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I) INTRODUCCION

El presente trabajo surge de haber tenido contacto con el trabajo social
hospitalario en este caso en el Hospital Impersonal Especializado Materno
Infantil a partir de la practica institucional de la catedra de Supervisiéon de la
Licenciatura en Trabajo Social.

Con el planteo de una hipétesis y objetivo general y especificos, se
trabajo en un marco teérico que comprende a rasgos generales una situacion
actual del pais, el sistema de salud, la cuestion metodoldgica del trabajo social,
el trabajo social hospitalario con sus caracteristicas, la descripcion del HIEMI
tanto con un perfil institucional como con la normativa vigente.

El disefio de invéstigacién que se utilizé es de tipo exploratorio -
descriptivo, cori un método cualitativo y cuantitativo.

Se utilizd para la obtencion de informacién, como fuente primaria una
entrevista semi-estructurada, que se aplico a los asistentes sociales del servicio
social del HIEMI, con un afio de permanencia como minimo en la institucion.

El trabajo cuenta con varias partes: fundamentacion, planteo de
objetivos, marco teorico, aspecto metodolégico de la investigacion, analisis de

los datos, anélisis de resultados, conclusién y bibliografia.



I) FUNDAMENTACION

Después de 1990, mediante la desregulacién y con una marcada politica
neoliberal, las conquistas politicas y sociales obtenidas, con el Estado de
Bienestar, estan siendo amenazadas por el modelo vigente, que no hace que
sean compatibles los objetivos de estabilidad y crecimiento econémico con los
requerimientos sociales de bienestar. Se evidencia que la l6gica de mercado es
la fuerza dominante de la dinamica econémico-social y su expansion en el
mundo, consolida el proceso de globalizacion de la economia; jnstalando en la
sociedad el incremento constante del desempleo y como consecuencia la
pobreza y la exclusion

Se produce una progresiva disminucion del papel del Estado con un rol
minimo en el desarrollo social, especialmente en los sectores de la salud y la
educacioén, con la intencion de asignar responsabilidades prioritarias al campo
privado sin asegurar la equidad en las ofertas de los servicios.

No es de sorprender, que las instituciones publicas del Sector Salud,
como el hospital, no sélo no cuenten con los recursos necesarios para el
cumplimiento efectivo de sus objetivos, sino que ademas se encuentren en una
especie de callejon sin salida, ya que el gasto que se realiza en salud no se
corresponde con los servicios dados.

Esto se demuestra si se tiene en cuenta que: “El mundo ofrece ejemplos
de Naciones que, con igual o menor dinero que el invertido por Argentina en el
area de salud, consiguieron un desempefio excelente. El 8,2 % del producto
Bruto Nacional erogado durante la década del "90 no logr6 crear un sistema
sanitario eficiente. El dinero no llega a la gente por falta de un proyecto

sanitario, mala gestion y corrupcién. La falta de una politica instrumental, con



su sistema de supervision y control de gestion técnica, el desequilibrio en la
inversion y la estructura sombreada por la corrupcion sobre la cual esta
montado el sistema, son los mayores problemas por los cuales el gasto no se
refleja en resultados”

Asi los profesionales de la salud, insertos para este caso en el hospital
publico, son victimas de este modelo, que hace que vivan de la enfermedad y
no de la promocion de la salud, de manera precaria, con pocas gratificaciones
profesionales, varios empleos y largas jornadas laborales. “La cultura
prioritariamente asistencialista, ha transformado la salud en un medio y no en
un fin”.2

Como se observa, el profesional de salud, dentro de estos el Trabajador
Social, ve obstaculizado su accionar por factores externos al Sistema de Salud,

es decir contexto socio econdmico argentino, y por factores internos al mismo,

que se perciben por ejemplo en el funcionamiento del hospital publico.

Si se tiene en cuenta que la definicion de la salud “es el completo estado
de bienestar fisico, mental y social’, es decir, no solo la ausencia de
enfermedad, en un enfoque de Salud Integral, segun el preambulo de la OMS,
se puede ver que el Trabajo Social profesional dentro del hospital es de gran

importancia y deberia estar dispuesto a dar respuesta a tal sentido.

Por otra parte el Lic. Sadl Franco (consultor de OPS) postula que la
salud es entendida hoy como el hecho social producto de una circunstancia

politica, econémica, cultural y social que se da en una poblacion en un

! Rombola, M. El gasto en salud no se corresponde con el servicio. Rev. Le Monde Diplomatique, afio
11, N°21, marzo 2001, pag. 10.
2 Rombol4, M. Idem anterior, pag.11



determinado tiempo y lugar. Es el fenébmeno social que refleja el grado de

satisfaccion colectiva, de las necesidades vitales de una poblacion.

Hasta aqui un panorama del contexto actual de este pais y el sentido
con .el que se toma el proceso de salud enfermedad pero seria importante tener
presente que la “Salud Publica surge como una disciplina basada en saber
meédico y en el aporte de diversas disciplinas para la investigacion y el
reconocimiento de la realidad social, definiéndose 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”.®

Resulta dificil comprender, desde esta perspectiva el rol que desempeia
los Trabajadores Sociales teniendo que aplicar su saber especifico a: designar,
clasificar y delimitar el perfil del supuesto “beneficiario” de los planes o recursos
que prevee el hospital pablico. Si bien esta tarea puede ser llevada a cabo por
un profesional de servicio social, este tipo de practica profesional restringe el
aporte especifico dentro de la institucién, asi como en la definicion de politicés

publicas en el ambito de la salud.

Todo esto lleva a pensar en un interrogante que en forma permanente
ira orientando el presente trabajo:

¢ El trabajador social hospitalario puede dilucidar y avanzar en el
planteamiento de como se han resuelto, modificado o tratado los problemas
sociales a partir de la aplicacion de determinadas formas de intervencion, para
poder lograr una especificidad profesional, siendo que en la actualidad la

institucion publica, sufre un deterioro tanto en los servicios que brinda como en



las politicas que se elaboran para solucion de determinadas problematicas
sociales?

Habiendo transitado en el trabajo del Servicio Social Hospitalario, por la
pracﬁca institucional de la carrera de Lic. en Servicio Social, y por la lectura de
variada bibliografia, se llega a ciertas confirmaciones que pueden o no ser
ciertas, pero este es el sentido de este trabajo, comprobar o no la siguiente

hipétesis:

El Trabajador Social ve limitado su accionar especifico dentro de la
situacion actual por la que atraviesan las instituciones publicas, como el
Hospital; otorgando prioridad de su intervencion a la demanda constante, y ala
asignacion de recursos; lo que conlleva entre otras dimensiones a una pérdida

de identidad y status profesional.

3 Kisnerman, N., Salud Publica y Trabajo Social. Ed. Humanitas, Buenos Aires. 1981. pag. 4.
9



) OBJETIVO GENERAL

Conocer las diferentes formas de intervencion que realiza el Trabajador
Social, con el fin de analizar la especificidad profesional en el sector de Salud
Publica, Servicio Social del Hospital Interzonal Especializado Materno Infantil

de la ciudad de Mar del Plata.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Indagar desde una perspectiva diacrénica acerca del rol del Estado y las
politicas sociales en el escenario actual nacional/local, en el ambito de Salud

Publica.

-Definir el marco normativo/legal que rige la actividad profesional en el area de
Salud Publica a partir de la normativa provincial y los objetivos del Servicio

Social en particular.

- Detectar las diferentes formas del actuar profesional en relacién al trabajo en

el equipo de salud y las diferentes metodologias de intervencion.

10



IV) MARCO TEORICO

1. PANORAMA SOCIOPOLITICO DE LA ARGENTINA

1.1. Caracteristicas del modelo socio politico actual con una perspectiva

historica.

En la Argentina de fines del siglo XX la salud publica pierde las
caracteristicas universalistas que tenia en la época del Estado de Bienestar.
Con cambios en la administracion y en la legislacion de los sistemas de salud,
desde 1990, mediante la desregulacion y con una marcada politica neoliberal.
Las conquistas politicas y sociales obtenidas fueron y estan siendo
amenazadas por el modelo de desarrollo vigente. El mismo hace que no sean
compatibles los objetivos de estabilidad y crecimiento econdmico con los

requerimientos sociales de bienestar.

Se evidencia que la logica de mercado es la fuerza dominante de la
dinamica econémico-social y su expansion en el mundo consolida el proceso
de globalizacion de la economia, instalando en la sociedad el incremento

constante del desempleo y como consecuencia la pobreza y la exclusion.

Se produce una progresiva disminucion del rol del Estado con una
incidencia minima en el desarrollo social, especialmente en los sectores de la
salud y la educacion. A los ya deteriorados servicios publicos se le agrega la
disminucién progresiva del acceso a los mismos por parte de los sectores mas
empobrecidos de la poblacién y asimismo se verifica el colapso de estos
sistemas debido al aumento de requerimientos de uso por parte de los nuevos
pobres, percibiendo que la sociedad argentina se encuentra frente a una

carencia de opciones o de propuestas de un modelo alternativo.

11



Seria conveniente tener presente una breve vision histérica de estos

procesos que han llevado a la Argentina a un declive del papel del Estado.

Podriamos tomar los periodos como los describe Susana Torrado en los
que hubo, en cuanto a las estrategias de desarrollo, modificaciones importantes

respecto de lo econdmico y social.

1. Modelo justicialista que abarca el periodo comprendido entre 1945-1955. A
partir de la crisis de 1930 la Argentina tiene que dejar de ser un pais
agroexportador para pasar a tener un modelo de desarrollo basado en la

industrializacion sustitutiva de importaciones.

La intervencién del Estado es fundamental ya que es el encargado de la
reasignacion de los recursos a los sistemas de salud, educacién, vivienda y por

supuesto a la seguridad social.

2. Modelo desarrollista que comprende desde 1958 hacia 1972 se caracteriza
también por el desarrollo de la industria. Pero ahora con una
industrializacion sustitutiva de bienes intermedios y de consumo durable. El
consumo estaria dado a través de un aumento en la demanda con la
inversion en el gasto publico y por el consumo de un cierto grupo

econdémico con altos ingresos.

El Estado sigue teniendo una fuerte intervencion, tanto como productor
de bienes y servicios, como en su accién de distribucion de los recursos
sociales y toma ciertas medidas para poder sostener el modelo de
acumulacion. Entre éstas se encontraron: beneficios a la industrias con
proteccién aduanera, otorgamiento de créditos subsidiarios, etc, y un

reordenamiento legislativo en funcion de este objetivo.

12



3. Modelo aperturista: el periodo 1976 y continua, por ese entonces con un
bloque de poder conformado por militares, burguesia nacional y empresas

transnacionales.

Aqui ya no estaba como objetivo central de desarrollo la
industrializacion. Se trataba de implementar una politica de apertura externa de
la economia. Se debia terminar con las condiciones econdémicas que habia
logrado el desarrollo de la clase obrera para lograr el disciplinamiento politico e
institucional de esta clase. Para ello se tuvo que someter a sus instituciones

corporativas y de representacion politica.

Sin duda alguna las caracteristicas del pais en la década del 90, son

reflejos profundizados de rasgos que ya estaban presentes afnos anteriores:

“disminucion relativa del volumen de la clase media y su progresiva
desalarizacién, disminucion del peso relativo de la clase obrera estable y
acentuamiento de su desalarizacion, aumento absoluto y relativo del estrato
marginal (no asalariado). Todo ello en un contexto de empobrecimiento
absoluto (caida por debajo de la linea de pobreza) que ahora involucra no sélo
a sectores obreros estatales y a sectores marginados, sino también a las capas

medias”...*

La tradicion de inclusion que caracterizé al pais por mucho tiempo,
comienza a ser un simple recuerdo, las reformas econémicas de los ultimos
tiempos han generado, (y siguen haciéndolo) consecuencias directas sobre lo
social. Haciendo cada vez mas visibles las limitaciones politicas e

institucionales que existen para dar respuesta a las nuevas y constantes

* Beliz, y col. “Politica Social: la cuenta pendiente” Torrado S. Cap 2 , Nota sobre la estructura social
argentina al comenzar los afios "90, por Torrado S. Ed Sudamericana Buenos Aires. 1995 Pag 100.

13



demandas de la poblacion, imposibilitando la formulacion de politicas sociales

coherentes.

Si se tiene en cuenta lo anterior se podria ver como, a partir de la deuda
externa, nuevas politicas de ajuste estructural fueron impuestas a los gobiernos
del pais con ciertas condicionalidades dadas por quienes otorgan los créditos,
Fondo Monetario Internacional y Banco Mundial. Pero no sélo este
condicionamiento es cuipable de la fragilidad de las politicas sociales, sino que

también lo es la ausencia de la intervencion del Estado.

1. 2. Politicas Sociales
1. 2.1. Evoluciodn histérica de las politicas sociales

Cuando se conforma el Estado-Nacién las politicas sociales tendian a la
disminucion de la pobreza con un perfil asistencialista, destinadas
generalmente a aquellos que no podian valerse por si solos (discapacitados,
huérfanos, etc.). Estas politicas que eran puestas en accion por damas de

caridad, contaban con una intervencion practicamente nula del Estado.

A partir de la crisis de 1930 surgen en Argentina, politicas sociales con
un caracter mas igualitario e integrador. Respaldadas en derechos del trabajo,

en derechos adquiridos en la legislacion, etc.

Por otra parte para ésta época se crean los sistemas de salud y
educacion publica de naturaleza universalista. Aqui el Estado llevaba un rol

integrador y promotor de desarrollo.
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Es en esta fase que se extiende el concepto de politica social al de
ciudadania, basado en la inclusiéon del derecho de la mujer al sufragio y la

ampliacion de derechos politicos.

Esta situacién se vio facilitada en su desarrolio por un contexto
internacional que permitia “...politicas de mayor autonomia nacional y con un

perfil eminentemente integrador de los distintos sectores sociales” °.

La amplia intervencion del Estado en esta etapa conlleva a una
burocratizacion del mismo, poniendo en riesgo la calidad de las prestaciones

sociales.

A pesar del desarrolio que hubo en esta época respecto de lo social, el
acceso a las prestaciones no era igualitario para toda la poblacién, como el

caso de los no asalariados.

En la década del 70, a causa del aumento del precio del petrdleo y del
estancamiento del capitalismo, el modelo de acumulacion keynesiano y su
Estado de Bienestar entraron en crisis. Como consecuencia de ésta se produjo
una disminucion en la productividad y aumento de conflictos sociales, debido a
un vuelco de las politicas econdmicas orientadas a favorecer a los sectores
empresariales y de capital extranjero, controlando el poder politico a través de

las Fuerzas Armadas, hecho que conduce a una desestabilizacion politica.

En los afios 80 se produce una apertura econdmica que produjo una

disminucion de los ingresos y una desigual distribucién de los mismos.

> Ruszkowski, A. Politicas sociales. Limites y posibilidades en nuestra realidad nacional. Revista
Anuario. UNMDP. 1998. Pag 56
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“...comienza a tomar forma un modelo econdmico basado en la especulacion

financiera por sobre la inversion productiva de capitales” ©

Esta situacion incrementa la deuda externa, lo que va a condicionar el

desarrollo econdmico y social del pais.

Es aqui donde se muestra por parte del Estado una escasa atencion
hacia el area social, afectando la calidad de los servicios ptblicos como la

educacion y la salud.

“En el campo de las politicas sociales el Estado comienza a perder sus
funciones redistributivas a favor de las grandes mayorias y se constituye en
custodio y facilitador de los intereses econdémicos de los grupos mas
concentrados de la economia, limitando su accionar precisamente en la etapa

que mas personas necesitaban de él para vivir.”’
1.2.2. Situacion actual de las politicas sociales

“...1a Politica Social ha sido interpretada en su sentido mas estrecho,
atendiendo a las emergencias, en sectores sociales especificos, como forma
de contrarrestar el aumento de la conflictividad social y condicionada por las
coyunturas electorales donde se advierte una intencionalidad de los decisores
politicos de bajar programas sociales de diversa indole como forma de

asegurarse un caudal de votos y fortalecer el clientelismo politico” 8

¢ Op.cit. pag 58
7 Op cit. pag 60
® Op cit. Pag 53
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En los 90 “...concentracién econémica y exclusion social emerge como
el nuevo paradigma en un contexto de conflicto y tensiones que profundizan la

tendencia cada vez mas regresiva de distribucion del ingreso.” °

En esta sociedad cada vez mas dividida aparecen nuevas formas de
pobreza, se extienden hacia el Estado demandas necesarias para enfrentar la

crisis economica.

Frente a esta situacion la Politica Social deberia estar en un constante
crecimiento, pero la realidad muestra que a pesar de ser necesario, no esta en
las prioridades de los gobernantes el incremento de éstas dentro de las

Politicas Publicas.

A continuacién se describe el nuevo disefio de las Politicas Sociales en

el marco de la globalizacion: '

Se deberia dar una articulacién de las politicas econdmicas y politicas
sociales, con un mayor nivel de equidad y distribucién, desarrollando mas
tecnologia de intervencion social que articulen nuevas formas de relacién entre

el Estado y la sociedad.

El Estado tiene que recuperar la capacidad de inversion en los sectores
mas desprotegidos, desarrollando programas sustentables en el tiempo y no
s6lo dando respuestas a la emergencia, con politicas econémicas y sociales

tendientes a mejorar el mercado de trabajo.

