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Objetivos Generales

e “Sistematizar la intervencion del Servicio Social en el servicio de
emergencia del Hospital Interzonal general de agudos Dr. Oscar Alende
de la ciudad de Mar del Plata en el periodo de tiempo comprendido de

mayo de 2009 a julio 2010”.

e “Conocer la dinamica de atencion en el servicio de Emergencia del
Hospital Interzonal General de Agudos “Dr Oscar Alende” e identificar

las demandas sociales que alli se producen”.

Objetivos Especificos

e Describir la cultura organizacional del Servicio de Emergencia del

Hospital Interzonal General de Agudos.

e Analizar y describir el proceso de la insercion profesional en el Servicio

de Emergencia, los obstaculos y facilitadores.

e |dentificar la demanda y analizar los componentes que emergen de la

misma.

e FEvaluar posibles estrategias de abordaje desde la especificidad del

Trabajo Social.
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producen nuevas situaciones y procesos que puedan incidir en el cambio de
ciertas estructuras.

“‘En la sistematizacion se ha puesto énfasis principalmente en cuatro
aspectos: en la reconstruccion ordenada de la practica; en la produccion de
conocimiento; en la conceptualizacion de la practica y en la participacion.

e La reconstruccion ordenada de la practica: alude a un proceso que
pretende ordenar u organizar lo que ha sido la marcha, los procesos, los
resultados de un proyecto, buscando en tal dinamica las dimensiones
que pueden explicar el curso que asumio el trabajo realizado.

e La produccion de conocimiento: la sistematizacion es un proceso
permanente de creacion de conocimiento a partir de la practica de
intervencién en una realidad social. Representa una articulacion entre la
teoria y la practica y sirve a dos objetivos: mejorar la practica y
enriquecer, confrontar y modificar el conocimiento tedrico existente,
contribuyendo a convertirlo en una herramienta util para entender y
trasformar la realidad.

e La conceptualizacién de la practica: es uno de los propositos principales
de la sistematizacion, para poner en orden todos los elementos que
intervienen en ella.

e La participacion: es un proceso intencionado de creacion participativa de
conocimientos tedricos-practicos desde y para la accion trasformadora.
La sistematizaciéon es una interpretacion critica de la practica que, a

partir de su ordenamiento y reconstruccion, descubre o explicita la l6gica del

2 sandoval Avila. Propuesta metodologica para el Trabajo Social.



proceso vivido, los factores que han intervenido en dicho proceso, como se han
relacionado entre si, y por qué lo han hecho de ese modo”. 3

La sistematizacion nos sirve para:

A) Tener una comprension mas profunda de las practicas que se
realizan con el fin de mejorarlas. La sistematizaciéon posibilita entender la
logica de las relaciones y contradicciones entre los distintos elementos,
ubicando coherencias e incoherencias. Nos ayuda a entender la propia
trayectoria. A ubicar las contradicciones y los desafios de la etapa actual.

B) También es util para compartir con otras experiencias similares
ensefanzas surgidas de la practica. La sistematizacion ayuda a extraer las
ensefanzas de la propia practica, para compartirlas con otros y ponerlas al
servicio de la reflexion colectiva que las trasciende y les da sentido historico.

C) Finalmente nos sirve para aportar a la reflexion tedrica y en general a
la construccidn de teoria, conocimientos surgidos de las practicas sociales
concretas. Ayuda a comprender la realidad para transformarla.

“El objetivo de la sistematizacion es reconstruir la practica para entender
mejor lo que se hace e identificar la similitud que tiene con la que realizan otros
sujetos en otros contextos. Conocer el impacto de la accidn y sus

determinantes™.

2-La practica de sistematizar en Trabajo Social
Tomamos las palabras de Carballeda quien expone que la supervision
de diferentes actividades relacionadas con la intervencién en lo social, marca

en la actualidad un campo que desde los ultimos afos se esta redefiniendo a

% Sandoval Avila. Propuesta metodologica para el Trabajo Social.
* Sandoval Avila. Propuesta metodologica para el Trabajo Social.
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partir del surgimiento de nuevas demandas que salen de sus parametros y
mandatos fundacionales.

Las demandas de supervisién se orientan hacia una revision reflexiva de
la intervencion, dado que la mirada técnica no alcanza a abarcar la complejidad
de los problemas sobre los cuales se trabaja.

“Las caracteristicas fundacionales de la intervencidon en lo social,
fuertemente ligadas a la problematica de la insercion-reinsercion, se ven
alternadas cuando las instituciones, los dispositivos que se construyen desde
estas y desde la sociedad civil, tienen severas dificultades para reinsertar en
una sociedad, donde quedan, en muchos casos, fragiles retazos de los viejos
esquemas de lazo social. Surgen nuevas problematicas sociales que
interpelan en forma novedosa a instituciones y practicas®”.

De este modo, a partir de la creciente complicacién de los diferentes
escenarios de la intervencidon en lo social, emergen diversas demandas hacia
esta, lo que genera también una nueva perspectiva en el campo de la
supervision.

Es necesario construir diferentes formas de analisis de como intervenir,
dentro de un dialogo necesario hacia dentro de cada campo de conocimiento
en relacién con otras formas de saber y conocer.

Una reflexién, implica entender a la intervencién como forma de generar
decisiones responsables, donde quienes intervienen se hacen cargo de las
consecuencias y de las respuestas dentro de un marco de razones
convincentes, donde aparece nuevamente la necesidad de dialogo con la teoria

y los marcos conceptuales que esta aporta.

® Carballeda J.M. Escuchar las practicas. La supervision como proceso de analisis de la intervencion en lo
social. Ed. Espacio. 2007
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Carballeda propone escuchar las practicas. El proceso de
sistematizacion es un proceso de analisis e interpretacion que implica
basicamente una actitud de escucha, de lectura de aquello que se presenta en
diferentes situaciones de intervencion. El proceso de analisis que lleva a la
supervision tiene diferentes vias de entrada, distintas construcciones de la
demanda de supervisién. Dentro de este proceso, surgen diferentes maneras
de ordenar situaciones, conceptos, regularidades percibidas, atributos
yuxtapuestos y las relaciones entre diferentes afirmaciones. Se construyen
regulaciones cargadas de significaciones que se presentan en forma
desordenada desde una primera aproximacion, pero que dan cuenta de la
existencia de otros 6rdenes que se hace necesarios develar para acceder a las
distintas construcciones de acontecimientos. °

De alli surge la importancia de la escucha como un elemento que actua
como analizador de diferentes situaciones que se presentan en los espacios
de supervision.

Sandoval Avila propone que para sistematizar la practica profesional del
Trabajo Social se debe incluir:

¢ Justificacion.

e Objetivos.

¢ Contextualizacion y reconstruccion de la practica.

e Descripcién de la practica. Elaboracion del discurso descriptivo de
la practica a reconstruir.

e Interpretacion critica de la practica reconstruida.

e Conclusiones.

® Carballeda J.M. Escuchar las practicas. La supervision como proceso de analisis de la intervencién en lo
social. Ed. Espacio. 2007
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¢ Prospectiva.

e Socializacion.

En un primer momento, la justificacion, debe delimitar cual sera la unidad
de analisis es decir el objetivo central de la sistematizacion. Que es lo que se
quiere sistematizar y expresar las razones por las cuales se ha elegido este
aspecto de la practica.

Los objetivos clarifican y explican lo que se persigue con la
sistematizacion de la practica que se ha seleccionado.

Para realizar la contextualizacidn y reconstruccion de la practica se hace
necesario, en este proceso de sistematizacion, situar la practica a sistematizar
en el marco de su contexto histérico y geografico social global que ejerce
influencia determinante sobre la misma. Se debe hacer una lectura articulada
del contexto como una realidad total considerando sus diferentes dimensiones
econdmica, politica, social y cultural. También se debe considerar las
dimensiones de lo internacional. Nacional, regional, estatal, municipal y local.
Igualmente se debe tomar en cuenta las dimensiones del ambito geografico y
fisico por ejemplo, como es en nuestro caso, el area de la salud.

En esta fase de la sistematizacién también se trata de recuperar de
reconstruir el proceso de la practica que se quiere sistematizar.

La conclusidon surge como resultado de la etapa reflexiva e interpretativa
y se considera en dos niveles. Con relacion a la satisfaccion de las
necesidades a las que se pretendia dar respuesta y con relacion a los objetivos

propuestos a partir de las primeras.
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Las conclusiones pueden ser tedricas o practicas. Las tedricas hacen
referencia a los fundamentos conceptuales que derivan de la practica que,
relacionadas con formulaciones tedricas constituidas, establecen un dialogo de
mutuo enriquecimiento y aportan nuevos elementos que posibilitan una
reconceptualizacion de la practica y formular hipdtesis que apunten, desde la
practica, a una posible generalizacion de mayores alcances teoricos.

Las conclusiones practicas son aquellas ensefianzas que se desprenden
de la practica y que hacen posible mejorar futuras practicas, tanto propias
como ajenas.

Finalmente se hace necesario elaborar un documento que reuna de
manera clara y ordenada la sistematizacion, con la finalidad de comunicar las
ensefianzas obtenidas y compartirlas con las personas y grupos para
confrontar la experiencia ganada con otras experiencias similares y de esta
forma, facilitar el dialogo para enriquecer aun mas el proceso de pensar y

trasformar la practica.
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Ademas de las precisiones teoricas e instrumentales, la metodologia
tiene que incorporar el conocimiento del contexto en el cual se va a actuar, los
objetivos de la profesidn y las funciones que como profesional se pretende
desempenar.

“‘La metodologia es ante todo un proceso de conocimiento accion y
reflexion que se desarrolla conforme a una légica particular, reguladora de un
accionar especifico que demanda el cumplimiento de ciertos objetivos que se
convierten en resultados. Los métodos son consustanciales al proceso
metodoldgico y los objetivos representan las politicas globales que determinado
enfoque metodoldgico alberga y actuan representando la cosmovision que se
tenga del mundo”.

La metodologia se ocupa de los supuestos y modos particulares de
aprehension de la realidad compartidos por una comunidad académica,
cientifica o profesional que conforme a unos objetivos constituyen lo propio y
especifico de la actuacién. La metodologia da cuenta de aquellos aspectos que
son esenciales para la accion.

Siguiendo esta linea de pensamiento, la autora refiere, que la
metodologia como proceso integra unos supuestos o puntos de partida tedricos
y filoséficos que soportan o fundamentan la visidbn general o preliminar de la
realidad en la que se va a actuar, los lineamientos o primera sistematizacién
analitica producto del contacto directo con la realidad especifica, las posibles
rutas a seguir, las pautas de accidn, los métodos 0 modos especificos de

actuacioén y las técnicas y herramientas a través de las cuales se implementan

! Restrepo Olga, Reconfigurando el Trabajo Social. Perspectivas y tendencias contemporaneas. Ed
Espacio. 2003.
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las acciones correspondientes. Todos estos elementos se entrelazan dando
lugar a tres grandes momentos preconfiguracion, configuracidn vy
reconocimiento.

