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Resumen

Una nota clave para comprender lo local en lo global es la exclusion
social que genera una poblacién desasalarizada (underclass),
desterritorializada y superfluizada con dudosas proyecciones para
su scbrevivencia, fenomeno que encuentra sus extremos en lo que
se puede conceptualizar de extincion social. En este contexto, en
las politicas sociales destacan privatizacién, descentralizacion y
pricticas asistenciales y focalizadas; estas tecnologias
gubernamentales convergen con la implementacion de
desregulacion y precarizacion laboral que moldean el trabajo en
salud. La reconfiguracion del sistema de salud y las nuevas
condiciones de trabajo conforman una tensién con la emergencia
de nuevas y crecientes formas de padecimientos producto de la
exclusion-extincion social, nuestro interés se dirige al analisis de
nuevos padecimientos producto de estas transformaciones
macrosociales agudizadas a partir de los noventa y de las
condiciones de trabajo actuales que inciden en la intervencion y
resolucidn de las demandas en salud publica. El trabajo se desarrolla
en ejes: a) evolucion de la salud pliblica argentina con el analisis
de experiencias en Buenos Aires; b) configuracion y discusion de
nuevos padecimientos sociales; c¢) condiciones del proceso de
trabajo en que se desarrollan las practicas y d) perspectivas
institucionales v laborales de los actores del sistema de salud,
inciuyendo el trazado de lineas para la innovacidn en la practica
institucional. El analisis se basa en una metodologia cualitativa,
en-e! marco de! paradigma de [a complejidad. Se utilizaron como
fuentes de informacion datos secundarios, entrevistas en
profundidad, relevamientos epidemioldgicos y observaciones
participantes en instituciones hospitalarias metrepolitanas y salas
de atencion en Nuicleos Urbanos Segregados.
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asistencizales, sistemas de salud, poblacidn desasalarizada.
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Abstract

In the beginnings of century XXI the key note for the understanding
of the local in the global is the social exclusion, generator of a
underclass and uprooted population with and with doubtful
projections on its supervivence, phenomenon that at the present
time finds end points in deadly processes that can be conceptualized
of social extinction. In this context the profile of the social policies
has been designed on a pattern in which they stand out the
privatization, the decentralization and the welfare and focused
practices. In the health area these governmental technologies in
convergence with the implementation of the deregulation process
and labour impoverishment have molded the processes of work
in health. Thus, the reconfiguration of the health system and the
new conditions of work actually conform a permanent tension
when colliding with the emergency of new and increasing forms of
suffering product of the processes of social exclusion-extinction.
From this perspective our interest goes, specially in the field of
the mental health, to the analysis of the new sufferings product of
these worsened macrosocial transformations from the ninety and
of the present conditions of work that affect the possibilities and
the limits for the intervention and rescolution of the demands in the
public health. The work is developed in four axes: a) the evolution
of the public health in Argentina with the analysis of experiences
located in Buenos Aires; b) the configuration and the discussion
about the new social sufferings; ¢) the conditions of the process of
work in which the perspective of the institutional analysis are
developed the practices and d) and the perspectives of the
institutional and labour analysis of the actors of the system of
health with the inclusion of the layout of lines that contribute 1o the
innovation in the institutional practices. The analysis of the
proposed subject is based on a qualitative methodology, within
the framework of the paradigm of the complexity. Secondary data
were used like sources of intelligence, interviews in depth and
participant observation carried out in hospitals and urban zones.
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practices, healt system, underclass and uprooted population.
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L. Lasalud piblica en Argentina:

Comprender el estado actual de la salud publica en Argentina
requiere, en primer lugar, tomar en consideracion al menos
tres cuestiones referidas a las transformaciones acontecidas
en las uitimas tres décadas: a) el pasaje de una racionalidad
politica keynesiana a una racionalidad neoliberal donde
adquiere centralidad el nuevo rol del Estado y su relacién
con el mercado; b) las mutactones sociales y econdmicas
que implico dicho pasaje y c) el nuevo perfil de las politicas
sociales que impulsa las reformas del sistema de salud.

