaciones en las disciplinas involucrada. La caracteristica principal de esta
perspectiva es su visidn atomistica de la realidad y un total aislamiento respecto de
toda demanda social”. (Elichiry 1987,79)

Los tres enfoques planteados en el presente trabajo, abren camino para pensar. la
forma mas adecuada si se quiere para intervenir desde el area de salud con pacientes
en situacion de calle. Pensar como intervenir desde el equipo de salud, es
fundamental para lo que se quiere alcanzar como meta: que el sujeto, en este caso el
paciente, pueda reconstruir su situacion actual, obtener y redescubrir herramientas
gue le permitan afrontar su padecer, en un entender.

Y nada puede lograrse si la comunicacion entre los profesionales del equipo de salud,
es dispar, que no quiere decir que todos piensen igual.

Carballeda plantea que “La palabra dialogo viene del griego y en su origen se
relaciona con la nocién de conversacion. Asi la conversacion es, en definitiva una
discusién organizada a través de diferentes personas interesadas en una misma
cuestién que se intenta precisar, y respecto de la cual se pueden mantener puntos de
vista distintos. Retomar estas ensefianzas en el presente puede ser sugestivo, en el
sentido que tal vez la historia nos muestre las ataduras que los discursos construyeron
a través del tiempo. Pero en definitiva, la interdisciplina no es ni mas ni menos que la
confrontacion en el didlogo de distintas visiones de mundo traducidas en conocimiento.
Quizas, estas visiones de lo interdisciplinario sean Utiles para recapacitar alrededor del

concepto en la actualidad.

Pensar la Interdisciplina en un escenario atravesado por la incertidumbre, el
incremento de las desigualdades y el crecimiento de la exclusién social, implica, de
alguna forma revisar una serie de aspectos. Los mismos, pueden ser Utiles en funcién
de, si se permite una exploracién del concepto de Interdisciplina, que implique, asi
también la necesidad de nuevas formas de dialogo entre diferentes campos de saber,

dadas las caracteristicas de los escenarios actuales.
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Didlogo que en definitiva se traduce en Intervencion en Lo Social. Asi, la
Interdisciplina, se puede presentar como un escollo u oportunidad en funcién de
desarrollar estrategias de intervencion en una sociedad fragmentada, con una fuerte
tendencia a la individuacion, donde la "competencia " individual desvaloriza el trabajo
en equipo, o el mismo se encuentra atravesado por la Idgica de la empresa en tanto
"costo- beneficio”.

Por otra parte, la Interdisciplina se enfrenta a la complejidad que traen las nuevas
demandas hacia los servicios de salud, en tanto la expresion de una serie de
cuestiones que en muchos casos superan los marcos de conocimiento de cada campo
de saber que conforman los equipos de salud.

. En un escenario turbulento, cambiante, el acceso a la singularidad de quien demanda
asistencia en un servicio de salud, implica la necesidad de interrogarse acerca de los
nuevos padecimientos sociales. Estos, se relacionan con la precariedad de la vida
cotidiana, transformada en falta de trabajo, hambre, pero también incertidumbre, crisis
identitaria, sensacion de no pertenencia a un todo, sumada a una impresion de fin de
una época, pero con una fuerte discontinuidad con lo que lo sigue, en términos de un

vacio ignoto, desconocido.
En sintesis, la Interdisciplina se encuentra interpelada por una serie de

acontecimientos que se pueden englobar dentro de los padecimientos del presente.
(Carballeda, 2011: S/D)

59



SEGUNDA PARTE: SISTEMATIZACION.
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X- Introduccién a la sistematizacion de la practica

Siguiendo los lineamientos teoricos de la presente tesis presentados en la primera
parte, y de acuerdo a las orientaciones de Avila Sandoval (2006) para llevar a cabo la
sistematizacion, se presentaran en los capitulos subsiguientes los resultados de este
rico proceso. Se tomaran como base los objetivos que a continuacién se detallan y se
sistematizara la practica pre profesional llevada a cabo por la autora, en el Servicio
Social del Hospital Interzonal General de Agudos, Dr. Oscar Allende, en el area de la
Guardia de Emergencia durante el periodo mayo-noviembre del afio 2010.

Los objetivos que guiaron este proceso fueron:

Objetivo General: sistematizar la practica pre profesional en el Servicio de la Guardia
de Emergencias del Hospital Interzonal General de Agudos, Dr. Oscar Allende

(HIGA), con personas en situacion de calle.

Objetivos especificos:

- Caracterizar la modalidad de abordaje con pacientes en situacién de calle
ingresados a la Guardia del HIGA y derivados al Servicio Social para su
intervencion.

- Analizar las intervenciones realizadas por la pasante de Servicio Social con los
pacientes en situacion de calle ingresados a la guardia del HIGA desde una
mirada construccionista.

- Evaluar los resultados obtenidos en los diferentes casos abordados a fin de
generar aportes que permitan mejorar la calidad de futuras intervenciones con
este tipo de pacientes.

- Construir una propuesta de protocolo en base a la experiencia sistematizada.
En un primer apartado se explicitaran las orientaciones metodoldgicas que se

instrumentaron para realizar la sistematizacion. Luego se caracterizara la modalidad

de  abordaje llevada adelante en el proceso de intervencion.
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XI Aspectos metodoldgicos de la sistematizacion

Como ya se hizo referencia a lo largo de la introduccién y del marco teérico, el
presente trabajo se fija sobre una base metodoldgica de tipo cualitativa y basado en

una sistematizacion de la practica pre profesional.

Tal como lo plantea Taylor y Bogdan, “la frase metodologia cualitativa se refiere en su
més amplio sentido a la investigacién que produce datos descriptivos: las propias
palabras de la persona, habladas o escritas y la conducta observable (...). La
investigacion cualitativa es inductiva y el investigador ve al escenario y a las personas

desde una perspectiva holistica” (Taylor y Bogdan, 1986: S/D).

En general, “se sistematiza para comunicar, para socializar la experiencia, para que
otros puedan aprenderla sin necesidad de vivirla. Interesa explicitar la l6gica del
sentido que hay detras de las actividades que se desarrollan y que inciden en las
opciones que se asumen en el curso de la practica.” (Sandoval, 2006: 127)

Se conoce el sentido de la practica a través de lo que se dice de ella. Detras de lo que

se dice de una practica estan los principios que organizan la accion.

Comprender estos principios, que por lo general no se explicitan, es aproximarse a los
criterios que generan la practica. La sistematizacion pretende dar cuenta de esta
interaccion. Implica un proceso de reconstitucion de lo que los sujetos saben de su
practica. Una reflexion sobre como conocen, como actlan con relacion a la préactica

que promueven. En ocasiones la practica es el Unico criterio de validez.

“El problema de la sistematizacién es la dificultad de comunicar lo que se sabe de una
practica. Para explicar esta dificultad algunos autores subrayan dos razones:

una, que en los equipos de trabajo no hay tiempo para reflexionar y escribir sobre la
practica: "es que no queda tiempo", "s6lo estamos dos en esto", "mafiana hay que
entregar los materiales para el préximo curso”, etc. y otra, la falta de categorias y de
una metodologia adecuada para llevar a cabo la sistematizacion de la practica. Detras
de la primera razén subyace una distincion entre el pensar y el hacer, y detrds de la
segunda, la insuficiencia de categorias y marcos interpretativos de quienes realizan las

practicas o de quienes las estudian y evaluan”. (Sandoval, 2006:128)

62



Asi, el problema es la l6gica con la cual el trabajador social se relaciona con su propia
practica, y como logra producir las interpretaciones sobre la misma que le permitan
comunicarla. Cuando se rechaza la teoria no se piensa que es ésta la que puede

proveer las categorias de pensamiento para abordar el estudio de la préctica.

Dentro de las categorias tomadas en cuenta para la presente tesis, se formulan:

- Proceso de salud-Enfermedad- Atencion
- Metodologia de Intervencion en Trabajo Social
- Personas en Situacion de Calle.

Cada una de ellas fue descripta a lo largo del marco te6rico y pueden analizarse

en los capitulos VI, L.l y VIII respectivamente.

Ademas considerar la sistematizacion segln los lineamientos de Sandoval Avila
(2001) es llevar a cabo una interpretacién critica de la practica, donde se pretende
ordenar y reconstruir lo vivido, los factores que intervinieron en el proceso, porque se
ha intervenido como se ha hecho, las causas lo motivos y las conclusiones posibles a

las que se han llegado.
Recordando lo que plantea el autor de que la sistematizacién no es una narracion de
las experiencias ni describir procesos sin interpretacién es que se plantean una serie

de técnicas de abordaje que se tomaron en cuenta en el presente trabajo:

Técnicas cualitativas de indagacién utilizadas:

a) Relato de vida:

Desde el Trabajo Social se construyen estrategias a fin de promaocionar, en la medida
de lo posible, los derechos de los sujetos, en especial en lo relacionado con el acceso
a la salud integral. Se entiende que una persona en buenas condiciones de salud,
tiene satisfechas sus necesidades de alimentacion, vivienda, trabajo, educacion,
vestido, cultura y ambiente.

Es por esto que una de las acciones fundamentales dentro de esta estrategia es la

realizacion de entrevistas al sujeto, (de ser posible) a fin de escuchar e interpretar, la
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forma en que él vive la presente situacion. Considerandolos entonces “seres parlantes
dotados de palabra”, que piensan y portan ideas. (Bertaux, 2005:34

La entrevista se orienta también a indagar en torno a su trayectoria de vida, a la red
socio-afectiva existente y las instituciones con las que tuvo contacto. En muchos de los
casos que se presentan en la Guardia dicha red es débil o inexistente, por lo que
cobra relevancia conocer las instituciones de referencia del sujeto.

Un tipo particular de entrevista utilizada en las ciencias sociales, y que tiene origen en
la etnosociologia, es el relato de vida. Se dice que “hay relato de vida desde el
momento en que un sujeto cuenta a otra persona, investigador o no, un episodio
cualquiera de su experiencia vivida. El verbo contar o narrar es aqui esencial: significa
que la produccion discursiva del sujeto ha adoptado una forma narrativa.” (Bertaux,
2005 36).

“Desde el momento en que aparece la forma narrativa en una conversacion y el sujeto
la utiliza para examinar el contenido de una parte de su experiencia vivida, entonces
decimos, que se trata de un relato de vida. (...) En el relato de vida etnosociologico,
forma oral y mas espontanea, y sobre todo forma dialogica, el sujeto, en principio, es
invitado por el investigados a considerar su experiencia pasada a través de un filtro.”
(Bertaux, 2005: 36).

De esta manera el Trabajador social, necesita al sujeto, eje fundamental de su
investigacion en pro de poder interpretar y reconstruir con el mismo la situacién para el
logro de una transformacion o cambio.

En palabras de Bertaux, “si el sujeto acepta la propuesta, ésta se transforma en un
pacto que quedara confirmado con la frase que iniciara la entrevista: por eso, lo que
quisiera que me contara es de qué forma ha llegado a.... o Qué le ha llevado a.....”

“Lo que genera el relato de vida, es a causa del filtro subyacente, mucho menos
profuso, mucho mas centrado en la evocacién de los mecanismos sociales que la

autobiografia redactada en solitario” Betaux, 2005 39).

En resumen, cuando se hace referencia al relato de vida, no se intenta comprender a
un individuo determinado, sino una parte de la realidad social e historica, un objeto
social.

Bertaux, hace referencia al relato de vida como “un relato de practicas sobre el
terreno. El método etnosociologico trata de comprender un objeto social “en
profundidad”; y recurre a los relatos de vida para obtener informaciones y
descripciones que, una vez analizados y reunidos, ayuden a comprender su

funcionamiento y su dinamica interna” (2005 49)
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Hay formas de hablar que reproducen el dualismo sujeto-objeto que conforman las
relaciones de poder en nuestra cultura; sobre todo en las relaciones de un experto que
convierte al otro en “cliente” (o “paciente social’) y su problema en un “caso”. Se
ignora que en lugar de clientes hay personas y en lugar de casos hay situaciones
personales de afecto, gozo, desesperanza, dolor. Hay formas de ayudar, que
representan una relacion de poder: alguien concede algo a quien esta por debajo de
él. Asistir, por el contrario, es compartir habilidad o conocimiento. Acompafiar a alguien
gue ya es competente en cierta medida.