En cuanto al método, entendido este como la concrecion de la
metodologia, es una forma particular de actuacidon que no puede reducirse a la
sucesion lineal de acciones que operen aprioristicamente como recetas o
esquemas constrinendo la riqueza que las expresiones particulares de la
realidad revisten.

Las acciones correspondientes a cada uno de los momentos presentes
en los métodos de actuacion profesional del Trabajo Social; estudio,
diagnostico, planificacion, ejecucion, evaluacion y sistematizacion; conforman
unidades y especificidades particulares de tal manera que ninguna de ellas
esta mecanicamente precedida por la otra. Los niveles de desarrollo de cada
una son diferenciables y sus posibilidades practicas e incluso desiguales de
combinacion, estan definidas por las caracteristicas especificas de las
situaciones y contexto donde ellas operan.

El método es un conjunto de razonamientos analiticos que respaldan
acciones especificas y a través del cual se le asigna un fundamento racional a
los distintos cursos de accion, constituyéendose en el sustento de la practica
profesional.

Asumir el método o los métodos de actuacion profesional como proceso,
significa incorporar en su implementacion, perspectivas dinamicas, sistémicas y
dialogantes que permitan superar concepciones esquematicas y secuenciales.

Las posibilidades de aplicacion de los métodos dependen del profesional que

17



los pone en practica, de la institucidn en el que este desarrolla las actividades y
del contexto. Ellos significan que los métodos no son estaticos ni puros.

Las operaciones basicas del método se han orientado generalmente
hacia el estudio, diagnostico, y planificacion de la accion profesional,
desplazando la importancia que la sistematizacion o recuperacion critica del
proceso -inmerso en la accidn- puede representar para la cualificacion del
ejercicio profesional y para la comprension de las complejas realidades
sociales que el método tiene que enfrentar. Dicha situacién plantea, segun
Restrepo, la necesidad de considerar la sistematizacion como uno de los

momentos constitutivos de los métodos de actuacién profesional.?

2-Métodos de actuacién Profesional

Los razonamientos y operaciones presentes en cada uno de los métodos
de actuacidén profesional son el estudio preliminar, que se apoya en el
razonamiento analitico para obtener un encuadre general de la situacion y
desarrolla operaciones de caracter investigativos tales como la observacion y el
analisis documental. “El diagnostico da cuenta del conjunto de
conceptualizacion y tareas cognitivas de aprehension de la realidad que,
mediante razonamientos reflexivos permiten caracterizar, describir las
situaciones que se presentan al servicio social. En la planificacion se establece
el camino de las acciones practicas a desarrollar y se utiliza un razonamiento

de tipo analitico. Finalmente en la sistematizacién se reflexiona y recupera la

8 Restrepo Olga, Reconfigurando el Trabajo Social. Perspectivas y tendencias contemporaneas. Ed
Espacio. 2003.

18



experiencia y el proceso haciendo uso del conocimiento tedrico, es decir de la

teorizacion®”.

El profesional de Trabajo Social rescata la importancia de la dinamica

contextual identificando aquellos aspectos que requieren especial atencién.

La autora hace mencion a los siguientes momentos presentes en los

métodos:

DIAGNOSTICO: es una actividad investigativa de caracter
empirico tendiente a la elaboracion de razonamientos y juicios
analiticos que permitan la construccion de hipotesis 0 supuestos
sobre la situacion a abordar anticipando la evolucién o desarrollo
de la misma.

PLANIFICACION: esta conformada por problemas especificos
que requieren respuestas profesionales. Su finalidad es practica y
los criterios que la orientan son de caracter funcional. Define y
caracteriza la situacibn como se presenta en un momento
determinado, y luego se proyecta a futuro anticipando la situacion
esperada.

SISTEMATIZACION: se trata de una modalidad de investigacion
cualitativa que aporta conocimientos sobre una realidad
especifica.

EJECUCION: es la fase de la puesta en marcha u
operacionalizacion de la accion de acuerdo a las metas fines y

objetivos.

% |dem 8.
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e EVALUACION: etapa reflexiva de revision y analisis que tiene
como finalidad la constatacién de los progresos y dificultades.
Involucra el control de la accién planificada de tal manera que el
proposito central no se desvié de su camino.®
El termino intervencidon se utiliza para designar determinado tipo de accion
desarrollada en la practica de Trabajo Social — metodologia de intervencién- es
para Olga Restrepo problematico y restrictivo desde el punto de vista
metodoldgico y operativo, haciéndose necesaria desde la perspectiva
contemporanea su cuestionamiento y remocion. El contenido, usanza y
tradicion de dicho concepto se tornan hoy en dia obsoletos, debido a que las
nuevas tendencias metodologias del Trabajo Social abogan por el
establecimiento de sintonias, transitos y filiaciones con tendencias y posturas
que conecten la esencia del quehacer profesional con una acciéon social,
dialogante e interactiva, y eso tiene que operarse en el terreno de los
conceptual.
Restrepo propone la eliminacién del termino intervencion remplazandolo por
el de actuacion; entendiendo la misma como el conjunto de actos, practicas y
procesos condicionados por interacciones y mediciones sociales internas y
externas que estructuran la especificidad del Trabajo Social y cuya eleccion no
es ajena a las nociones, visiones y posturas que sobre la realidad, la profesidn
y la accion social se tengan. La actuacion profesional tiene un marco
intencional, estructural y contextual que la hacen posible.
La actuacién profesional remite a todas esas acciones materiales y/o

discursivas que realizan los agentes profesionales y al conjunto de logicas y

10 Restrepo Olga, Reconfigurando el Trabajo Social. Perspectivas y tendencias contemporaneas. Ed
Espacio. 2003.
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competencias administrativas, experienciales, cognitivas, y creativas que le

infunden vida al ejercicio profesional proyectandolo.

3-Trabajo Social en el campo de la Salud

“El Servicio Social en Salud, es la unidad encargada de las actividades
que intervienen en la identificacion, prevencién y tratamiento de situaciones de
carencia, desorganizacion o desintegracion social de los pacientes que se
encuentren dentro del régimen de internacion o ambulatorio y a sus familiares.
Coordina, prevé y organiza el personal y material necesarios para sus
actividades especificas. Tiende a favorecer la accesibilidad a la salud por
medio de la eficaz utilizacién de recursos que garantice la equidad mediante
acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion tendientes a
procurar el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion, y permite la
deteccion, analisis e informacion de las carencias, déficit y/o limitaciones de los
recursos institucionales intra y extra sectoriales que obstaculicen su integral
atencion'"”.

Adherimos a la definicibn de Trabajo Social formulada por Natalio
Kisnerman quien sostiene que se trata de una 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.

Se trata de una intervencion que se realiza en forma intencionada,

cientifica, racional, y organizada en la realidad social, para conocerla vy

trasformarla contribuyendo con otras profesiones a lograr el bienestar social de

" Resolucion n2 482/02. expediente 1-2002-15573-99/8. Normas de Organizacion y Funcionamiento del
area de Servicio Social de los establecimientos asistenciales.
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la poblacion, entendiendo este como un sistema global de acciones que
respondiendo al conjunto de las aspiraciones sociales, eleva la calidad de vida
de una sociedad.

Natalio kisnerman sostiene que el Trabajo Social es un quehacer
profesional de complemento y apoyo de las acciones medico-sanitarias a
través de programas integrados y nunca de acciones aisladas de el todo que es
la institucion de salud.

Para este autor los objetivos del Trabajo Social en salud son:

e Aportar al equipo de salud el estudio de las variables socioeconémicas y
culturales que inciden en la etiologia, distribucion y desarrollo de la
enfermedad y sus consecuencias sociales.

e Orientar y capacitar a los pacientes, a sus familias y la comunidad en
general en los problemas consecuentes de la enfermedad.

e Participar en la formulacién, ejecucién y evaluacion de politicas de salud

desde el punto de vista de su competencia. '

Como funciones de Servicio Social este autor destaca las de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion.
El Trabajador Social en el area de la salud lleva a cabo las siguientes
acciones:
e Servicio de atencion directa a personas como a grupos y
comunidades, trabajando con quienes presentan problemas

sociales o dificultades de integracion social o previniéndolos.

"2 Kisnerman, N. “Salud Publica y Trabajo Social’. Ed. Humanitas, Bs. As. 1981.
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e Investigacion: identificando los factores que generan
desigualdades, evaluando servicios, recursos, actitudes y valores.

e Politicas y promocion social: provocando y estimulando aquellas
medidas que tiendan a lograr mejoras en la calidad de vida de la
poblacion.

e Planificaciéon: trasformando necesidades concretas en respuestas
que las satisfagan

e Administracion de Servicios Sociales organizando, dirigiendo o
coordinando departamentos de Trabajo Social y programas.

e Capacitacion de recursos humanos sean o no profesionales’.

4-Los Niveles de Atencion en Salud y la Intervencién del Trabajo Social

Desde sus origenes el Trabajo Social se construye interviniendo en
forma relevante dentro del campo de la salud. La insercidon del Trabajo Social
en este campo abarca tres niveles de atencion.
1er Nivel

Se conoce tradicionalmente como primer nivel de atenciéon a aquel
destinado a cumplir con las funciones de prevencion y promocion de la salud.
Estas actividades se llevan adelante en los denominados: Centros de Salud,
Unidades Sanitarias, Centros Periféricos, Salas de Primeros Auxilios,
Dispensarios, etc.

La Intervenciéon del Trabajo Social generalmente se da dentro de
equipos interdisciplinarios, en acciones de salud definidas, especialmente

dentro de los “programas de salud materno infantil”’, los mismos tienen como

'3 Kisnerman, N. “Salud Publica y Trabajo Social”. Ed. Humanitas, Bs. As. 1981.
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ejes principales el control del embarazo, parto y puerperio, el control del nifio
sano, asistencia alimentaria, vacunacioén , acciones de seguimiento de nifios
desnutridos, etc.

En la actualidad el impacto de la nueva cuestion social, muestra una
serie de nuevas demandas que se expresan en el Primer Nivel de atencién, las
mismas son variadas y van desde la violencia urbana, las adicciones o los
nuevos padecimientos sociales.

La intervencidon del Trabajo Social en este campo se lleva adelante a
través de entrevistas, trabajos grupales y se singulariza en el trabajo
comunitario.
2do Nivel

Clasicamente se denomina segundo nivel de atencion en salud a la
asistencia en Hospitales Generales. Es en este nivel donde desarrollamos
nuestra practica, alli desde el Servicio Social, la Intervencién del Trabajo Social
se vincula con las problematicas de pacientes internados o que concurren a
consultar al hospital. En algunos servicios se trabaja dentro de programas
especificos como: maternidad adolescente, infeccion por HIV, Tuberculosis, o
desde los diferentes servicios que existen dentro de cada hospital.