® Op.Cit Pag 54-55

10 Ruszkowski, A. Ficha de catedra Teoria y Planificacion del Desarrollo, Licenciatura en Servicio Social.
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Considerando a las instituciones politicas, al estado y a las
organizaciones de la sociedad civil como ambito de mediacion, construccion y

realizacion del interés general. Fortaleciendo la democracia social.

1.2.3. A modo de sintesis

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta el momento, no es de sorprender,
que las instituciones publicas del Sector Salud, como el hospital, no s6lo no
cuenten con los recursos necesarios para el cumplimiento efectivo de sus
objetivos, sino que ademas se encuentren en una especie de callejon sin
salida, ya que el gasto que se realiza en salud no se corresponde con los
servicios dados.

Esto se demuestra si se tiene en cuenta que: “El mundo ofrece ejemplos
de Naciones que, con igual o menor dinero que el invertido por Argentina en el
area de salud, consiguieron un desemperfio excelente. El 8,2 % del producto
Bruto Nacional erogado durante la década del "90 no logré crear un sistema
sanitario eficiente. El dinero no llega a la gente por falta de un proyecto
sanitario, mala gestién y corrupcién. La faita de una politica instrumental, con
su sistema de supervision y control de gestiéon técnica, el desequilibrio en la
inversion y la estructura sombreada por la corrupcion sobre la cual esta
montado el sistema, son los mayores problemas por los cuales el gasto no se
refleja en resultados” "

Asi los profesionales de la salud, insertos para este caso en el hospital
publico, son victimas de este modelo, que hace que vivan de la enfermedad y

no de la promocion de la salud, de manera precaria, con pocas gratificaciones

profesionales, varios empleos y largas jornadas laborales. “La cultura

18



prioritariamente asistencialista, ha transformado la salud en un medio y no en

un fin"."?

Si se tiene en cuenta esta situacion es claro ver que el profesional tienda a
priorizar la atenciéon de la demanda constante que quizas obstaculice realizar
otro tipo de intervencidn. Es por eso que se dice que la accién profesional esta
dirigida a la atencién de la urgencia y la asignaciéon de recursos materiales,

limitando la intervencién en otro tipos de demandas 0 necesidades.
2. SISTEMA DE SALUD

2.1. La salud publica

La Salud Publica surge como una disciplina basada en el saber médico y
en el aporte de diversas disciplinas para la investigacion y el reconocimiento de

13

la realidad social, definiéndose 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” °.

Esta se ocupa de: actividades sobre las personas o atencién médica;
actividades sobre el medio ambiente o saneamiento ambiental; actividades de

administracion sanitaria y de investigacion y docencia.

La salud pUblica se entiende con un subsistema integrante del sistema
social, sin este ultimo, no se logra interpretar y/o analizar la situacion actual de
la salud, asi como tampoco proyectar y programar medidas tendientes a

abordarla.

' Rombol4, M. El gasto en salud no se corresponde con el servicio. Rev. Le Monde Diplomatique, afio
11, N°21, marzo 2001, pag. 10.
12 Rombola, M. Idem anterior, pag.11
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En el se organizan y conjugan la ciencia y la tecnologia con la cultura y

la historia de una sociedad determinada.

Al sector salud en nuestro pais lo componen varios subsectores como lo

son:

1) Servicios publicos, estatales o gubernamentales (financiacién de nacion,
provincia o municipio) con una instalacion propia, sea esta centro de salud,

policlinica u hospital.

2) Servicios de seguridad social (financiacion del empleado y empleador),
algunas obras sociales tienen cierta instalacién propia y /o hacen contratos con

el sector privado.

3) Servicios de medicina privada (financiado por los pacientes y la medicina
prepaga), las instalaciones con las que cuentan son de propiedad de los

profesionales.

En la Argentina el sector publico en salud, esta integrado por organismos
que dependen del Estado Nacional y por instituciones y organizaciones de

dependencia provincial y municipal.

En el sector publico nacional el Ministerio de salud organiza y ejecuta
acciones como regulador, normatizador y fiscalizador de ios recursos del
sector; brinda apoyo técnico a las provincias respecto de programas tales
como: maternos infantiles, de salud bucal, de control de enfermedades de
transmision sexual y otros, estimulando la cooperacion permanente entre los

mismos.

13 Kisneman, N. “Salud Publica y Trabajo Social. Ed. Humanitas, Buenos Aires, 1981 pag 4
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El Ministerio de Salud se encarga del control epidemioldgico y la

produccién de la informacion estadistica del sector.

Este Ministerio a partir de la transferencia ocurrida en el afio 1992 a las
provincias no cuenta con efectores propios. Entendiéndose a estos Uitimos por
establecimientos operativos de salud: planta fisica, provista de equipos,
personal y con organizacion administrativa que desarrolla determinadas

actividades para la atencién de la salud en una zona especifica.

El sector publico provincial tiene las siguientes atribuciones: las de
formular politicas de salud; ejercer el control sobre el sector de su jurisdiccion y
ademas posee estructuras propias para la programacion y la realizaciéon de sus

propias acciones de salud.

También formula las politicas contra las endemias, campafas de

prevencion, educacion sanitaria, etc.

Hay que tener presente que las provincias lievan un rol protagoénico en la
constitucion de la red de servicios publicos. De esta forma se ha estructurado
un sistema de diversos niveles de complejidad, con hospitales y centros de
atencion ambulatoria. El nivel de complejidad de un efector depende de las
relaciones que lo integran, de las diversas tareas que componen el total de las

actividades que se desarrollan y el hecho de concretacion de las mismas.

Existe un principio fundamental por el cual determinar los niveles de
atencion, ya que hay una relacion légica entre la complejidad de los métodos y
los recursos que son necesarios para resolverlos. Se sabe que los problemas
de salud mas comunes y simples no requieren de un alto nivel de complejidad

para su solucién.
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Cabe considerar que un establecimiento de salud también posee un area
de influencia, esto se determina por el lugar de donde provienen la mayor
cantidad de personas que son atendidas en la institucion. También cuenta con
un area de cobertura que se estipula por la capacidad de satisfacer las
necesidades de la salud y la articulacién con otros servicios o recursos para la

atencion de ésta.
2.2, Antecedentes del hospital publico

Haciendo una breve historia de los hospitales publicos, se puede decir
que durante el periodo que comprende desde la colonia hasta 1945, el estado
Nacional, tenia pocas instalaciones hospitalarias. Algunas de estas
instituciones se hallaban dispersas por las provincias y eran mantenidas por
sociedades de beneficencia, ya que estaban destinadas a la atencién de

personas en condicion de pobreza.

Aproximadamente a partir de afio 1945 se comenzé con el traspaso de

estos hospitales a dependencia provincial o nacional.

Cabe recordar que en nuestro pais la inmigracion tuvo un desarrollo de
gran magnitud, estos hospitales dieron atencién a esas comunidades,
abriéndose a la demanda en general luego del origen de la seguridad social, 1o

cual hizo que ya no fuesen exclusivamente para los pobres.

El Estado a partir de 1950 habilitd nuevos establecimientos, ya algo mas

modernizados.

El rescate de hospital publico fue una politica de varios gobiernos para
poder consolidar y dar respuesta a una poblacién de un pais que por aquella

época recibia enormes cantidades de inmigrantes.
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En la década de los sesentas se da lugar a un nuevo traspaso, pero aqui
se trata de un paso de responsabilidad nacional hacia las diferentes provincias
y los municipios. En un intento de racionalizacion de recursos y organizacion

estructural que no pudieron lograr.

Es que el estado se quedd a partir de 1952 sin la suficiente financiacion
para continuar con el ritmo de desarrollo que tenian sus hospitales, claro esta,

que tampoco podian sostener la infraestructura edilicia, el equipamiento y al

personal.

Por ese entonces, junto a este parate econdmico, surgia una evolucion
de las obras sociales. “Se inicia la primera transicion, el paradigma del hospital
pablico, “Columna Vertebral del sistema de salud’, comienza a vaciarse de

significado y sus camas y consultorios de pacientes”

El tener una obra social se debié y es producto en gran parte al hecho
que grupos de personas que tenian un menor nivel socio econdmico, pacientes
del hospital publico, vieron la gran oportunidad de tener acceso, al igual que el
grupo pudiente, a profesionales y establecimientos privados. Sumandose a
esto, las personas que fueron cubiertas por las obras sociales aun sin

pretenderio.

No se pudo lograr una complementacion entre hospital publico y las

obras sociales, sin establecer un trabajo en comun.

“Salud ha recogido la herencia del esfuerzo de Cabred y de Ramon
Carrillo. De alli los legisladores de 1974 imaginaran que el Sistema Nacional

Integrado de salud y la Carrera Sanitaria Nacional eran el vehiculo natural para
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actualizar esa herencia y dotar a la Argentina de servicios publicos de salud

acordes con los tiempos y con las necesidades de la poblacion” °

A partir de 1984 y en adelante con gobiernos constitucionales

nuevamente se tiende a la descentralizacion.

El propésito de articular el sistema, provincializar su administracion,
promover la relacion con el hospital publico e ir incorporando a la poblacion
desprotegida, encontré y sigue encontrando dificultades y obstaculos que

imposibilitan todo intento de cambio y reforma en el sector.

Por supuesto la sociedad no deberia estar ajena a las pujas politico-

econdmicas que existen por el buen o mal funcionamiento de los hospitales.

2.3. La salud en la historia de Mar del Plata

“Con respecto a salud, el primer hospital, de extremada simpleza
funciond a partir de 1891 -aunque por poco tiempo- en una casa criolla
ligeramente adaptada. En el afio 1893 se establece el Asilo Maritimo, también
en la dependencias de un hotel (...). En el afio 1902 se constituye una comision
para crear un hospital, encargandole el proyecto al Arqg. Buschiazzo. La piedra
fundamental se coloca al afio siguiente, inaugurandose en 1906. Llevaba el
nombre de Hospital Mar del Plata y funcionaba en la calle Castelli al 2400. Era

privado, pero (...) sus servicios fueron municipalizandose de a poco.” ®

14 Mera, J. Dos décadas del Sistema de Salud: paradigmas y tesis discutibles” Medicina y Sociedad Vol
20N° 1, 1997

1> Mera, J op.cit

16 Bengoa,G. Hacia una lectura ambiental de la historia de Mar del Plata. Beca de Investigacion,
Iniciacion, UNMDP, 1991-1992
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La creacion de este hospital fue un hecho de gran importancia en
materia de salud, ya que significo un avance en el desarrollo de la atencion
médica y provocd la desaparicion de practicas tales como: uso de curas

primitivas y curanterismo.

Era administrado por una Sociedad de Beneficencia, cuya comision
directiva estaba integrada por pobladores de una alta clase y de prestigio

social, encabezados por Victorio Tettamanti.

Esta obra se llevdé a cabo por las donaciones de grandes estancieros

tanto residentes como veraneantes.

“Esto marco desde su origen una fisonomia que perdur6 a lo largo de
varias décadas: una institucion manejada por un grupo selecto y que no tuvo
relacion con el mundo de la medicina, sino con la elite politica y social, hecho
que disefio la dinamica de su funcionamiento, que se amparé en la concepcion

benéfica y filantropica de la salud”,

Por el afio 1920 se comienza a discutir el hecho de que la ciudad no
contaba con una atenciéon gratuita en salud, y tampoco se tenia presente una
politica que tratara de ampliar los servicios hacia los barrios obreros de Mar del

Plata.

Con la intendencia de Teodoro Bronzini (socialista) se inicia una
reformulacion en el area de salud, se instal6 la atencion gratuita en Asistencia
Puablica Municipal, se incorporé el criterio de medicina preventiva y se creo la

farmacia social.

17 Diario La Capital, Mar del Plata 125 Afios El pasado y el presente. Febrero, 1999.
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La ciudad comienza a tener otra demanda, ya que con su crecimiento
poblacional, su trama social se hace mas compleja y heterogénea, con
variadas clases sociales, algunas de las cuales recibio el sector privado, dando

origen a ciertas clinicas a las cuales asistia la poblacién con mayores recursos.

En 1940, ciertos médicos en defensa de sus intereses, dan origen a la
creacion del Circulo Médico. Llevando en 1941 a la organizaciéon de una nueva

mutual que permitia elegir libremente el médico de cabecera.

Con la llegada del peronismo al poder se da la intervencién en el
Hospital Mar del Plata y la creacion del hospital Regional de Agudos ideado por
la Fundacion Eva Peron, que luego de la Revolucion Libertadora, se

encontraba terminado y abandonado.

La Reforma Hospitalaria provincial en 1962 puso en funcionamiento el

Hospital Regional.

En 1965 se conforma la Fundaciéon Médica Mar del Plata, dando origen
al Hospital Privado de Comunidad, este hecho se da en el momento que existe
una reforma del sistema de atencion para los jubilados y pensionados vy la
instrumentaciéon del Programa Asistencial Médico Integral (PAMI). Se origina
una division entre el centro Médico que avalaba la libre eleccion, y el Privado

de Comunidad que acepto la capitacion del PAMI.

En los momentos actuales la situacion de la salud en la ciudad se
observa como sin rumbo. Esto causado por la falta de politicas y planificacion
que se centren en la atencién de los pacientes y por la faita de delimitacion de

responsabilidades municipales, provinciales y nacionales.
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3. PERSPECTIVA TEORICO METODOLOGICA DEL TRABAJO SOCIAL

3.1. Evolucion historica del servicio social

En cuanto al surgimiento del Servicio Social profesional existe variada
bibliografia, distintos autores, que de acuerdo a sus intereses hacen hincapié
en determinadas cuestiones histéricas para explicar y describir como se llega a

ejercer un servicio social profesional.

Aqui proponemos desarrollar de forma breve y en rasgos generales qué

caracteristicas ha tenido el trabajo social a lo largo de la historia.

Podria decirse que el trabajo social o servicio social tiene su forma inicial
en la ayuda que distintas instituciones con una orientacion religiosa o
filantrépica realizaba a las personas que mas lo necesitaban. Esta accion tenia
un marcado rasgo religioso y moral y era llevada adelante por personas de la

alta sociedad.

“Para finales del siglo XIX, primero en Europa y luego en Estados
Unidos, se da inicio a las primeras actividades de entrenamiento, que marcan
el inicio de la profesionalizacion de la asistencia social, cuyo interés se
orientaba basicamente al desarrollo de procesos de aprendizaje para tratar a la
gente, comprender las condiciones en que vivid, los medios que podian
emplearse para mejorarlas y conocer los diversos organismo dedicados a la

asistencia” '®

En 1917 en Estados Unidos se dio origen a lo que podria denominarse
trabajo social de caso, con una clara influencia psicolégica. Fue con el libro de

Mary Richmond “Social Diagnosis”, en donde se realiza una sistematizacion de
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la accién de los trabajadores sociales, se estudian las demandas y las

necesidades de la sociedad.

“Al realizar una mirada mas préxima geograficamente, en el contexto
latinoamericano, cabe referir que en la década de los "30 se inicia el proceso
de profesionalizacion de la asistencia social y se fundan las primeras escuelas
con la asesoria académica de la Unién Catélica Internacional de Servicio Social
en la tarea de difundir el Servicio Social Catélico en estas latitudes con una
notoria orientacion asistencialista de tipo paramédico y parajuridico marcado

por la incidencia religiosa cristiana que caracterizo la accion social en Europa”

19

Con la creciente intervencion del Estado a mitad del siglo XX se
comienza cada vez mas a institucionalizar los programas sociales, con lo cual
la iglesia catélica comienza a quedarse a un costado para dar paso al

fortalecimiento del sector oficial y privado.

En los ‘60 con la continuidad del fortalecimiento del Estado y su
intervencion en lo social y econémico, crece la tendencia de que los programas
tengan incidencia en la organizacion y el desarrollo de la comunidad. Es asi
como en la formacion de los trabajadores sociales se comienza a estudiar el

trabajo social comunitario.

Luego de distintas adhesiones a teorias y concepciones viene la etapa

de reconceptualizacion con un fuerte cuestionamiento a las metodologias

'® Ander Egg, E, et al Del Ajuste a la transformacion, apuntes para una historia del trabajo social.
Cuadernillo de trabajo social N° 10, editorial Libreria Ecro pag 136

' Gartner Isaza ;Es el Trabajo Social una disciplina? Boletin Electronico SURA N° 33 Abril 1999.
Escuela de Trabajo Social Universidad de Costa Rica http: //www.ts.ucr.ac.cr).
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tradicionales, adjudicandoles que eran sostén de un sistema social basado en

la diferencia de clases.

Se abre un espacio de debate y con opciones teéricas, pero es en los 80
cuando se da la blisqueda de distintos tipos de concepciones de trabajo social,

con mayor flexibilidad y oferta al respecto.

En los 90 la situacién econdmica y social se agudiza en casi toda
Latinoamérica, con un modelo neoliberal, donde Estado practicamente
desaparece. Las demandas de la sociedad, particularmente en nuestro pais
pasan a ser atendidas por otros actores sociales (ONGs, organizaciones de la
sociedad civil, etc) que cada vez son mas activos y necesarios para dar
respuesta a la sociedad, con lo cual la profesiéon también sufre el impacto de
esa situacion, llevando a que el profesional tenga que redefinirse y buscar
alternativas en la tarea cotidiana, sobre todo en el marco de un trabajo social

institucional.

3.2. Proceso metodolégico del servicio social

Para esta parte del trabajo se ha tomado como base lo que plantea
Margarita Rozas Pagaza en su libro “Una perspectiva tedrica-metodolégica de
la intervencion en Trabajo Social”.