Tres funciones de los relatos de vida

La funcién de exploracion

Lo primero que es preciso llevar a cabo ante la primer toma de contacto con el caso a
intervenir, es buscar uno o varios “informadores centrales”; capaces de proporcionar
una descripcion de conjunto del objeto social estudiado. “las entrevistas no pretenden
adquirir ya la forma del relato de vida; se trata mas bien de conversaciones generales
para otear el horizonte”. (Bertaux 2007 52)

Esos primeros testimonios versaran sobre la descripcion de los hechos que aun no le
son familiares al profesional que inicia la intervencion.

En esta primera fase de exploracién se debe aprenderlo y desaprenderlo todo: poner

en tela de juicio las ideas preconcebidas con que se lleg6.

La funcién analitica:

En la investigacion etnosociologica, el analisis comienza por las primeras entrevistas.
Escucharlas, transcribirlas, leerlas y releerlas, es la mejor manera para hacer que

avance la formacion del investigador.

“En esta fase analitica, la funcién de los relatos de vida cambia progresivamente. El
investigador, aleccionado por la escucha y el andlisis de las primeras entrevistas y por
la informacion recogida en otras fuentes, dispone ya de una representacion mental, de
los mecanismos de funcionamiento de su objeto de estudio. Trata de perfeccionarla
multiplicando los relatos de vida, siguiendo mediante la reflexion las pistas que le
descubren los testimonios, desarrollando los indicios que se le ofrecen en los rodeos
de una fase. Su forma de escuchar es mejor; ahora mientras el sujeto sigue contando

su experiencia personal, puede fijar si atencion mas alla, sobre lo que esa experiencia
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le revela acerca de las relaciones sociales dentro de las cuales se alla inscripta”.
(Bertaux 2007 54)

La funcién expresiva:

Aqui se hace referencia a los relatos que contienen los sentimientos puestos por los
entrevistados en sus relatos.

Aunque segun Betaux, algunos autores, niegan la posibilidad de transcribir, la
vivencias sentimentales de lo que las personas puedan decir de sus relatos, ya que
puede dudar de lo investigativo del trabajo, el autor plantea que es necesario a veces
esta transcripcioén.

“Algunos relatos de vida estan tan cargados de fuerza expresiva que el investigador se
vera tentado a publicarlos. Solamente la publicacién integra de relatos de vida no es
indispensable y de todos modos, no es la prolongacion de las otras dos funciones,”
(Bertaux 2007 55)

La funcion expresiva de los relatos de vida no pertenece a la misma logica de la
funcién de exploracién y la funcién analitica. Mas bien va de la mano de aquellos
momentos en donde el Trabajador Social, puede correrse un momento de su posicién
de investigacion, para contener y escuchar, aunque inevitablemente sacara de esos

momentos, datos esenciales para el trabajo conjunto con la persona.

b) Otras técnicas utilizadas:

Teniendo presente que el relato de vida es una técnica etnosociolégica que se basa en
la instrumentacion de entrevistas, es importante explicitar que al hablar de entrevistas,
y particularmente de entrevistas en profundidad, se las entiende, tomando como base
el construccionismo, como “aquellas que se caracterizan por una extensa indagacion
y preguntas abiertas, pero realizadas individualmente entre el entrevistador y el
entrevistado” (Caceres, 2000: 57)

Otra técnica utilizada fue la Observacion Participante, definida como aquella técnica en
donde el objetivo es “detectar los contextos y situaciones en las cuales expresan y
generan los universos culturales y sociales, en su compleja articulacion y variabilidad.
La observacién participante consiste en dos actividades principales: observar
sistematica y controladamente todo aquello que acontece en torno del investigador, se
tome parte o no de las actividades en cualquier grado que sea, y participar, tomando

parte en actividades que realizan los miembros de la poblaciéon en estudio o una parte
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de ella. Su principal objetivo es obtener una descripcion externa y un registro detallado

de cuanto ve y escucha” (Caceres, 2000: 65)
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Xll- Descripcion del contexto Institucional de la practica

El quinto afio de la carrera Licenciatura en Servicio Social de la Universidad Nacional
de Mar del Plata determina la cursada de Supervision. Esta asignatura, ademas de
aportar al estudiante una base tedrica, tiene previsto que el mismo realice una serie de
practicas pre profesionales que van de acuerdo a la formacién tedrica que se da en
cada afio académico. Asi es como la autora de la presente tesis, decidié a partir de
una fundamentacién personal que se realiza por escrito y se entrega a la céatedra,
ingresar dentro de uno de los cuatro campos donde la asignatura trabaja: el campo de
Salud y dentro de éste la eleccién de una institucion, para la insercién en la misma, el
HIGA.

Algunos de los objetivos especificos que plantea el cuerpo docente que tiene a cargo
dicho curso son pertinentes mencionar, porque facilitan la comprencion de la presente

sistematizaciéon, son:

- Vincular con las dificultades tedricas, metodolégicas e ideoldgicas la
intervencion profesional.

- Orientar hacia la autonomia, apertura y responsabilidad brindando soporte
tedrico, técnico acompafiamiento vincular.

- Favorecer la insercién y el conocimiento integrado e integral de la estructura y
organizacion de la institucion sede.

- Facilitar el contacto directo con personas que demandan la atencion social por
problematicas de diversas caracteristicas.

- Contribuir a la utilizacién cuidadosa y oportuna de las técnicas, resaltando la
importancia de la entrevista y aportando a su ejercitacion.

- Resaltar la importancia de adquirir conocimiento tedrico-técnico de
problematicas prevalentes en la institucion sede para la formulacién de
proposiciones hipotéticas, eventualmente iniciadoras de investigaciones

futuras.t

Material de Céatedra de Supervision. Portafolio. Afio 2010. Universidad Nacional de Mar
del Plata.
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En el transcurso de la préactica, desde el inicio, con el objetivo de conocer la
organizacion, el funcionamiento y todo lo que compete al servicio social del hospital, y
en particular como funciona el servicio social en el 4rea de emergencia, para la
posterior intervencion, se estuvo acompafada por la supervisora en sede Lic. Maria
José Ullua y también por los aportes de la Jefa del Servicio Social Lic. Gabriela Re.
Desde la catedra se estuvo acompafiada y supervisada por la Lic. Cristina Alvarez, a
cargo del Campo de Salud, dentro de la asignatura en curso.

Por lo dicho es necesario fundamentar de qué se habla cuando se hace referencia a
supervision y al rol del trabajador social como de los alumnos que la realizan.

Para ello y en virtud de seguir con el marco referencial que bordea el presente trabajo
y que se adopt6d para cada una de las intervenciones Yy seguimiento de los casos
derivados a la guardia, se toma como referencia a Kisnerman quien define a la
supervision desde el paradigma Construccionista, como “Un proceso de reflexion
critica sobre la practica profesional y una practica en si. Utiliza un conjunto de
estrategias y tacticas de intervencion para el logro de determinados objetivos, en una
situacion de aprendizaje. Debe entenderse como una asesoria, seguimiento, un apoyo
profesional que se construye con los supervisados en la practica”. (Kisnerman,
1999:69)

Desde el paradigma construccionista, supervisor- supervisados, van entendiendo lo
gue se esta haciendo en la practica y como lo estan haciendo, y logrando asi un

conocimiento conjunto.

Un supervisor segun Kisnerman (1999, 72), “debe siempre trabajar con un encuadre,
que se llama “encuadre Continente” que contiene emocionalmente las ansiedades,
manejos y situaciones que los supervisados vivencian a lo largo de la practica

preprofesional.”

Dentro de la instancia de supervisién, hablamos de:
- Encuadre y revision conceptual-metodoldgica.
- Insercién en &rea, centro o &mbito de trabajo.
- Propuesta de proyecto alternativo.
- Desarrollo del trabajo de campo.
- Registro de la informacion.

- Sistematizacién del proceso y de conocimiento.
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- Evaluacion.
La experiencia en sede se desarroll6 en el periodo Junio- Noviembre de 2010, con una

carga horaria de 20-25hs semanales en el Hospital Interzonal General de Agudos, Dr.
Oscar Allende.
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XII.I EI HIGA Datos de base, organizacion y financiamiento

El HIGA se encuentra ubicado en la calle Juan B. Justo y 164 y esta delimitado por las
calles, Juan B, Justo, Estado de Israel, Tres Arroyos y Rodriguez Pefia. En la ciudad
de Mar del Plata, Partido de General Pueyrredon, Provincia de Buenos Aires.

Teléfono: 0223 4770262/65
Accesibilidad: linea 512B, 562A. 562B, 541.542.543. 571.501.593

Dicho hospital depende del Ministerio de Salud Publica de La Provincia de Buenos
Aires, es cabecera de partido y hospital de referencia de la Region Sanitaria VIII
Cuando hablamos de Hospital Interzonal General de Agudos, debemos referirnos al

significado de cada término en particular®:

Interzonal: hablamos de un hospital de alta complejidad, Unico dentro de la zona de
influencia y alcance, que comprende 17 partidos, dentro del area de Zona Sanitaria
VIII a saber: General Lavalle, Maipa, Partido de la Costa, Pinamar, Villa Gesell,
General Madariaga, General Guido, Ayacucho, Tandil, Balcarce, Mar chiquita, General

Pueyrreddn, General Alvarado, Loberia, Necochea, San Cayetano,

Cuando nos referimos a alta complejidad, hacemos hincapié en aquellas areas de la

salud con amplia gama de especialidades médicas y quirdrgica apoyadas por
servicios auxiliares de gran complejidad, que en el nivel del HIGA comprende
servicios como radioterapia, medicina nuclear y cuidados intensivos, especialidades
estas, que al no realizarse en centros de atencion de salud de otras localidades,
aguellos pacientes que requieran la atencion son derivados a este hosocomio para su

tratamiento.

La organizacion para la atencion se realiza en forma interdisciplinaria desde el area
programatica del hospital, a cargo de la Dra. Beatriz Micheletti, y funciona de la

siguiente manera:

Para un mayor desarrollo de los conceptos, se puede acceder al marco teérico de la
presente tesis en el capitulo VII.Il “Hospitales publicos: EL HIGA”.
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Un paciente que es atendido por una patologia en cualquiera de las localidades de
alcance de zona sanitaria VIII, y requiere segun el diagnostico clinico atencion en el
HIGA es derivada a la Asistente Social de la institucion de origen, quien a través del
area programatica del hospital, gestiona los turnos programados correspondientes

para la atencion.

General: hace referencia a la atencion de la poblacion, hombres y mujeres mayores
de 15 afios, con padecimiento agudo, con o sin obra social que pertenezcan o se
encuentren dentro del &rea de Zona Sanitaria VIII, y requiera la atencién cualquiera
sea la necesidad del paciente, como asi también aquella situaciones particulares,
(accidentes en la via publica, judiciales, penitenciales, etc.) y aquellos pacientes que
en periodos turisticos, vacacionales o laborales requieren de atencién-medica

hospitalaria.

Agudos: Haciendo referencia al concepto tedrico de la atencién hospitalaria,
consideramos agudo “...al enfermo que necesita a lo sumo 6 meses de interaccion en
un hospital” (Carillo R. 1974. “Teoria del Hospital. Obras Completas I. Arquitectura y

administracion”. Capitulo I. Pag. 89. EDT universitaria de Buenos Aires.