En general se trata de articular la relacion entre el segundo y el primer
nivel de atencion en lo que se denomina referencia y contra referencia, dentro
de un area definida que generalmente es llamada Programatica, coordinando
con el Centro de Salud acciones de diversa indole como por ejemplo, la

realizacion de estudios complementarios.
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3er Nivel

El tercer nivel de atencidn se ubica en Hospitales Especializados (por
ejemplo: Hospital de Nifios, Hospitales Psiquiatricos, de Quemado, de Ojos,
etc.) donde la tarea del Servicio Social se relaciona con problematicas de salud
especificas.

Alli de determinan campos de Intervencion donde el Trabajo Social se
singulariza dentro de la misma obteniendo un alto nivel de especificidad.

Segun Carballeda “dentro del campo de la salud, los Trabajadores
Sociales debemos tratar de romper con la identidad de beneficiario e incluir a
cada persona en la categoria de ciudadano, sujeto de derechos, sujeto
historico, sujeto constructor de lo colectivo, sujeto a la libertad, sujeto a la

dignidad.” ™

¥ Alfredo Carballeda, Mario Barberena. Trabajo Social, Politica Social y Salud. Portal Margen.
www.margen.org.
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Son muchos los factores q actuando a nivel del ambiente humano
determinan que una enfermedad se inicie y desarrolle en ciertos sujetos e
incida, con mayor o menor peso, en determinados grupos poblacionales®.

La relacion entre persona y su entorno constituyo la base para una
concepcion socioecologica de la salud, esencial para el concepto de promocién
de la salud. Se subraya la importancia de la interaccion entre los individuos y
su entorno, asi como la necesidad de conseguir un cierto equilibrio dinamico

entre ambas partes.

2-Concepto Salud-Enfermedad-Atencién

La antropologia médica critica muestra el proceso de salud- enfermedad
-atencion como un constructo social y a su vez su producto, analizando y
mensurando lo histérico, lo ideoldgico, lo politico, lo econdmico, lo social y lo
cultural de dicho procesé.

Segun Eduardo Menendez una de las actividades basicas del proceso
salud-enfermedad-atencion es la autoatencidn. La autoatencion hace
referencia a las representaciones y practicas que las personas utilizan para
diagnosticar, comprender, aliviar, curar o solucionar 0 prevenir aquellos
procesos que afectan su salud. La autoatencion refleja las representaciones
que las personas tienen con respecto a su padecer y al modelo de atencién
gue escogen para su tratamiento. Es a partir de lo que acontece en el proceso
de autoatencion y de la evolucién del padecimiento, que la persona y su

entorno decidiran acudir a un profesional.

'® |dem 15.
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Los profesionales de Servicio Social deben tomar en consideracion en
su accionar que la autoatencion es la principal forma de atencion desarrollada
por las personas y es a través de ella que los sujetos y grupos se relacionan
con las otras formas de atencion.

La autoatencion constituye el primer nivel de atencion real.’’

Se establece que el derecho a la salud requiere para su concrecion y
universalizacion del cumplimiento de un conjunto de requisitos y del
establecimiento de condiciones equitativas en varias esferas: Equidad en la
atencion: accesibilidad econémica, geografica y cultural de toda la poblacion a
los servicios de salud. Equidad en la proteccion y reduccién de los riesgos
de: enfermar, discapacitarse o morir por causas evitables. Equidad en la
informacién y en la distribucion del saber y del poder en salud: acceso a
informacion compresible sobre la prevencion y tratamiento oportuno de los
problemas de salud y la generacion de canales concretos para una
participacion activa de los individuos y las comunidades en un marco de
respeto por la diversidad cultural y de fuerte empoderamiento ciudadano. De
esta forma se configura un tripode orientado a la concrecién del derecho a la
salud.

Floreal Ferrara entiende a la salud como solucion de conflictos. Como la
lucha por resolver un conflicto antagonico que quiere evitar que alcancemos el

optimo vital para vivir en la construccion de nuestra felicidad.

" Hugo Spinelli. Salud Colectiva:"Cultura, instituciones y Subjetividad”.”Epidemiologia, gestion y politicas”

Ed Lugar. 2004.
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Es la capacidad individual y social de modificar las condiciones que
limitan la vida. Cuando el hombre vive comprendiendo y luchando frente a los
conflictos que le impone la interaccion con su mundo fisico, mental y social y
cuando de esa lucha logra resolver tales conflictos®.

Ramon Carrillo entiende que la salud no es, en si misma y por si misma,
el bienestar, pero si es condicién ineludible del mismo.

“‘No es, pues, un fin, sino un medio y, en el mejor sentido, un medio
social. Porque no se trata de asegurar la salud para un goce mas o menos
epicureo de la vida, sino para que el hombre se realice plenamente como ser
fisico, intelectual, emocional y moral, afianzando su conquista del medio
exterior y su propio dominio interior”.®

Adherimos a la propuesta de Eduardo Menéndez que sostiene que “el
proceso salud- enfermedad- atencién constituye un universal que opera
estructuralmente - por supuesto que en forma diferenciada — en toda sociedad,
y en todos los conjuntos sociales estratificados que la integran. Aun cuando
esta es una afirmacion casi obvia debe subrayarse que la enfermedad, los
padecimientos, los dafios a la salud constituyen algunos de los hechos mas
frecuentes, recurrentes continuos e inevitables que afectan la vida cotidiana de
los conjuntos sociales. Son parte de un proceso social dentro del cual se
establece colectivamente la subjetividad: el sujeto desde su nacimiento, cada
vez mas medicalizado, es decir se encuentra inmerso en un proceso que
implica convertir en enfermedad toda una serie de episodios vitales que son

parte de los comportamientos de la vida cotidiana de los sujetos y que pasan a

ser explicados y tratados como enfermedades cuando previamente solo eran

'® Elena Luz Gonzalez Bazan “Conversaciones con Floreal Ferrara.” (Villa Crespo digital).

'® Ramon Carrilo, “Teorfa de un Hospital” Obras Completas 1 Eudeba Bs As 1951.
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acontecimientos ciudadanos. Se constituye e instituye al menos en parte a

partir del proceso salud- enfermedad- atencion”.

3-Sistema de Salud

Todo sistema de salud constituye simultaneamente un modelo de
organizacion y un modelo de financiamiento, que apunta a alcanzar la finalidad
de la atencion de la salud de sus destinatarios.

Suelen definir una postura en relacion con ciertos principios “rectores”
como son la solidaridad, la calidad y la eficiencia. La solidaridad busca
asegurar la atencion de todos, ya que la posibilidad de enfermar es un riesgo
generalizado. La calidad se vincula con la optimizacion de los resultados en
beneficio de los niveles de salud. Por ultimo la eficiencia conyuga la obtencién
de los resultados mas convenientes al menor costo posible.

Existen también propdsitos que pueden guiar los sistemas de salud, en
tanto “objetivos ultimos” del sistema: universalidad, satisfaccion y equidad. El
primero de ellos apunta a extender la cobertura al conjunto de la poblacién. La
satisfaccion se relaciona con el grado de conformidad de los usuarios del
sistema por los servicios utilizados. Finalmente la definicién de equidad hace
referencia a los niveles relativamente homogéneos de atencién para el conjunto
de la poblacién?'.

“En la consideracion del sistema resulta pertinente reconocer que en los
diferentes modelos se definen roles diversos en la atencion de la salud: rol

prestador, financiador y regulador. Los mismos asumen diversas caracteristicas

% Menéndez, E. La enfermedad y la curacion ¢ Qué es Medicina Tradicional? Revista Alteridades n° 7
(1994).

%! Maitena M Fidalgo. Adios al Derecho a la Salud. El desarrollo de la medicina prepaga. Ed Espacio.
2008.
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segun la predominancia de determinados principios. El ultimo de ellos le

corresponde en forma exclusiva al estado, mientras que los roles de prestador

y financiador pueden ser desempefiados tanto por agentes publicos como

privados”.

» 22

4-E| Sistema de Salud en la Republica Argentina:

El sistema de salud argentino se caracteriza por una excesiva

fragmentacién, que se da en primer lugar en tres grandes subsectores: publico;

de la seguridad social y privado.

El subsistema publico, esta integrado por los hospitales publicos y los
centros de atencion primaria de la salud que funcionan bajo la
coordinacion de Ministerios y Secretarias de la Salud de las diferentes
jurisdicciones (nacional, provincial o municipal) y que presta servicios de
provision gratuita.

El subsistema de Obras Sociales en nuestro pais, se consolidé como tal
en 1970, bajo el gobierno autoritario del general Ongania, a través de la
Ley 18.610. Aunque estas existian desde mucho antes la modalidad que
asumian no era la que hoy conocemos. Las Obras Sociales durante las
décadas del 50 y del 60 formaban un conjunto heterogéneo, con
regimenes extremadamente variados de prestaciones, brindadas solo en
parte a través de servicios propios. Esta conformado por instituciones
que cubren las contingencias de salud y proveen infraestructura de
turismo y asistencia social a los trabajadores en relacion de dependencia

(sobre todo a partir de Obras Sociales sindicales) y a los jubilados del

2 Maitena M Hidalgo. Adids al Derecho a la Salud. El desarrollo de la medicina prepaga. Ed Espacio.

2008.
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régimen nacional de prevision social a través del Programa de
Asistencia Médico Integral (PAMI). Este subsector se constituye como
un seguro social para la proteccion de los trabajadores asalariados (y
sus familiares directos) cuyo aporte es obligatorio y se realiza a través
de las contribuciones tanto del empleador como del empleado.

e El subsistema privado se encuentra bajo la denominacién global de
empresas de Medicina Prepaga se agrupa un amplio y muy diverso
conjunto de entidades cuya oferta presenta una dispersion de precios y
servicios cubiertos mucho mayor que el de las Obras Sociales.

Este susbsector se financia a partir del aporte voluntario de sus usuarios
que, por lo general, tienen medianos y altos ingresos y que muchas
veces también cuentan con cobertura de seguridad social ("doble

afiliacion").

5-Niveles de Atencién

El concepto de niveles de atenciéon implica el reconocimiento de
elementos claramente diferenciados: por una parte, el de necesidad de
atenciéon en relacion con las personas, los grupos comunitarios y sus
condiciones de salud, y por la otra, el de menor o mayor complejidad del
contenido tecnoldgico de la respuesta disefiada para satisfacer esa necesidad.

Asi pues la programaciéon de servicios en relacion a la nocion de niveles
debe estar basada en el analisis de las necesidades de atencion,
complementada con un conocimiento de la capacidad tecnolégica de respuesta
es decir de los recursos que el sistema disponga.