La autora rescata la explicacion de ciertos conceptos que han sido
utilizados en otras épocas por diversas personas, pero que han sufrido una
imprecisiéon conceptual al momento de la descripcion de los mismos.

Establece como de suma importancia considerar la vida cotidiana y el

saber cotidiano, como el espacio micro social en donde se producen los
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cambios que permiten la comprension del campo problematico en el trabajo
social.

Hace un recorrido histérico respecto de diversas concepciones sobre la
vida cotidiana, desde el pensamiento griego clasico en el que la considera
como el ambito doméstico-privado y como espacio que significa la existencia
inferior al espacio publico.. El pensamiento en el cristianismo, en donde la vida
cotidiana es el ambito del pecado y es opuesto a la vida del mas alla, es decir
no tiene trascendencia. El pensamiento en el romanticismo, cuando la vida
cotidiana es considerada como la existencia norma de caracter masivo y
rutinario y de un nivel inferior. En el pensamiento Marxista la vida cotidiana es
el ambito concreto de reproduccion de las relaciones sociales.

Respecto a este concepto la autora sostiene que la “...vida cotidiana
expresa la trama social, en la cual los sujetos articulan su existencia, con
relacién a la lucha por la satisfaccion de sus necesidades. Este escenario es el
que marca las coordenadas mas importantes para resignificar el campo
problematico en la intervencién profesional. En este contexto, la cercania a la
vida de dichos sujetos es la clave mas importante para desentrafiar como se
expresa la conflictividad de la “cuestion social hoy”. Este aspecto da
fundamento a la construccién del campo problematico, como un conjunto de
dimensiones que se entrecruzan para comprender, interpretar y orientar
pertinentemente la intervencion profesional” %

Es necesario, segun Margarita Rozas, incorporar a la intervencion
profesional y para profundizar el andlisis de la vida cotidiana, la comprensién

del saber cotidiano de los individuos, el que permitirda potencializar tanto las

2 Rozas, M. “Una perspectiva tedrica-metodologica de la intervencion en trabajo social”.Ed. espacio,
Buenos Aires, 1998.Pag 40
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posibilidades como los recursos para llegar a la solucion de los problemas que
manifiestan.

“Toda vida cotidiana tiene un saber cotidiano, pero no existe dicho saber
si no estd vinculado a la vida cotidiana. La reproduccion de estas dos
dimensiones (vida cotidiana y saber cotidiano) nos lleva a la idea de una
historia que va siendo reproducida por los hombres, pero en condiciones
previamente dadas. Estas condiciones dadas estan estructuradas a partir de
una experiencia vivida y, como tal, saturada de historias personales vy
colectivas.(...)el saber cotidiano muestra como los hombres son portadores de
objetividad social y a ellos les compete (...) la construccion de cada estructuran
social y su transmisién™!

El saber cotidiano permite al hombre desarrollarse en cuanto a que le
permite saber qué se hace y como se hace algo en su medio, de acuerdo a un
tiempo y circunstancias particulares.

El saber cotidiano del hombre se refiere a ese proceso que lleva delante
de aprendizaje en el que va internalizando y externalizando, es decir
incorporando nuevos conocimientos y descartando los que no le sirven.

Se lo puede considerar a ese saber cotidiano como saber instrumental,
ya que es la opinidn socialmente aceptada que resulta de la experiencia. Es a
través de ésta Gltima que el saber cotidiano se produce, reproduce y actualiza.

Cuando se analiza el saber cotidiano, es necesario tener en cuenta las
necesidades que los sujetos objetivan y el significado que para ello tienen, ya

que esto permitira plantear una forma de intervencion atil para los mismos.

2 Rozas, M. op.cit . Pag 41
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Este saber cotidiano es proyectivo, dado que se anticipa como accién
futura, es decir que reactiva la vida cotidiana y por otro lado pragmatico, porque
tiene sentido cuando se logra la solucion de problemas.

Otros conceptos que la autora toma como relevantes para poder situar a
la intervenciéon profesional es el de la “cuestion social”. Explica distintos
momentos de la aplicacion de este concepto con sus distintas significancias de
acuerdo a la época descripta. Situandola en el marco de la constitucion del
sistema capitalista y como expresion de la relacidén contradictoria entre capital-
trabajo.

Sostiene que en el contexto actual la cuestidn no es solamente el
enfrentamiento de la exclusion, sino también la precarizacién del trabajo, la
exigencia de mano de obra cada vez mas tecnificada, la ruptura en la
proteccion social y los cambios en la subjetividad de los sujetos.

Puede entenderse que la nueva cuestidon social gira en torno a dos ejes
fundamentales: 1) la fragmentacion del soporte salarial y 2) esta situacion no
tiene un respaldo de proteccién social por parte del Estado.

Es decir, deberia tener en cuenta el impacto que sufren los sujetos al
encontrarse en un contexto con caracteristicas tales como la mayor exigencia
de calificacion para el desempefio del trabajo, el importante desarrollo
tecnologico y la escasa esperanza de solucién o proyecto de cambio a corto
plazo de su situacion.

Es importante la ubicacion del trabajo social como la profesion que
colabora en el proceso de reproduccion de las relaciones sociales,
entendiéndose por esto Ultimo a la reproduccion de un estilo de vida, que

contiene el modo de vivir y trabajar.
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Un aspecto central que debe preocupar al Trabajo Social, para
configurar el campo problematico de la intervencion, es el hecho de aportar
para la reconstruccion de actores sociales con identidad, capaces de
revalorizar sus practicas sociales colectivas, ya que las situaciones por las que
atraviesan hacen que se vean abatidos en la lucha diaria por subsistir.

A partir de esto se puede decir que la profesion y con ella el trabajador
social, estara comprometida en sus acciones hacia el desarrollo de la calidad
de vida de las personas, implicando la satisfaccion de necesidad basicas y
llevando adelante procesos de humanizacion, en el sentido de tener una
postura critica respecto del sistema que somete a las personas a la falta de
justicia, de equidad y a la exclusién como aspecto mas relevante del contexto
actual.

Siguiendo con esta linea teorica la autora, rescata el hecho de que la
determinacion del objeto de intervencion no es una construccién puramente
racional, sino que dicho proceso, se da por el hecho de que toda intervencién
tiene un aval tedrico que la sustenta y una parte metodoldgica que permite
recrear dichos conceptos en una realidad social determinada, permitiendo que
esos conceptos junto con la realidad configuren un saber especializado.

El objeto de intervencion se construye a partir de la reproduccion de la
vida cotidiana de los sujetos, dada por diversas necesidades que se expresan
como demandas, ante determinadas instituciones para ser solucionadas por la
mismas.

Para la comprension del objeto de intervencién se hace necesario tener

en claro cual es el concepto de intervencion profesional:



“Es un proceso de construccién histérico-social que se genera en el
desarrollo de la dinamica social de los actores que intervienen en el ejercicio
profesional. Dicha dinamica social esta referida a la relacion sujeto-necesidad
como expresion particular de la cuestion social. Es en esta dinamica generada
por esa relacidbn que se construye el objeto de intervencion profesional.
Podemos decir que es contexto particular en el cual se desarrolla el verdadero
movimiento real de los actores sociales mediado por una metodologia y
categorias de analisis que posibilitan su elaboracion intelectual como objeto de
intervencién como campo problematico no aparece de inmediato en la realidad,
es una construccion del pensamiento basado en datos que aportan a la

comprension de la relacién sujeto-necesidad.” #

Para liegar a determinar el objeto de intervencidn se hace necesario un

procedimiento que permita dar sentido a lo que se hace.

La metodologia que se plantea contempla esta complejidad con la que

anteriormente se traté de llegar a la construccion del objeto de intervencion.

Es por ello que..."entendemos la metodologia de intervencién en Trabajo
Social como un conjunto de procedimientos que ordenan y dan sentido a la
intervencion, pero fundamentalmente como una estrategia flexible que articula
la acciéon especifica del trabajador social con el contexto. Una estrategia que
permite una reflexion dialéctica y critica sobre las situaciones problematicas

sobre las cuales se establece la intervencién profesional ”?

22 Rozas, M , op.cit Pag 60 y 61
¥ Rozas, M, op citt. Pag 70
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Precisamente por la complejidad de la interaccion entre los sujetos en su
realidad, la metodologia es planteada de manera flexible, y no puede dejar de

lado la practica.

Se debe lograr la comprensidn correcta respecto de la interaccion de los
actores, de sus intereses y aspiraciones, si €s que se quiere lograr que la

metodologia sea factible.

Como proceso metodolégico se propone la secuencia de tres momentos:
la insercién, diagndstico y planificacién. Pudiéndose aplicar tanto a nivel
individual, grupal o comunitario. He aqui una descripcién breve de cada uno de

ellos;

1- Insercion: es la primera aproximacion que se realiza a la trama de la vida
cotidiana del sujeto en la busqueda de la satisfaccion de necesidades. Se
pretende en este momento tener un conocimiento del contexto en el cual se

encuentra el sujeto para poder ubicarse profesionalmente.

“El proceso de ubicacién, significa situarse frente y en interrelacion e
interaccién con los actores de la intervencién profesional, que son: los sujetos
con sus demandas y la racionalidad que le dan a dichas demandas, la
institucion con sus propias demandas y su racionalidad respecto a la relacion
de los sujetos con sus necesidades vy, finalmente, el trabajador social con su
saber especifico para analizar esa relacion sujeto-necesidad como expresion

complejizada de la cuestién social.” **

Es también el momento de reflexionar respecto de sobre qué se va a

intervenir, es decir establecer una estrategia que contemple las necesidades de

** Rozas. M op.cit Pag 77



los sujetos y la significancia que estos le dan. Es un aspecto fundamental para

poder determinar el campo problematico.

Este proceso se profundiza en la medida que avanza la intervencion
profesional permitiendo el acercamiento a las instituciones y actores, siempre
que este orientada hacia una actitud de investigacion y su interrogante sea el

sujeto y la necesidad que expresa.

La forma de insercidn dependera de cada practica en particular, pero a
la demanda de las instituciones o de los sujetos siempre debe considerarselas
como forma de insercion. Las técnicas para éstas son variadas y se utilizan: la

observacion, la visita domiciliaria, el testimonio, etc.

2- Diagndstico: se pretende lograr una sintesis de los conocimientos
adquiridos del contexto particular en el momento de la insercidon para

indagar respecto del problema objeto de intervencion.

“Desde nuestra perspectiva tedrico-metodoldgica, el diagndstico es un
momento de sintesis del conocimiento que se inicia en la insercion y
fundamenta la problematica central que estructura el campo problematico de la
intervencion. El diagnostico, en esta perspectiva, es una instancia en la que se
explicitan los nexos de la <cuestiéon social> relacionada a la satisfaccion de las
necesidades de los sujetos y que, a su vez, permite obtener explicaciones
tedricas sobre la realidad particular, posibilitando reorientar los objetivos y una

estrategia de intervencién profesional ”

La sintesis gue se lleva a cabo en el diagnostico permite analizar con

determinadas categorias de analisis los conocimientos que se obtuvieron en la

** Rozas, M. op.cit. Pag 84



insercion. Tratando de descubrir la complejidad de la problematica que

presentd en el momento anterior.

Se debe determinar cual es el seguimiento de la demanda, lo que hace a
la especificidad de la profesidn del trabajo social, es decir este seguimiento
permitira redefinir el sobre qué, para qué, el como y también con quiénes se

desarrollara la intervencion profesional.

“El diagnéstico combina dos actividades que consisten en ordenar la
informacién obtenida, relacionandola con otras informaciones y refiexionar
desde las categorias de analisis referidas a la problematica central. Reflexionar
no es solamente la recoleccion de informacion, es saber comprender y explicar
su desarrollo histdrico y actual, sus interrelaciones y sus causas y

consecuencias” %

3- Planificacion: la planificacion entendida estratégicamente se orienta a la
toma de decisiones, desde la interaccion con los actores y del contexto en

el que ellos se encuentran.

“En esta concepcion de los <social> como complejidad, la planificacion
relacionada a la concepcion del campo problematico y relacionada a un
proceso metodoldgico, es aquella que, teniendo en cuenta dicha complejidad,
cumple funciones précticas, con la posibilidad de convertirse en instrumento util
cuya validez social no esta sustentada en una racionalidad instrumental, sino
en la eficacia de la solucion a las demandas que los actores sociales

presentan”.?’

*% Rozas. M. op.cit.. Pag 86
7 Rozas, M. op.cit.. Pag 89



La planificacion articula las acciones del profesional, en rasgos
generales, y en particular es la manifestacion de objetivos y actividades que

permite desarrollar la intervencién profesional.

La planificacion sufre modificaciones, ya que incorpora como proceso, la
natural turbulencia de una realidad que ademas los sujetos complejizan. Por
ende se ven de cierta manera alterados los momentos de llevar adelante el

actuar técnico y es necesario evaluar con cierta frecuencia esas operaciones.

Es importante aclarar que para el desarrollo de este proceso
metodolégico (insercion, diagnostico y planificacidbn) es necesario utilizar

también los aportes de la investigacidn y la evaluacion.

A la investigacion se la puede entender como ese proceso de busqueda
de respuestas ante determinados interrogantes. Desde el trabajo social se |a

podria considerar desde tres niveles:

1) un nivel relacionado a la investigacién que intenta avanzar respecto
de conocimientos que tengan que ver con la intervencion y la disciplina en
forma general, permitiendo llegar a aportes de tipo tedrico-metodoldgico que

fundamente determinadas intervenciones.

2) un nivel esta dirigido a generar conocimiento en dimensiones
problematicas como tercera edad, embarazo adolescente, etc. dimensiones

gue hacen a la relacién sujeto necesidad.

3) un nivel de investigacion en que se tiende a la comprension del objeto

de intervencion, es decir, relacionado al proceso metodoldgico.

La evaluacidn en trabajo social:
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Se logra con la medicién de los resuitados obtenidos en el desarrollo de

la metodologia de intervencion.

“‘Hay tres aspectos que conforman el sobre qué de la evaluacién, si

tenemos en cuenta el conjunto de la intervencién profesional:

Uno estd referido a la forma recreativa de implementacion de la
metodologia de intervenciéh, destinado a pensar la importancia de una correcta
manera de encarar el proceso de la intervencion con la finalidad de que ello
redunde en un servicio de utilidad a los sectores sociales con los cuales

trabajamos.

Otro, referido a las modificaciones que los sujetos sociales vinculados en
este proceso metodolégico puedan haber logrado mediante procesos
educativos que los afirme en su situacion de sujetos protagénicos.

El tercero, finaimente, referido al trabajo en el contexto de la institucion

con fines a resguardar la posibilidad de garantizar este proceso.” %

3.3. Especificidad profesional

Es conocido el debate que se ha dado y que continda aun, respecto de
la especificidad del Servicio Social. Varios autores tratan el tema, desde

diferentes puntos de partida, concepciones, efc.

Carlos A. Montario analiza distintos autores y presenta una comparacion
o mejor dicho una descripcion de cuatro elementos principales para definir la

especificidad del Servicio Social:

% Rozas. M. op.cit. Pag 106 y 107
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1- En el primero se encuentran los autores que intentan buscar la
especificidad a partir de un saber especifico, es decir de encontrar

una teoria propia de la profesion.
Da la explicacion de tres tendencias:

1.a- los que piensan que existe un objeto social propio, y al respecto él
plantea que esto seria falso ya que cual seria ese objeto que sélo puede ser

estudiado en Servicio Social.

1.b- aqui se encuentran aquellos que delimitan el campo de
investigacion a la propia practica, esto es, se trata de extraer de la

sistematizacion de la practica esa teoria propia del Servicio Social.

1.c-en este punto estan los autores que plantean que lo especifico de la

profesidn es ese mirar particular de la realidad, o recorte de la misma.

2- En el segundo lugar, el elemento es la busqueda de una metodologia
propia, que se plantea a la profesion, con un caracter netamente
interventivo y que hace que el método de intervencion le sea

especifico.

En cuanto a esto Montafio plantea que en verdad la intervencion del
Asistente Social es una caracteristica de la profesion pero no lo especifico, ya
que hay profesionales que no intervienen en la realidad porque son docentes,
funcionarios, investigadores, etc. Asimismo plantea que no es conveniente
pensar en un método especifico comun a todos los profesionales del Servicio
Social y para todas las realidades, dado que cada una presenta su

particularidad.
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En cuanto al método, dice que es el conjunto de pasos, referencias, que

orientan la accién, es una orientacion, una estrategia.

3- En el tercer punto estan los autores que intentan buscar lo especifico
de acuerdo con el tipo de sujeto con el que se trabaja. Montario
plantea entonces que este supuesto se da por desconocimiento de
las practicas de otras profesiones, dado que ninguna segmentacion

se constituye como poblacion meta exclusiva del Servicio Social.

4- A raiz de lo planteado en el tercer punto, el autor expresa que este
tipo de profesional que tiene poblaciéon meta, intenta encontrar la
especificidad del Servicio Social en los objetivos que le son propios a
esta profesion, como lo son la concientizacion, la organizacion y

transformacion social.

En cuanto a esto el autor aclara que existen diversas profesiones que

persiguen tales objetivos.
De acuerdo a lo planteado hasta el momento Montaio sostiene:

“Segun buscamos demostrar no hay por lo tanto una <especificidad> del
Servicio Social, apenas caracteristicas que atribuyen cierta identidad, en el
sentido de sentimiento de pertinencia de los profesionales al colectivo

profesional’®.