Basandonos en esta misma teoria a los seis meses tiene un subcroénico u al afio un
cronico. En la realidad que afecta al hospital, estos margenes de referencia no se
sostienen, ya que hay pacientes internados en clinica médica con hasta dos afios de

internacion y que por diferentes razones, (clinicas, sociales) no han sido dado de alta.
Los recursos financieros con los que cuenta el hospital son destinados desde el

Ministerio de Salud y Accion Social de La Provincia de Buenos Aires, los de SAMO y

las donaciones patrticulares.
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XILII El Sistema de Atencion Médica Organizada (SAMO)

Desde el 16 de octubre de 1979, el HIGA como otros cuarenta establecimientos de la
provincia, queda incorporado a la estructura del Sistema de Atencion Medica
Organizada (de ahora en mas SAMO), iniciando automaticamente el cobro de
aranceles estipulados para las distintas prestaciones profesionales. Este

arancelamiento tiene tres categorias:

o Obras sociales, mutuales y seguros.
o Pacientes sin cobertura pero con capacidad econémica, y
o Pacientes sin cobertura y sin capacidad economica.

Hasta hace algunos afos, el HIGA, con la colaboracion de administrativos y también
del area del Servicio Social, trabajaban con los usuarios en pro de la denuncia de las
obras sociales para su posterior cobro de prestaciones a las mismas por parte del
nosocomio, lo que acarreaba dudas y dificultades ante la falta de informacion de la
comunidad, temiendo que al declarar que tenia la persona obra social, seria
rechazada de la atencion y esto generaba dificultades para la institucion.

Hoy la tecnologia y con ella el cruce de la informacién, permite que cada paciente
que es ingresado a la base de datos, se incorpora a este sistema de cruce
informatico, con lo cual es mas agil y continuo el pase de estudios para las obras
sociales aunque no asi el cobro de las mismas.

El sistema de SAMO permite que el hospital al ser descentralizado, pueda cobrar a las
obras sociales, en forma directa, las distintas prestaciones brindadas a los pacientes y

asi los cobros son directamente depositados a la cuenta corriente del hospital.

De acuerdo a la ley SAMO 8801 y sus reformas, de lo que se cobra mensualmente
(no lo que se denuncia), se disponde del dinero destinado a gastos de

medicamentos, y el saldo se divide de la siguiente manera:

. El 10 % va al Ministerio de Salud.
o El 40% bienes de capital.
o El 50% se distribuye entre los empleados del hospital con asistencia optima y

gue no se encuentran con carpeta medica al momento del cobro.
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XII.1I El servicio social en el HIGA: los Inicios

No hay datos escritos que puedan aportarse a los inicios del servicio social. Para la
recolecciéon de los mismos se realizo entrevista a una de las Licenciadas del
nosocomio, quien con mas de veinte afios de antigiedad en el hospital y casi
cuarenta en la profesion, pudo relatar los siguientes datos:

“Antes de la apertura del hospital en el ano 1961, se designo el personal, entre los

cuales se seleccionaron dos telefonistas:

. Gonzales Cisternas, Maria Esther. De la ciudad de Cérdoba.

. Mansero, Estela. De la ciudad de Formosa.

Ambas por separado, llegan a la ciudad y son designadas para el conmutador
general. Al tiempo de estar en esa actividad, Maria Esther propone a Estela armar el
servicio social. Por ese entonces, regia la ley de reforma hospitalaria, ley provincial
numero 6462, a partir de lo cual se establece poner al hospital como planta piloto

numero uno.

El trabajador social dependia del departamento técnico y se cre6 con el fin de evaluar
la condicidon socioeconémica de las personas que concurrian al hospital, a fin de
verificar su situacion previsional y de alcance a sistemas de salud de tipo privada,
como asi también las posibilidades econdémicas para la atencion particular (se

recuerda que era un hospital arancelado).

Paralelamente se lograba la deteccién problemas, seguimiento de casos especificos,

y participacion en planes de vacunacion.

El hospital se cierra por el golpe de Estado y cuando reabre sus puertas, es hombrada
como Jefa del Servicio Social, la Lic. Blanca Re (proveniente de la localidad de Bahia
Blanca).

En el afio 80 con el surgimiento del SAMO se vuelve al arancelamiento del hospital,
se trasladan Asistentes Sociales de la region zona sanitaria VIl hacia el hospital y se
nombran a cuatro Trabajadoras Sociales mas, varias de ellas continuando hasta la

actualidad.
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XII.IV Servicio Social del HIGA en la actualidad

Hoy el servicio social sigue dependiendo del area técnica, conjuntamente con Servicio
de Alimentacién y Servicio de Farmacia, contando dentro de Servicio Social, Atencién
Domiciliaria y Tercera Edad.

Hasta diciembre del afio 2010, el Servicio Social se conformaba por siete
profesionales de planta, un profesional de la ley provincial 10430, dos profesionales
becarios, 6 residentes, un jefe de residentes, un instructor y dos pasantes de pre-

grado pertenecientes a la universidad. Una secretaria administrativa y un psicologo.

. Lic. Maria Gabriela Re, jefa del servicio, Infectologia, Oftalmolégia.

o Lic. Marta Martino. Realiza investigaciones en conjunto con el servicio de
Docencia e Investigacion.

. Lic. Lia Andividria. Servicio de Nefrologia, Diabetes, Transplante renal.

o Lic. Cristina Telechea. Terapia intensiva e intermedia. Servicio de
Hematologica

o Lic. Claudia Bertoli. Traumatologia. TBC

. Lic. Maria Marta Re. Cardiologia. Unidad coronaria e internacion. Cirugia

cardiovascular

o Lic. Maria Vidart. Neurologia. Consultorio externo

o Lic. Jessica Gallo. Servicio de atencion domiciliaria.

o Lic. Maria José Ulluoa. Serv. de emergencia. Internacioén tercer piso “B”
o Lic. Laura Larsson. Servicio de salud mental. Internacién y consultorio
o Lic. Marcela Arripe. Area de tercera edad. Internacion tercer piso “A”.

El Servicio Social se encuentra en la planta baja de la institucién. Por una parte
ocupa una oficina de reunidon de planta, de aproximadamente 4 x 3 metros
cuadrados, que es compartido por el total de las profesionales, sin acceso al

publico.
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Asi mismo la presencia de una sola computadora debe ser compartida con
personal administrativo de prestaciones de PAMI que realiza gestiones telefonicas,
desde el mismo lugar

En otra area del hospital, especificamente, hacia la derecha de la entrada principal
por la calle Juan B. Justo e inmediatamente posterior a la puerta giratoria, el
Servicio social posee la atencidon por ventanilla dirigida a la demanda espontanea
de pacientes al Servicio Social como asi también, entrevistas programadas y
seguimiento de casos de pacientes ambulatorios (infectologia-oncologia, etc). Se
realizan ademas inter consultas con profesionales de otras instituciones que
trabajan en red con el hospital, en funcion de optimizar los recursos a favor de la

atencion adecuada del paciente (INARES-Centros de Salud Barriales, etc.).

XII.V Objetivos del Servicio Social del HIGA:

Desde la modalidad operativa, el Servicio Social atiende la demanda espontanea,

accede a los “casos sociales” por un lado directamente en el primer contacto con el

paciente o a partir de las interconsultas realizadas por otras disciplinas.

Obijetivos Especificos:

o Trabajar para el mejoramiento de la poblacion asistida, a partir de un concepto
integral de la salud, en el cual se considera a la persona como un sujeto social y
protagonista de su proceso vital.

o Estimular la participacién de todos los miembros, de un proyecto interno de
servicio, en el cual se identifiquen en sus objetivos y sea desarrollado a partir de un
sentimiento de pertenencia al mismo.

o Considerar la motivaciébn como un objetivo primario, teniendo en cuenta que es
el elemento que motoriza al compromiso que da contenido y sentido a la tarea.

o Formar parte del equipo de salud, con intervenciones superadoras sustentadas
tedrico y metodolégicamente.

o Establecer una adecuada interrelacion con la red de recursos institucionales

de la ciudad.
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Servicios Cubiertos:

Salud Mental, Nefrologia, Cardiologia, Neurologia, Ortopedia y Traumatologia,
Tercera Edad, Oncologica y Radioterapia, Urologia, Reumatologia, Clinica Medica,
Ginecologia, Infectologia, Terapia Intensiva, Guardia (area de Emergencias) e

Internacion Domiciliaria

Programas:
Interaccién Domiciliaria, CUCAIBA, Programa Nacional de Control de la Tuberculosis

(TBC), PRODIABA (diabetes), Programa Nacional y Provincial de SIDA, entre otros.

Un problema global del que no escapa el sector de salud, es la falta de espacios de
coordinaciéon donde se identifiquen tanto necesidades como recursos disponibles,
evitando de ésta forma la superposicién y dispersion de esfuerzos como recursos,

tanto materiales como técnicos y humanos.

El Servicio Social del HIGA no contaba con profesionales de dedicacion exclusiva al
servicio de emergencia.

A partir del afio 2009 se inicia desde el servicio social un proyecto para la atencion de
este servicio en el &rea de emergencias.

La misma se realiza a partir de la interconsulta de los profesionales del area o por
demanda espontanea de los pacientes y/o sus familias/ allegados. Se suma a ésta la
recorrida de los profesionales y pasantes de Trabajo Social en aquellos pacientes en
situacion de calle que ingresan a la guardia en condiciones de vulnerabilidad social.

A partir del primer contacto se realiza un seguimiento de su situacién de salud,
interdisciplinariamente con el equipo a cargo al momento del ingreso, relevamiento de
historia clinica y seguimiento de casos.

Ademas se realiza la intervenciéon de aquellos pacientes que por alguna razén no solo
fisica, sino psiquica o social, ingresan a la guardia y una vez atendidos quedan

deambulando por el nosocomio.
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XII.VI Estructura y composicion del Servicio de Emergencia®

1-Recursos Humanos

Jefa de Emergencia: Dra. Ma. Teresa Maistegui
Jefe de Enfermeria: Enfermero Eduardo Alberto Laiz

Supervisora de Enfermeria: Lic. Luisa Pedrero

2-Plantel Profesional

Médicos: 1 (clasificador, médico generalista), 4 (clinica médica), 3 (cirugia), 2
(Ortopedia y Traumatologia), 1 (ginecologia). (Composicién: médicos de planta y
residentes). Los médicos residentes dependen de las Jefaturas de Residentes y a
partir de las 17 hs. del jefe de dia de la guardia.

Especialidades con guardia pasiva: neurocirugia, oftalmologia, cirugia vascular,
infectologia, neurologia.

Enfermeria: 34 enfermeros (distribuidos en turnos de 8 hs.). Modalidad de trabajo: 2
enfermeros en shock Room, 1 en cuadrilatero, 1 en procedimientos y sala de yesos, 1

en la peceray 1 en consultorio externo. 1 Voluntaria

3-Técnicos y Administrativos

Rayos guardia;_
TAC (tomografia Axial Computada) (1)
Técnicos (2)

Ecografia)l)

4-Servicio de Area Programatica:

Jefa Dra. Beatriz Micheletti

% Datos extraidos desde el informe llevado a cabo por la Lic. Maria José Ullua y la Lic. Marta
Martino, parte del equipo de Servicio Social de la Guardia de Emergencia del HIGA. 2010
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Jefa de Estadistica Central: Sra. Isabel Islas

Estadistica de Guardia: 10 agentes (distribuidos en guardias de 24 y 12hs., 1 agente
con un régimen de 8 hs. diarias)

Coordinadora de Guardia: Sra. Ana Romero

5-Intendencia: Intendente Sr. Antonio Ibarra

6-Camilleros: mafiana (2) tarde (1) noche (1)

7-Servicios terciarizados:

Vigilancia: 2 personas
Limpieza: 4 personas (2 turno mafiana), 1 (turno tarde), 1 (turno noche)

Cocina: Camareras

8-Destacamento Policial: 2 agentes

Estructura:

Consultorios (10)

Cuadrilatero (8 camillas)

Shock Room (4 camas)

Procedimientos

Sala de Yesos

Pecera

Quiréfano de guardia (2): No se utilizan como quiréfano, funciona como sala de
aislamiento para pacientes.