-En primer lugar, la crisis financiera, ideoldgica y discursiva

del Estado regulador que se inicia en los afios setenta y se
profundiza en los ochenta (Rosanvallon, 1995) nos lleva a
reflexionar acerca del rol del Estado a partir de los noventa.
“Profusamente se han difundido teorias v opiniones
populares acerca de la reduccién del Estado, del vacio del
Estado en cuestiones referidas a la atencion de lo social

especialmente en os noventa. Nuestra perspectiva intenta

despejar este malentendido tratando de investigar que el
Estado, lejos de abandonar la conformacién de lo social, se
autotransforma para intervenir sobre la cuestion social s6lo
que ahora de otra manera tanto en el ejercicio y monopolio
de la violencia como para establecer patrones de
distribucién del ingreso. El mercado se ha vuelto un
eufernismo para hacer referencia a los poderes asimétricos
dentro del sistema capitalista entre los tenedores del capital,
especialmente el financiero, y aquellos que sobreviven
solamente de su trabajo” (Bialakowsky, 2001:3-4).

En segundo lugar, las transformaciones socioecondmicas
giraron en torno a politicas de ajuste estructural, apertura
comercial y financiera, liberalizacion de precios y de
mercados, des-industrializacion, privatizaciones, reduccion
del empleo y de la inversién publica, reestructuracion del
mundo del trabajo, entre otras medidas, cuya repercusion
social se materializa en: desempleo, subocupacion,
precarizacion, informalidad, ilegalidad, desigualdad en la
distribucién de los ingresos, pobreza, fragmentacion,
exclusion y extincién social.

En tercer lugar, la impronta neoliberal ha desarrollado
nuevas tecnologias de gobierno que comprenden, por un
lado, un cambio en el campo discursivo en el cual el gjercicio
del poder es conceptualizado, se proveen las justificaciones
morales y se distribuyen las tareas de los distintos sectores
¢ instituciones sociales (racionalidades politicas) y por otro
se producen cambios en los programas, técnicas, aparatos
y documentos a través de los cuales las autoridades dan
cuerpo vy otorgan efectividad a las decisiones politicas

(tecnologias de gobierno) ( Rose y Miller, 1992). Desde
esta perspectiva, la descentralizacion, la privatizacion, las
practicas asistencialistas y focalizadas, se han constituido
en el patrén comin y transversal a las politicas sociales.

En el area de la salud publica, especificamente, las
estrategias de descentralizacion y privatizacion fueron las
mas extendidas. El proceso de descentralizacién que
comenzo a principios de los ochenta, culmina en el inicio de
la década de los noventa con la transferencia de todos los
hospitales nacionales a las provincias y, de éstas, a las
administraciones municipales. Las acciones preventivas,
planes y programas asistenciales, como por ejemplo los
programas materne-infantiles, se colocan bajo la érbita del
Ministerio de Salud de la Nacion (Pautassi, 2001). Asimismo,
este proceso se enfrenta con problemas de financiamiento
debido a que si bien cada provincia decide cudnto destina
a salud, educacidn, etcétera, la fuente de financiamiento de
ese gasto no es local sino que depende de un sistema
controlado por la Nacién, lo cual produce grandes déficits
en las provincias' (Muchnik, 2003). A esta situacion se suman
los planes de ajuste, que incluyen la tercerizacion de algunas
prestaciones hospitalarias tales como comedores, limpieza,

-come una estrategia de reduccidn del gasto.

En 1993 se dicta el Decreto 578 de Hospitales plblicos de
Autogestion (Hpa) por el cual se obliga a todos los agentes
inscriptos en el Sistema Nacional del Seguro de Salud.
(prestaderes publicos o privados) a pagar las prestaciones
que sus beneficiarios/as demanden en los hospitales
publicos (Pautassi, 2001: 29).

Esta disposicion sefiala un indicador de la tendencia politica
a la mercantilizacién del sistema de salud publico en cuya
aplicacidén ha encontrado obstaculos, resistencias y
conflictos tanto en la poblacidn asistida como en los propios
trabajadores del sistema.

En un estudio de los informes y propuestas de los
organismos internacionales en el drea, Pautassi (2001),
analiza que si bien esta reforma contempla la modernizacion
del modelo tradicional de hospital publico y un cambio en
la cuitura organizacional, la situacién de los trabajadores
del sector es contemplada sélo en forma marginal, no
tomandolo como una linea de politica a implementar.