Estas caracteristicas son dadas histéricamente, por lo tanto varian y no

siempre estan presentes en todos los profesionales del Servicio Social.

Plantea que el profesional para poder desempefiarse no debe tener una

perspectiva parcializada de la realidad de caracter positivista.
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“La perspectiva a adoptar por parte del profesional (en el conocimiento y
en la intervencidn), para poder tener una practica critica y transformadora, debe
ser dada por el propio objeto, considerado como totalidad, procurando
aprehender la realidad concreta en su complejidad y totalidad, no segmentando
o recortando artificialmente el objeto de diversas <perspectivas>, o en varias

sub-dreas, o incluso, a posteriori, y no a partir de tal o cual profesion, a priori.”*

“...Hoy no es mas posible dividir las profesiones en compartimentos
estancos. En realidad, en la medida en que las profesiones se desarrollan,
creando nuevos saberes y profundizando los viejos, los campos de
conocimiento se <especializan> intra profesionalmente; quiere decir que se
crean <sub campos> y <especialidades> al interior de cada profesion...”.”...La
especializacion de los saberes, de los campos y sub campos de estudio e
intervencién profesional, lleva cada vez mas, a las profesiones, a establecer

lazos de interaccion e interconexion...”. !

El autor dice que sostener que no existen especificidades en las
profesiones no significa desconocer que existen ailgunas caracteristicas que
dan una autorepresentacion, sentimiento de pertenencia e identidad

profesional.

Por otra parte nos parece importante aclarar dos términos que son parte
de nuestra hipdtesis de trabajo, ellos son la identidad profesional y status

profesional.

¥ Montafio. C. Buscando la especificidad prometida el “endogenismo” del Servicio Social. Articulo.
Boletin Electronico SURA N° 24 pag 14

3% Montafio, C. op cit.. Pag 15

3! Montaiio. C. op.cit.. Pag 16
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Por el primero se entiende que son las caracteristicas que constituyen la

imagen social a través de la cual la sociedad reconoce a un profesional.

En el segundo término la aclaracion es relacion a que es necesario
considerar el status profesional que es el reconocimiento externo y el cual
delimita la identidad profesional a partir del reconocimiento de la sociedad. Este

se otorga a partir de los que hace el profesional y de lo que es la profesion.

Montafo considera que “...una profesion existe en tanto pueda aportar
elementos para la satisfaccion de determinadas demandas, para la solucién de
ciertas problematicas, y solo podra mantenerse dentro de la division
sociotécnica del trabajo en tanto pueda captar e interpretar situaciones vy
fendmenos emergentes, estudiarlos e investigarios, valiéndose de todos los
conocimientos y campos del saber que le sean necesarios y elaborando

propuestas que contribuyan para su solucién”*.

Montafio aclara algunas cuestiones:

-plantea que ningun campo del saber tedrico es exclusivo de una profesion. Es
decir que si se tiene una perspectiva positivista se tendria una tendencia a

fraccionar la realidad en campos particulares del saber.

-no hay que entrar en la confusion de lo que es la practica profesional (como
campo de accion) y la practica de campo. Dice que no se pueden separar
profesiones cientificas de las profesiones técnicas. Es decir, no hay que pensar
gue hay algunas profesiones que producen conocimientos tedricos y otras que

intervienen a partir de estos. Se ha considerado al Servicio Social por lo

*2 Montaiio. C. op.citt. Pag 17
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general, en los distintos debates, como que lo especifico de la misma, es la

intervencion en el campo.

Aconseja estimular la actividad investigativa en la profesién, y que por lo

tanto habra asistentes sociales que realicen teoria social.

Por lo expuesto hasta el momento es que consideramos que esas
caracteristicas que hacen a una identidad profesional se veran limitadas en

cuanto no puedan dar respuesta a una demanda.

Esas caracteristicas seran a nuestro entender y en primera instancias
los elementos que esos autores tomados por Montafio planten como
especifico, con lo cual no se excluyen a otras caracteristicas que postulen los
propios trabajadores sociales y que las consideren como los especifico de su

accionar profesional.
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4. EL TRABAJO SOCIAL HOSPITALARIO
4.1. Resea histérica del surgimiento del trabajo social hospitalario

Cuando se habla de trabajo social hospitalario no siempre se tieng

presente como ha surgido el mismo.

Proponemos dar una resefia histérica de éste a partir del conocimiento
de lo que planteaba, a entender de Kisnerman, el médico que logré incorporar
por primera vez a una persona en funcion de lo que luego seria el servicio

social de un hospital.

El doctor Richard C. Cabot, desempefiaba su funcion en el Hospital
General de Massachussets en 1905. Es alli donde comienza a reflexionar
acerca de los diagnosticos que realiza, queriendo lograr un diagndstico tan

perfecto, que llega a la conclusion de que a éstos les faltaba informacion.

Esta parte que faltaba en sus diagnésticos estaba referida al entorno de
sus pacientes, es decir, el conocimiento de las caracteristicas de la vivienda,
lugar de residencia, area laboral, etc. todo lo que hacia a su historia de vida,
que no se podia conocer dentro del hospital, y para lo cual no disponia del

tiempo suficiente para realizar esta actividad extra hospitalaria.

Es entonces en donde propone que se incorpore al sistema del hospital
una inspectora a domicilio para completar sus diagndsticos, y destinada para

cooperar con el médico y otros profesionales de la institucion.

“Esa primera inspectora social fue Miss Garmet Pelton (1869-1925) que,
si bien era enfermera de profesién se habia destacado como pionera en la
lucha antituberculosa en la que también actuaba el doctor Cabot. Para su tarea

contaba dentro del hospital con un escritorio y una silla en el corredor de los
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consultorios externos. Ejercio el cargo durante ocho meses con la colaboracion
de 13 voluntarias, entre ellas lda M. Cannon, que la sucedié. Miss Cannon
elevo el servicio a la categoria de Departamento, cre6 en 1918 la Asociacion
Americana de Trabajadores Sociales Hospitalarios y publico en 1952 el libro

sobre las Fronteras sociales de la medicina” 3

Cabot sostenia que el accionar de la inspectora debia ir mas alla de la
atencion de la emergencia, para convertirse en elemento vital de la prevencion
de las enfermedades. Debia tener una tendencia marcada a la educacion. Y
junto con este rol debia desarrollar la investigacion, teniendo presente cuales
eran las causas que generaban la enfermedad, averiguando cual era el motivo

que llevaba a las personas a la consulta médica, etc.

Por otra parte describe la relacion meédico-trabajador social, sosteniendo
que este ultimo debe ser reconocido como miembro importante de la institucion
de la cual forma parte, como integrante del equipo de salud y un agente de
diagnédstico y tratamiento, con una tarea especifica que, complementa al

trabajo del equipo de salud.

“En América Latina el proceso sera igual, si bien predomina en su
gestacion la influencia belga y catélica. Un médico, Alejandro Del Rio, crea en
Chile la Asistencia Publica (1911), el Hospital Arriaran, la Escuela de
Enfermeras, la Casa de Socorros de Puente Alto y la Escuela de Servicio
Social (1925), la primera de esta parte del continente americano, dependiente
de ia Junta de Beneficencia de la ciudad de Santiago, cuyo plan de estudio

inicial incluia, Higiene y Profilaxis, Alimentacion y Dietética y Atencion de

33 Kisneman, N. “Salud Publica y Trabajo Social”. Ed. Humanitas. 1981 Buenos Aires Pag 117
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Enfermos y Heridos. Trabajo social o Servicio Social aparecen asi como
carrera paramedica, criterio que, junto al parajuridico, imperd en América Latina

hasta comienzos de la década del ‘607>

4.2. Proceso salud-enfermedad

La salud es un derécho esencial del ser humano. Es un capital por
excelencia de toda persona y toda comunidad, que es necesario alcanzar,
mantener y proteger mediante el ejercicio permanente de practicas saludables.
La salud es, por lo tanto un derecho basico y una responsabilidad individual y

social.

A finales de la década de los 60 surge una corriente de pensamiento
médico critico que cuestiona el caracter puramente biolégico de la enfermedad,
y propone que el proceso salud-enfermedad puede ser analizado como

producto de factores psicosociales.

Con la comparacion de los perfiles epidemiolégicos de paises que tienen
distintos niveles de desarrollio, de fuerzas productivas y relaciones sociales de
produccién, se verifica el caracter social. Se cotejaron diferentes clases
sociales de una misma sociedad y se demuestra que se enferman de distintos

modo.

“Se apunta que el proceso salud-enfermedad tiene caracter social tanto
por ser socialmente determinado cuanto por ser en si mismo un proceso

social”*,

34 Kisneman, N.op. cit. Pag 120
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Segun el preambulo de la OMS, en un enfoque de Salud Integral. la
salud es definida como el completo estado de bienestar fisico, mental y social,
es decir y no solc la ausencia de enfermedad. Por otra parte el Lic. Sadl Franco
(consultor de OPS) postula que la salud es entendida hoy como el hecho social
producto de una circunstancia politica, econémica, cultural y social que se da
en una poblacion en un determinado tiempo-lugar. Es el fendmeno social que
refleja el grado de satisfaccidn colectiva, de las necesidades vitales de una

poblacion.

En las dos ultimas décadas se ha planteado el cuestionamiento a los
enfoques curativos-asistenciales exclusivos, versus las modificaciones de los
ambientes y de los comportamientos, para alcanzar un 6ptimo nivel de salud en

la poblacion, creandose un nuevo paradigma.

El cambio en el perfil epidemioldgico de las poblaciones marca que las
enfermedades y dafios estan determinados fundamentalmente por factores
ambientales y solo en pequefos porcentajes por predisposiciones genéticas.
Los factores fisicos, quimicos, biolégicos y socioculturales del ambiente
interactian para determinar los niveles de salud-enfermedad de individuos,

familias y comunidades.

4.3. Trabajo social en el equipo de salud

La realidad demuestra que es imposible que la situacion de una persona
que asiste a un Hospital de alta complejidad pueda ser comprendida y

entendida desde una sola visién disciplinaria. Por ello planteamos tener un

3 Laurell. C. “Fl estudio del proceso salud-enfermedad en América Latina” Ponencia ALMALC.
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conocimiento de lo que es el trabajo en equipo y dentro de este qué lugar

ocupa el asistente social.

Para la comprension de la compleja realidad por la que atravesamos en
estos dias es necesario que se realice un trabajo en equipo y se admitan los

aportes de las diversas profesiones que es deseable que lo integren.

“La Organizacion Mundial de la Salud define el equipo como asociacion
no jerarquizada de personas con diferentes disciplinas profesionales, pero con
un objetivo comun que es proveer en cualquier ambito a los individuos vy

familias la atencion mas integral de salud posibles™®

“Si bien puede existir entre los distintos actores del equipo de salud una
relativa coincidencia en cuanto a la necesidad de elevar los niveles sanitarios
de la poblacién, no siempre se logra una accidn coordinada, convergente e

integrada”’

Este hecho puede originarse por diversos factores. Se suele dar una
sobrevalorizacién de cierta disciplina sobre oftra, intereses personales vy
profesionales, que hacen que exista un trabajo aislado; profesionales que no
admiten discrepancias, etc. entre tantas otras dificultades para desarrollar el

trabajo en el equipo de salud.

Con un trabajo en equipo la actitud del profesional sera diferente a la

hora de trabajar.

Montreal. Canada.

3 1 asagabaster y Guardiola, “Manual de précticas de Trabajo Social en el campo de la salud”. Ed. Siglo
veintiuno. Espafia. Sep. 1999 pag 123
37 Kisneman, N. Op.cit pag 123
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“Estara al servicio de los usuarios, y no al servicio de su prestigio. Como
se advierte, el problema es basicamente de opciones frente a la realidad en la

que se trabaja” *

El trabajo en equipo estara orientado para abarcar por un iado el
problema organico y el componente psicolégico que atenderan diversas
disciplinas y por otro lado el cuadro social, el cual sera atendido por el
trabajador social inserto en el equipo de salud. Su tarea consistira en el
estudio, el diagndstico y tratamiento de habitos, creencias y formas de vida del
paciente tratando asimismo de incorporarlo en este proceso, para que sea

parte activa del logro de su bienestar.

3 Kisneman, N. Op.cit, pag 124



5. DESCRIPCION INSTITUCIONAL DEL HOSPITAL INTERZONAL

ESPECIALIZADO MATERNO INFANTIL

5.1. Perfil institucional

En esta parte del trabajo de investigacion se trata de dar una descripcion
general del perfil institucional, y del servicio social en particuiar.
Las caracteristicas del Hospital son segun el propio nombre:

Interzonal: porque recibe derivaciones de toda la Zona Sanitaria VIil, la cual

comprende 16 municipios.

MUNICIPIOS COMPRENDIDOS
POR ZONA SANITARIA Vil

AYACUCHO

BALCARCE

GENERAL ALVARADO

GENERAL GUIDO

GENERAL MADARIAGA

GENERAL LAVALLES

GENERAL PUEYRREDON

PARTIDO DE LA COSTA

LOBERIA

MAIPU

MAR CHIQUITA

NECOCHEA

PINAMAR

SAN CAYETANO

TANDIL

'VILLA GESELL

Especializado: porque abarca dos grandes areas principales: pediatria y

obstetricia, desde casi todas las especialidades.

Se considera hospital de Alta Complejidad, dado que cuenta con una

Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria y una sala de Neonatologia con

unidad de terapia intensiva.
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El hospital depende jerarquicamente del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires,‘ pero es un Hospital Descentralizado.

La conduccion del hospital se realiza a través de un Director Médico
Ejecutivo y tres Directores Asociados, de quienes dependen las diferentes
areas y servicios.

Como institucion de Salud articula con las Unidades Sanitarias
Municipales /atencion primera de la salud), con el INAREPS (rehabilitacion) y el
INE (docencia e investigacion).

El Hospital tiene:

CANTIDAD | CAMAS POR SECTOR DISPONIBLES
PARA LA INTERNACION
146 Pediatria
93 Obstetricia
70 Recién nacidos sanos
40 Neonatologia
27 Hospital de Dia
6 Sala de Observacion de Guardia
Pediatrica

El Hospital cuenta con dos residencias de madres: Residencia de
Madres Fundacién Hospital Victorio Tetamanti (ubicada en el exterior de
Hospital), y la Residencia de Madres Dr. Moisés Modad (Servicio de
Neonatologia, para las madres que estan amamantando).

La poblacién atendida concurre de Mar del Plata y su zona de influencia.
E! Hospital atiende a embarazadas, nifios y adolescentes de hasta 15 arios.
Las pacientes son derivadas al Hospital desde Unidades Sanitarias en el
octavo mes de embarazo, o cuando se presentase algun factor de riesgo o

complicacion que requiera dicha derivacion.
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5.2. Perfil del Servicio Social del HIEMI
El Servicio Social esta integrado por 16 profesionales y una empleada
administrativa.
De los profesionales, cinco son residentes, uno es jefe de residentes y los
demas pertenecen a la planta del hospital.
Los profesionales trabajan en diferentes programas y areas de acuerdo a las
problematicas que se atienden en la institucion:
-Cuidados Moderados. TBC
-Cuidados Moderados. Celiacos. TBC. Oxigeno Dependientes
-Derivacion de RN
-Diabéticos. Medicaciones especiales. Comité de Fisurado Maxilo-Faciales.
Voluntariado
-Oncohematologia. Menores- Madres
-Neonatologia
-Consultorio Externo de Neonatologia
-Diabéticos. Cuidados Moderados. Terapia Intermedia
-ETS. HVI. SIDA. Fibroquisticos
-Comité de Maitrato
-Residencia en Trabajo Social Hospitalario: Instructora; Jefa de Residentes,

cinco residentes

El Servicio Social Atiende:
1. Demanda espontanea de Guardia y de Consultorios Externos de Obstetricia
y Pediatria.

2. Sala de Internacion
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- Pediatria: Cuidados Moderados A, Cuidados Moderados B, Cim Rojo, Terapia
Intermedia, Unidad de Terapia Intensiva, Neonatologia, Oncohematologia,
Traumatologia, Clinica Quirurgica.

- Obstetitricia: Pauperio Normal, Alto Riesgo, Uceo

Objetivos Generales del Servicio:

* Investigar los aspectos relacionales, socio-ambientales, su incidencia en el
proceso salud-enfermedad del paciente, su grupo familiar, red familiar ampliada
y comunidad en la que vive.

* Facilitar la integracion del enfermo y su grupo familiar a la institucion, durante
el periodo de internacidn, creando situaciones que favorezcan la comunicacién,
cooperacion, participacion, y respeto por el otro, para la recuperacion y
promocion de la salud.

* Estimular en los pacientes y su grupo familiar la maxima puesta en marcha de
sus recursos como sujetos de su propia salud integral.

* Integrar grupos interdisciplinarios, para el abordaje de las diferentes
patologias.

* Favorecer la adecuada informacion acceso y aprovechamiento de los
recursos de la instituciéon y de la Comunidad mediante la articulacion intra y
extrahospitalaria.

* Fomentar la Sistematizacién y Evaluacion del trabajo cotidiano.

* Crear y sostener un espacio de Docencia, con lo profesionales del Servicio
Social, con estudiantes de Pre grado de Lic. en Servicio Social, UNMDP,
Residentes de Trabajo Social y otros destinatarios.