Sanitarios para pacientes internados en guardia (2): Funciona uno
Sanitarios para la sala de espera de guardia: (2)

Estar

Destacamento Policial

Objetivo General del Servicio Social de Emergencia:

Promover el bienestar integral del paciente y su familia en el proceso salud-
enfermedad-atencion y la optimizacion de los recursos sanitarios y socio-familiares en

el Servicio de Emergencia del HIGA Dr. Oscar Alende.

Obijetivos Especificos:
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Agilizar el proceso salud-enfermedad-atencion por medio de la deteccion
precoz de los factores de riesgo social, para el beneficio del paciente y del
hospital como recurso sanitario.

Coordinar los recursos socio-sanitarios a fin de garantizar el uso racional de
los mismos y la continuidad asistencial.

Promover la simultaneidad entre el alta médica y el alta social efectivizando la
insercion activa del Servicio Social en el equipo de salud del Servicio de

Emergencia.

Funciones:

Evaluacién diagnéstica social de los pacientes atendidos en el servicio de
emergencia (cuadrilatero y shock room) y recibimiento de interconsultas por los
pacientes de consultorio externo de emergencia.

Planificar la intervenciéon social ante determinadas situaciones de riesgo de
emergencia de forma que, ante la eventualidad, posibilite una respuesta
organizada, inmediata y de resolucion favorable para los afectados.

Evaluar y aplicar los recursos disponibles seglin las necesidades sociales
(acompafiamiento, alojamiento, alimento, medicacion, etc.) que se puedan
derivar de la atencién en el servicio de emergencia tanto para los pacientes
como sus familiares y/o allegados.

Estudiar los factores y problemas sociales en relacién con las atenciones de
emergencia tales como violencia de género y urbana, intentos de suicidio,
abuso de sustancias, abandono social, accidentologia, etc.; contribuyendo a
una mejor “intervencién en crisis”.

Contenciéon emocional, acompafiamiento, informacién, asesoramiento a los
pacientes y sus familiares y/o allegados.

Evaluacién, sistematizacion y actualizacibn de recursos comunitarios
disponibles.

Coordinacion interinstitucional.

Formacion y supervision del voluntariado en coordinacién con el Servicio de
Enfermeria de emergencia.

Participacién en simulacros y otras actividades de formacién que facilite la
intervencion en situaciones de emergencia.

Elaboracion de instrumentos de investigacion, sistematizacion y registro de
Servicio Social orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz que

facilite también la evaluacion de procesos y resultados.
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Participacibn en el disefio, desarrollo y evaluacibn de proyectos de
investigacion en el Servicio de Emergencia.

Articular con el Servicio de Area Programatica la derivacion de pacientes a
otros efectores de salud (al lugar de origen, por cobertura de obra social, etc.)
Contribuir en la deteccion precoz de patologias clinicas “cronificantes”
vinculando al paciente y/o familiares con los recursos disponibles intra y extra
hospitalarios.

Intervenir en la resolucidén y/o disminucién de los obstaculos socio-sanitarios
gue producen las reinternaciones en pacientes con patologias cronicas.

Realizar actividades de docencia en el pre grado y post grado en el area.

Ejes de Intervencion:

Entrevista a pacientes y/o familiares- allegados

Localizacion de familiares y/o allegados de personas que ingresan al servicio
de emergencia.

Identificacién de pacientes N.N por medio de la articulacion interinstitucional,
visita domiciliaria, etc.

Aportar la actualizacion de los datos personales del paciente para su ingreso
en el sistema de cdmputos (por ejemplo afiliacion o posibilidad de afiliacion a
obras sociales) que surjan en la entrevista social.

Registro en la historia clinica del paciente

Visita domiciliaria e institucionales segun criterio profesional.

Vincular al paciente con instituciones que respondan a sus problematicas
socio- sanitarias (CPA, Unidades Sanitarias, Centro de Promocion Social,
Servicio Sociales Comunitarios, Centro de Atencién a la Victima, Comisaria de
la mujer, obras sociales y/o prepagas, etc).

Gestion de recursos socio- sanitarios

Realizacion de informes sociales

Paralelamente la Licenciada en Servicio Social Maria José Ullta, en nombre del

Servicio Social del nosocomio y conjuntamente con la Licenciada Marta Martino ha

presentado a la direccidon del hospital un proyecto de “Insercion del Servicio Social en

el area de Emergencia del HIGA. Dr. Oscar Alende” (Proyecto realizado por las

Licenciadas en Trabajo Social M. Jose Ullua y Marta Martino del Servicio Social del

HIGA. Afio 2010), con el objetivo de que se establezca la permanecia de dos

Trabajadoras Sociales en el area de emergencia, (Ullua, Martino 2010, 3) (a fin de

81



asegurar el cumplimiento de los objetivos generales y especificos del servicio), con
una carga horaria de 48 (cuarenta y ocho) horas y régimen de exclusividad. Segun
este proyecto se pretende que cada profesional cubra una guardia de 6 (seis) horas en
sede de lunes a viernes, sabados rotativos y guardia pasiva durante los fin de semana.

Asi mismo se requiere para realizar las intervenciones dentro de la singularidad que la
profesidn exige, que se cuente con un consultorio en éste servicio a fin de resguardar
la privacidad y confidencialidad que requiere la actividad profesional.

Segun se fundamenta el &rea de emergencia ha sido para el Servicio Social del HIGA
“una asignatura pendiente” ya que constituye la entrada del 99% de las internaciones,
que constituye un amplio campo de accién de los Trabajadores Sociales para la
intervencion y seguimiento de las distintas situaciones problematicas de los pacientes

que concurren.
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XIlI. Caracterizacion de la modalidad de abordaje

Para introducirnos en la descripcién, analisis e interpretacibn como procesos
inherentes a la sistematizacion, se presenta en primer lugar una caracterizaciéon de la
modalidad de abordaje que se instrumentd en el servicio social del HIGA en relacién
a la problematica de personas en situacion de calle. En la misma se ofrecen una
descripcion de los procesos y situaciones que se atraviesan, analizando aspectos de
los mimos. En un siguiente apartado se puntualizara en la caracterizacion de las

personas en situacion de calle, y en la intervencion con casos propiamente dicha.

Respecto de la modalidad de abordaje, diversas reflexiones pueden ser hechas. Ya
nos hemos referido al hablar de Trabajo Social en Salud, sobre la razén de ser que
tiene la presencia del Trabajador Social en el campo de atencién a la salud, la
presencia de éste dentro del equipo interdisciplinario y la forma de abordaje hacia la
persona y su problematica. También se ha abordado acerca de la Persona en

Situacion de calle y todo lo que ello trae aparejado.

A pesar de la claridad del rol profesional, los Trabajadores sociales son en muchas
ocasiones si no Invisibles, si dificilmente identificables (y, muy a menudo,
erréneamente identificados, como aquel “dador de recurso inmediato, sea éste un
pase de almuerzo, una frazada o un realizador de tramite para documentar al paciente
0 una derivacion interna post alta”. Pero lejos ésta situacion de ofuscar, debe dar
herramientas para evaluar en qué se debe reforzar y cuestionar el abordaje a fin de

clarificar la intervencion.

Desde el punto de vista del Trabajo Social la enfermedad no es un acontecimiento
solamente clinico, es también un acontecimiento Social. Es de esa comprensién de lo
social como relacional o psicosocial dentro de un contexto politico y econémico, de
donde se deriva la razon y la necesidad del Trabajo Social en Salud, como campo
especifico de intervencion profesional, y de la presencia de los Trabajadores Sociales

en los diferentes contextos del sistema sanitario.

Y es aqui donde se pretende especificar el trabajo con pacientes en “Situacion de
Calle”. Cuando una persona en situaciones de vulnerabilidad social llega al Hospital,
se realiza la automatica derivacion y/o llamado al Trabajador Social del area de

emergencia, incluso antes de ser evaluado (aunque sea en su fase inicial) por el
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clinico de Guardia. Se lo deja en los pasillos del nhosocomio, a la espera de la llegada
del “supuesto profesional encargado, es decir del Trabajador Social porque

automaticamente el paciente en su ingreso es “estigmatizado” como Paciente Social.”

En este contexto es que se pretende reflexionar respecto de la intervencién con

personas en situacion de calle, especificamente.

Esta claro para la autora que:

* La situacion de calle no es una emergencia

* No es solo una probleméatica habitacional

* No es una problemética individual

* Su abordaje no admite protocolos predefinidos

*No depende de las voluntades personales

Ya se ha dicho que, hablamos de pacientes en situacion de calle, tanto de aquellas
personas que pernoctan en la calle como las que lo hacen en paradores nocturnos o
lugares de transito y que llegan a la Guardia del hospital, por demanda espontanea,

llevados por un vecino, por presencia policias o por una ambulancia.

Cuando se dice que la Situacién de calle no es una emergencia, significa no intervenir
desde una manera reduccionista de la problematica con la cual bastaria con “sacar” a
la persona de la calle (“aqui y ahora”) o darle el alta inmediata una vez que no hay
ninguna razén médico clinica para que permanezca en el nosocomio, a pesar de que

estamos hablando principalmente de Hospitales Publicos.

Y si se llevara a cabo de ésta manera, se deberia contar con recursos de derivacion
precisos para estas personas, en caso de no tener vinculos aparentes. Pero, se hara
referencia especificamente de éste punto cuando se teorice el recurso como eje

particular.

Si se postulara la intervencion desde éste enfoque simplista, se dejarian de lado las
causas estructurales de la problemética. Es imposible para la derivacion del paciente
desconocer el grado de complejidad de la problematica socio ambiental en la que se

encuentra, su situacion actual y su padecimiento.
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“

el sincronismo niega que los procesos que la persona ha vivenciado son tan
singulares como sociales. Invisibilidad que la cuestibn social atraviesa
transversalmente las diversas historias de vida y las mudltiples probleméticas que

corporizan la situacién de calle” (Sespede, 2009: S/D).

La intervencion debe enfocarse en primera instancia en la situacion de salud que la
persona posee, posteriormente si la persona tiene un lugar para habitar después de su
alta (sea propio 0 no). Se quiere dar a entender que no se puede dejar de observar,
gue en cada intervencion se esta frente a Procesos Sociales que se sostiene a partir
de la produccion y reproduccién de la vida cotidiana. Situaciones Complejas que
exigen una mirada diacrénica por cuanto hay en el paciente una defiliacion de las
redes sociales, una exclusion de las politicas publicas y un des-alojada por las

instituciones.

Es por eso que se propone hablar y pensar en “situaciones de Calle”: situaciones
multiples, diversas, complejas y cuyo atravesamiento singulares requieren imaginar en

cada encuentro un abordaje particular.

La intervencion con el paciente en situacion de calle se inicia con el encuentro del
mismo con el Trabajador Social. La particularidad general del encuentro es que ese
Otro generalmente no ha solicitado la intervencion y si lo ha hecho es puntualmente
por algo que necesita de inmediato... (Una frazada, un plato de comida, dinero, etc.).
Habitualmente el profesional es llamado a intervenir por el Médico de Guardia, quien
considera que es necesaria cuando no imprescindible la presencia del mismo en el

area de emergencias.

Ademas ante el sistema de Guardia de emergencia de un Hospital, la persona en
situacion de calle, se presenta ante la Institucibn, como un sujeto inesperado.
Generalmente el hospital trabaja frente a un “otro normalizado”, que posee vivienda,
gue tiene documentacion, que esta inserto en redes, que transita su aparente
cotidianeidad en un espacio y tiempo estereotipado. La persona en situacion de calle,
ingresa “de la nada”, sin cumplir con requisitos solicitados, no se adecua a las légicas
instituidas ni a los protocolos normalizados de accesibilidad a la institucién. Y muchas

veces estos sujetos inesperados se transforman asi en sujetos no deseados.