' Las provincias recaudan impuestos sobre la rigueza no movil o
sobre una porcion del patrimonio personal mientras que la Nacion
recauda €l impuesto al consumo y los que hacen a la redistribucion
del ingreso (ganancias).
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Estas medidas resultaron perjudiciales para el sistema
sanitario publico (Ugalde, 2002). Una de las consecuencias
que destacamos es la creciente desigualdad de 1a poblacion
en el acceso a los servicios de salud, e incluso la
inaccesibilidad de los sectores sociales mas excluidos, que
se configura como una de las problematicas que veremos,
mas preocupa a los profesionales del sector sanitario
publico (Tafani, 1996).

Por su parte los trabajadores y profesionales de la salud del
sector publico han encarado luchas defensivas como huelgas,
ocupacién de hospitales, pero finalmente han decaido, tanto
por ¢l desborde producido por el propio trabajo, como por
la gravedad y complejidad de los casos, como por sus
propias formas de concepcion de la salud en la que prima el
moedelo médico hegemédnico individualista (Menéndez,
1990). Las experiencias de salud colectiva, la interaccion
con los centros barriales y area de programas regionales de
atencién primaria de la salud, resultan escasas e insuficientes
para atender la emergencia social. (Bialakowsky, 2001: 19).

Asi, la reconfiguracion dei sistema de salud y las nuevas
condiciones de trabajo conforman en la practica una
permanente tension al colisionar con la emergencia de
nuevas y crecientes formas de padecimiento producto de
los procesos de exclusidon-extincion social.

En cuanto a la poblacidn beneficiaria, el discurso implicito
que subyace esta légica de privatizacién habla de sujetos
responsables por la gestidn de sus propios riesgos,
suponiendo enfonces un perjuicio mayor para aquellos
sectores sociales que se encuentran incapacitados de pagar
servicios privados, desplazados del empleo y por lo tanto
de las obras sociales, quedandoles disponible sélo un
servicio publico de salud vulnerable y deteriorado.

Sibien en la década de los noventa, segtin algunos autores,
los modelos de reforma emergente resultan mas blandos en
relacién al fuerte discurso neoliberal imperante en la década
anterior, y por otra parte, tienden a enfrentar los problemas
exacerbados en esa década, no alcanzan para compensar la
critica situacion del sector de la salud publica (Almeida,
2001). Se suma a ello el profundo deterioro de las
condiciones de vida de importanies sectores sociales, una
creciente pauperizacion y un empeoramiento de la situacidn
de salud de la poblacion mas desfavorecida, consecuencias
de las mutaciones en el mundo del trabajo, del progresivo
pasaje de politicas sociales con tendencias universalistas
y centralizadas a politicas sociales focalizadas y de
disminucion de la inversién publica.

En otras palabras, las acciones en ¢l campo de la salud
publica deberian implicar también medidas que alcanzan al
contexto social que ha sufrido en el periodo que venimos
analizando, un marcado deterioro en las condiciones de
vida y en las diferentes formas de relacion social: en las
conductas alimentarias apropiadas, en la disponibilidad de
viviendas adecuadas, y en ¢l incremento de los indices
de criminalidad, violencia microsocial y de los accidentes,
entre otros indicadores. Es decir, estas problematicas tam-
bién deberian conformar parte de los desafios de las
politicas actuales en el campo de la salud, las cuales por
ende no se pueden reducir al sistema de atencion
exclusivamente (Tafani, 1996).

La critica coyuntura analizada supone en el sistema de salud
publico argentino dos grandes consecuencias para las
instituciones publicas de salud que retomaremos mas
adelante, y que son claramente identificadas por los
profesionales de la salud ptblica por la incidencia que tienen
en los limites y posibilidades de intervencion. Por un lado,
se ha producido un significativo incremento de la poblacién
demandante en los servicios de salud publicos, por la
dificultad de la clase media trabajadora empobrecida de
continuar en la cobertura médica prepaga o de obra social
por la pérdida de empleo, cuestién que significa un
engrosamiento significativo del nimero de demandas a las
instituciones publicas, a la vez que se ha operado una
precarizacidn en las formas de contratacion y en las
condiciones de trabajo de los profesionales de la salud.
(Galin, 2002). Por otro lado existe un grupo social con
profundas dificultades socioecondmicas que no estaria
accediendo al sistema de salud piblico, incluyendo los
ceniros de salud de atencién primaria, que se suponen
anclados en lugares estratégicos para el acceso de las
poblaciones mas desfavorecidas (Rosendo, 2001). El anlisis
realizado por Galende (1997), también apunta a conclusiones
similares cuando afirma que a fines de la década de los
noventa el sector publico cubria el 50% de la poblacidn, es
decir, un 20% mas que en la década anterior.