Metas:
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-Participar en el tratamiento del paciente, con el aporte del diagnodstico y
aspectos sociales de la problematica al Equipo Interdisciplinario.

-Estimular, afianzar y promover el desarrollo de los recursos personales y
Factores Protectores del paciente y su familia, para atenuar o neutralizar los
Factores de Riesgo.

-Lograr una eficiente coordinacion con lo Centros de Salud y otras Instituciones
para no demorar el egreso hospitalario, asegurar continuidad del tratamiento,
prevenir reingresos.

-Formar parte activa de Comité o Equipos interdisciplinarios para el estudio,
diagnostico y tratamiento de patologias especificas, por ejemplo: diabetes,
fibrosis quistica. Violencia familiar.

-Abordar especificamente situaciones probiematicas relacionadas con el
binomio madre-hijo (obstetricia), prevenir al abandono del RN, orientar sobre
Adopcidn, Patria Potestad, etc.

-Realizar la derivacion del recién Nacido sano a los Centros de Lactantes de la
ciudad.

-Con respecto a la Menor — Madre: prevenir el abandono de la madre y su hijo;
fomentar la documentacion inmediata del RN, convocar a los Representantes
Legales, cuando asi correspondiera realizar la comunicacion al Tribunal de
Menores.

-Orientar consuiltas en Planificacion familiar.

-Instrumentar un espacio de docencia en el Servicio Social del HIEMI, y en la
institucion hospitalaria. Dar continuidad a la docencia destinada a estudiantes
pre-grado y residentes de Trabajo Social, alumnos de EGB y Polimodal.

Sostener la capacidad de Voluntarios del Grupc KUMELEN.
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5.3. Descripcion de la normativa vigente.

Se propone aqui tener una aproximacion al conocimiento de la normativa
con la se rige el funcionamiento del Hospital por un lado y por otro el encuadre
legal del personal, particularmente de los asistentes sociales.

En la busqueda de esta informacion se consuité al asistente social de
Zona Sanitaria VI, que no disponia al momento de esa informacién. También
se solicitd la informacién al Servicio Social del Hospital. Alli supimos que la
institucidn se rige principaimente por dos leyes, la 10.471 de Carrera
Profesional y la 11.072 de Descentralizacion Hospitalaria.

También la Ley 10.751 del Colegio de Asistentes Sociales o
Trabajadores Sociales de la Provincia.

La Ley 10.471 de Carrera Profesional en rasgos generales, plantea el
alcance de la misma; de la admisibilidad e ingreso al sistema; cuadro del
personal, es decir las plantas (dividiéndose en permanente, temporaria, pre
escalafonario, etc); plantea el regimen de trabajo; de sueldos; los derechos;
obligaciones y atribuciones del personal escalafonado; de la disciplina; de la
antigledad; de la creacién de la comision permanente de la carrera profesional
hospitalaria.

Los alcances de esta ley son: abarcara las actividades destinadas a la
atencion médica integral por medio de la practica de los profesionales de la
salud, ejercidas a través de las acciones de fomento, prevencion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud de la poblacion, y a programar, dirigir,
controlar y avaluar las mimas.

La Carrera establecida por la presente ley, abarcara las actividades

profesionales de: médicos, odontélogos, quimicos, bioquimicos,
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bacterioldgicos, farmacéuticos, psicologos, obstetras, kinesiologos,
nutricionistas,  dietistas,  fonoaudidlogos, terapistas  ocupacionales,
psicopedagogos, y asistentes sociales 6 equivalentes con titulos universitarios.

Quedan comprendidos también los fonoaudidlogos con titulos de nivel
terciario no universitario, expendidos por Institutos Superiores dependientes de
la Direccidn general de Escuelas y Cultura de la provincia de Buenos Aires y
los Asistentes Sociales, trabajadores sociales, licenciados en Servicio Social 6
equivalentes con titulo de nivel terciario no universitario.

Queda facultado el Poder Ejecutivo por intermedio del Ministerio de
Salud, para incluir otras actividades profesionales con titulo correspondientes a
las funciones sanitarias de la presente Carrera.

La ley de descentralizacion hospitalaria, 11.072, que hace al
funcionamiento del hospital comprende lo siguiente: “ejecutar la
reestructuraciéon técnico-administrativa de los hospitales de su jurisdiccion y de
los que adhieran a la presente Ley, transformandolos en entes
descentralizados sin fines de lucro, con participacion de los trabajadores del
equipo de salud asi como de la comunidad en su conduccion”.(Ley 11.072 art. 1)

El art. 3 se refiere a: “Los hospitales incorporados al proceso de
descentralizacion tendran como objetivo desarrollar las actividades de fomento,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud que aseguren, en forma
coordinada con los restantes efectores sanitarios de distinta complejidad y
dependencia, la atencion sanitaria de la poblacion conforme a las politicas que
sobre la misma elabore el Gobierno Provincial y a las disposiciones

emergentes de la presente ley”.
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“Debera regirse por los principios basicos de universalidad y equidad en
las prestaciones. La accesibilidad y gratuidad estara garantizada para las
personas debidamente identificadas que no posean cobertura social y/o medios
para afrontar el costo de atencién, dandose prioridad a éstos en la asignacion
de recursos que el hospital disponga”. (art.4)

En el articulo 5 plantea la responsabilidad del Hospital Publico a partir de
su descentralizacion:

a) Desarrollar acciones sanitarias de acuerdo con las necesidades de la
poblacion de su area de influencia.

b) Formular una estructura organizacional de acuerdo con las politicas
referenciales establecidas por el Ministerio de Salud, con el fin de contribuir a
su insercion en el sistema prestador.

c) Promover estrategias de personal, formulacion de planteles y adecuacion de
estructuras con el fin de su redimensionamiento y reconversion.

d) Disponer el manejo de fondos a los efectos de cobros y pagos en relacion a
presupuestos formulados y aprobados por la autoridad ministerial.

e) Favorecer la docencia y la investigacion, asi como la capacitacion
permanente del plantel de personal, desarrollando programas de educacion
continua y auditoria de recursos humanos.

f) Proponer la incorporacion de tecnologia asegurando el cumplimiento de los
objetivos asignados, en el marco de las normativas que establezca el
organismo ministerial.

g) Asegurar la eficacia final en las distinta prestaciones, adecuando los costos

a los presupuestos estimados.
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h) Estructurar un mecanismo apto para sistematizar y procesar la atencién del
paciente y su consecuencia administrativa, en cuanto a procedimientos,
produccion de informacion, control de gestion y realizacién presupuestaria y
financiera que permita la identificacion de la demanda y el cobro a la Seguridad
Social.

i) Instrumentar mecanismos. que posibiliten el aprovechamiento intensivo de los
recursos instalados, incrementando los niveles de produccion y calidad de los
servicios.

) Contratar servicios, obras y suministros con arreglo a las leyes pertinentes y
normas del Ministerio de Salud.

Solo consideramos estos articulos por considerarlos de relevancia para
este trabajo.

Como también lo es la ley 10.751 que se refiere en particular a la
actividad de los asistentes sociales mas alla del ambito de desempefio, citamos
algunos articulos:

“art.2: A los efectos de la presente ley, consi‘dérese Ejercicio profesional
del Servicio o Trabajo Social a la actividad de caracter promocional, preventivo
y asistencial, destinadas a la atencion de situaciones de carencia,
desorganizacion y desintegracion social que afectan a personas, grupos
comunidades y sus interrelaciones, asi como la de aquéllas situaciones cuyos
involucrados requieran el conocimiento y técnicas que determinen sus titulos
habilitantes. La actividad profesional, por si o en el marco de servicios
institucionales y programas integrados de desarrollo social tiende al logro de
una mejor calidad de vida en la poblacién, contribuyendo a afianzar en ella un

proceso socio-educativo.
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Asimismo considérese ejercicio profesional del servicio social o trabajo
social a las actividades de supervisidn, asesoramiento, investigacion,
planificacion y programacién y programaciéon en materia de su especifica
competencia.

Cabe también mencionar el articulo 5: los profesionales del Servicio

Social, podran ejercer su profesion en relacién con las siguientes areas y
actividades:
A) Justicia, educacién, Salud, Minoridad, Ancianidad, Discapacitados, Fuerzas
Armadas y Seguridad, Comunidades Urbanas, Comunidades Rurales,
Comunidades Indigenas, Empresas y Relaciones Laborales, Prevision vy
Seguridad Social, Vivienda, Recreacién y Deportes, Migraciones y Todas
aquellas areas en que deba tratarse el bienestar social, asi como aquéllas que
pudieren en los sucesivo requerir de sus conocimientos especificos.

Podran hacerlo en forma individual o integrada en equipos
multidisciplinarios, segun las exigencias que la prestacion requiera.

b) Asesoramiento en la determinacidbn de politicas de accidn social o
comunitaria a nivel provincial o municipal.

c) Participacion en la formacién, organizacion, conduccion y administracién de
servicios de bienestar social, publicos o privados.

d) Investigacion, planificacion, coordinacién, ejecucion y evaluacion de
programas de accién social y promocién comunitaria, como asi también de
aquellos que fueren de su especifica competencia.

e) desempefio de direcciones, cargos, funciones, misiones o empleos privados

o publicos de servicio social, de oficio o a propuesta de partes.
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Esta informaciéon en cuanto a la Ley de Ejercicio Profesional fue

suministra en el Colegio de Asistente Sociales de Mar del Plata.
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V. ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION
Tipo de diseiio de investigacion

Esta investigacion se encuentra disefiada dentro del tipo exploratoric -

descriptivo.

Se entiende a la investigacién exploratoria como “...un ensayo teorico,
especulativo en que uno intenta articular la serie de preguntas que el tema le
suscita en un marco interpretativo general a partir del cual sea posible deducir

hipétesis explicativas™,

Por otro lado la investigacion descriptiva “...resulta muy util como forma
de poner a prueba afirmaciones de sentido comun, aquello que “todo el mundo
sabe”, y que muchas veces constituye fundamento de politicas concretas” %, ya
que la situacién planteada para este trabajo puede ser mas compleja que la

hipdtesis formulada.
Método a utilizar

Se utiliz6 un método cualitativo y cuantitativo, ya que se pretendi6
obtener datos de distinta indole.

Por ejemplo: obtener datos primarios, respecto de la cantidad de
pacientes atendidos en el HIEMI con relacion a la cantidad de trabajadores

sociales del mismo.
Por otra parte, se indagd sobre informacion de la situacion laboral del
trabajador social, ya sea formas de capacitacion recibida, formas de

intervencion, etc.

* Sabatini, F. “;Qué es un proyecto de investigacion?. Instituto de Estudios Urbanos. Pontificia
Universidad Catolica de Chile. Serie Azul N° 1, septiembre, 1993. pag. 7
4 Sabatini, F. Idem. Anterior. Pag 9.

62



Universo de la investigacion

Trabajadores Sociales o Asistentes Sociales del HIEMI de la ciudad de

Mar del Plata.

Criterios de inclusion
Todos los Trabajadores Sociales o Asistentes Sociales del Servicio

Social del HIEMI que forman parte de la planta permanente o sean residentes.

Criterios de exclusion

Quedaron excluidos para la aplicacion del instrumento los Trabajadores
Sociales o Asistente Sociales que no hayan cumplido, por lo menos con 1 ario
de permanencia en el Servicio Social del HIEMI. Dado que se pretende que el
profesional tenga un considerable tiempo de insercién en el Servicio Social,
que le permita tener un conocimiento en cuanto al funcionamiento general del

HIEMI y de la intervencion profesional implementada.
Unidad de analisis

Los Trabajadores Sociales o Asistentes Sociales, en planta permanente
o residentes, del Servicio Social del HIEMI, con 1 afo como minimo de

insercion profesional en dicha institucion.
Instrumento de recoleccion de datos

Se observaron fuentes secundarias como; archivos del Servicio Social,
datos estadisticos del Hospital, material periodistico, revistas cientificas y
documentacion juridica.

Se tomd como fuente primaria la aplicacidbn de una entrevista semi -
estructurada, con preguntas cerradas, con el fin de obtener datos como: anos

de trabajo profesional hospitalario, cantidad de horas laborales, etc. Y con
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preguntas abiertas que permitan obtener informacién mas cualitativa, como por
ejemplo tipo de metodologias de intervencion utilizadas, tipo de capacitacion

recibida, etc.
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Andlisis de datos:

De la pregunta 1: con cuales de los siguientes roles Ud. se identifica segun su

interés profesional, como.

Cuadro 1: Identificacién del rol de acuerdo al interés profesional.

rden 1er 2do 3er 4to 5to No lo
Roles consideran
Educador 3 4 1 4
Concientizador 1 4 1 6
Mediador 6 1 1 4
Administrador de recursos 3 2 7
Agente de gestion 1 3 8
Investigador / operador 1 11
Acompanamiento de 1 1
paciente y familia
Asesoramiento/informacion 1 11
Trabajador de la salud 1 11
Facilitador de acceso 1 1"
Informador de historia y 1 11
cultura
Defensor y divulgador de 1 11

derechos sociales

-Segun los datos la identificacion del rol es predominantemente multiple

- En el cuadro se observa que los roles mencionados en mas cantidad son tres,

los cuales segun el orden de prioridad establecido son:

Mediador
Educador

Concientizador

- Se puede decir que en nueve casos dos de los roles prioritarios se encuentran

entre los mencionados.

De la pregunta 1b) independientemente de su interés profesional del cual

acabamos de presentar, hablemos ahora de la frecuencia con que desempena

estos roles profesionales.

Surge la idea de ver si a mayor identificacién del rol mayor probabilidad de

concretar su desempefo.
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Se aclara: se denomina una fuerte identificacién al 1 y 2 orden de prioridad y

débil al 3 y més orden de prioridad.

ROL EDUCADOR:

Cuadro 2: Desemperfio logrado por frecuencia del desempefio del rol segun
identificacion.

Frecuencia ldentificacion
o Fuerte Débil
}3 Muy
8) Frecuente 71% 20%
o
‘S No muy
g— frecuente 6 29% 80%
) rara
3 vez/nunca
[
@) &)

-Se establece una relacion diagonal es decir necesaria y suficiente ya que la
propensién a que los que tienen fuerte identificacion del rol educador puedan
desempefiar el mismo con el 71% y en tanto la de quienes tienen una deébil

identificacion es del 20%.

ROL CONCIENTIZADOR

Cuadro 3: Desempeiio logrado por frecuencia del desemperio del rol segun
identificacion.

Frecuencia Identificacion

o Fuerte Débil
T Muy

‘g) Frecuente 60% 0%
o}

'S No muy

g— frecuente 6 40% 100%
@ rara

4] vez/nunca

m)

(5) (7)

- Se establece una relacion rinconal, es decir necesaria pero no suficiente ya
que la propensidén a que los que tienen fuerte identificacion del rol puedan

desemperiar el mismo es del 60% y en tanto la de quienes tienen una debil

identificacion es del 100%.
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ROL MEDIADOR

Cuadro 4: Desempefio logrado por frecuencia del desemperio del rol segun
identificacion.

Frecuencia Identificacion
o Fuerte Débil
}3 Muy
o Frecuente 75% 25%
o
'S | Nomuy |
g frecuente 6 250 75%
o© rara
® vez/nunca
()

® 4)

- Se establece una relacidn diagonal es decir necesaria y suficiente ya que la
propension a que los que tienen fuerte identificacidn con el rol mediador
puedan desempeniar el mismo es del 75% y en tanto la de quienes tienen una

débil identificacion es del 75%.

ROL ADMINISTRADOR DE RECURSOS

Cuadro 5: Desempefio logrado por frecuencia del desempefio del rol segun
identificacion.

Frecuencia Identificacion
o} Fuerte Débil
-cgs Muy
9 Frecuente 0% 50%
o]
‘S No muy
g— frecuente 6 0% 50%
O rara :
o vez/nunca
Q
0 (12)

- Se ve que los porcentajes se sitian en el lateral, con un 50% en ambas

frecuencias no pudiendo determinar cual es la preponderancia.
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ROL AGENTE DE GESTION

Cuadro 6: Desempefio logrado por frecuencia del desempefio del rol segin
identificacion.

Frecuencia ldentificaciéon
o Fuerte Débil
8 Muy
8 Frecuente 0% 58%
o)
'S No muy
g— frecuente 6 ‘ 0% 42%
0] rara
b4 vez/nunca
Q
(12)

- Hay una débil identificacién con el rol de agente de gestion preponderando

con un 58% a que lo desemperien pese a la identificacion.

Hasta el momento pereceria que de los casos entrevistados la identificacion
con el rol estaria con el rol mediador, educador y concientizador, con una
tendencia de poder desempeiiar con cierta accesibilidad solo dos de ellos, el
rol educador y mediador.

En tanto que con el rol de concientizador pese a una fuerte identificacién con el
mismo, parece estar faltando otro elemento para que la relacion sea necesaria
y suficiente, es decir a pesar del fuerte identificacién, faltaria algun otro
elemento que no podemos determinar aqui, para que el mismo pueda ser
desempeniado por los profesionales del Servicio Social del HIEMI.

Ahora con el rol de administrador de recursos y agente de gestidén, parece
existir una débil identificacién sin embargo los porcentajes parecerian indicar
en el primer caso que la mitad de los entrevistados lo desempefiaria con
frecuencia. En el segundo caso también con un porcentaje mayor lo estarian

desempefiando.
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De la pregunta 2: como cree que es percibido ese rol profesional por el resto de

la comunidad hospitalaria, surge:

Cuadro 7: Percepcion del rol profesional del Asistente Social, por el resto de la
comunidad hospitalaria.