Cuando hablamos de sujeto inesperado, inevitablemente se debe hacer referencia a
Carballeda, cuando analiza éste término, como fundamental para la comprensién de la

intervencion en Trabajo Social: “Hay cambios en la Intervencién en lo social, cambios
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gue dan cuenta de un conflicto de los espacios cerrados como lugares de construccion
de subjetividad, de transmisién de pautas, codigos, identidades y pertenencia. La crisis
de incertidumbre que atraviesan nuestras sociedades, acompafia una distribucion de
nuevos contextos, donde lo que sobresale es una gran diversidad de cuestiones que
van construyendo un sentido de diferentes palabras y construcciones discursivas
ligadas a la nocién de educacion, familia, trabajo, futuro, sociedad, donde el comun
denominador en estos nuevos discursos muestra la emergencia del mercado como un

nuevo ordenador de la sociedad.” (Carballeda, 2008: S/D)

Hoy se plantean sociedades donde, la desigualdad marca, nuevas formas de terror al
fracaso, a la frustracion, convertidos en formas metaféricas y reales de la “caida” en
los oscuros espacios de la exclusion. La desigualdad social se transforma en un nuevo
elemento de control, que no requiere en muchos casos de instituciones especializadas
sino que se ejerce desde el cuidado de “uno mismo”, de la propia disciplina del yo. La

desigualdad disciplina a la sociedad.

Es en este contexto y en la singularidad de cada situacion de intervencion, donde el
sujeto que emerge no es el esperado por los viejos mandatos institucionales. Ese otro,
gue muchas veces recibe la mirada asombrada e interpelante de la institucion que lo
ratifica en el lugar de un objeto no anhelado. Irrumpe en ese contexto, ese sujeto
inesperado, constituido en el padecimiento de no pertenencia a un todo social, dentro
de una sociedad fragmentada que transforma sus derechos subjetivos en una manera

de opresién que se expresa en biografias donde sobresalen los derechos vulnerados.

Emerge alli, donde la complejidad del sufrimiento marca las dificultades de los
abordajes uniformes y preestablecidos, en expresiones transversales de la cuestion
social que supera muchas veces los mandatos de las profesiones y las instituciones.
Asi, el sujeto es solo individuo precario, temporal, donde se obtura su posibilidad de

ser en relacion con otros” (Carballeda, 2008: S/D)

“Asi, dice Carballeda, si la intervencién, significa transformacion, en los escenarios
actuales, la misma se relaciona con las Problematicas Sociales desde sus
posibilidades de resolucién pero también a partir de su inscripcion como tales tanto a
nivel societario como subjetivo y el padecimiento que se expresa en los mismos. O sea
desde su complejidad. (Carballeda 2008, 4)

Tradicionalmente la intervencion del Trabajador Social se inicia con una demanda y en

éste sentido Bibiana Travi, sostiene que “cuando un sujeto solicita la intervencion
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profesional... ya ha atravesado un proceso de elaboracion acerca de su situacion”
(Travi, 2004: 65)

De manera contraria, al ser el Trabajador Social quien va en busca de la persona para
saber que “le sucede”, se sale al encuentro con ese otro, a un encuentro que puede
ser incluso resistido. Es por eso que el desafio es la Construccion de la Demanda
junto al Otro. Aquello que se busca propiciar y acompafar a lo largo del proceso de
intervencion. (Trevi 2004, 67)

Para ello el primer paso es el de visibilizar que alli, en la consulta, hay otro que debe
ser mirado, escuchado, que tiene una historia, y que seguramente a desplegado

multiples estrategias de subsistencia en su vida cotidiana.

Es la confianza la que posibilita el mutuo reconocimiento y la re-valorizacion de la
potencia creativa del sujeto. La estrategia sera “establecer el vinculo" (Travi 2004,68).
El vinculo aparece como un recurso en si mismo, el primer lugar son alojar al “Otro”.

La puerta de acceso a su singularidad, a sus tiempos.

Paralelamente a la entrevista con el paciente, se deben realizar las “Intervenciones
Indirectas” (De Robertis, 1992:88), aquellas que se llevan a cabo en pro de
“averiguar” datos sobre ese paciente, ingresos anteriores al nosocomio, entrevistas no
estructuradas con colegas y profesionales que son parte del equipo de salud, clarificar
datos que el paciente haya dado sobre su situacion actual, sea en el ambito vincular,
habitacional, familiar, econémico, de salud o de alcance administrativo (pension,

jubilacion, seguro social, etc.).

En éste contexto, es que a nivel del espacio publico fundamentalmente, la tarea
también continla enmarcando el tiempo como recurso. Cuando la demanda de
atencion se multiplica, los tiempos se acortan y es necesario por parte de todo el
equipo de salud, encuadrar las problematicas intentando dar el lugar que cada caso

requiere, aunque a veces la realidad supere a la ficcion.

El rol fundamental del Trabajador Social dentro del &mbito de salud, no es solamente,
asegurar la atencién a la salud, los controles de los tratamientos médicos, la
articulacion de los recursos con los centros de albergue de pacientes en situacion de
calle o el encuentro y fortalecimiento con su red familiar, la gestion de Documentos de
Identidad, pension, etc. Todos éstos constituyen hitos concretos dentro de un largo

proceso de Efectivizacion en el acceso derechos vulnerados. La logica no es la
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asignacion de los recursos sino el fortalecimiento de la persona a través de los
procesos de habilitacion como asi también lograr la deconstruccién de estereotipos y
la formacién de redes de apoyo social.

A lo largo de la experiencia en la sede institucional, se pudo inferir mediante
observacion y acompafiamiento, que tanto en el 4rea de emergencia como en la
demanda espontanea, hubo una impronta del modelo sistémico en las estrategias de

abordaje del servicio social del hospital

Segun José Carrillo el funcionalismo lo podemos ver desde dos perspectivas: “una
como doctrina que pretende explicar las normas y roles, las interacciones y las
consecuencias de estas en las instituciones y otra, como analisis socioldgico,
estrategia empirica para estudiar los fendmenos de los sistemas sociales”(Carillo R.
1974. Teoria del Hospital. Obras Completas I. Arquitectura y administracion”. Capitulo
lll. EDT universitaria de Buenos Aires). Es decir; por momentos con plena adherencia
a los requerimientos institucionales, resumiendo su intervencion en el llenado de
planillas, y encuestas a fin de dar una respuesta asistencialista a la persona que
demanda, no complejizando en la particularidad de cada caso especifico o

construyendo con el otro un plan de accion.

Dicha supervisora toma contacto con los casos fundamentalmente desde la
interconsulta y a partir de la demanda espontanea, durante la guardia pasiva que
realiza el servicio social de manera rotativa (segun lo estipulado por la jefa del Servicio

Social).

En lo referente a la problematica relevante seleccionada en el presente trabajo,
“Pacientes en Situacion de Calle” es necesario plantear que la misma fue elegida por
la alumna, por iniciativa propia, ya que la supervisora no intervenia en forma
especifica con esos casos (como asi tampoco ningln miembro del Servicio Social). Al
no poder observar una modalidad (con objetivos especificos) en el abordaje, iniciamos

un camino de construccion a modo de proyecto para trabajar con estos casos.

Técnicas de abordaje:

e Entrevista como cuestionario

e Entrevista de orientacion
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e Interconsulta con el equipo médico

e Gestion de recursos (pensiones, alimentos, turnos, etc.)

Durante el proceso de practica en la institucion no se pudo observar a nivel del
conjunto de profesionales que componen el servicio social, reuniones de equipo que
pudieran mostrarnos el trabajo interdisciplinario. La interconsulta de casos, se vio

reducida al “comentario informal”.

89



XIV. Recursos para la intervencién con pacientes en situacion de calle desde el

equipo de salud

Dentro del equipo de salud, el Trabajador Social que intervenga con pacientes en
situacion de calle, debe tener como eje, un proceso que se relaciona con la creciente
vulnerabilidad de los lazos y practicas a través de las cuales las personas forman parte
de una sociedad, donde cada forma de habitar la calle se encuentra conformada por el
conjunto de conductas, habitos, conocimientos, relaciones, estrategias con que se vive

en un espacio que representa diferentes valores, funciones, negociaciones y disputas.

El profesional en cuestion, debe tener conocimiento tedrico y un marco referencial que
lo represente (ya descripto como ECRO), para poder tener plena conciencia de que
cada caso es particular y Unico, mas alla de que a posteriori, los recursos con que se
cuenten se aplicaran a los distintos casos. Con esto se quiere dejar en claro, que la
intervencion no debe ser encasillar a cada paciente en un recurso, sino tomar el

recurso y analizarlo de acuerdo a las necesidades de “ese” paciente.

Se considera importante resaltar que cada situacion vivenciada por los pacientes debe
ser visualizada desde la singularidad de cada sujeto, desde un contexto socio-histérico
y cultural, en el cual estdn inmersos. La practica profesional se realiza como eje
teniendo una mirada integral, intentando abarcar los diferentes aspectos involucrados
y dando lugar a la complementariedad, la tension y el antagonismo que generan entre

lo individual y lo social.

Ante los recursos a tener en cuenta se deben considerar en primer término, que el
paciente que ingresa a la guardia de un hospital, en situacion de calle, padece ademas
de una situacién de salud a resolver, toda una situaciébn de carencia, vincular,
habitacional y quizas educacional, con lo cual una vez tomado el primer contacto con
el paciente y una vez resuelta su situacion de emergencia a nivel de salud, se debe

mirar el contexto global de la persona.

Desde ahi la intervencion, directa e indirecta. Se comienza buscando “datos”, si es
posible desde lo que la propia persona confidencia: lazos familiares, directos o
politicos, vecinos, persona de referencia y de confianza para el paciente: un medico,
un Trabajador Social, un cura, Siempre existe “alguien” en quien el paciente confia,

nunca la persona esta sola. También puede ser una institucion, un lugar de albergue
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para personas en situaciones similares, la iglesia, la sociedad de fomento de la zona
donde el paciente se encontraba, un comercio, una sala de salud, entre otros.
Paralelamente en base a la documentacion con la que se cuente, se investigan
aquellos datos que puedan ser importantes para el avance de la intervencion: historias
clinicas, que permitan dar a conocer anteriores ingresos al nosocomio, patologias que
se deban tener en cuenta, registros del equipo de salud, y fundamentalmente datos

personales, domicilio, teléfono, DNI.

Es esencial indagar su situacion previsional: si es jubilado, pensionado, si tiene algun
beneficio social, obra social, entre otras.

Seguidamente es importante, poder conocer aquellas instituciones donde se puedan
derivar al paciente. Para esto es fundamental que el hospital en cuestién, tenga un
registro con datos especificos de admisién, de aquellas instituciones que centren su
atencion que cuenten con lo necesario para el ingreso de éstos sujetos. . Es imperiosa
la articulacion de las diferentes instituciones a partir de sus referentes. La
comunicacion debe ser la herramienta de base, mas cuando hablamos de un hospital
de agudos, en donde el objetivo fundamental no es justamente el seguimiento de estos
casos, sino un primer contacto de emergencia si se quiere. Pero para eso es
importante el trabajo en equipo de las diferentes instituciones en pro del logro de la

satisfaccion de las necesidades de la persona.
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XV. Descripcion y analisis del proceso de intervencion:

En este capitulo se presentaran una serie de apartados que daran cuenta del proceso
de intervencion llevado a cabo por la tesista. Se tomardn como ejes una
caracterizacion de la problematica central abordada y sus protagonistas (personas en
situacion de calle) y una descripcién y analisis de las diversas instancias, procesos,

técnicas y definiciones que configuraron la complejidad de la intervencion.