Ahora bien, en el drea especifica de la salud méntal, el
sistema piiblico de salud tiene una participacion mayoritaria
enrelacién al sector privado sobre todo en lo que concierne
a las internaciones de salud mental que alcanzan 60% de
las camas de atencidn especializada (alcoholismo,
drogadependencia, trastornos de la alimentacién, éntre otras
problematicas). El aspecto que mas nos interesa destacar
respecto a ello, es que la voluminosa participacion en el
sector internacion en salud mental, conlleva no solo la
atencion de la patologia en cuestion, sino que también se
encuenira atravesado por problematicas sociales que hace
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que pacientes agudos vean extenderse sus plazos de
internaci6n e incluso tornarse “cromicos” por la carencia
de medios de sobrevivencia una vez determinada el alta
desde la perspectiva médica, o bien, la imposibilidad de
continuar un tratamiento ambulatorio generando también
esta limitacidn un alto indice de reinternaciones o recaidas.
Hay muchos modos de interrogarse sobre la evolucion-
involucion de los sistemas de salud y su “globalizacién”,
en nuestro caso nos interrogamos acerca del cruce de las
transformaciones globales, los sistemas y sus practicas
cotidianas para modular el padecimiento, o proceso social
de salud-enfermedad, donde el biopoder (Hardt y Negri,
2002) -las politicas sobre y en los cuerpos— se expresa
como forma material sobre los sujetos. La comprension de
Io local en lo global en los inicios del nuevo siglo es la
exclusidn social, generadora de una poblacion des-
asalarizada (underclass), desterritorializada y superfluizada
con dudosas proyecciones sobre su sobrevivencia,
fenomeno que en la actualidad encuentra puntos extremos
en procesos mortiferos que pueden conceptualizarse de
extincion social.

Nuestra hipdtesis entonces es que el sistema se encuentra
constrefitdo entre la determinacidn de las politicas
globalizantes, desuniversalizantes (Escudero, 2003) y 1a
realidad social que le da contexto. En el centro, clave de
nuestro anlisis, se encuentra justamente la prictica
institucional encarnada en el proceso social de trabajo sobre
los sujetos (en su doble acepcion foucaultiana: sujetos de
singularidad-sujetos sujetados), practica ésta enfrentada
descarnadamente a la produccidn social del padecimiento
o al nuevo padecimiento social que desborda la ““sala”. Sobre
este tipo de registro y andlisis transcurre nuestra practica
investigativa y nuestro discurso. De ahi que la secuencia
resulte logica, pero inversa a la simplemente deductiva, en
la observacién de este derrame poroso de la atencién
primaria hacia el hospital, de “la trinchera” a “la retaguardia”,
sin pretender exagerar este frente de conmocidén cotidiana
ante e! sufrimiento de los excluidos-incluidos en la sociedad
del “desalojo”.

IL. En el Centro de Salud
Nuevos padecimientos

En los altimos afios y como consecuencia de las
transformaciones mencionadas, los Centros de Salud
ubicados en Nicleos Urbanos Segregados? se han
encontrado no sélo con un notable increfmento de la

? Son unidades o complejos habitacionales que por determinadas
caracteristicas histdricas y sociales quedan asociadas y segregadas de

demanda de atencidén sino con nuevas y mas complejas
formas de padecimiento. Estas nuevas formas de
padecimiento® vinculadas estrechamente con probleméticas
socioculturales presentan nuevos desafios a las modali-
dades de intervencion.

Gente llorando por hambre, gente que viene con mucha
agresividad y termina quebrandose en la entrevista, llorando.
Mucha gente no se ve a s{ misma demandando en un servicio
publico. Estoy viendo como nunca antes hombres y mujeres
que lloran por hambre, dolor... como que les duele el alma,
como si afectara la dignidad. .. gente con un dolor psiquico
que es nuevo. Yo antes no lo vi. (Profesional de un Centro
de Salud de la Ciudad de Buenos Aires)

Los obsticulos que actualmente se presentan en la
intervencién sugieren la interrogacion sobre los procesos
sociales de trabajo actuantes y sus efectos en términos de
subjetividad, tanto en los trabajadores de 1a salud como en
los sujetos (objetos) de su trabajo.