MIEMBROS HOSPITALARIOS

ROL Médicos Enfermeros | Administrativos Pacientes Directivos
Educador 5% 6% 8%
Concientizador 15% 12% 9%
Mediador 15% , 29% 8% 29% 22%
Administrador 20% 29% 42% 33% 22%
de recursos
Agente  de|  25% 6% 25% 8% 22%
gestion
Investigador 5%
Controlador/se 15% 8% 13% 4%
guimiento
Orientador 6% 4%
Administrativo 6% 17%
Desactivador 6% 4% 9%
de conflicto
Contenedor de 9%
demanda
Defensor de 4%
derechos

(20) (17) (12) | 24 23

- Respecto de la vision que los distintos miembros hospitalarios tienen, segun
los entrevistados, del rol del Asistente Social podria decirse que es multiple, es
decir identificar al profesional del Servicio Social en diferentes roles.

Pero no obstante podria observarse a rasgos generales que en el caso:

Del médico: existe una preponderancia del 25 % a identificar al Asistente Social
en el rol de agente de gestion.

Del enfermero estaria con el 25% en ambos casos entre administrador de
recurso y agente de gestion.

Del administrativo: la signaran un 42% al rol del administrador de recurso.

Del paciente estaria la preponderancia a identificar al Asistente Social con un
33% como administrador de recursos.

Del directivo seria con el 22% en tres casos es decir prepondera el rol de

mediador, administrador de recurso, agente de gestion.
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De Ia pregunta 3: respecto a la concepcion generalizada de que el profesional

de servicio social tiene su intervencién destinada a la asignacion de recursos,
Ud. adhiere...

Surge que:
En términos generales adhiere el 25%, 3 casos; en parte si y en parte no

adhiere el 42%, 5 casos; no adhiere a esta idea el 33%, 4 casos.

Se podria apreciar que el porcentaje mayor es del 42% en adhesion a la
categoria de que adhiere en parte si y en parte no, en cuanto a esta
concepcion la justificacion de la misma se expone en de forma general:

“La persona viene con carencias materiales gue si no cubris no dan bolillay no
porque se hacen otros tipos de intervencién”.

“Esta relacionado por el hecho de que si el recurso esta tenemos una
capacidad técnica para administrarlos, porque muchas veces con la consigna
de que no corresponde que lo hagamos nosotros o hacen otras personas que
no estan en condiciones de hacerlo correctamente. Y por otro lado no porque
no todo tiene que estar gerenciado por nosotros” |

“Es parte de la realidad, no se adhiere a que eso sea asi, pero existe porque es
parte de la realidad’.

“Porque administrador de recurso material poco pero dentro del recurso se
incluye el recurso humano, paciente y su familia, socialmente se adjudica lo
material”.

“En relacion a la practica profesional, se puede plantear, cual es el rol. Hay un
reconocimiento en ciertos espacios te lo da la practica cotidiana y el estar en un

lugar’.

Le sigue a esta categoria, con un 33%, la categoria que no adhiere a esta
concepcion, los porque se describen a continuacion:

“El recurso es un elemento mas de la intervencion del trabajo social.

“No creo que sea asi porque se trabajan otras areas’

“Considero que el trabajador social puede conjuntamente con el ciudadano
transformar la realidad circundante. La disciplina va mas alla de dar recurso

material”.
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‘Es un recorte reduccionista de la profesidn que se centra en la gestion de

recursos materiales, dejando de lado la posibilidad de trabajo con el otro desde
lo simbdlico.

En dltima instancia con un 25% de adhesién a la categoria de adhesion en
términos generales, las justificaciones son:

“El recurso material esta relacionado con la necesidad y esta siempre orientada
a lo material. Cuesta ver al Servicio Social como recurso humano”.

“Siempre que necesitan un recurso tienen que pasar por el Servicio Social
segun el caso tienen miedo a la conclusion del profesional”.

“Hacemos eso porque no queda otra alternativa, pero en verdad hacemos otra

intervencion”.

De la pregunta 4: cuél es su objeto de intervencion dentro del servicio. Se

transcribe las respuestas dadas de acuerdo a cada profesional del Servicio.

“La poblacidén asistida en las variables sociales que inciden en la aparicién y
sostenimiento de la patologia en el grupo familiar para facilitar la consecucidn
del tratamiento, en prevencién secundaria para evitar futuras internaciones,
articulando el trabajo junto a la familia extensa, instituciones barriales y otros
actores involucrados”.

“Prevencion, mediar entre la familia, realizar gestiones”:

“El paciente y su familia”.

“Favorecer y acompanar el tratamiento del paciente”.

“El paciente, entendido como sujeto de derecho o sea un ciudadano”.

“En neonatologia: acomparfiamiento, proceso de reflexion, capacitacion y
contencion de la familia del paciente internado. EN VIH probleméatica familiar, el
niflo puede dar indicadores de la dinamica familiar y la relacion de la familia con
la enfermedad”.

“El paciente y la familia y su entorno”.

“Gestion de trabajo con el equipo profesional, en cuanto a contencion,
supervision como jefa -en relacién a la direcciéon y otros jefes de servicio,

trabajar dificultades o propuestas en comun -capacitaciéon y supervision del
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voluntariado y evaluacién de casos de violencia, relacidon con otras
instituciones”. '

“La persona, un buen estado general psicofisico del paciente”.

“Madres menores solteras y menores oncologicos.”

“Las necesidades, saberes y relaciones.”

"ldentificacién de elementos (creencias, obstaculos, percepcion) que se ponen
en juego en la internaciéon de un nifio, para atenuar el componente traumatico

de la misma en la vida del nifio y su familia”.

Pareciera que en el momento de verbalizar el objeto de intervencidon no es tan
preciso, desde luego no en todos los entrevistados, esto se analizara en las

conclusiones.

En cuanto a la pregunta 5 qué nivel de intervencidn es el mas frecuente:

Los 12 entrevistados plantean trabajar con un nivel de intervencidn de caso:
solo 4 de ellos también trabajan con grupo.

De lo descripto en las entrevistas se puede sintetizar que la forma de trabajo o
mejor dicho la intervencidén se lleva a cabo mediante: interconsulta, demanda
espontanea o deteccion.

En el area de pediatria entrevista a la familia, contacto con otras instituciones.
También se realiza seguimiento, se acompafa el proceso en patologias
cronicas.

En un solo caso entrevistado se mencionan el diagnéstico y las visitas
domiciliarias.

Se realiza orientacion e investigacion actual del paciente.

En el trabajo con grupos un caso plantea ia realizacion de charlas de
informacion con las madres internadas.

En el area de diabetes en niflos un dia a la semana concurren, para la
realizacion de talleres recreativos, y se les da informacion para que realicen su
cultivo de vegetales, etc.

Se trabaja con grupos de padres con nifios de patologias cronicas.
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La jefa del Servicio plantea el trabajo con grupos de profesionales del Servicio

Social, ateneos, con grupos de voluntariado, equipo interdisciplinario de
maltrato y en red.

De la pregunta 6 de los tipos de intervencion que efectivamente realiza,
asignele a cada uno de ellos el orden de prioridad atendiendo a su frecuencia
de realizacion. 4 Cual es el mas frecuente? Surge

Cuadro 8: Niveles de incidencia segun distintos tipos de intervencion.

Tipo de Incidencia de los tipos de intervencion
Intervencién Alta Media Baja Nula Total
Orientacién 83% 17% (12)
Tratamiento 42% 33% 17% 8% (12)
Prevencion 42% 17% 17% 25% (12)
Seguimiento 17% 50% 25% 8% (12)
Derivacién 8% 33% 33% 25% (12)
Planificacion 8% 33% 17% 42% (12)
Control 8% 17% 75% (12)

Se unifican los ordenes de prioridad en categorias como:
1er y 2do orden en alta, 3ero y 4to en media, 5to y mas en baja, y quienes no lo
consideran en nula.
No se incluye el tipo de intervencidn de gestion por ser mencionada por un solo
entrevistado y por no ser puesto en consideracion para el resto de los
entrevistados.
El! tipo de intervencion es multiple, ya que de los diferentes tipos de
intervencion 5 es el promedio, es decir el 66% de los entrevistados mencionan
entre 4 y 6 tipo de intervencion
No obstante podria decirse que en casi la totalidad de los entrevistados (83%),
la Orientacion resulta ser el tipo de intervencidn que registra la mas alta
frecuencia.
El Tratamiento resulta ser un tipo de intervencidon muy frecuente para el 42% de
los entrevistados y de mediana frecuencia para el 33%.
La Prevencion también resulta para el 42% ser una practica muy frecuente pero
para un 17% es de baja incidencia y para el 25% no es un tipo de intervencion

que se desarrolle.
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El resto de los tipos de intervencién no tiene destacada relevancia en la

constitucién del perfil laboral profesional.

De la pregunta 7: como se generan las demandas que atiende con mayor
frecuencia.

Cuadro 9: Origen de la demanda

Origen de la demanda
Frecuencia Espontanea Derivacion | Generada
Muy frecuente 8 7 7
No muy frecuente 4 5 3
Rara vez/nunca 2

Los tres origenes de demanda registran ser muy frecuentes no obstante la

demanda espontanea parece tener la mayor propension de frecuencia.

De la pregunta 8 cémo calificaria la manera en que es cubierta la demanda por
los profesionales del servicio social?

Se han establecido dos categorias para el analisis estas son opiniones
positivas y opiniones criticas, la primera encerraria a las categorias anteriores
como son la cobertura muy satisfactorio / satisfactorio y la segunda a las
categorias poco satisfactorios / no satisfactorios.

Esto se debe a que nosotras debemos proponer a modo de hipdtesis cuales
son los patrones cognitivos y evaluativos con que nuestros encuestados
estructuran su vision de su mundo laboral y profesional.

Puede observarse que en las explicaciones en general positivas de la cobertura
de la demanda, se destacan o se ponen en valor la actitud profesional, el
avance del servicio en la institucidn, el esfuerzo por cubrir las areas de trabajo
y el compromiso con la profesion.

Las explicaciones que se han dado respecto de una opinion critica acerca de la
cobertura de la demanda, en términos generales, tienden a sobresalir
problemas de tipo estructural y funcional del hospital, mas alla de algunas
menciones relacionadas a factores como contexto de crisis y cuestiones de

obstaculos propios al servicio.
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Explicaciones positiva

“Se atiende la demanda, se atiende a los pacientes, se trata de hacer todo lo
mejor posible; porque hay actualizacion, supervision de casos”.

“Porque hay trabajo continuo y tratamos de dar respuesta a las demandas, con
los profesionales que nos interconsultan”.

“El proceso de intervencion que tiene el servicio social dentro de la institucion a
avanzado para mejor, tanto que se intenta satisfacer las demandas cubriendo
todos los servicios”.

“‘Porque considerc que hay una competencia profesional en equipo vy
compromiso con la tarea”.

“Hay muchas limitaciones institucionales de estructura y de recurso por €so no
es muy satisfactorio”

“Por la voluntad profesional de cada uno y por las expectativas que cada uno
tiene en el desempefio de su rol”.

Explicaciones criticas:

“Por la deficiente organizacién del servicio, por la escasa calificacion del
personal de planta, por la escasa dedicacion del personal de planta’.

“Por las caracteristicas que existe por trabajar en un hospital de alta
complejidad. Por la presion del giro cama, por el costo econdmico que implica
la internacion, porque el abordaje no se logra en el tiempo necesario sino con
menos lo que hace que no se logra intervenir y conocer la problematica’.

“La situacion de crisis es tan intensa que las problematicas sociales son cada
vez mas graves, la situacion de violencia, desocupacién, problema de vivienda,
y en relaciéon a los recursos institucionales no hay nada, como remedios, etc.”.
“Por falta de personal profesional, hay mucha demanda’.

“Por falta de profesionales, éramos 17 y ahora somos 9 sin residentes”.

“La demanda supera la capacidad de respuesta del servicio ya que al estar
organizada en base a la gestién de recursos y ante la falta de estos el servicio

va perdiendo su razon de existencia en la institucion”.
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De la pregunta 9. 1. existen factores internos de la institucion que obstaculizan
el desemperio profesional?

Surge que 10 encuestados encuentran factores internos que obstaculizan el
desemperio profesional y 2 encuestados responden que no los hay.

Entre quienes dicen que si hay factores obstaculizantes se puede determinar
una clasificacion de los mismos y a su vez dentro de estos determinar si
pertenecen a factores del Hospital como institucion o del Servicio Social como
parte de la misma.

Factores del Hospital:

-falta de recursos materiales

-el giro cama, presion del egreso del paciente

-falta de informacion de los profesionales en general

-fuerte hegemonia médica

-crisis institucional desde las politicas del Ministerio de Salud

-lucha de poder

-la caracteristica de la urgencia

-poco personal en el servicio social

Factores del Servicio Social:

-lugar subaiterno de la profesion y el servicio

-temor a la iniciativa de cambio

-no se logra el trabajo interdisciplinario

-concepcién que se tiene del servicio social, como agente de gestion, gestor de
recurso

-dificuitad de comunicacion entre equipos

-abulia institucional

-situacion histoérico personal del trabajador social

-diferentes formas de intervencion y concepcion de servicio social

-vinculos informales que propician amiguismo.

Se describen a rasgos generales cuales son las acciones que los profesionales
del Servicio Social llevan a cabo para revertir la situacion:
“Trabajo lo mejor que puedo”.

“Se reclama pero no depende de nosotros”.
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“Se trata de trabajar con los casos de mayor prioridad”.

“Una lucha cotidiana, intentando demostrar que somos una disciplina y que
podemos trabajar en otra cosa no solo en la administracion de recursos
materiales”.

“Esta situacion nos permite repensar nuestro actuar profesional, no nos deja
sentado en la silla, nos permite plantearnos nuevas estrategias.”

“Destrabar a traves del dialogo con el profesional responsable para que se de
apertura, a veces con otros jefes de servicio. Y con la direccion también”.
“Tratar de trabajar en forma mas programada y con mas comunicacion entre el
equipo de asistente sociales, porque genera autocontrol. Poner los limites con
las cosas que no corresponden institucionalmente”.

“Peticionar al directorio y presentar propuestas”.

‘Lo del personal nada porque es cuestion de politica en los demas se trata de

trabajar en la residencia, en los ateneos trabajar algun material”,

De la pregunta 9. 2. existen factores externos a la institucion que obstaculizan
el desempeno profesional?

Surge de la respuesta a esta pregunta que 9 encuestados respondieron que
existen factores externos y solo 3 dicen que no hay factores externos que
obstaculicen la tarea profesional.

Se perfilan claramente dos posturas frente a una situacion contextual
avasalladora

1) la de orientacidn pesimista, no encuentra a su alcance formas de reversion,
por considerar que sus causas son de escala “macro”.

2) la postura que busca caminos alternativos sin bajar los brazos, valorizando
las acciones a escala “microsocial o institucional’.

Se describen las respuestas dadas respecto de cuales son los factores que
enuncian los encuestados:

-crisis y ajuste permanente

-destruccién del sistema sanitario

-la exclusion de la poblacion

-la inestabilidad laboral de los padres de los pacientes (nueva dinamica familiar
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-crisis institucional, se vuelcan al hospital por falta de respuesta a las
demandas

-coyuntura del pais

-carencia de recurso institucionales al momento de hacer derivacion

~Crisis economica y social

-bajada de linea de los caminos de gestion

-burocratizacién institucional

-desaparicion del Estado

Se describen en esta parte las respuestas que han dado al preguntar que
hacen para revertir estos factores externos que obstaculizan la tarea
profesional:

“Actividad a través de la participacion en acciones de fuerza u opinion que
involucre a los actores que se relacionan con el sistema.”

“‘Se trata de trabajar con esa dinamica familiar acompanando, se trata de
encontrar recursos extrainstitucionales, coordinar con otras instituciones el
abordaje del paciente”.

“Nada porgque no tenemos el poder para hacerlo”

“Ir trabajando, somos eslabones”.

“No depende de nosotros depende de las politicas sociales”

“Tratar de buscar otra alternativa, buscar otras formas de que pueda seguir con
el seguimiento o tratamiento, tratar de optimizar recursos en la sociedad’.

“Es lo mas dificil de revertir porque nos supera, es a nivel de Latinoamérica”.
“‘Nada”.

“En principio tratar de canalizar la demanda por donde corresponda (municipio,
direccion) con el fin de garantizar la posicion del usuario que corresponde por
derecho para luego poder ahondar en cuestiones no relacionadas con recursos

materiales”.

De la pregunta 10 qué caracteristicas de la profesion Ud. cree que hacen
imprescindible a la misma dentro del sistema hospitalario?

De la respuesta dada por los entrevistados surge que:

-Desde la cuestion epistemoldgica al fenémeno salud, hay una vision, mirada,

enfoque que puede que sean: propio, diferente, integrador.
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- la praxis profesional tipica y especifica, con la intervencion, vinculo,
interdisciplina, articulacion entre lo medico y social,

- la cuestion axiologica, humanismo, derecho a la salud, sujeto de derechos.
Estas afirmaciones que se han agrupado o caracterizado de esta forma, son en
base a las respuestas dadas por los entrevistados, que continuacion se
describen:

‘El conocimiento, la mirada y la intervencidn en lo social, como parte
imprescindible de un adecuado diagnéstico y tratamiento de la poblacion
asistida, en una concepcion integral de la misma’.