XV.| Caracterizacion de los pacientes en situacion de calle’

El primer contacto de la autora de la presente tesis con el area de Guardia de
Emergencia del Hospital Interzonal General de Agudos, tuvo como objetivo la
observacion de dicho espacio , asi como el funcionamiento de todo el equipo de
atencion en general y con la Trabajadora Social a cargo, en particular.

De lunes a viernes a partir de las 8:30hs se llevaba a cabo la recorrida, por los pasillo
de la guardia y posteriormente la lectura de las Historias Clinicas para conocer la
situacion de todos los pacientes ingresados durante la noche anterior y cuales tenian
derivacion al Servicio Social. También se llevaba a cabo el intercambio
interdisciplinario con el resto del equipo de salud, médicos, enfermeros, camilleros y

administrativos, todos referentes necesarios sobre la situacion de algunos pacientes.

Dentro del HIGA se utiliza el término “paciente Social” como una forma de diagnosticar
a determinados pacientes que segun el criterio medico no poseen una patologia
bioldgica.

Este tipo de diagnéstico que realizan algunos profesionales de la salud podia vérselo
no solo en las portadas de las Historias Clinicas sino ademas en los carteles pegados
a las camillas de dichos pacientes. Pareciera significar esto, que ese paciente es
distinto y que solo pertenece a la intervencién del Trabajador Social del area. Es un
criterio usado continuamente para definir las situaciones de las personas que tienen
conflicto a nivel familiar, vincular o legal, donde la patologia de base es acompafiada

por otras problematicas que estan directamente relacionadas con lo “social”.

4 Esta caracterizacion de los pacientes en situacién de calle es el resultado del trabajo de

andlisis cualitativo realizado a partir del ordenamiento de la informacion recabada por procesos
de registro durante la practica. Los mismos surgieron de las técnicas previamente descriptas.
Para su sistematizacion se elabor6 una matriz de datos cualitativa, construyendo una serie de
categorias de andlisis para recuperar (en un proceso de deconstruccién-reconstruccion) los
datos y las experiencias recogidos en la practica. Del analisis de la matriz surge este apartado.
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Resulta dificil aproximar una definicion de paciente social ya que todos los sujetos que
ingresan al hospital pertenecen a un entorno de relaciones sociales, con una historia

particular en la que han desarrollado su vida.

Esta situacion llevé a delimitar que habia un determinado tipo de pacientes que
ingresaba a la guardia, no solo en situacién de emergencia en cuanto a su patologia

sino en situacion de “emergencia social”

Personas adultas, en su mayoria hombres, sin domicilio estable o sin techo, sin trabajo
permanente que deambulaban de un lado a otro. Personas que llegaban a la Guardia
de Emergencia del HIGA, con el desgaste y enfermedad que produce la vida a la
intemperie. Varices y ulceras en las piernas, trastornos bronquiales y resfrios asociado
a largas caminatas e inevitables mojaduras, problemas dermatolégicos, tuberculosis,
alcoholismo, depresién y desnutricion, son algunas de las patologias que presentaban.
Otros ingresan sin ninguna patologia clinica, simplemente en busca de un lugar donde

resguardarse en épocas de intenso frio o lluvia o por necesidad de alimento e higiene.

Como ya se detall6 anteriormente, el Servicio Social del HIGA no contaba con
profesionales de dedicacién exclusiva en el servicio de Guardia de Emergencia del
hospital. A partir del afio 2009 se inicia desde el Servicio Social un proyecto para la

atencion de éste servicio en el &rea de emergencia.

Se pudo visualizar que no se habia tenido en cuenta en dicho plan, una delimitacion
de pasos especificos que ayudaran para el trabajo conjunto con el tipo de pacientes
gue ingresaban en situaciones de vulnerabilidad social, como asi tampoco estaban

claros los recursos con los que se contaba, ya sea para una derivacion o traslado.

El interés que generd ésta problematica hizo posible que se comenzara a intervenir
especificamente con aquello “pacientes en situaciéon de calle” que ingresaban al

nosocomio y eran derivados directamente al Servicio Social.

Algunos de ellos se encontraban sin criterio de internacion clinica, pero con criterio de
internacion social. Es decir sin patologia alguna pero sin lugar estable donde vivir, sin
familia aparente y con una suma de factores que imposibilitaban su alta. Asi mismo
aquellos pacientes que por padecer alguna patologia eran derivados para su control a
las areas del cuadrilatero o al tercer piso B clinica médica donde se llevaba a cabo su

seguimiento.
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Con la gran ayuda de la trabajadora Social supervisora de campo de la alumna y con
la capacidad que otorga la experiencia, es que junto a dicha profesional se
determinaron seis casos que pueden plasmar el rico trabajo que se puede alcanzar
con personas, en el trabajo conjunto con ellas, con el equipo de salud y con el resto de

las instituciones paralelas.

De los seis casos tomados, todos fueron hombres, tres se habian divorciado ante
situaciones familiares determinadas y se habian ido de su casa, por problemas
econdmicos o peleas con sus hijos y habian tomado la decisiébn de quedarse en la
calle en busca de “libertad”.

Dos habian enviudado hace algunos afios y la forma de rehacer la vida fue en la calle,
buscando contencidn con otros pares. Uno solo era soltero.

Algunas veces ésta situacion genera dificultad para recomponer lazos familiares ya
que pasan mucho tiempo sin comunicarse o informar donde se encuentran. La
mayoria de los casos manifestaron no saber donde estan sus hijos y que no habian
tenido contacto desde la separacién o pérdida de la mujer. Aquellos que tenian hijos,

éstos habian quedado con su madre.

Al ingreso al nosocomio solo dos estaban documentados, los cuatro restantes
desconocian si lo habian perdido o si alguna vez lo habian tramitado.

Hay un gran desconocimiento acerca del derecho que les incumbe como ciudadanos y
la pertenencia que brinda el tener un documento para ser parte de la sociedad toda.
Con respecto a la composicion familiar, solo contaban con algin hermano que hacia
aflos no veian, un amigo que ayudaba con la comida o que por ejemplo lo trasladaron
al nosocomio. Otro vivia con su ex mujer, el hijo de ambos y el nhuevo marido de la
Sra., lo que significaba una situacion de total soledad, ya que aceptaba la idea de vivir
con ambos para que no lo sacaran de su casa.

En el total de los casos, la situacion familiar estaba rota y se debia rearmar los
vinculos para poder recomponer y construir lazos perdidos u olvidados.

Al ingreso solo dos habian tenido acompafiantes, uno traido por un vecino que lo
habia encontrado alcoholizado y con frio en una de las calles del barrio y otro por un
amigo, que paraddjicamente manifestd no tener tiempo para quedarse al cuidado del
paciente.

Esto datos que expresan una red vincular desmembrada y débil, y un escaso soporte
relacional, nos permiten inferir una falta de interés sobre éstos pacientes por parte de

la sociedad vy la ausencia de politicas que puedan trabajar mancomunadamente con la
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sociedad en la rehabilitacién, tratamiento y albergue de las personas en situacion de
calle.

Si bien hay instituciones y muchas de éstas se conocieron a lo largo de la
intervenciones y trabajaron juntamente con el paciente y el equipo de salud todo en
busca de respuestas, hay una escases de lugares de transito para éstas personas ya
gue muchas se encuentran colapsados principalmente en los meses de invierno,
donde se incrementa el numero de personas con afecciones que deambulan y

pernoctan en la ciudad.

El motivo de inicio de la intervencién, fue en cuatro casos por derivacion de clinica
médica, que una vez evaluado el paciente, se vio la necesidad de la intervencion por
parte del servicio social.

Todos los casos estaban en situacion de calle, tres sin criterio de internacién (es decir
sin patologia clinica aparente que determine la necesidad de una internacién del
paciente), dos con derivacion desde el tercer piso B de internacion y uno que
deambulaba por los pasillos de la Guardia de Emergencia y que fue detectado
directamente por la Trabajadora Social y la pasante.

Con respecto a las derivaciones, se trabajé mucho intentando dar la importancia que
requiere el trabajo interdisciplinario ya que se hizo en mucho de los casos, dificil lograr
que los médicos pudieran hacer una derivacién consciente al servicio social, teniendo
en cuenta que algunos casos simplemente se avisaba a la pasante, con un cartel en la
camilla de los pacientes.

El dialogo entre profesionales es fundamental en aquellos pacientes que por su
situacion actual, no estan en condiciones de verbalizar exactamente qué les sucede,
de dénde vienen o como ingresaron a la guardia.

En algunos casos, el referente fue el ambulanciero del nosocomio o el camillero que
relataba si lo habian llamado de algun lugar en especial o lo habia traido algan vecino
gue simplemente lo dejo a la espera de atencion.

Tres de los seis casos tenian Historia Clinica previa en el hospital. En este punto es
necesario destacar la importancia de llevar a cabo una descripcion clara de datos
personales, situacion del paciente, seguimiento y alta en las historias.

Debemos darle el respeto que merece un encuadre del paciente que ha ingresado a
un nosocomio, en términos de qué diagnostico tiene y qué pasos se han establecido
para el tratamiento.

Fue dificil recurrir a las historias ya que poco se decia de los datos de los pacientes.
En los tres casos, habia una reincidencia de situacién de calle, dos habian sufrido

ACV y habian sido dados de alta con tratamientos y seguimientos pero que por
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razones de comprensién o desconocimiento habia quedado truncos y volvian a
ingresar al nosocomio.

Asi es como la trabajadora social y la pasante, organizaron un dispositivo especial
para el Servicio Social dentro de la Historia Clinica, ya que hasta el momento no habia
un apartado donde el profesional pudiera describir la intervencion y solo se detallaba a
continuacién del médico o el especialista tratante. Asi es como se vio reorganizada la
historia clinica en intervencién clinica médica e intervencion del Trabajador Social.
Esto ademas suma al lugar que los profesionales debemos exigir como parte
fundamental de un equipo de salud.

En relacion a la situacion previsional y de tenencia de Obra Social, se conocié que tres
de los casos tenia la Obra Social PAMI, pero solo uno estaba con la cobertura.

Esto hacia entender que algunos tenias una pension o jubilacion debido a la existencia
de dicho beneficio, para lo cual se trabajo conjuntamente con las oficinas de PAMI en
el nosocomio.

Habia tramites realizados sin la finalizacién de los mismos ya que en los caso en que
la cobertura esta restringida, se debia a la falta del certificado de supervivencia.

Esto vuelve a poner en el tapete la falta de conocimiento por parte de las personas
sobre los tramites de afiliacion y también una paraddjica ausencia de éstas por parte
de sus familiares y vecinos. Son personas para quienes la identidad, lo derechos y las
obligaciones han sido perdidos u olvidados, elementos estos fundamentales como
parte de la sociedad.

De los seis casos, solo uno tenia vivienda estable, y estaba ocupada por su ex mujer y
el nuevo marido de ésta.

De los cinco restantes, uno estaba internado dentro del nosocomio sin criterio de
internacion desde hacia seis meses, a la espera de una derivacidon a una institucion
que pudiera albergarlo.

Los restantes vivian en la calle, debajo de un puente, en una plaza y uno de ellos vivia
en una “pieza” sin bafio y sin cobertura de las necesidades basicas, que los vecinos le
habian construido para que viviera.

Con respecto a la ocupacion, tres de los casos eran jubilados, de los cuales dos, no
habian cobrado el beneficio hacia varios meses. Uno de ellos, poseia entre sus
pertenencias un papel con todos los datos necesarios para el cobro, lo que hace
pensar que alguien lo habia estado ayudando para lograr realizar el tramite.

El resto de los pacientes eran cuidadores de coche, pedian donaciones o juntaban

cartones.
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Estamos frente a personas con trabajo inestable, temporario, que durante los meses
de verano producto del clima y de mayor presencia de gente, por ser una ciudad
turistica, se trabaja mejor; y en invierno, ante las inclemencias del tiempo son mas
sensibles a caer ante enfermedades y entrar en el &rea de guardia.