Dificultades y limites en la intervencién de los
padecimientos actuales

Dado que un primer eje central para el analisis y
entendimiento de los obstaculos de intervencion es el
proceso social de trabajo, debido a que éste comprende
tanto dimensiones materiales como subjetivas que operan
en el trabajador y en el sujeto (objeto) de trabajo,
proponemos rastrear y desanudar las dimensiones que lo
conforman, explicitando interpretaciones, intencionalidades,
practicas v discursos diversos y hasta contradictorios, segin
el actor de enunciacion y accion.

Como dijimos, las problematicas con un fuerie componente
social estin cada vez mas presentes en la demanda en los
centros de atencion. Crecientemente cobran mas espacio
problemas de indele vincular, en relacién a drogas,
violencia, Hiv, hambre, etcétera, en los cuales la dimension

las macrounidades urbanas, padeciendo aislamiento social, deterioro
urbanistice extremo, estigma y condiciones de vida, que los definen
en la marginalidad ecosocial. (Bialakowsky, Zagami, Ghigliazza,
Schwartz, Zaldivar, Lusnich, Rosendo, Costa, Crudi, Rodriguez,
(2001), “Fuerte Apache, de la salud de la violencia o de la viclencia
de 1a salud” en Salud, Problema y Debate, aiio XI, N® 23, Buenos
Aires).

* Puede comprenderse por nueves padecimientos a una categoria
conceptual que abarca, por un lado, la emergencia, a partir de los
noventa, de nuevas formas de sufrimiento, estrechamente
relacionados a los procesos sociales de exclusién, y por el otro, a
aquellos sintomas y patologias que en los relevamientos empiricos
etnoepidemiologicos, son connotados por los trabajadores de la
salud como emergentes de la situacién contextual.

90 Nueva época / Salud Problema / Afio 10 niim. 18 y 19/ enero-diciembre 2005



social se presenta con una fuerza ineludible. No obstante,
las practicas institucionales encuentran dificultades para
intervenir sobre estos aspectos en su real dimensionalidad.
De este modo, el aspecto social de las problematicas se
convierte en un obstaculo a la hora de intervenir sobre los
padecimientos que estan llegando actualmente a la consulta
de salud.

A mi lo que me pasa con ¢l tema de la droga que no sé desde
dénde trabajarlo. Me preocupa y no sé para dénde mirar,
qué hacer, por dénde empezar. No sé si se puede laburar®,
desde donde... (Profesional de un Centro de Salud de la
Ciudad de Buenos Aires).

Al misme tiempo, las politicas publicas suelen crearse sin
tener en cuenta las especificidades locales de la comunidad
en la que luego seran aplicadas, presentandose como
consecuencia de ello con desfases entre la demanda propia
de cada zona o sector en la que se encuentra ¢! centro de
salud y las posibilidades de respuesta con las que éste cuenta
para aberdarla, A su vez, los programas que surgen localmente
presentan serias dificultades para llegar a implementarse vy
prosperar por la falta de apoyo institucional.

Generalmente hay una forma de trabajo que son politicas
de salud, como que bajan de Secretarias, que bajan de los
gobiernos, que te bajan como una idea medio ajena, tal vez
no tanto, pero que a la larga, trabajando ac4, vos la ves
distante.” (...) “Me siento incdmoda con los programas que
bajan (se refiere al Hospital). Tener un programa de
desnutricion cuando el problema aca es la obesidad. Pero
hay que encontrar desnutridos antes que los pericdistas!
Los programas armados desde acé se terminan cayendo.
Los prograras se caeh por no tener apoyo institucional, el
Hospital aplaude pero no hace nada, arreglate vos. La
Secretaria de Salud lo mismo, no hace nada. (Profesional de
un Centro de Saiud de la Ciudad de Buenos Aires).

De este modo, las dificultades para generar respuestas a
través de intervenciones que incorporen ¢l padecimiento
del consultante en su contexto, implican limites u obstaculos
a la atencion.