De esta categorizacidn surgen los tres niveles de atencion:

32


http://www.monografias.com/Computacion/Programacion/
http://www.monografias.com/trabajos13/segsocdf/segsocdf.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/empre/empre.shtml
http://www.monografias.com/trabajos29/especialistas-medicos/especialistas-medicos.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/fijacion-precios/fijacion-precios.shtml%2523ANTECED

* Primer Nivel de Atencion

Se denomina a las acciones y servicios enfocados basicamente a
preservar la salud mediante actividades de promocion, vigilancia
epidemiologica, saneamiento basico y proteccion especifica, asi como
diagnoéstico precoz, tratamiento oportuno y rehabilitacidn, en su caso, de
padecimientos que se presentan con frecuencia y cuya resolucion es factible
por medio de atencidon ambulatoria basada en una combinacion de recursos de
poca complejidad técnica
» Segundo Nivel de Atencion

Se denomina a los servicios de atencion ambulatoria especializada y de
hospitalizacion a pacientes derivados del primer nivel o de los que se presentan
de modo espontaneo con urgencias medico-quirurgicas, cuya resolucion
demanda la conjuncidn de técnicas y servicios de mediana complejidad a cargo
de personal especializado. Comprende, ademas, acciones de vigilancia
epidemioldgica en apoyo a las realizadas en el primer nivel.
» Tercer Nivel de Atencion

Se denomina a las actividades encaminadas a restaurar la salud y
rehabilitar a pacientes referidos por los otros niveles, que presentan
padecimientos de alta complejidad diagndstica y de tratamiento, a través de
una o varias especialidades médicas, quirurgicas o medico-quirurgicas. Este
nivel puede comprender también funciones de apoyo especializado para la
vigilancia epidemiolégica; actividades de investigacion y desarrollo de recursos

humanos altamente capacitado.
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6-Salud Publica

La salud publica surge como una disciplina basada en el saber medico y
en el aporte de diversas disciplinas para la investigacion y el reconocimiento de
la realidad social, definiendose como “el conjunto de actividades
interdisciplinarias que competen al Estado y a todos los habitantes de un pais
(de ahi el caracter de publica) para promover, prever, recuperar y rehabilitar

salud en una sociedad.”®®

7-Modelos de Atencién

Adherimos a la definicion de Eduardo Menendez de modelos de
atencion. El autor se refiere no solo a aquellas actividades que refieren a la
atencién de los padecimientos en términos intencionales, es decir aquellos que
buscan prevenir, brindar tratamiento, controlar y aliviar o curar un determinado
padecimiento.

Las diferentes formas de atencion que en la actualidad operan en la
sociedad tienen que ver con las condiciones religiosas, étnicas, econdmicas
politicas técnicas y cientificas que habrian dado lugar al desarrollo de formas
antagonicas o por lo menos fuertemente diferenciadas especialmente entre las
practicas de la biomedicina y la mayoria de las otras formas de atencion.

En la actualidad asistimos a un pluralismo medico en el cual la mayoria
de la poblacion utiliza varias formas de atencién de salud, no solo para los
diferentes problemas que la aquejan sino incluso para un mismo problema de

salud. Es de destacar que en su mayoria estas diversas formas de atencién

% Kisnerman, N. “Salud Publica y Trabajo Social”. Ed. Humanitas, Bs. As. 1981.
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actuan basicamente sobre los padecimientos y no sobre la promocion de la
salud.

Segun este autor existen las siguientes formas de atencion en salud:

1) Atencidn biomédica: se refiere a la atencion que es brindada por los
meédicos del primer de atencion y del nivel de especialidades para los
padecimientos fisicos y mentales que la biomedicina reconoce como
enfermedades. Esta atencion se brinda en instituciones oficiales y privadas.

2) Atencion popular y tradicional: es la brindada por curadores
especializados como hueseros, culebreros, brujos, curanderos, etc.

3) Atencién alternativa: hace referencia a las practicas prestadas por
sanadores y nuevas religiones curativas de tipo comunitario.

4) Formas de atencion devenidas de otras tradiciones medicas
académicas como acupuntura, medicina ayurvédica, medicina mandarina, etc.

5) Formas de atencion centrada en la autoayuda: alcohdlicos anénimos,
neurodticos anonimos, clubes de diabéticos, etc.

Si bien estos niveles estan diferenciados en muchas ocasiones se
genera algun tipo de articulacion entre estas diferentes formas de atencion. Es
asi como desde la biomedicina, para lograr mayor eficacia en los tratamientos,
y como ocurre con frecuencia en el Hospital Interzonal general de Agudos, se
acude a estas formas de atencion para completar los tratamientos de

determinadas patologias.

8- El Campo de la Salud

El informe Lalonde, producido en Canada en 1974, constituyd un punto

de inflexion y una herramienta de cambio para el trabajo en salud publica,
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ampliando la comprension de la salud. Contribuyé al pensamiento sanitarista
conceptualizando el “campo de la salud” en cuatro amplios componentes:
biologia humana, medio ambiente, estilo de vida y organizacion de la atencion.
Estos componentes se identificaron mediante el examen de las causas y los
factores basicos de morbilidad y mortalidad y como resultado del analisis el
modo en que cada elemento afecta el grado de salud en el pais.
BIOLOGIA HUMANA: Incluye todos los hechos relacionados con la salud, tanto
fisica como mental, que se manifiestan en el organismo como consecuencia de
la biologia fundamental del ser humano y de la constitucion organica del
individuo. Incluye la herencia genética de la persona, los procesos de
maduracion y envejecimiento, y los diferentes aparatos internos del organismo.
MEDIO AMBIENTE: Incluye todos aquellos factores relacionados con la salud
que son externos al cuerpo humano y sobre los cuales la persona tiene poco o
ningun control. Por ejemplo: la contaminacion del aire, el abastecimiento de
agua, la pureza de los alimentos, etc.
ESTILO DE VIDA: Representa el conjunto de decisiones que toma el individuo
con respecto a su salud y sobre las cuales ejerce cierto grado de control.
Desde el punto de vista de la salud, las malas decisiones y los habitos
personales perjudiciales conllevan riesgos que se originan en el propio
individuo.
ORGANIZACION DE LA ATENCION DE SALUD: Consiste en la cantidad, la
calidad, orden, indole y relaciones entre las personas y los recursos en la
prestacion de la atencion de salud.

Este concepto de “campo de la salud” es abarcativo, cualquier problema

de salud puede ser causado por uno de sus componentes o por una
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combinacion de los cuatro. Uno de los principales obstaculos que se presentan
para mejorar la salud de las personas es que el poder para lograrlo se halla
disperso entre los individuos, los gobiernos, los profesionales y las instituciones
de salud. Esa fragmentacion de la responsabilidad, ha llevado a utilizar
enfoques desequilibrados, en los que cada participante en el campo de la salud
ha procurado soluciones limitadas a su propia esfera de interés. El concepto de
campo de la salud unifica todos los fragmentos y permite a los individuos
descubrir la importancia de todos los componentes, inclusive aquellos bajo la
responsabilidad de otros. Es una vision unificada del campo de la salud, que

probablemente contribuya al mejoramiento del nivel de salud.
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vinculos emergen simultaneamente con aquello que enlazan en una dinamica
de auto organizacion. Se trata de pasar de un unico mundo compuesto por
elementos y relaciones fijadas por las leyes de la légica clasica a ‘multimundos’
donde unidades heterogéneas y vinculos no tienen un sentido univoco, no
estan completamente determinados, no existen independientemente sino que

emergen y coevolucionan en una dinamica creativa: el juego de la vida™*.

2-La Institucion en relacion al Trabajo Social

El Trabajo Social desde sus inicios como profesion de las ciencias
sociales se vienen desarrollando en diferentes tipos de instituciones, como la
persona se desenvuelve también en una pluralidad de instituciones, que iran
transformandose de acuerdo a los cambios que se producen en la sociedades
donde se encuentran.

Las personas nacemos dentro de instituciones, bien sostenia Sdcrates
que la familia es una institucién pilar para la formaciéon de la sociedad.
Podemos decir que encontrarnos fuera de ellas seria una anormalidad,
participamos en instituciones educativas, de salud, culturales, politicas, etc. con
mayor 0 menor niveles de organizacion o con un mayor o menor delimitacion
de sus fronteras, pero en el cotidiano diario participamos en una pluralidad de
instituciones y donde nuestro rol se va transformando de acuerdo al marco
institucional.

Es por esto que la profesion del Trabajo Social también se ejerce dentro
de ellas; podria ser definido como una profesion que “...se orienta a favorecer

la atencion objetiva de las necesidades humanas mediante la participacion de

2 Najmanovich, Denis. El juego de los vinculos. subjetividad y redes: figuras en mutacién. ED. Biblos.
Péag. 70-71.
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los sujetos como constructores histéricos de la sociedad...>®”; Pero cudl es el

rol del Trabajador Social dentro de estas instituciones y cual es este rol en
relacion a la persona. Tomando palabras de San Giacomo Parodi nos
encontramos con el rol profesional, dice este autor, “E/ Trabajador Social se
inserta, como instrumento mediador, en los esfuerzos de transformacién social
de la actividad humana, a fin de impulsar cambios progresivos.” Esta accion
mediadora se realiza entre la personas y/o personas o grupos Y las diferentes
instituciones.

Unos de los objetivos de esta accion mediadora es generar los canales
de comunicacién entre ambos actores pero siempre buscando al autonomia de
la persona/personas, buscando la autonomia de sujeto.

Las instituciones donde el Trabajador Social se encuentran insertos y
ejercen su profesidn, son la respuesta de la sociedad a la problematicas de sus
ciudadanos, y es por ser parte misma de la institucion que el profesional puede
verse rodeado de vicios institucionales o con tintes asistencialistas en relacion
a la problematica de las personas, pero este profesional no debe perder su
mirada puesta en la persona y en la busqueda de cambios favorables para

este, respetando su autonomia y su diversidad cultural.

3-Cultura Organizacional

La cultura en su sentido original es una produccion que resulta de la
interaccién social. Este concepto de cultura, segun Jorge Etkin, refiere a “los
conocimientos, creencias y valores que tienen, construyen y comparten los

integrantes de una organizacion en sus relaciones cotidianas. Los saberes,

%% San Giacomo Parodi, O. “El trabajo social y conocimiento objetivo”. Equipo EIEM. UNMdP.
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ideas y creencias son transmitidos en forma continuada a través de la
educacion y la interaccion social en la organizacidon. La cultura incluye estas
formas de educacion, socializacion o herencia social”.?®

Este autor, dira también, que “el concepto de cultura incluye elementos
explicitos e implicitos. En lo manifiesto: los conocimientos y tecnologias que
comparten los integrantes de la organizacion, como los modos de operar en el
quiréfano de un hospital o los métodos pedagogicos en una escuela. En lo
implicito: las imagenes vy representaciones compartidas, los mitos y
leyendas”.?’

Siguiendo al mismo autor, es importante resaltar que “la cultura no es
externa a los participantes, no es impuesta desde afuera... la cultura se
construye en la interaccion cotidiana y desde alli influye en los
comportamientos”.?® Ademas, “la cultura puede considerarse un rasgo de la
organizacion en lo que tiene de reconocida y compartida, bajo la forma de
creencias, premisas, suposiciones, convenciones y otras pautas que influyen
en las relaciones”.?