Es de destacar en cuatro de los casos, la presencia de algun papel que hacia
referencia a algo: un domicilio, un teléfono, un dato que fue tomado como clave en la
intervencion.

Esto hace pensar lo maravilloso de ésta profesion, la investigacion que se lleva a cabo
con el otro, las conjeturas y los posibles por qué y para qué, que se suman en cada
dato que se busca con el otro.

En cuanto al motivo de cierre de la intervencion, tres de los caso derivados, fallecieron,
dos por virus intrashospitalarios y uno sin diagnostico preciso con paro cardio-
respiratorio.

Uno de los pacientes fue derivado después de una serie de requisitos a cumplir, a un
hogar municipal de ancianos, para lo cual se llevaron a cabo entrevistas con el
Servicio Social de dicha instituciéon, cumplimiento de todos los requisitos solicitados al
ingreso como ficha clinica, analisis de laboratorio, entrevista con el propio paciente
para ver qué era lo que la persona queria y con todo el equipo de salud del hospital
gque estaba involucrado.

En otro de los casos, se logré conjuntamente con la persona, la reconstruccion del
vinculo con un hermano, que hacia méas de cinco afios no se veian.

Aqui es donde es importante los datos con los que cuenta la Historia Clinica ya que
gracias al dato de la existencia de ésta persona, se pudo trabajar con un paciente que
tenia ACV hisquémico y que se encontraba en situacion de calle, que rearmara el
vinculo con su hermano, que trabajaran juntos con el Trabajador Social y la pasante, el
vivir juntos, el conocerse y que el paciente iniciara un trabajo de recuperacion de su
afeccion junto al equipo de Terapia Ocupacional. También se lo document6 y se
realizo el trdmite de pension por discapacidad.

El dltimo de los casos, fue uno de los mas complejos, ya que durante toda la estadia
como pasante de Servicio Social, se trabajoé conjuntamente con el equipo de salud, en
la busqueda de datos sobre la persona, algin amigo, familiar, sujeto que pudiera
conocerlo. Y hasta el fin de la practica se trabajé con la persona en mantener su
situacion de salud estable, trabajar su afecciéon de ACV conjuntamente con clinica
médica y terapia Ocupacional. Segun se sabe, la intervencion contintio por parte de la

Trabajadora Social a cargo posterior a la finalizacion de la préactica.
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XV.| Caracterizacion de la intervencion®:

Todos los casos analizados, responden a la importancia del trabajo interdisciplinario
que se necesita para reconstruir junto al paciente y el equipo de salud la situacién
clinica, medica y social de cada uno de los procesos.

Se trabajo enfatizando este punto, con clinica médica, neumonologia, traumatologia,
neurologia y terapia ocupacional.

Dentro de las intervenciones se llevaron a cabo intervenciones directas con entrevistas
focalizadas para obtener datos de las personas al ingreso a la guardia de emergencia
0 en aguellos casos que estan en internacién en el tercer piso del hospital.

Se observé poca resistencia por parte de los pacientes en el trabajo conjunto,
construyendo una relacion con la pasante y la Trabajadora Social que se fue

optimizando con el pasar del tiempo y de las intervenciones.

Con algunos de los casos era dificil la comunicacién ya que tenian dificultad en el
habla producto de patologia de ACV, para lo cual se recurri6 a la escritura, la actividad
lidica con armado de palabras y la pintura de mandalas que fueron analizados

conjuntamente con el servicio de psicologia del hospital.

En lineas generales el vinculo profesional-sujeto fue positivo, comprendiendo que la
persona busca estar mejor, solicita la ayuda a veces sin saber como pedirla y colabora
como agente principal de su historia.

Permanentemente las intervenciones fluyen entre directa e indirectas, en la lectura de
historias clinicas, en la interconsulta con otros profesionales y con los Trabajadores
Sociales de otras areas, que habian visto al paciente en alguna oportunidad y tenian
alguna referencia.

Por éste motivo es que se vuelve a reivindicar la técnica de plasmar en las Historias
Clinicas, los procesos de atencién de los pacientes, ya que en muchas ocasiones se
tenian mas datos por lo que los profesionales recordaban que por lo que las historias
clinicas dejaban mostrar.

Se trabajé arduamente con la oficina de PAMI en el nosocomio, quienes asesoraban
en la situacion que se encontraban los pacientes a nivel previsional, como asi también

los tramites de ingreso para centros de atencion de ancianos, o beneficios que brinda

> Al igual que en item anterior, esta caracterizacion responde a los datos obtenidos en los

registros y organizados en la matriz de datos elaborada para tal fin.
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la institucidén, como la entrega de pafales para aquellos casos que estaban internados
y la entrega de un oxigeno portatil, para uno de los casos que se evaluaba el alta
médica y social con diagnéstico de edema pulmonar.

En este caso en particular también se llevo a cabo visita domiciliaria, para evaluar y
asegurar el post alta del paciente, los requisitos que debian tenerse en cuenta para el
alta y la organizacioén de los controles.

También se llevaron a cabo intervenciones con profesionales de otras instituciones

Con respecto a la supervision de la intervencion, se tuvo pleno el acompafiamiento del
equipo de Supervision de la Universidad, tanto en la visita de la docente a la institucion
como del acompafiamiento en los casos que se llevaban a las aulas todas las
semanas.

Esto posibilité que cada caso tuviera su andlisis particular, la lectura de teoria acorde a
cada caso, el desglose de la problematica en cuestion y la contencién ante situaciones
de desborde.

Dentro de la supervisién en sede, si bien se tuvo el acompafamiento, desde el primer
contacto con la Guardia de Emergencias, la pasante se manejo de manera
independiente y se supervisaban los casos en las reuniones semanales con la
supervisora. Obviamente en casos particulares todo el equipo de Servicio Social

acompafié y colaboré con el seguimiento de las intervenciones en cuestion.

Desde el Servicio Social del HIGA, el espacio de practica pre-profesional estuvo
signado por diferentes momentos, mutuamente interrelacionados:

En principio, lograr la insercion en la institucion de salud del HIGA de la estudiante de
pregrado de la Universidad Nacional de Mar del Plata, de la carrera de Servicio Social.
Se realizd un recorrido institucional, observaciones en ventanilla con el objetivo de
conocer la demanda, y el conocimiento de instrumentos: como encuestas, historias

clinicas etc.

Luego se realiza la incorporacion en el servicio de Guardia de Emergencia del hospital
con el conocimiento del funcionamiento, y profesionales a cargo, y se comienza a
facilitar la autonomia del estudiante, con su correspondiente supervision. Con respecto
a éste punto en particular, es de destacar que desde el primer contacto con la
institucion y con la supervisora, se vivencio la independencia en sede. Esto por
momentos genero dudas e incertidumbres (se tuvieron acceso a los diferentes casos

derivados, desde los inicios de la experiencia).
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A su vez se comienza a tener contacto con otras instituciones, y profesionales.
Logrando asi autonomia en la intervencién de los casos, con su debida investigacion e

intervenciones.
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XV.1l Protocolos de intervencion en salud

El motivo de la presente propuesta, apunta a la elaboracion de una serie de ideas para
una futura produccion de un Protocolo de Intervencion con pacientes en situacion de
calle, que por diversas razones ingresan a la Guardia del Higa. Una serie de pasos a
seguir, que si bien jamas podran ser estrictos en su puesta en practica, si dara la
posibilidad de una atencién mas rigurosa si se quiere, para estos pacientes que en

condiciones de vulnerabilidad ingresan con la urgencia de la atencion.

Estos pasos pretender, detectar la situacion inicial en la cual una persona en situaciéon
de calle ingresa, que aspectos de su realidad (clinica, social) tiene mayor urgencia de
atencion y que parte del equipo de salud tiene mayor referencia en cada caso en

particular.

Se denomina Protocolo de Intervenciéon a “la respuesta profesional del TS, a los
problemas y necesidades que frecuentemente se plantean a nivel hospitalario, sin
menoscabo de elaborar otros, partiendo del analisis de las caracteristicas y
necesidades de la poblacion adscrita al departamento sanitario de cada hospital”
(Fernandez y Otros, 2012: S/D)

La universalizacion de los derechos humanos que persiguen las sociedades
democréticas requiere la adopcion de medidas especialmente dirigidas a reforzar la

situacion de los colectivos mas vulnerables

El Trabajador Social, como parte del equipo, aporta el diagnéstico social que
acompafia el diagnéstico médico y facilita adecuar el tratamiento del paciente,
aportandolo en la Historia Clinica, que en el hospital tiene la caracteristica de
organizarse por episodios, que constituyen bloques de informacion (de hospitalizacion,
de consultas externas de urgencias...) que lo diferencia del ambito de atencion

primaria donde la Historia Clinica es Unica y continuada.

“es real que el proceso de hospitalizacién, es un periodo critico para el paciente y su
familia, vivenciado con angustia e incertidumbre. Muchas veces coincide con un
cambio brusco e importante de su calidad de vida tras la hospitalizacién, debido a
secuelas o al cambio de pasar de ser una persona autbnoma a una persona

dependiente temporal o permanentemente”. (Fernandez y otros, 2012:S/D)
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En este contexto, el Trabajo Social, vive la demanda de recursos de forma inmediata
por parte del paciente y la presion de la institucion sanitaria para el alta del mismo.
Esto se refleja en la necesidad sentida por todos los profesionales que trabajan en los
hospitales de crear mecanismos de urgencia ante la necesidad de inmediatez de

recursos en el &mbito socio-sanitario.

Existe otra modalidad de intervencién que podemos denominar puntual, que viene
condicionada por la organizacion hospitalaria en la que; ante una situacion concreta,
se precisa de una respuesta inmediata. A criterio del profesional se toman decisiones
y se opta por determinados recursos sin haberse hecho una valoracion completa ni
haber llegado al diagndstico social, por ejemplo en la atencién de pacientes en puertas
de urgencias sin ingreso. Asi mismo con pacientes que ingresan en situaciones de
vulnerabilidad social, acompafhados de “alguien” que por solidaridad (un vecino),
investidura (un policia, un médico, etc.) o simplemente solos llegan a la guardia para
que alguien “los atienda”. Una persona de la cual no se sabe absolutamente nada y
para la cudl es necesario intervenir para poder llevar a cabo estrategias y acciones
que hagan una rapida atencién y/o derivacion del paciente frente a un Hospital

General de Agudos

Pero ¢ es viable un protocolo estructurado de atencién para pacientes en situacion de
calle? ¢ Es posible cumplir con todos los aspectos que infiere seguir los minimos de un
protocolo? ¢ Sabemos exactamente qué aspectos tienen en comun todas la personas
en situacion de vulnerabilidad social que ingresan a la guardia de emergencia de un
hospital publico? ¢O es que podemos tener una base de atencién, que se ira
reformulando todo el tiempo con en el paciente en accion?

El ingreso de una persona en situacion de calle, implica encontrarse con alguien con
guien conjuntamente se va a tener que deconstruir y reconstruir si situacion para
poder brindarles las herramientas para su atencién. Es real que siempre habra un
chequeo inicial por parte de la guardia de clinica médica, para su observacion y
detecciébn de alguna situacién que requiera atencién inmediata. Luego en las
intervenciones tanto directas como indirectas, el protocolo serd aquel que
construyamaos con el propio paciente.

Ni la ausencia absoluta de un ordenamiento que guie los pasos de atencion, ni un
formulismo de pasos a seguir y completar, son lo sugerido para la atencion de éstos

pacientes, segun la autora de la presente tesis.
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Poder contar con una red institucional, que sostenga la intervencién, con un trabajo
interdisciplinario que nos permita debatir sobre cada caso en particular, sobre cada

paso a seguir, es la manera de avanzar en torno a ésta problematica.