“El area de competencia es muy especifico, en cuanto a enfermedades y
tratamientos, y porque se dan situaciones en la familia y el paciente que tienen
que ser atendidas por el servicio social’.

“En pediatria nuestra integracién al equipo de salud, en cuanto seguimiento de
caso, entrevista, nuestro enfoque es diferente al del médico, con una llegada
diferente a los otros profesionales por nuestra formacién’.

“El vinculo que se establece con el paciente, la visidn que tiene el profesional
con respecto al concepto de hombre, de salud, con mayor comprension de esa
persona. Eso nos diferencia”.

“Ver al hombre como ciudadano, sujeto de derecho y podemos trabajar lo
cotidiano de ese sujeto. Tenemos una mirada diferente de ese cotidiano
respecto de otros profesionales”.

“Intervencionista, visto con distintas caracteristicas, en salud es muy importante
el tema de cémo nos paramos ante el rol que vas ejerciendo, esta muy
relacionado con la intervencion”.

“Porque tenemos una mirada propia sobre el objeto de intervencion.

La intervencion con pacientes y su grupo familiar en cuanto a diagndstico,
contencion, es la mirada que tiene sobre el proceso salud enfermedad. Esa
articulacion entre lo médico y lo social”.

“El sentido integrador, mirada integradora, modo mas amplio, un sentido
humanizador de la persona que asiste, establece un vinculo que el medico no
puede lograr, para que la persona se sienta bien”.

“El rol profesional estamos bien considerados, en la parte docencia, no se”.

“El trabajo interdisciplinario, la mirada desde lo social, la concepcion de

derecho a la salud”.
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“Nuestra formacioén sociolégica/antropolégica nos brinda herramientas de
analisis integrales de la situacion puntual de salud que presenta el paciente y

su familia, contemplando aspectos estructurales, coyunturales, vinculares”.
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Vi. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Planteamos nuevamente nuestra hipotesis de trabajo:

“‘El Trabajador Social, ve limitado su accionar especifico dentro de la
situacion actual por la que atraviesan las instituciones publicas como el
Hospital, otorgando prioridad de su intervencion a la demanda constante , y a la
asignacion de recursos, lo que conlleva entre otras dimensiones a una pérdida

de identidad y status profesional”.

Teniendo en cuenta esta informacion, nos proponemos dar respuesta a

ciertas afirmaciones que surgen de la hipotesis planteada inicialmente.

1) En las instituciones publicas en este caso el HIEMI y en la situacién actual
por la que atraviesa, los trabajadores sociales atienden la demanda

espontanea y la asignacion de recursos.

Surge asimismo, conocer si la situacion actual impone a los trabajadores
sociales un rol distinto al esperado en condiciones normales, haciendo que su
accionar quede concentrado en la atencion de la demanda espontanea y
asignacion de recursos, o si en verdad es en esta situacidn actual que los
trabajadores sociales son quienes evaluan necesario y/o conveniente atender
prioritariamente la demanda espontanea y la asignacion de recursos.

Expondremos de forma resumida algunas cuestiones planteadas en el
marco tedrico para dar cuenta de la situacion en la que se encuentra nuestra
sociedad y en la cual se inserta el Hospital.

En la Argentina de fines del siglo XX la Salud Publica pierde las
caracteristicas universalistas que tenia en la época del Estado de Bienestar.

Con cambios en la administracion y en la legislacion de los sistemas de salud,
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desde 1990, mediante la desregulacion de la actividad y con una marcada

politica neoliberal.

Se produce una progresiva disminucion del rol del Estado, con una
incidencia minima en el desarrolio social, especialmente en los sectores de la
salud y la educacién. A los ya deteriorados servicios publicos se le agrega la
disminucion constante del acceso a los mismos por parte de los sectores mas
empobrecidos de la poblaciéon y asimismo se verifica el colapso de estos
sistemas debido al aumento de requerimientos de uso por parte de los nuevos
pobres, percibiendo que la sociedad argentina se encuentra frente a una
carencia de opciones o de propuestas de un modelo alternativo.

Las instituciones publicas del Sector Salud, como el hospital, no sélo no
cuentan con los recursos necesarios para el cumplimiento efectivo de sus
objetivos, sino que ademas se encuentran en una especie de callejon sin
salida, ya que el gasto que se realiza en salud no se corresponde con |os
servicios dados.

Esto se demuestra si se tiene en cuenta que: “El mundo ofrece ejemplos
de Naciones que, con igual o menor dinero que el invertido por Argentina en el
area de salud, consiguieron un desempefio excelente. El 8,2 % del producto
Bruto Nacional erogado durante la década del "90 no logré crear un sistema
sanitario eficiente. El dinero no llega a la gente por falta de un proyecto
sanitario, mala gestion y corrupcién. La falta de una politica instrumental, con
su sistema de supervision y control de gestion técnica, el desequilibrio en la

inversion y la estructura sombreada por la corrupcion sobre la cual esta
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montado el sistema, son los mayores problemas por los cuales el gasto no se
refleja en resultados” *'

Asi, los profesionales de la salud insertos para este caso en el hospital
publico, son victimas de este modelo que hace que vivan de la enfermedad y
no de la promocién de la salud, de manera precaria, con pocas gratificaciones
profesionales, varios empleos y largas jornadas laborales. “La cultura
prioritariamente asistencialista, ha transformado la salud en un medio y no en
un fin”. 2

Parece oportuno plantear cuéles son los factores macro que los
profesionales de servicio social del HIEMI detectan como incidentes en el
funcionamiento de su actividad

Surge de la respuesta a esta pregunta que 9 encuestados respondieron
que existen factores externos y solo 3 dicen gue no hay factores externos que
obstaculicen la tarea profesional.

Se perfilan claramente dos posturas frente a una situacion contextual
avasalladora
1) la de orientacién pesimista, no encuentra a su alcance formas de reversion,
por considerar que sus causas son de escala “macro”.

2) la postura que busca caminos alternativos sin bajar los brazos, valorizando
las acciones a escala “microsocial o institucional”.

Estas afirmaciones se determinan a partir de las respuestas dadas
respecto de cuales son los factores que enuncian los encuestados:

& crisis y ajuste permanente

¢ destruccion del sistema sanitario

' Rombola. M. El gasto en salud no se corresponde con el servicio. Rev. Le Monde Diplomatique, afio
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la exclusién de la poblacién

familiar

crisis institucional, se vuelcan al
demandas en otras instituciones
coyuntura del pais

carencia de recurso institucionales

crisis econémica y social

burocratizacion institucional

desaparicion del Estado

la inestabilidad laboral de los padres de los pacientes (nueva dinamica

hospital por falta de respuesta a las

al momento de hacer derivacion

bajada de linea de los caminos de gestion

También las respuestas que han dado al preguntar qué hacen para

revertir estos factores externos, ayudan a entender cual es la posicidn de los

mismos frente a éstos:

Accion positiva

Accioén negativa

“Actividad a través de la participacion
en acciones de fuerza u opinién gque
involucre a los actores que se
relacionan con el sistema.”

“Nada porque no tenemos el poder
para hacerlo”

“Se trata de trabajar con esa dinamica
familiar acompanando, se trata de
encontrar recursos extra
institucionales, coordinar con otras

instituciones el abordaje del paciente”.

“No depende de nosotros, depende de
las politicas sociales”

“Ir trabajando, somos eslabones”.

“Es lo mas dificil de revertir porque nos
supera, es a nivel de Latinoamérica”.

“Tratar de buscar otra alternativa,
buscar otras formas de que pueda
seguir con el seguimiento o
tratamiento, tratar de optimizar

“Nada’.

11, N°21, marzo 2001, pag. 10.
2 Rombola. M. Idem anterior, pag.11
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recursos en la sociedad”.

“En principio tratar de canalizar la
demanda por donde corresponda
(municipio, direccion) con el fin de
garantizar la posicion del usuario que
corresponde por derecho para luego
poder ahondar en cuestiones no
relacionadas con recursos materiales”.

Si se tiene en cuenta eéta situacion es claro ver que el profesional tienda a
priorizar la atencién de la demanda constante que quizas obstaculice realizar
otro tipo de intervencion.

Es por eso que se dice que la accidon profesional esta dirigida a la atencion
de la urgencia y la asignacion de recursos materiales, limitando la intervencion
en otro tipo de demandas o necesidades.

Es necesario por otra parte y en relacidn al estado actual de la cuestion,
conocer cOmo se genera la demanda en el Servicio Social del HIEMI, y como
es cubierta.

Los tres origenes de la demanda (derivacidon, espontanea o generada
desde el Servicio) registran ser muy frecuentes, no obstante la demanda
espontanea parece tener la mayor propension de frecuencia. (Ver Analisis de
Datos Cuadro 9)

En cuanto a la cobertura de la demanda por parte de los profesionales
del Servicio se han establecido dos categorias para el analisis: opiniones
positivas y opiniones criticas.

Se observa que en las explicaciones en general positivas de la cobertura
de la demanda, se destacan o se ponen en valor la actitud profesional, el
avance del servicio en Ia institucién, el esfuerzo por cubrir las areas de trabajo
y el compromiso con la profesion.
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Las explicaciones que se han dado respecto de una opinion critica
acerca de la cobertura de la demanda, en términos generales, tienden a
sobresalir problemas de tipo estructural y funcional del hospital, mas alla de
algunas menciones relacionadas a factores como contexto de crisis y
cuestiones de obstaculos propios al servicio.

Explicaciones positivas

- “Se atiende la demanda, se atiende a los pacientes, se trata de hacer todo
lo mejor posible; porque hay actualizacién, supervisiéon de casos”.

- “Porque hay trabajo continuo y tratamos de dar respuesta a las demandas,
con los profesionales que nos interconsultan”.

- “El proceso de intervencidon que tiene el servicio social dentro de la
institucion a avanzado para mejor, tanto que se intenta satisfacer las
demandas cubriendo todos ios servicios”.

- “Porque considero que hay una competencia profesional en equipo vy
compromiso con la tarea”.

- “Hay muchas limitaciones institucionales de estructura y de recurso por eso
no es muy satisfactorio” |

- “Por la voluntad profesional de cada uno y por las expectativas que cada
uno tiene en el desempefio de su rol”.

Explicaciones criticas:

- “Por la deficiente organizacién del servicio, por la escasa calificacion del
personal de planta, por la escasa dedicacion del personal de planta’.

- “Por las caracteristicas que existe por trabajar en un hospital de alta
complejidad. Por la presiéon del giro cama, por el costo econémico que

implica la internacion, porque el abordaje no se logra en el tiempo necesario
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sino con menos lo que hace que no se logra intervenir y conocer la

problematica”.

- “La situacidn de crisis es tan intensa que las problematicas sociales son
cada vez mas graves, la situacién de violencia, desocupacién, problema de
vivienda, y en relacion a los recursos institucionales no hay nada, como
remedios, etc.”.

- “Por falta de personal profesional, hay mucha demanda”.

- “Por falta de profesionales, éramos 17 y ahora somos 9 sin residentes”.

- “La demanda supera la capacidad de respuesta del servicio ya que al estar
organizada en base a la gestion de recursos y ante la falta de estos el
servicio va perdiendo su razén de existencia en la institucion”

Si bien esta informacién da un panorama de la cobertura del servicio social,
es importante tener presente que factores internos, reconocen los profesionales
como obstaculizantes de su tarea cotidiana.

Se puede determinar una clasificacién de los mismos y a su vez dentro de
estos determinar si pertenecen a factores del Hospital como institucion o del

Servicio Social como parte de la misma.

[ Factores del Hospital: Factores del Servicio Social:

-falta de recursos materiales -lugar subalterno de la profesion y el
-el giro cama, presion del egreso del|Servicio
paciente -temor a la iniciativa de cambio

-falta de informacion de los profesionales | -No se logra el trabajo interdisciplinario

en general -concepcion que se tiene del servicio

-fuerte hegemonia médica social, como agente de gestion, gestor de
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-crisis institucional desde las politicas del | recurso

Ministerio de Salud -dificuitad de comunicacion entre equipos
-lucha de poder -abulia institucional

-la caracteristica de la urgencia -situacion histoérico personal del trabajador
-poco personal en el servicio social social

-diferentes formas de intervencién vy
concepcidn de servicio social
-vinculos informales que propician

amiguismo.

Es posible ver como hay ciertas explicaciones criticas en cuanto a la
cobertura de la demanda por parte del servicio social estan relacionadas con
factores internos del hospital que detectan los profesionales entrevistados.

Como se dijo anteriormente que estariamos frente a profesionales que se
encuentran en una situacidon compleja y con dificuitades de desempenar su
funcién, trataremos de ver que caracteristicas tiene su desempeno profesional.

Es por eso que nos interes6 conocer cual es el rol del profesional de
servicio social. Es decir por un lado saber con cuales se identifica y por otro
detectar los que se desempefian en este contexto.

Se obtuvo que la identificacién de los profesionales esta dada con el rol de
mediador, educador y concientizador. Con una tendencia a poder desempefiar
concretamente el rol de educador y mediador. Y por otra parte a pesar de no
tener una fuerte identificacion estarian desempefiando el rol de administrador

de recursos y agente de gestion.
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Para el trabajo profesional dentro de una institucion es necesario tener
presente cual la vison que los demas integrantes del sistema tiene respecto del
rol de los asistentes sociales.

Por otra parte, si se tienen en cuenta el origen del servicio social como
profesidon y mas aun del origen de la misma dentro del sistema hospitalario

podemos ver que la misma surge con una intencion distinta al desarrollo actual.

Podria decirse que el trabajo social o servicio social tiene su forma inicial
en la ayuda que distintas instituciones con una orientacion religiosa o
filantropica realizaba a las personas que mas lo necesitaban. Esta accion tenia
un marcado rasgo religioso y moral y era llevada adelante por personas de la

alta sociedad.

Cabot por el afio 1205, en cuanto al servicio social hospitalario, sostenia
gue el accionar de la inspectora debia ir mas alla de la atenciéon de la
emergencia, para convertirse en elemento vital de la prevencidn de las
enfermedades. Debia tener una tendencia marcada a la educacion. Y junto con
este rol debia desarrollar la investigacion, teniendo presente cuales eran las
causas que generaban la enfermedad, avériguando cual era el motivo que

llevaba a las personas a la consulta médica, etc.

Por otra parte describe la relacion médico-trabajador social, sosteniendo
que este Ultimo debe ser reconocido como miembro importante de la institucion
de la cual forma parte, como integrante del equipo de salud y un agente de
diagndstico y tratamiento, con una tarea especifica que, complementa al
trabajo del equipo de salud.

Si a este origen se le suma los actuales objetivos del servicio social del

HIEMI como ejemplo:
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* Investigar los aspectos relacionales, socio-ambientales, su incidencia en el
proceso salud-enfermedad del paciente, su grupo familiar, red familiar ampliada
y comunidad en {a que vive.

* Participar en el tratamiento del paciente, con el aporte del diagnéstico y
aspectos sociales de la problematica al Equipo Interdisciplinario.

Pensamos que es importante tener presente cual es la visidon de los
profesionales entrevistados en cuanto al rol que les adjudican los demas
miembros del sistema hospitalario

Segun los entrevistados, del rol del Asistente Social podria decirse que
es multiple, es decir identifican al profesional del Servicio Social con diferentes
roles.

No obstante podria observarse a rasgos generales que:

o Del médico: existe una preponderancia del 25 % a identificar al Asistente

Social en el rol de agente de gestion.

o Del enfermero seria, con el 25% en ambos casos, entre administrador

de recursos y agente de gestion.

o Del administrativo: le asignaran un 42% al rol del administrador de

recursos.
o Del paciente: se verifica la preponderancia a identificar al Asistente
Social con un 33% como administrador de recursos.
o Del directivo: con el 22% en tres casos, prepondera el rol de mediador,
administrador de recursos y agente de gestion.
Es asi como se observa que esta visién no se corresponde con la que
inicialmente comenzo el servicio social hospitalario. Y por otra parte se pude

determinar que los mismos profesionales entrevistados se identifican con otros
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roles, pero a su vez ejercen los roles de agente de gestion y administrador de

recursos con aita frecuencia a pesar de identificarse débilmente con los

mismos.

A su vez, si bien esto ultimo tiene que ver con el rol, pudimos conocer

cuales son los niveles y tipo de intervencidn que desarrollan dentro del servicio

social.

Los 12 entrevistados plantean trabajar con un nivel de intervencion de

caso; solo 4 de ellos también trabajan con grupo.

De lo descripto en las entrevistas se puede sintetizar que la forma de

trabajo o mejor dicho la intervencién en caso se lleva a cabo mediante:

interconsulta, demanda espontanea o deteccion. |

se realiza seguimiento y se acompana el proceso en patologias cronicas.
un solo caso entrevistado menciona el diagnostico y las visitas domiciliarias.
en el area de pediatria se entrevista a la familia y se realizan los contactos
con otras instituciones.

se trabaja en orientacion e investigacion actual del paciente.

En la intervenciéon con grupos, se trabaja de la siguiente manera:

un caso plantea la realizacién de charlas de informacion con las madres
internadas.

en el area de diabetes en niflos un dia a la semana se concretan talieres
recreativos, y se les da informacion para que realicen cultivo de vegetales,
efc.

se trabaja con grupos de padres con nifios de patologias cronicas.
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- la jefa del Servicio plantea el trabajo con grupos de profesionales del
Servicio Social, ateneos, con grupos de voluntariado, equipo
interdisciplinario de maltrato y en red.