Es importante resaltar que la cultura, para Jorge Etkin, “tiene un papel
activo sobre la realidad: orienta a los participantes sobre el modo en que deben
entenderse y hacerse las tareas”.*

Etimolégicamente, podemos afirmar que la cultura de la organizacion es

un concepto derivado de la interseccion de dos teorias: la de la cultura como

conjunto compartido de creencias y simbolos, y la de organizacién como red de

%8 Etkin, Jorge. Politica, Gobierno y Gerencia de las Organizaciones. ED. Parson Educacion. Argentina.
Pag. 221.

" |dem 26 (Etkin).

%8 |dem 26 (Etkin).

# |dem 26 (Etkin).

% |dem 26 (Etkin).
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significados e imagenes mas o menos compartidas por el personal de la
institucion.

La cultura organizacional en sistemas de salud es una mezcla compleja
de saberes, conductas, relatos, simbolos, creencias, suposiciones, metaforas y
modos de expresion que todos los miembros de la organizacién comparten, por
ejemplo: normas, los valores, las actitudes, los estilos de vida, el lenguaje
técnico cientifico y la terminologia propia de las disciplinas biomédicas y
sociales (Teodoro Carrada Bravo, 2002).

Lo mas caracteristico de los sistemas de salud es su enorme
complejidad estructural, y la coexistencia de varios grupos o equipos de trabajo
profesional (subculturas) cuya meta comun es producir servicios de calidad que

satisfagan las necesidades de los usuarios y las expectativas de la sociedad.

4-Hospital

Los hospitales son el producto de un esfuerzo de sentido social, en
virtud del cual la asistencia que reclama el necesitado es un derecho que
refluye socialmente en un deber.

Dentro de los conceptos de justicia social corresponde llegar al ideal
contemporaneo, en virtud del cual la caridad que en el medioevo exigia la
Iglesia y en la actualidad ejerce el Estado en gran escala bajo la concepcion de
servicio publico, debe fundarse en lo unico que es compatible con la dignidad
humana: la previsién social.

“Estoy decidido a que, Dios mediante, los hospitales argentinos no sean
solo casas de enfermedad, sino casas de salud, de acuerdo con la nueva

orientacion de la medicina, la cual tiende a evitar que el sano se enferme, 0 a
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vigilar al sano para tomarlo al comienzo de cualquier padecimiento cuando este

es facilmente curable”.®’

5-Emergencia Hospitalaria

El sistema de emergencia hospitalaria, tiene como objetivo fundamental
lograr que en todo el hospital se pueda enfrentar una situacién de emergencia
en forma rapida y eficaz. Ofrece tratamiento inicial a pacientes con un amplio
espectro de enfermedades y lesiones, algunas de las cuales son
potencialmente mortales y requieren atencidn inmediata.

Se define como emergencia hospitalaria aquella situacion que de
inmediato coloca en peligro la vida de un paciente, familiar o visitante o
trabajador del hospital.

Un sistema de emergencia hospitalaria debe sustentarse sobre las
siguientes bases:

e Entrenamiento en los procedimientos de atencion a la
emergencia.
e Recursos materiales™.

La dindmica de las salas de emergencia hospitalaria requiere de una
armonia entre su estructura fisica, el equipamiento medico, el sistema de
informacion y un solidé entrenamiento y trabajo en equipo de todo el personal.

Los cuidados médicos a los pacientes deben suministrarse rapidamente,
con gran exactitud y con un alto nivel de acertividad diagnostica. Por ello el

desarrollo de la tecnologia debe ayudar a los profesionales a aplicar con

¥ Ramon Carrillo, “Teoria de un Hospital” Obras Completas 1 Eudeba Bs As. 1951.
% Dr. Parellada Blanco y Dra Angela Olda Hidalgo Sanchez. Revista cubana de medicina intensiva y
emergencia. “Sistema de Atencion a la Emergencia Hospitalaria”.
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seguridad todos los principios contenidos en las diferentes guias terapéuticas
de los colegios médicos y las instituciones.

De alli que las salas de espera y la recepcion de los pacientes requieren
de equipamientos que faciliten la identificacion de los pacientes y el monitoreo
rapido de las constantes vitales.

Las Areas de Observacion dentro del servicio de urgencia, llamadas en
este caso Cuadrilatero, constituyen una forma de organizacién de la asistencia
urgente disponiendo de forma determinada la prestacion de los servicios. Se
trata del area donde se define el destino del paciente, y donde realizamos
nuestras practica.

‘La urgencia es la aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en
cualquier lugar o actividad de un problema de salud, de causa diversa y
gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de
atencion por parte de un sujeto que la sufre o de su familiar”®3.

Podemos definir la unidad de urgencia hospitalaria como una
organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar
ubicada en un area especifica del hospital, que cumpla requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, que garantiza condiciones de seguridad, calidad y

eficiencia para atender a las urgencias y a la emergencia34.

¥ OMS Organizacion mundial de la salud.
* Unidad de urgencias hospitalarias. Estandartes y recomendaciones. Informes, estudios de investigacion
2010. Ministerio de Sanidad y Politica Social
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sanitarios de la regidn, brindar asesoria técnica, investigar y colaborar con los

organismos existentes en la region.

Cada region sanitaria consta de niveles jerarquicos de prestaciones de
salud a saber:

a) Nivel Regional: Los establecimientos que integran este nivel deben
encontrarse en condiciones técnicas de prevenir, diagnosticar y tratar todas las
enfermedades, como asi mismo realizar ensefianza e investigacion con
caracter obligatoria y permanente.

b) Nivel Subregional: debe asegurar la existencia y/o creacion de los
siguientes servicios -clinica medica, clinica quirurgica obstétrica y ginecologia y
pediatria, considerados como basicos, ademas de los servicios especializados
y auxiliares comunes.

c) Nivel local: Incluye los servicios considerados anteriormente, como asi
mismo servicios auxiliares de radiologia y laboratorio.

La regionalizacion tiene como objetivo fomentar la equidad, mejorar la
calidad de la atencidén, aumentar la eficiencia, asegurar la sostenibilidad e
impulsar la participacion social.

La regionalizacion de los servicios de salud es un proceso de
organizacion de la red de servicios de salud a nivel territorial o local mediante la
descentralizacion de las areas geograficas determinadas, asi como la
concentracion de las acciones de salud bajo un mando uUnico y un mismo
programa, con el fin de alcanzar condiciones superiores de salud al brindar la
completa accesibilidad y total cobertura a la comunidad recabando de ella su

imprescindible participacion.
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Uno de los objetivos fundamentales de todo ejercicio de regionalizacion
es mejorar la accesibilidad a los servicios de salud, entendida esta como la
posibilidad de acceder a los servicios de salud sin que existan barreras
geograficas, culturales, mediaticas, legales o financieras.

La descentralizacion es un proceso imprescindible para lograr la
regionalizacion de los servicios de salud, y se ejecuta mediante la delegacion
efectiva de autoridad y la asignacion consecuente de los recursos humanos.

Tanto la descentralizacidon como la desconcentracion, son aspectos que
resultan clave para el desarrollo de los servicios de salud y el mejoramiento de
la salud de las poblaciones.

La descentralizacion es un proceso de transferencia de la capacidad de
decision sobre recursos financieros, materiales, humanos y técnicos,
necesarios para cumplir los objetivos que se enmarcan en el propio ejercicio de
la autoridad otorgada, mientras que la desconcentracion es un proceso de
transferencia de funciones, acciones y unidades, manteniéndose la capacidad
de decision en el nivel central del sistema en cuestion.

La descentralizacion en salud es un proceso que se enmarca en la
sociedad como un todo y en el cual se realizan transferencias de autoridad
desde los niveles superiores hacia los periféricos, vinculado a los procesos de
democratizacién y participacion popular, y para los cuales se requiere de
autoridad para identificar problemas, tomar decisiones y manejar herramientas
técnico-administrativas para la correcta administracion de los presupuestos, el
personal, los abastecimientos, la informacién y las tecnologias.

Los procesos de regionalizacion favorecen la capacidad de resolver

problemas de los servicios de salud a partir de la aplicacién consecuente de los
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principios basicos de la descentralizacion como un largo proceso que permite
ofrecer niveles apropiados de atencion para todos, mejorar la calidad de los
servicios, incrementar la satisfaccion de la poblacion y alcanzar niveles 6ptimos

de la relacidon costo-beneficio.

2-Accesibilidad al Sistema De Salud Publica en el Municipio de Gral
Pueyrredén

El sistema de salud publico de la ciudad de Mar del Plata, cabecera del
distrito de Gral. Pueyrreddn, cuenta con un modelo de organizacion en salud
gue contempla los tres niveles de Atencion.

El primero, denominado de atenciéon primaria, brindado por postas
sanitarias y unidades sanitarias. Los equipamientos de este nivel son los
consultorios, las unidades de salud mental o los centros de profilaxis obstétrica,
radiologia, odontologia, laboratorio y los servicios de enfermeria para el
suministro de primeros auxilios. Aqui estan incluidos el médico de cabecera, el
pediatra, la asistencia social y las urgencias. Es importante aclarar que cada
posta sanitaria se encuentra bajo la supervision de un centro de salud
perteneciente a su zona de influencia, que sera el lugar de derivacion ante
cuestiones que requieran mayor complejidad en la atencion

Los servicios estan ubicados estratégicamente en distintos barrios de la
ciudad, para que todos puedan contar con un Centro de Atencién cercano a su
domicilio. Para acceder a la atencion médica gratuita, sélo es necesario
dirigirse al Centro de Salud mas cercano y solicitar turno.

El segundo nivel, lamado de atencion secundaria y terciaria, consiste

en la provision de los servicios que requieren significativo nivel de
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especializacion, un equipamiento con mayor nivel de complejidad y dotacion de
infraestructura para la internacion y de profesionales idéneos. En este estrato,
se incluyen los hospitales generales y especiales. La atenciéon secundaria
incluye operaciones sencillas y tratamientos que implican una corta
hospitalizacion, mientras que la atencion terciaria atiende afecciones que
requieren hospitalizacion con cuidado especializado y de avanzada tecnologia.
Las dos instituciones que corresponden a esta jerarquia sanitaria son: el
Hospital Materno Infantil “Don Victorio Tetamanti” y el Hospital Interzonal
General de Agudos "Dr. O. Alende", localizados en Mar del Plata. Ambos son
centros de recepcion de pacientes provenientes de la ciudad cabecera y del
resto del Partido de General Pueyrredon, asi como también desde la
jurisdiccion de la Region Sanitaria VIl (General Lavalle, Maipu, partido de La
Costa, Pinamar, Villa Gesell, General Madariaga, General Guido, Ayacucho,
Tandil, Balcarce, Mar Chiquita, General Pueyrreddén, General Alvarado,

Loberia, Necochea, San Cayetano).