Es importante incidir en la intervencion especifica del Trabajador Social en las
Unidades de Media Estancia y los Hospitales de Atencion a Cronicos y Larga Estancia
con pacientes que por su cronicidad, fragilidad, situacion de vulnerabilidad social, o
por estar en el proceso del final de la vida precisan de cuidados paliativos. Necesitan
de un gran apoyo piso-social, tanto para ellos como sus familias durante la
hospitalizacion, y la garantia de una buena planificacion al alta, para disponer de los
recursos necesarios de tipo sanitario y social para su permanencia en el domicilio, ya
gque en muchos casos suelen estar en una situacién de gran dependencia.

La finalidad del protocolo hospitalario es proporcionar a los Trabajadores Sociales una
guia de pasos a seguir en pro de la atencién del paciente en situacion de calle. Es
fundamental para la institucién de Salud donde se trabaje y para el equipo de salud
toda, la presencia de proceso de Intervencion, en éste caso de pacientes que
ingresan al servicio de guardia, sin una red vincular aparente, con un conocimiento
precoz en primera etapa.

Para ellos es necesario la articulacion de una serie de espacios gque tengan como
objetivo mejorar la situacion clinica, psicosocial y ambiental del paciente.

Un Protocolo a entender del presente trabajo debe servir como una guia de
tratamiento de situaciones especificas o0 patologias relevantes. Ademas este
formulismo, ordenara al profesional de Guardia que reciba en el caso que ocupa, a un
paciente en situacion de calle, a llevar a cabo determinadas estrategias que se
adecuaran a la especificidad del cada situacién, esto muy propio del Trabajo Social,
donde la realidad hace a cada instante q la intervencion se reevalle todo el tiempo y
para nada deba ser rigida.

A continuacién se presenta una guia de pasos a seguir para la atencion de pacientes
en situacion de vulnerabilidad social que ingresan a la Guardia de Emergencia. Por
supuesto, debe ser acorde a la hecesidad hospitalaria, planteada por un profesional de
la salud o su equipo, evaluada por la direccién del nosocomio y el equipo de salud

todo.
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Minimos de una guia de atencién base a Pacientes en Situacion e Calle

El protocolo en concreto como minimo ha de responder a las preguntas siguientes,
tomando como referencia la Guia de intervencion llevada a cabo por el grupo de
Intervencion de Trabajo Social Sanitario durante el afio 2012. (Fernandez y Otros,
2012: S/D).

Es necesario dejar en claro que el presente es un ante proyecto de protocolo, es decir
una serie de lineamientos a modo de propuesta, no a un protocolo cerrado. Para la
elaboracion del mismo, se tomo como base la sistematizacion de las intervenciones

realizadas, y la lectura del marco teérico referencial.

¢ Qué?
Pacientes en situacién de calle, que ingresan a la Guardia del Hospital Interzonal
General de Agudos, en situacion de vulnerabilidad social.

Objetivo genérico

Favorecer la calidad de atencién de los pacientes en situacion de calle que ingresan a
la Guardia del Hospital y favorecer la atencién por parte del equipo de salud, de éstos
pacientes priorizando aquella situacion de mayor atencion, que la persona requiera.
Objetivos especificos

- Optimizar recursos existentes

- Modernizar recursos existentes

- Profundizar el trabajo en equipo de salud en el ambito de la Guardia de
emergencia y del hospital todo.

- Favorecer la articulacién de centros de atencidon para pacientes en situacion de
calle, instituciones de atencion primaria de Salud, comedores, sociedades de
fomento, centros barriales que pueden colaborar conjuntamente con el hospital
y los grupos que aqui trabajan (Damas Rosadas, Alcohdlicos Anonimos, etc.)
en pro del bienestar del paciente.

- Fomentar el trabajo interdisciplinario

- Construccion de propuestas superadoras para la situacion de éste tipo de

pacientes.
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Aqui se centraria en una serie de pasos generales que permitan una intervencion
adecuada con pacientes en situacion de calle, teniendo en claro que la recolecciéon de
datos es fundamental para conocer a quien tenemos al lado.

Se necesita conocer como llego el paciente al nosocomio, si estuvo acompafado por
alguna persona, conaocida, propia del hospital o ajena.

En qué situacién propia de salud se encuentra el paciente, y se organizara su ingreso
de manera que la espera sea minima y acorde a la situacion particular.

Se elaborara una ficha de ingreso donde de tomen en cuenta los datos personales que

se puedan recabar y el proceso de atencidn urgente o no que se llevara a cabo.

¢A quién va dirigido?

Profesionales Implicados

Pasos a seguir

Dirigido a pacientes en situacién de calle que ingresan a la Guardia de Emergencia del
hospital, en condiciones de vulnerabilidad social con la atencién que requiera de todo
el equipo de salud de emergencia, médico de guardia, enfermero, Trabajador Social y
aguellos profesionales que sean necesarios para atender la emergencia. A su vez se
registrara la evaluacién diagnostica correspondiente en la Historia Clinica, si la hubiere

o la apertura de la misma sin distinciones de ningun tipo.
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Conclusion

La realizacion de la presente tesis, tuvo como objetivo fundamental sistematizar la
practica pre profesional en el Servicio de Urgencias del Hospital Interzonal General de
Agudos, Dr. Oscar Allende (HIGA) con personas en situacién de calle. La misma se

llevo a cabo durante el Mayo a Noviembre del 2010.

Y ademas de cumplir con el plan de Estudios de la carrera en Servicio Social, la
realizacién de la presente tesis, tuvo la necesidad de transmitir los conocimientos,
alcances, logros y fracasos que se tuvo a lo largo de todo el proceso tanto de practica
institucional en si misma, como lo aprendido dentro del armado del presente trabajo.

La posibilidad de ir relacionando la teoria de base con cada etapa de intervencién que
se llevo a cabo en el hospital, permiti6 plantear modos futuros de abordaje y de

interpretacion, es decir, que se volveria a hacer, que no y que se replantearia.

Para la comprension y el andlisis de la sistematizacion se desarrollo una primera parte
con un marco teérico en los capitulos del | al X.

Se explicito el enfoque metodoldgico para la realizacion del proceso de sistematizacion
y se planteo la descripcion de seis casos para el andlisis de los mismos, que se
desarrollan en la segunda parte en los capitulos X a XV. Finalmente se esboza un
prototipo de Protocolo para el trabajo con pacientes en situacion de calle que ingresan

a la Guardia de Emergencias del HIGA.

Como se refiri6 méas arriba, todo el proceso de elaboracion, intervencién y
sistematizacion, como asi la redaccion de la presente tesis hizo emerger una serie de

reflexiones que a modo de cierre se quiere compartir:

Cuando se trabaja en espacios hospitalarios es frecuente que el Trabajador Social se
le asigne la mision de conectarse con los familiares del paciente, provea pasajes,
resuelva la cuestion de los medicamentos, reinserte en “algun lugar” al que fue dado

de alta, realice diversos tramites frente a la justicia, entre otros.

Desde el punto de vista de la presente tesis, y sin desconocer las particularidades de
haberse desempefiado desde el dispositivo de practica pre profesional, se ha tratado
de revisar (porque se esta aprendiendo constantemente) las estrategias de

intervencion para tener en claro la especificidad del Trabajador Social, a fin de
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expresar con claridad esa mirada particular, que permite decir y hacer con vos propia y

desde alli dialogar con otros saberes u otras disciplinas.

La capacidad de argumentar, la rigurosidad teoérica, la intervencién responsable,
posiciona de otra manera y otorga condiciones para el ejercicio de poder, en este caso
poder decir, poder hacer, poder construir. Son las practicas sociales diferentes las que
logran remover las representaciones sociales negativas, por lo que las practicas
profesionales fundadas y coherentes permitiran recuperar desde otro lugar el Trabajo
Social en un equipo de salud.

Por eso reivindicar esta profesibn que se ha de poder definir por la autora como
aguella indispensable cuando hablamos de Salud, de promocion de la Salud, de
derechos de las personas, de obligaciones, de reconstruccién de la situaciéon de una
persona, de personas en situacion de calle.... es una de los elementos mas

importantes a tener en cuenta.

Personas que llegan a la guardia de emergencia de un hospital, con una bolsa que
contiene en su interior, un rompecabezas, construido alguna vez, quizas de joven,
quizdas de mas grande, pero que en un momento, por una situacion esperada,

inesperada, se ha desordenado y se anda en busca de rearmarlo.

Asi llegan a la guardia de un hospital, con resfrid, con espasmos, con dolores, del
cuerpo y del alma, con frio, con hambre, con ropa o desnudos, sucios, con la
cabellera y la barba larga, con Ulceras en la piernas, con ampollas de caminar,
también con los ojos rojos del alcohol... pero sobre todo con una vida que deconstruir
para reconstruir....

Y en la Guardia del hospital, un médico, que corre de un lado para otro con las
urgencias que surgen, con un Iéxico por momentos dificil de entender, con enfermeras

que entran y salen, con tubos de ensayos que esperan para ser analizados...

Y en una camilla.... Espera una persona en situacién de vulnerabilidad social, que
necesita que lo atiendan pero como no parece tener una afecciéon de gravedad, es

preferible atender a otro... de todas maneras el paciente “espera”....

Y entre léxicos e Historias Clinicas, un Trabajador Social, aparece a intentar con el

otro deconstruir y reconstruir una historia, otorgar herramientas para el cambio, ayudar
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a que esa persona ponga sobre la camilla ese rompecabezas, arreglar los pedazos

que estén rotos, entender aquellos que no encajan, saber porque? Cémo? Cuando?

Y los Trabajadores Sociales, capaces de ser enlaces como parte de un equipo de
salud, entre éste y la persona.

Trabajadores Sociales capaces de ayudar a la interdisciplina, a trabajar todos los
profesionales con el permiso de la persona, juntos por una situacion.
Todos los trabajadores de un hospital, forman parte de una cadena en la cual el

extremo es el paciente y su familia relacionandose en los puntos criticos de contactos.

El estimulo a la participacion activa de los recursos humanos, al desarrollo de su
sentido de pertenencia y al compromiso con la gestién y sus objetivos resultan
imprescindibles para que el Hospital pueda ofrecer una atencion integral y de

excelencia a la comunidad a la que debe servir.

Este trabajo ha posicionado a las personas en situacion de calle, como aquellas
capaces de poder cambiar su situacién. Y por eso también analizar lo que faltd por
hacer...

Quizés trabajar con algunos pacientes en la situacidon que los afectaba, bucear en las

condiciones con las cuales se presentaban.

Analizar en qué parte del proceso no hubo un analisis mas profundo, porque algunos
de los pacientes fallecieron. ¢(Qué hubiera pasado si al paciente le hubiéramos

permitido que volviera a la calle, hubiera muerto? ¢No? ¢ Porque?

Profundizar aun mas en la articulacion con otras instituciones, teniendo en claro que
se ha realizado la practica dentro de un hospital de agudos, donde la atenciéon debe
ser atender la emergencia, tener pasos que nos permitan intervenir adecuadamente
para lograr que las personas no vuelvan a la calle, completar las Historias Clinicas, de
tal manera que puedan ser un registro del paso del paciente por el nosocomio. Una
lectura capaz de interpretar por qué esa persona tuvo determinada afeccion, como se

intervino, qué se logro, a dénde se lo derivo, etc.

Planificar, que es pensar con método, sisteméaticamente, es proponerse objetivos y

proyectar y por ello, es una herramienta para explorar posibilidades y escoger. Es un
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instrumento de gestidn para desarrollar las funciones con éxito, constituyendo asi una

articulacion entre el conocimiento y la accion.

Es necesario también, , sistematizar... profundizar éste tipo de practicas, hacerse el
tiempo para estos procesos, indispensables para el Trabajo Social, poder unificar
cada parte de la préactica diaria conjuntamente con el ECRO que nos forma, con
nuestro paradigma, nuestra forma de trabajar, para poder construir nuevos procesos

de intervencion.
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