Es importante saber que el tipo de intervencién es multiple, es decir el
66% de los entrevistados mencionan entre 4 y 6 tipos de intervencion

No obstante podria decirse que en casi la totalidad de los entrevistados
(83%), la Orientacion resulta ser el tipo de intervencion que registra la mas alta
frecuencia. (Ver Analisis de Datos Cuadro 8)

El Tratamiento resulta ser un tipo de intervencion muy frecuente para el
42% de los entrevistados y de mediana frecuencia para el 33%.

La Prevencion también resulta para el 42% ser una practica muy
frecuente, pero para un 17% es de baja incidencia y para el 25% no es un tipo
de intervencion que se desarrolle.

El resto de los tipos de intervencidn no tiene destacada relevancia en la
constitucion del perfil laboral profesional.

Teniendo en cuenta esta situacidbn podemos dar paso a una segunda
afirmacion: la continua atencion de la demanda espontanea y la asignacion de
recursos da como consecuencia un accionar especifico limitado.

Describimos que se entiende por especificidad profesional:

" ..caracteristicas que atribuyen cierta identidad, en el sentido de

sentimiento de pertinencia de los profesionales al colectivo profesional”“.

Estas caracteristicas son dadas histéricamente, por lo tanto varian y no

siempre estan presentes en todos los profesionales del Servicio Social.

> Montario, C. Buscando la especificidad prometida el “endogenismo” del Servicio Social. Articulo.
Boletin Electronico SURA N° 24 pag 14
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“‘La perspectiva a adoptar por parte del profesional (en el conocimiento y
en la intervencion), para poder tener una practica critica y transformadora, debe
ser dada por el propio objeto, considerado como totalidad, procurando
aprehender la realidad concreta en su complejidad y totalidad, no segmentando
o recortando artificialmente el objeto de diversas <perspectivas>, o en varias

sub-areas, o incluso, a posteriori, y no a partir de tal o cual profesion, a priori.”44

“...Hoy no es mas posible dividir las profesiones en compartimentos
estancos. En realidad, en la medida en que las profesiones se desarrollan,
creando nuevos saberes y profundizando los viejos, los campos de
conocimiento se <especializan> intra profesionalmente; quiere decir que se
crean <sub campos> y <especialidades> al interior de cada profesion...”.”.. La
especializacion de los saberes, de los campos y sub campos de estudio e
intervencidon profesional, lleva cada vez mas, a las profesiones, a establecer

lazos de interaccion e interconexion..”. %

Sostener que no existen especificidades en las profesiones no significa
desconocer | que existen algunas caracteristicas que dan una
autorepresentacion, sentimiento de pertenencia e identidad profesional.

Montafio considera que “...una profesion existe en tanto pueda aportar
elementos para la satisfaccion de determinadas demandas, para la solucion de
ciertas problematicas; y solo podra mantenerse dentro de la division
sociotécnica del trabajo en tanto pueda captar e interpretar situaciones y

fendmenos emergentes, estudiarlos e investigarlos, valiendose de todos los

! Montaiio. C. op cit.. Pag 15
“* Montario, C. op.cit.. Pag 16
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conocimientos y campos del saber que le sean necesarios y elaborando

propuestas que contribuyan para su solucion”®.

De los datos que se han obtenido, los profesionales del HIEMI, han
mencionado ciertas caracteristicas profesionales, al momento de determinar
gué es lo que hace que la profesidn sea imprescindible dentro del sistema

hospitalario. (ver Analisis de Datos, respuesta pregunta 10)

Lo mencionado giro en torno a diversas cuestiones:
-Desde la cuestion epistemolégica al fendmeno salud, existe una vision,
mirada, enfoque que puede caracterizarse como: propio, diferente, integrador.
- La praxis profesional tipica y especifica, con la intervencidn, vinculo,
interdisciplina, articulacion entre lo médico y lo social,

- La cuestion axiolégica, humanismo, derecho a la salud, sujeto de derechos.

Consideramos que esas caracteristicas que hacen a una identidad
profesional se veran limitadas en cuanto no puedan dar respuesta a una
demanda. Con lo cual no se excluyen a otras caracteristicas que postulen los
propios trabajadores sociales y que las consideren como los especifico de su

accionar profesional.

Planteamos que existe un accionar especifico limitado teniendo en

cuenta los siguientes liniamientos:

- desfazaje entre la identificacion con determinados roles (mediador,
educador , concientizador) y el desempefio de los mismos, solo pueden

llevar a cabo el rol de educador y mediador. Por otro lado tienen una débil

*® Montafio. C. op.citt. Pag 17
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identificacion con el rol de administrador de recursos y agente de gestion, y

lo desempefian con una alta frecuencia, como dijeron los encuestados.

- en cuanto al tipo y nivel de intervencion, por un lado los objetivos generales
del servicio social vislumbran variados tipos de intervenciéon y sin embargo
predomina mayormente el trabajo a nivel de caso y con mayor frecuencia

con el tipo de intervencidn de orientacion.

- reconocen factores internos que obstaculizan la tarea por lo cual no estarian
cumpliendo con los objetivos planteados desde el servicio social. Por otro
lado estos factores estan relacionados con explicaciones de la postura

critica respecto de la cobertura de la demanda.

- se plantean ciertos factores propio de servicio y de la profesién como son:
lugar subalternos de la profesidn, temor a la iniciativa de cambio, diferentes
formas de intervencidén y concepcion del servicio social, dando lugar a
determinar que estos forman parte de un reconocimiento de limitaciones
para el desempefio de la tarea profesional.

A partir de esto podriamos dar paso a una tercera afirmacion: este accionar

especifico limitado causa perdida de identidad y status profesional.

Nos parece importante aclarar dos términos que son parte de nuestra

hipétesis de trabajo, ellos son la identidad profesional y status profesional.

Por el primero se entiende que son las caracteristicas que constituyen la

imagen social a través de la cual la sociedad reconoce a un profesional.

En el segundo término la aclaracion es en relacion a que es necesario

considerar el status profesional que es el reconocimiento externo y el cual
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delimita la identidad profesional a partir del reconocimiento de la sociedad. Este
se otorga a partir de los que hace el profesional y de |0 que es la profesion.

Si se tiene en cuenta que el profesional se identifica con ciertos roles y lleva
adelante otros con los cuales en verdad no se identifica como profesional, su
imagen frente al resto tiene una representacion erronea.

Esta imagen errbnea del asistente social se puede determinar a partir de
tener presente que los entrevistados ven que la funcién que los miembros del
hospital le adjudican, es de agente de gestion y administrador de recurso, con
lo cual tratan de revertir esta percepcion equivocada o Unica del profesional.

Si inicialmente la profesion se originé con una intencién distinta a la actual y
no se ha superado esas instancias de alguna manera se estaria frente una
perdida de status, dificultando esta situacién a la delimitacion de a identidad

profesional.
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Vi) CONCLUSIONES

Como hemos planteado en el marco tebrico, se produce una progresiva
disminucion del papel del Estado con un rol minimo en el desarrollo social,
especialmente en los sectores de la salud y la educacion, con la intencion de
asignar responsabilidades prioritarias al campo privado sin asegurar la equidad
en las ofertas de los servicios

Con lo cual y teniendo en cuenta la historia de este pais, la tradicion de
inclusién que lo caracterizd por mucho tiempo comienza a ser un recuerdo, las
reformas econdémicas han generado consecuencias directas sobre los social,
haciendo cada vez mas visibles las limitaciones politicas e institucionales que
existen para dar respuesta a las nuevas y constantes demandas de la
poblacién, imposibilitando la formulacion de politicas sociales coherentes.

Esto hace pensar que el sistema sanitario como parte de este contexto se
encuentra en una profunda crisis y asi los profesionales de la salud, insertos
para este caso en el hospital publico, son victimas de este modelo, que hace
que vivan de la enfermedad y no de la promocion de la salud, de manera
precaria.

Inicialmente la profesion comenzd con una actitud de voluntariado, de
caridad y asistencia a los mas necesitados, no asi el trabajo social hospitalario.

Este tuvo su origen como una actividad complementaria a la del médico con
un trabajo destinado a cooperar en el diagnosticos de los pacientes, con cierta
informacion que era necesaria para la comprension de la situacion del mismo.

Contrario al momento actual, el accionar de esta “inspectora” debia ir mas

alla de la atencién de la emergencia, para convertirse en elemento importante
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de prevencion de las enfermedades, con una marcada tendencia a la
educaciony ala investigaéién.

Por parte se dejaba asentado que el lugar del trabajador social dentro del
sistema deberia tener un importante reconocimiento, como integrante del
equipo de salud y como agente de diagndstico y tratamiento

En la actualidad pudimos ver que los profesionales en este caso los
asistentes sociales del HIEMI, encuentran dificultades tanto externas como
internas al hospital para desempefiar su profesién, y no obstante a ello existen
otros factores propios del servicio social como parte de la institucién y como
profesion

Tenemos profesionales que se identifican con roles que no pueden llevar
adelante en su totalidad, y sin embargo desempefan con frecuencia otros con
los cuales se identifica débilmente como son los roles de asignacion de
recursos y agente de gestion.

Esta situacidon de crisis institucional, imposibilita el desempefio normal de
los objetivos del servicio social en su totalidad, y ée este dando prioridad a la
atencion de la demanda constante, (esta entendida como la atencion de la
urgencia) y asignacion de recursos materiales.

Con esto no dejamos de reconocer que se hacen otros tipos de
intervenciones pero la informacién demuestra que hay una tendencia a priorizar
estas demandas, sin poder determinar si esto es por decision del profesional o
por al necesidad de la respuesta institucional.

Vemos que en un 83% los encuestados respondieron llevar adelante un tipo
de intervencion, como la Orientacién, bajando de porcentaje el tratamiento y la

prevencion. Con lo cual llama la atencién teniendo en cuenta que originalmente
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el servicio social hospitalario le daba gran importancia a la prevencién, como
parte de ese quipo de salud

A pesar de lo planteado no podemos dejar de reconocer actitudes de los
profesionales en cuanto a tratar de revertir de cierta forma esta dificultades
internas al hospital y al servicio social que traban la tarea del profesionail.

Como asi tampoco acciones que quieren revertir el reconocimiento del
profesional en su rol por parte de los demas miembros del hospital.

Por otra parte también estan quienes tienen una actitud positiva, de
compromiso social, frente a esta situacién nacional de un fuerte proceso de
crisis, que indiscutiblemente se traslada a las instituciones publicas como el
hospital.

Es por esto que decimos y vemos en este contexto nacional e institucional
que el trabajador social ve obstaculizada su tarea profesional, dando prioridad
a la atenciéon de la demanda espontanea y la asignacion de recursos.

Lo que da como consecuencia de esta priorizacibn que su accionar
especifico se encuentre limitado, causando pérdida de identidad y status
profesional.

Es importante tener presente las dificultades que plantean los asistentes
sociales como propias del servicio social, las cuales tienen que ver con una
cuestién de formacién profesional.

Con esto no estamos dejando de reconocer que existe un accionar
especifico del trabajador social. Los entrevistados plantearon diversas |

cuestiones:
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- Desde la cuestion epistemolégica al fendmeno salud, existe una vision,
mirada, enfoque que puede caracterizarse como: propio, diferente,
integrador.

- La praxis profesional tipica y especifica, con la intervencion, vinculo,
interdisciplina, articulacion entre 1o médico vy lo social.

- La cuestidn axiolégica, humanismo, derecho a la salud, sujeto de derechos.

Es por ello que si bien estas caracteristicas sufren dificultades para
plantearse de lleno en la realidad, creemos que es importante tomar alguna
media que refuerce estas y otras caracteristicas especificas de la profesion,
para lo cual se hace necesario espacios de reflexion y discusion respecto
de lo que un trabajador social debe hacer y concretamente puede hacer.

Nuestra hipétesis de trabajo planteada:

“El Trabajador Social ve limitado su accionar especifico dentro de la
situacion actual por la que atraviesan las instituciones publicas, como el
Hospital; otorgando prioridad de su intervencion a la demanda constante, y
a la asignacién de recursos; o que conlleva entre otras dimensiones a una
pérdida de identidad y status profesional”.

Estariamos en condiciones de afirmar dos ideas:

1) Se estaria frente a una situacién actual concreta que hace que el
trabajador social otorgue prioridad de su intervencion a la demanda
constante y a la asignacion de recursos, llevando a una pérdida de
identidad y status profesionat.

2) por otra parte no solo la situacién actual es parte de esta pérdida de

identidad y status profesional, creemos que existen otros factores, que no
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podemos determinar en este trabajo con exactitud, que son especificas de
nuestra formacion e historia profesional.

Por lo tanto reconocemos una accionar especifico limitado pero no dejamos
de ver y valorar, los planteos alternativos a una situacioén critica, para poder
seguir trabajando y tratando de dar respuestas a las demandas de una
poblacion a la que se le presentan dificiles luchas cotidianas.

Creemos que es posible dentro del trabajo social institucional, llevar
acciones profesionales ligadas a un trabajo en red, es decir, reforzar e instar a
un trabajo con otras instituciones de salud y educacion de la ciudad de Mar del
Plata.

Para, como lo dice uno de los obijetivos generales del servicio social del
HIEMI, lograr una eficiente coordinacién con los Centros de Salud y otras
Instituciones para no demorar el egreso hospitalario, asegurar continuidad del
tratamiento, prevenir reingresos.

Por otra parte tratar de que desde el servicio social se planifiquen gestiones,
ya sea de planes internacionales, programas de ONGs, que brinden tanto
recursos técnicos como financieros, es decir tratar de lograr un articulacion con

recursos nuevos que existen a nivel local, nacional o internacional.
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ANEXO



FICHA IDENTIFICATORIA (interna para entrevistadores)

Antiguedad en Hospital

Situacion de cargo

(planta permanente, contratado, residente)

1) CON CUALES DE LOS SIGUIENTES ROLES UD. SE IDENTIFICA SEGUN SU
INTERES PROFESIONAL, COMO...:

a) educador d) administrador de recursos
b) concientizador e) agente de gestion
c) mediador f) otro

rol

1b) INDEPENDENDIENTEMENTE DE SU INTERES PROFESIONAL DEL
CUAL ACABAMOS DE PRESENTAR, HABLEMOS AHORA DE LA
FRECUENCIA CON QUE DESEMPENA ESTOS ROLES PROFESIONALES:

CON QUE [ MUY NO MUY RARA VEZ
FRECUENCIA SE | FRECUENTEMENTE |FRECUENTEMENTE |O NUNCA
DESEMPENA COMO...

educador

concientizador

mediador

administrador de

recursos

agente de gestion

otro rol
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2) COMO CREE QUE ES PERCIBIDO ESE ROL PROFESIONAL POR EL RESTO
DE LA COMUNIDAD HOSPITALARIA: (en caso de una respuesta, percepcion, no esperada por

el entrevistado, qué es lo que se realiza para revertir la situacion)

3) RESPECTO A LA A LA CONCEPCION GENERALIZADA DE QUE EL

PROFESIONAL DE SERVICIO SOCIAL TIENE SU INTERVENCION DESTINADA A

LA ASIGNACION DE RECURSOS, UD. ADHIERE...
a) en términos generales

b) en parte si y en parte no

c¢) no adhiere a esta concepcion

5) QUE NIVEL DE INTERVENCION ES EL MAS FRECUENTE: (describir en que se

trabaja)



6) DE LOS TIPOS DE INTERVENCION QUE EFECTIVAMENTE REALIZA,
ASIGNELE A CADA UNO DE ELLOS EL ORDEN DE PRIORIDAD
ATENDIENDO A SU FRECUENCIA DE REALIZACION. ;CUAL ES EL MAS
FRECUENTE? (mostrar tarjeta)

a) derivacién e) tratamiento

b) orientacion f) prevencion

c) seguimiento g) planificacién

d) control R)Otro.....e i

7) COMO SE GENERAN LAS DEMANDAS QUE ATIENDE CON MAYOR
FRECUENCIA:
(fijar orden de prioridad)

*solicitada por otro profesional (derivacién)

*espontanea

*generada desde el servicio

DEMANDA MUY NO MUY RARA VEZ

FRECUENTE FRECUENTE O NUNCA
solicitada por otro -
profesional (derivacién)

espontanea

generada desde el
servicio

8) COMO CALIFICARIA LA MANERA EN QUE ES CUBIERTA LA DEMANDA
POR LOS PROFESIONALES DEL SERVICIO SOCIAL?

a) muy satisfactoriamente ¢) poco satisfactorio

b) satisfactoriamente d) no se llega a cubrir satisfactoriamente

¢, Por qué le da esta calificacion al servicio?..............coccco

9. 1.) EXISTEN FACTORES INTERNOS DE LA INSTITUCION QUE
OBSTACULIZAN EL DESEMPENO PROFESIONAL?

/ Sl NO
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9. 2.) EXISTEN FACTORES EXTERNOS A LA INSTITUCION QUE OBSTACULIZAN
EL DESEMPENO PROFESIONAL?

/ Sl NO

10) QUE CARACTERISTICAS DE LA PROFESION UD. CREE QUE HACEN
IMPRESCINDIBLE A LA MISMA DENTRO DEL SISTEMA HOSPITALARIO?
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