3-Oficinas de Referencia y Contrarreferencia Municipal HIGA e HIEMI

Para poder atender todas las demandas de la poblacién en materia de
salud, el gobierno Municipal ha firmado convenios con el Hospital Interzonal
Especializado Materno Infantil y con el Hospital Interzonal General de Agudos,
cuya organizacion se encuentra en el Sistema de Regionalizacién de la
Provincia de Buenos Aires. Asi a través de las oficinas de Referencia y
Contrarreferencia que funcionan con personal municipal, se posibilita la

atencion gratuita de los pacientes de los centros de salud municipales.
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La ciudad de Mar del Plata cuenta con los siguientes establecimientos

sanitarios dependientes del sector publico:

» Dependencia Nacional:

¢ |.N.E. Instituto Nacional de Epidemiologia. “Dr. Juan H. Jara.”

e |.NA.RE.P.S. Instituto Nacional de Rehabilitacion Psicofisico del Sur.

» Dependencia Provincial:

¢ H.I.LE.M.l. Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil “Don Victorio
Tetamanti”.

e H.I.G.A. Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. O. Allende”.

e Hospital Local “Casa del Nifio”.

¢ Centro Regional de Hemoterapia.

> Dependencia Municipal:

e Conformado por 3 Centros de Referencia; 24 Centros de Atencion
Primaria de la Salud (CAPS), y 5 Postas Sanitarias dependientes de la
Secretaria de Salud de la Municipalidad del Partido de General

Pueyrredon. Los mismos son:

Centros de referencia: I.R.E.M.I, Centro de Salud N°1, Centro de

Salud N°2, y Estacion Chapadmalal.

Caps: Newbery, Parque Hermoso, Santa Rita, Libertad,

Ameguino, A.P.A.N.D., Belgrano, Las Américas, La Peregrina, Playas del
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Sur, Faro Norte, 2 de Abril, Batan, Alto Camet, 9 de Julio, C. de Meyrelles,

Martillo, Centenario, Aeroparque, y Belisario Roldan.

Postas Sanitarias: Santa Paula, Parque Palermo, Felix U Camet,

Coronel Dorrego, San Cayetano.
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Carrillo y del partido justicialista respecto a que la salud era mas un problema
Social que Medico.

El denominado Hospital Regional no fue habilitado por el gobierno
Nacional quien lo transfirié totalmente equipado al de la Provincia de Bs. As. en
el aino 1960, y se habitito para la atencion del publico en diciembre de 1961.

Se trata del unico efector de alta complejidad de la Region Sanitaria VI

Pertenece al ambito de la provincia de Buenos Aires, por lo cual el
principal aporte econdémico para el mantenimiento es proveniente del
presupuesto del Ministerio de Salud de esta provincia sumado a derogaciones
de obras sociales (SAMO).

Segun el Ministerio de Salud de la Nacién Argentina, se trata de un
nosocomio de complejidad 8, como tal cuenta con una alta gama de
especialidades: Area Tercera Edad. Cardiologia y Cirugia cardiovascular;
Clinica Medica; Ginecologia; Infectologia; Nefrologia; Neurologia; Odontologia;
Oftalmologia; Oncolégica; Ortopedia y traumatologia; Reumatologia; Salud
Mental; Terapia Intensiva e Intermedia; Unidad de Prevencion cardiovascular, y
Urologia.

Se desarrollan los siguientes programas: Cucaiba; H.L.V.; Internacion
Domiciliaria; Prodiaba, y Tuberculosis.

Los Hospitales asi categorizados se encuentran en grandes centros
urbanos, y como es el caso del HIGA, se trata de un centro de docencia e
investigacion.

Existen también tres grupos de voluntariados; “Las damas rosadas”. “Las

damas lilas” y “Las sefioras del ARCEC”, que trabajan con los pacientes que

padecen de cancer, y un grupo de voluntarios. En el cuarto piso del Hospital
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funciona el “Centro Educativo de Nivel Secundario N° 452", Y el “Equipo
Regional de Capacitacion y Técnicatura Superior en Enfermeria’. Ademas,
el “Programa de Educacion para pacientes con diabetes. Grupo de
mejoramiento de la calidad de vida” y Alcohdlicos Anonimos “Grupo Volver

a Vivir’.

2-Servicio Social del Hospital Interzonal “Oscar H. Alende”

La intervencion del Servicio Social en el segundo nivel de atencion, se
vincula con las problematicas de pacientes internados o que concurren a
consultar al hospital. Dicha intervencion responde a ciertos objetivos vy

funciones que rigen el accionar del equipo de Servicio Social.

Estructura y Organizacion.

El Servicio Social se encuentra ubicado inmediatamente de la puerta
principal, permitiendo el rapido acceso de las demanda a través de la
“ventanilla” lugar al cual recurren los pacientes para tomar contacto con el
servicio social de manera espontanea. En esta oficina se reciben ademas, las
interconsultas y se realizan entrevistas. En otro sector cuenta con una oficina
de reunién y trabajo.

El Servicio Social esta compuesto por; una jefa y ocho profesionales de
planta permanente; tres profesionales en espera de su nombramiento incluidos
una Licenciada en Psicologia; una becaria; una jefa de residentes; seis
residentes de posgrado; tres residentes de pre grado y dos administrativas.

Cada uno de estos profesionales desarrolla sus actividades en servicios

y/o programas especificos del hospital que se exponen a continuacion:
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Salud Mental.

Terapia.

Terapia Intermedia.

Clinica Medica: Infectologia; Cardiologia; Nefrologia; Unidad

Coronaria; Neumonologia.

Consultorios Externos: Neurologia; Infectologia; Neumonologia;
Dialisis; Internacion Domiciliaria; Guardia Médica; Salud Mental,

Tercera Edad; Cardiologia; y, Oftalmologia.

A su vez los profesionales rotan en dias y horarios en la guardia del

Servicio Social, como asi también los residentes de posgrado rotan por

diferentes areas del hospital durante su formacién.

Objetivos

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

Organizar la practica profesional dentro del Servicio, estimulando el
establecimiento de vinculos interpersonales, basados en relaciones de
cooperacidén y compromiso con la tarea.

Estimular la participacion de todos los miembros en 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.
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Considerar a la motivaciéon como un objetivo primario, teniendo en
cuenta que es el elemento que motoriza el compromiso que da
contenido y sentido a la tarea.

Generar un espacio de capacitacion y actualizacidn teorica metodolégica
gue retroalimenta la practica cotidiana.

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

Trabajar en la implementacion de la Residencia de Servicio Social, a fin
de lograr nuevos aportes desde el area de salud a la profesion, teniendo
en cuenta que el hospital es también un ambito de investigacion y
aprendizaje.

Establecer una adecuada inter-relacibn con la red de recursos

institucionales de la ciudad.

Funciones

Gestionar y aplicar los recursos existentes.

Coordinar las acciones intra e inter institucionales.

Mediatizar los intereses de la Institucion de los pacientes y su grupo
familiar.

Participar en la planificacion, ejecucién y evaluacion de los programas
implementados en la institucién.

Formar parte de la red institucional de la comunidad.
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3-Servicio de Emergencia Hospitalaria

Nuestra experiencia se desarrolld en el Hospital Interzonal general de
Agudos en el area de la guardia de emergencia.

La unidad de urgencia hospitalaria esta fisicamente diferenciada del
resto de las areas asistenciales del hospital. Dispone de espacios de acceso,
recepcion y calificacion de los pacientes, que precisan atencion urgente,
espera, consulta, exploracion y tratamiento.

Posee areas para los pacientes con diversos niveles de gravedad o tipos
de enfermedad. Debe tener en cuenta las necesidades de todos los usuarios
de la unidad, y algunas condiciones especificas como son la ubicacion acceso,
y circulacion asi como también la relacién con otras unidades (cuidados
intensivos, internacién, quiréfano, laboratorio, diagnostico por imagen, etc.),
seguridad y los requerimientos de los sistemas de informacion®.

El servicio de emergencia cuenta con dos accesos, uno es directo donde
ingresan los pacientes con urgencias, y también hay acceso a partir de los
consultorios de guardia. Otro acceso se conecta con el hospital, que posibilita
el traslado de pacientes, ya sea por internacion o realizacion de estudios.

Entendemos que el servicio de guardia es a menudo el primer contacto
de las personas con el hospital, es aquel ambiente dependiente de un Centro
Hospitalario, donde se otorgan prestaciones de salud las 24 horas del dia los
365 dias del afo a pacientes que demandan atencién inmediata.

El servicio de emergencia del HIGA consta de una infraestructura
compuesta un Shock Room (4 camas), donde se asiste al paciente en estado

critico en forma intensiva, dos quirdéfanos de guardia: que en el momento de

% Unidad de urgencia hospitalaria. “Estandares y recomendaciones” informes, estudios de investigacion
2010. Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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nuestra intervencion, funcionaban como salas de aislamiento para pacientes;
una sala de observacion para pacientes estabilizados que aguardan su
posterior internacion o externacion segun su evolucion (Cuadrilatero 8
camillas); una sala de procedimientos en la cual se lleva a cabo cualquier tipo
de intervencién menor; una sala de yeso; 10 consultorios de atencion externa
de diferentes especialidades; “la pecera” (oficina del personal); Sala de
descanso para profesionales; destacamento policial, sala de espera, y
sanitarios para pacientes internados dentro de la guardia y fuera de la misma.
Este servicio técnicamente esta dotado de rayos x, un tomografo y un

ecografo.

59



Tercera Parte

La Sistematizacion-Metodologia

60






Servicios terciarizados: Vigilancia: 2 personas Limpieza: 4 personas Cocina:

Camareras.

Destacamento Policial: 2 agentes.

Cuadrilatero: Como se desarrollo en la primera parte de esta tesis, “el
cuadrilatero” es una sala de observacion, control y tratamiento para pacientes
que aguardan su posterior internacion o externacion. Se trata del area donde
realizamos nuestras intervenciones, ya que aqui es donde se define el destino
del paciente.

Las areas de observacion dentro del servicio de urgencias constituyen
una forma de organizacion de la asistencia urgente disponiendo de forma
determinada la prestacion de los servicios, para adaptarse mejor a las

necesidades de los pacientes, atendiendo a sus caracteristicas y problemas

clinicos de caracter urgente.®

2-Caracteristicas de los pacientes que demandan atenciéon en el Servicio
de Emergencia del HIGA en el periodo 2009-2010

A rasgos generales, podemos delimitar a la poblacion recepcionada en
el area de emergencia como, aquella poblacién adulta, entendiéndose como tal
a los mayores de 15 afios de edad provenientes de los 16 partidos de la
costa.

Con el objetivo de conocer el perfil poblacional de los pacientes que
acuden a la guardia de emergencia nos propusimos realizar un trabajo de

investigacion. El mismo se realizo durante el primer semestre del afio 2010 con

% Ferrer Tarres JM, Prat Marin A, Tomas Vecina S.”Revision de la utilizacién de las areas de observacién
de las areas hospitalarias” 2003.
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una muestra de 190 personas. Para tal fin analizamos las siguientes

dimensiones y los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Sexo: No se verifica una diferencia relevante entre hombres y

mujeres: Femenino 45,3 % y Masculino 54,7 %.

Localidad: La mayoria de los pacientes residen en el partido de
General Pueyrredén, y en menor medida de otras localidades. :
Partido de General Pueyrredon el 82,6 %, en Capital Federal 3,1 %,
en localidades de la Region VIl el 7,8 % y en otras localidades el

6,5%.

Nacionalidad: La mayor parte son de nacionalidad Argentina,
ingresando al area de emergencia un numero muy reducido de
inmigrantes de paises limitrofes: Argentina 91,6 %, Paraguaya 2.1 %,

Peruana 0.5 %, Chilena 2.1 %, otros 3.6 %.

Obra social: Se pudo observar que mas de la mitad de los pacientes
no poseen obra social y de estos muy pocos contaban con la
posibilidad de afiliacion: No posee 64.7 %, Posee 35.3 %.Dentro de
los que no poseen Obra Social el 9 % tiene posibilidad de afiliacién
constituyendo un total de 44.2% de personas con posibilidad de

cobertura.
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e Acceso a la medicacion: Un porcentaje menor (45%) refiere tener
acceso a la medicacion, ya sea en farmacias privadas, de gremios,

del hospital y de las salas de salud.

¢ Ingreso a la guardia de emergencia: En su gran mayoria estos
pacientes asisten a la institucidn acompafiados: Con amigos 5.3%;
coényuge 25.8%, hermano 5.3%; hijo 13.9%; madre o padre 12.6%;

otro 12,7%.

e Permanencia: El 83.2%, o sea 159 pacientes; permanecieron en el
cuadrilatero un total de 3314 horas resultando un total de 19 horas
promedio por paciente.- Permanecieron menos de 6 horas el 8,80%
entre 6 y 12 horas el 19,3 %, entre 12 y 24 horas el 27,9%.- Entre 24

y 48 horas el 21.6% y mas de 48 horas el 5.5%.

e Destino: Se obtuvo este dato en el 90% de la poblacién
encuestada: eL 39% fue dado de alta del cuadrilatero.- El 4.2 % fue
derivado a otras Instituciones. El 44.2% se internd en las diferentes

salas de éste Hospital. El 0.5 % en Terapia Intermedia.

e Causas de permanencia en el cuadrilatero: Desintoxicacién
2,6%.- Falta de cama 34.7 %.- Observacion 42.1 %.- tratamiento

17,9%.- Pacientes Sociales 1.1%.->’

37 . . e . .. ..
Una mirada a través del cuadrilatero. Caracterizacion de las personas que demandan atencién en el
servicio de emergencia del HIGA. Dr. Oscar Alende. Afio 2010.
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En cuanto al movimiento de la guardia, los siguientes datos son

brindados por la oficina central de estadistica del HIGA afio 2009.%®

Indicadores | Paciente | Camas % de | Egresos. | Dia defunciones | Giro

meses Dia. disponibles. | ocupac de cama
estadia

1 semestre | 4530 4530 100 2367 2591 [ 116 94.18

2 semestre | 4973 4973 100 2557 2792 | 115 94.61

3-Insercion y Actuacion del Servicio Social en el Area de Emergencia

A comienzos del afio de nuestra insercion, se inicia un modelo de
actuacion profesional desde el Servicio Social del HIGA en el area de la
guardia, ya que se considera de gran importancia la intervencion del
Trabajador Social en este sector desde el ingreso del paciente hasta su
externacion, posibilitando un proceso de resolucién de problemas mas agil y
eficiente programando su egreso y evitando la permanencia innecesaria dentro
del hospital.

El Servicio Social no formaba parte del plantel profesional que ocupa el
area de emergencia. Con nuestro trabajo se inicia el proceso de insercion del
Trabajador Social como integrante de este dispositivo de atencién en este
sector, siendo nuestra primera funcidon construir ese espacio de interaccion

entre los diferentes profesionales.

% Oficina Central Estadistica HIGA “Dr. Oscar Alende”. Rendimiento Hospitalario. Servicio guardia afio
2009.
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Con nuestra practica se instala un proceso de insercidn con una rutina
de trabajo que se incorpora a la rutina de trabajo propia del conjunto del
Servicio Social.

La insercion implica las siguientes etapas:

a) Reconocimiento del lugar fisico

En un comienzo, junto al equipo de Servicio Social, efectuamos un
recorrido por toda la institucidon hospitalaria a fin de conocer la estructura y las
areas del nosocomio. ldentificados los distintos sectores y especialidades
procedimos a observar las oficinas del Servicio Social a fin de poder utilizar
los distintos instrumentos de trabajo asi como también ubicarnos en el espacio
fisico.

Una vez que realizamos estos pasos procedimos a explorar el area de
emergencia a fin de poder tener una comprensién de la estructura del sector,
de sus diversas areas, sean estas destinadas a la atencion de los pacientes,
lugar de descanso del personal de salud, estadistica, consultorios, etc.

Esta actividad resultd6 de vital importancia para lograr un
desenvolvimiento adecuado y auténomo dentro del nosocomio y de la guardia

en especial.

b) Actuacién del grupo profesional en la dinamica de la atencién

En un comienzo y una vez que realizamos el reconocimiento del
espacio fisico, se hizo necesario considerar la dinamica de trabajo de los
profesionales de Servicio Social, ya sea en sus actuaciones profesionales
individuales como asi también el trabajo conjunto en el tratamiento de

pacientes. Esta tarea consistio en la observacion participante y no participante
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del accionar de cada uno de los profesionales en sus actividades relativas a
sus areas especificas de trabajo como asi también en la “ventanilla” del
Servicio Social.

Esta actividad hace referencia a la atencion de consultas, tramites en
general, y una variada solicitud de actuaciones profesionales, tarea para la cual
se requiere  conocimiento de los recursos institucionales, Programas
Nacionales, Provinciales Municipales, etc.

Se hizo necesario, asi también, observar y comprender la actuacion y
dinamica del trabajo efectuado en la guardia no solo por los profesionales de
Servicio Social, sino del conjunto de los distintos profesionales cada uno con su
especialidad particular. Esta actividad tuvo como objetivo adecuar nuestra labor
sin interferir y obstaculizar la atencién de lo inmediato y de lo urgente.

La rutina de actuacion que se disefia puede ser distinguida en diversas

dimensiones:

Dimension insercion

4-Elaboracién de las estrategias de insercién

Observacion de las demandas prevalecientes

Para conocer las demandas que se presentan en esta institucion
hospitalaria procedimos a realizar observaciones en la “ventanilla’. En este
sector se recepcionan todo tipo de demandas vy el equipo de Servicio Social
brinda respuestas y posibles caminos a seguir. Esta observacion nos permitio
tener un conocimiento amplio acerca de las demandas atinentes al area de
Servicio Social. Una vez que comenzamos a trabajar en el sector de la guardia

ya teniamos conocimiento con respecto a las posibles demandas.
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Entrevistas vy presentacion con los diferentes actores para conocer

funciones.

Para ello nos presentamos al equipo de enfermeros, médicos y
personal administrativo. Especificamos y clarificamos nuestra funcion y
explicamos la dinamica de trabajo a los profesionales. Disefiamos preguntas a
fin de obtener informacidn sobre la funcidén de los diferentes actores.

Estas acciones fueron necesarias para lograr un proceso de insercion
eficaz.

El accionar del equipo de Servicio Social no se encontraba contemplada
en la cotidianeidad de la tarea que se realiza en la guardia no solo por la
ausencia de los profesionales si no también por la distancia existente entre la
oficina de Servicio Social y la guardia, siendo la comunicacion entre estas
areas muy escasa. Esta tarea se considera como un acto fundacional, ya que
instituye la incorporacion del saber social interpelando la hegemonia biologista

dominante de esta area especifica.

Dimension actuacion

5-Planificacion de la actuacion profesional

Dispositivo de concurrencia

Asistimos al hospital de lunes a viernes y la intervencién se inicia a
partir de las nueve de la mafana hasta las tres de la tarde.

Se concurre al area de la guardia en reiteradas oportunidades durante el
dia a fin de detectar posibles situaciones problema.

Dispositivo para identificar situaciones problema
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El primer contacto en la guardia es con el personal de enfermeria quien
informa al Servicio Social, posibles demandas, segun su percepcion.

También, realizamos un recorrido por la guardia abarcando su totalidad
facilitando las interconsultas por parte de los médicos de guardia y el personal
administrativo asi como de los propios pacientes y sus familiares. De esta
forma mostramos la presencia del Servicio Social en esta area posibilitando el
acceso de todos los actores presentes en la unidad de emergencia a realizar
consultas o solicitudes.

Dispositivo de abordaje

En primera instancia, la herramienta que utilizamos como estrategia de
actuacion profesional es la entrevista, la cual se  constituye como primer
contacto con el paciente.

Una vez que tomamos conocimiento de los casos procedemos a la
lectura de las historias clinicas. En donde se observa, los datos personales del
paciente, su ingreso al hospital, el motivo de su internacion, los profesionales
que intervienen en el caso, y su historial. En caso de ser necesario se consulta
a los profesionales que intervienen con la persona afectada abriendo espacios
para realizar un trabajo multidisiplinario.

A partir del trabajo realizado, se hizo necesario fortalecer los circuitos de
comunicacion entre las diferentes areas a fin de diversificar la oferta y
conseguir un mejor seguimiento del tratamiento integral de los pacientes.

Se creo un dispositivo grupal para el tratamiento de pacientes
alcohdlicos en conjunto con los psicélogos de la Unidad de Diagnostico y
Tratamiento de Hepatologia y Alcoholismo. En el mismo participan pacientes,

familiares de los pacientes, médicos de la unidad, ademas de los psicologos y
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trabajadores sociales. La creacion de este dispositivo nos permite brindar
asistencia a un mayor numero de pacientes de una manera integral.

Se favorecié la reconstruccion de redes sociales y familiares de los
sujetos asistidos y se generaron estrategias para permitir el acceso a recursos
ya existentes. Es decir, la estrategia de trabajo consistio en:

e Busqueda de la red familiar y red familiar ampliada, algun otro
tipo de relaciones sociales (por ejemplo amigos, conocidos, etc.)

e Recursos institucionales comunitarios que pudieran brindar
sosteén.

Durante este periodo también se elaboré un protocolo de intervencion,
con la orientacion de profesionales del Servicio Social, con el objetivo de poner
contar con un instrumento de trabajo que guié el accionar de los profesionales

que se desempefien en este sector.

Dispositivo de reqgistro en historias clinicas

Durante nuestra intervencion pre profesional y para lograr un adecuado
abordaje de las situaciones problema realizamos un registro de nuestras
actuaciones profesionales en las historias clinicas al igual que las que realizan
los profesionales de enfermeria y médicos en general. Esta tarea es relevante
para dejar constancia de la actuacion profesional no solo para los demas
profesionales sino para el mismo Servicio Social ya que da cuenta de los
miembros del equipo que participaron en determinada situacion problema y
cuales fueron los mecanismos que se aplicaron para arribar a una posible

solucion. También permite identificar por parte de los colegas a los actuantes

70



en esta situacion problema. En este registro siempre tenemos en cuenta no

brindar detalles innecesarios sobre situaciones puntuales de los pacientes.

Dimension de registro

6-Registro de la actuacion profesional en el Servicio Social

Como se sefald anteriormente y con el propésito de tener un registro de
actuacion profesional utilizamos como herramienta la encuesta. La misma
permite tener una base de datos de uso exclusivo del Servicio Social que
sentara precedente, ya que no se cuenta con este tipo de instrumento para
identificar pacientes. Nos permitié tener una base de datos de pacientes que
solicitan atencion del Servicio Social, y asi poder identificar caracteristicas de la
demanda y posibles re-internaciones. Esto posibilité realizar estrategias de
intervencidon adecuadas a la demanda.

Creamos una ficha de los pacientes que asisten al dispositivo grupal
psicoterapéutico de alcoholismo a fin de tener un registro sobre su
concurrencia al grupo, sus datos personales y de interés y finalmente las
acciones realizadas por los profesionales del Servicio Social para cada caso

particular y las instituciones con las que se ha trabajado conjuntamente.
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problemas que se presentan y donde el accionar del Servicio Social no solo se
ve acotado a esta dinamica de trabajo sino que también se ve afectado por la
propia dinamica de la profesion. (ej tramitacion de documentos, ingreso en
instituciones geriatricas, tramitacidon de pensiones, etc.). Donde la urgencia
desde nuestra profesion no implica dar respuestas “ya”, sino tomarse el tiempo
de escuchar como a cada sujeto le impacta esa situacion de urgencia, poder
construir con el otro esa forma particular de entender la realidad que lo
atraviesa y evaluar las posibilidades de reducir su padecimiento.

El proceso de insercion, como especificamos anteriormente se inicia en
un espacio de trabajo que no formaba parte del accionar profesional siendo la
presencia del equipo de Servicio Social en la guardia de emergencia escasay
extrafia para la cotidianeidad del trabajo de la guardia.

Se trataba de un espacio a construir con los otros, ya que al momento
de la insercién el cuestionamiento recurrente era cual era nuestra funcién, el no
comprender qué situaciones se nos podian derivar y qué puede hacer una
Trabajadora Social en la guardia.

También consideramos que es un obstaculo no contar con un espacio
fisico dentro del servicio, que seria de vital importancia para la realizacion de
entrevistas.

Concluimos que las areas de observacion fueron disefiadas como areas
de tratamiento y evaluacion, deberian ser una zona donde resolver
incertidumbres diagnosticas, tratar procesos agudos de resolucion rapida, y
evitar ingresos hospitalarios innecesarios. Sin embargo la realidad que se vive
a diario dista de estas funciones, los retrasos en el ingreso hospitalario han

convertido las areas observacion en plantas de hospitalizacion, con periodos de
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espera de ingresos superiores a 24 horas. Los enfermos con indudables
criterios de ingreso convencional son inadecuados para esta area hospitalaria y
refleja una mala utilizacion de las mismas.*

Los estandares internacionales indican que el tiempo de estancia en el
servicio de urgencias debe ser entre 2 y 6 horas de acuerdo al sistema
establecido en cada unidad médica; no obstante se considera que hasta un
25% de los pacientes llegan a requerir una estancia mayor dentro del mismo.

El paciente que amerita observacion de mas de 6 horas., representa un
problema real ya que satura los servicios de urgencias y repercute
directamente en la calidad de atencién de los pacientes asi como en el
incremento en consumo de recursos.*

Como facilitadores destacamos la respuesta positiva por parte del
equipo de enfermeria asi como de otros profesionales y la buena disposicion a
realizar un trabajo conjunto, demostrando la necesidad de la presencia del
Servicio Social en esta area y el deseo y la necesidad de encontrar respuesta a
problemas que exceden su accionar. Se ha avanzado en la valorizacién del rol
profesional y en la construccion de la necesidad de demandas a nuestra
profesion.

Otro facilitador es el facil acceso a la lectura de historia clinicas asi
como también la posibilidad de ingresar en las distintas areas del servicio.

Se destaca la buena predisposicion de pacientes y profesionales a
responder las entrevistas efectuadas, a pesar de que no se contaba con un

espacio fisico concreto.

% Angel Stella, Luis Perez-Bello Fontaifia, Jose Ignacio Sanchez Angulo; Maria Dolores Toledo Coello;

David Del Aguila Quiros. “Actividad asistencial en la Unidad de Observacién de un Hospital de segundo
nivel”: Hospital de Jerez; Cadiz, Esparia. 2008.

% Dr. Jorge Loria-Castellanos y Dr. Porfirio Ortiz- Diaz. “Estancia mayor de 6 horas en un servicio de
urgencias de 2do nivel de la ciudad de México”.
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Durante nuestra practica en el hospital se pudo observar la respuesta
favorable de los profesionales de esta area y otras en la realizacion de
proyectos conjuntos, donde se pueda conocer la dinamica del servicio, la
demanda, los recursos existentes, a fin de brindar un mejor servicio y dar

respuestas eficaces a la demanda.
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Propuesta de Intervencion
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Funciones

Evaluacion diagnostica social de los pacientes atendidos en el servicio
de emergencia (cuadrilatero y shock room) y recibir interconsulta por los

pacientes de consultorio externo de emergencia.

Planificar la intervencion 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 segun las necesidades
sociales (acompafamiento, alojamiento, alimento, medicacion, etc.) que
se puedan derivar de la atencion 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 “intervencion en crisis”.

Contencion emocional, acompafamiento, informacion, asesoramiento a

los pacientes y sus familiares y/o allegados.
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Evaluacion, sistematizacion y actualizacion de recursos comunitarios

disponibles.

Coordinacion interinstitucional.

Formacion y supervision del voluntariado en coordinacion con el

Servicio de Enfermeria de emergencia.

Participacion en simulacros y otras actividades de formacion que facilite

la intervencion en situaciones de emergencia.

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

que facilite también la evaluacién de procesos y resultados.

Participacion en el disefio, desarrollo y evaluacion de proyectos de

investigacion en el Servicio de Emergencia.

Articular con el Servicio de Area Programética la derivacién 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.
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e Intervenir en la resolucion y/o disminucion de los obstaculos socio-
sanitarios que producen las reinternaciones en pacientes con patologias

cronicas.

e Realizar actividades de docencia en el pregrado y posgrado en el area.

Actividades

e Localizacién de familiares y/o allegados de personas que ingresan al

servicio de emergencia.

e Entrevista a pacientes y/o familiares- allegados

e Identificacion de pacientes N.N por medio de la articulacion

interinstitucional, visita domiciliaria, etc.

e Aportar la actualizacion de los datos personales del paciente para su

ingreso en el sistema de computos (por ejemplo afiliacién o posibilidad

de afiliacidn a obras sociales) que surjan en la entrevista social.

e Registro en la historia clinica del paciente

¢ Visita domiciliaria e institucionales segun criterio profesional.
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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 pre pagas, etc)

Gestidon de recursos socio- sanitarios

Realizacion de informes sociales
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¢ Abandono el tratamiento con anterioridad? ¢ Por que?

Existe contencion familiar: Si
Existe conciencia de enfermedad: Si
Hay uso concomitante de Drogas: Si

No

No

No
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El Problema es de conducta 0 hay  otras patologias:

Si hay otras alteraciones psiquiatricas, primarias o secundarias al habito

alcohdlico.........
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Encuesta en cuadrilatero

Fecha de la encuesta:

Nombre: DNI:

Direccion: telefono:

Localidad: Arios de residencia en la localidad:
Lugar de nacimiento: Fecha de nacimiento:
Nacionalidad: Antigliedad de residencia:
Radicacion: (Sl ) (NO )

Obra Social: Posibilidad de afiliacion:

Reg: (SI ) (NO )

1- Fecha de ingreso: 2-Hora de ingreso:

3- Origen: (local ) (turista ) (CAP } (Zona VIl )

4- Vez: (Primera____ ) (ulterior______ ) (por la misma causa) dias (___ )

5- Diagnostico del problema actual: (Aun no determinado

(Determinado:

6- Especialidad: (se trata de la especialidad a cargo del paciente)

(CM ) (GNC ) (UTI ) (TYO )(CRJ )(@UC )(SM )(SS )

7- fecha de egreso: 8- Hora de egreso:
9- Destino:

9-1 (unidad de terapia intensiva ) 9-2 (unidad de terapia intermedia
9-3 (piso: S C ) 9-3 (domicilio

9-5(otro servicios de salud como asilo, etc.:

9-6 (internacion en otra institucion, clinica etc.:
10- Motivo de permanencia en el cuadrilatero
10-1 (Observacion )

10-2 (Tratamiento )

10-3 (falta de cama )



10-4 (Problema social )

10-5 (Desintoxicacion por abuso de sustancias )
10-6 (Otros )

11- Consulta por servicios del Hospital:

Reciente: (antes de un afio )

Tardia: (después de un afio )

12- Intento de consulta en el ultimo afno:

NO( ) SI, CON EXITO ( ) SI, CON FRACASO ( )

Por distancia ( ) Por falta de dinero () Por razones de trabajo( ) Por burocracia ( )

Por turno muy alejado ( ) Por imposibilidad de comunicacioén telefonica () otro motivo ( )

13- Fact. Riesgo (médicos)

13-1 diabetes () 13-2 hipertension () 13-3 (colesterol ) 13-4 (ant. PS )
13-5 Tabaquismo ()

N° de cigarrillos () numero de afios () cuantos afios hace g nofuma ().
13-6 Alcoholismo () 13-7 otras sustancias ( )

Aspectos sociales

14- Acompaiiante: S| ( ) NO ( ) Quien ( )

15- Como llega al hospital: (

16- Actividad:
Ama/odecasa( ) Estudiante ( )
Independiente con monotributo ( } sin monotributo ( )
En relacion de dependencia:  en blanco ( } en negro ( )
Beneficiario de un plan: con prestacion ( } sin prestacion ( )

Jubilado: si( ) no( )
17- Nivel de educacion: Alfabeto ( Y Analfabeto ()
Oficio: ( )

Prim.( ) Comp ( ) Inc( )



Sec.( ) Comp ( ) Inc(
Univer. () Comp ( ) Inc(

18- Grupo familiar conviviente:(

19- Red social: (

20- Vivienda: 22-1Urbana ( Y rural ( )
22-2 Propia ( } alquilada ( } cedida (
21- Servicios: luz ( )gas ( } agua corriente (

22- Lugar de atencion:(SI ) (NO ) Donde:(

} ocupada(

} cloaca (

23-Servicio social de referencia: (

24-Acceso a la medicacién: (SI ) (NO ) Donde: (

25- Satisfaccion con la atencién: (Sl ) (NO )

26- Sugerencia:
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