Por otra parte, como ya mencionamos, se observa que las
poblaciones socialmente mas marginales no acceden
tampoco a los centros de atencién primaria de la salud,
estratégicamente ubicados para alcanzar a los djstintos
sectores sociales sin restriccion. En este sentido, cuando
el nticleo mas profundo de la exclusiéon queda aislado de

* N de ed. trabajar.

estas redes de contencion social, la prictica institucional
deja de funcionar como espacio de inclusién.

Los resultados de las situaciones descriptas se traducen
en procesos de mortificacion que se imprimen en términos
de padecimiento tanto en el trabajador de las instituciones
en cuestion como sobre su sujeto de trabajo o intervencién.

Asi, la condicion particular en la que se inserta la institucion
publica de salud en el contexto especifico de los Nicleos
Urbanos Segregados, conlieva el riesgo de que su
intervencién reproduzca, en vez de contrapesar, los
procesos de exclusion social, ya que el proceso de trabajo
en estas instituciones no interviene de manera eficaz sobre
los nuevos padecimientas en tanto su funcionamiento
inercial no permite un redisefio en funcién de las nuevas
problematicas, convergiendo hacia nuevas formas de
intervencidn mas acordes con el contexto y las necesidades
reales de la poblacidn.

La enajenacion del trabajador y la cuestion del
derecho

El extrafiamiento entre el trabajador publico y el sujeto de
su practica, y la naturalizacion de su propia actividad
fragmentaria, repercuten en importantes dificultades a la
hora de buscar introducir cambios que aborden la
complejidad de la demanda existente. El trabajador piiblico
y las instituciones que éste encama, se encuentran asi, en
un proceso alienado de produccién de lo social y, lo que es
mAas importante, en un proceso alienado de produccién de
lo piiblico. El caracter publico de su practica (a diferencia
de otros asalariados) introduce, entonces, como dimensién de
analisis la problematica del derecho.

Partiendo del trabajador pensado como irabajador/sujeto
padeciente, que por su practica reproduce y realimenta el
procese de exclusion del que forma parte la institucion
publica, debemos pensar la reproduccion de la exclusion
como un proceso de doble direccidén: la dominacién en los
procesos sociales de trabajo no sélo se debe entender en
su manifestacion mas evidente, externa y descendente
(desde las jerarquias superiores del sistema de salud hacia
las inferiores, el trabajador) sino que se traduce a su vez en
una introyeccidn, sutil a veces y descarnada por momentos,
de Ia relacidn social asimétrica que contribuye a reproducir
la dominacion en sentide opuesto (de abajo hacia arriba),
aunque convergente en términos funcionales con la anterior.

El eje central de dominacion es el trabajo enajenado. En la
enajenacion el sujeto padece, convirtiendo al padecimiento
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en parte de la estructura de dominacion. El sufrimiento es
producido y productor de procesos sociales de trabajo.
Desde el punto de vista del trabajador publico, la
enajenacion es doble: con respecto al propio proceso de
trabajo (debido a su imposibilidad de redisefio) y a la
posibilidad de producir el derecho social a la salud.

Definido de esta forma desde la practica institucional inserta
en un Nucleo Urbano Segregado, el trabajador piblico
padece el desgaste y la ‘exposiciéon’ al ambiente de
exclusion donde desarrolla su practica, pudiendo ingresar
en una légica bidireccional donde el victimario es al mismo
tiempo victima, dando forma a una cadena de sometimientos
mutuos {espacio de insercion de la practica institucional,
cadena de causalidad reproductora de exclusién,
personificacidn de las practicas) en la cual se dramatiza y
se reproduce la violencia macro en el espacio institucional.
Otro posible efecto de esta situacién de exposicion ante la
demanda en relacion a problematicas fuertemente signadas
por lo social, es la sensacion de impotencia o de que no se
esta interviniendo de la manera en que la problematica en
cuestion amerita.

Lo otro o trabajamos en la medida de las posibilidades
nuestras, no s€¢ como trabajar con gente que esta viviendo
en fa calle. Hay una sefiora Marta que viene con sus tres
chiquitos y sabemos que sigue viviendo en la calle. Durante
un tiempo articulamos, buscamos; nos obligd a buscar
informacion que estaba el cama, que ahi se podiair a bafar,
un centro de dia donde ella puede estar. Ella se escapo dei
centro de dia y ahoraestd en la calle, la volvimos a encontrar
v ahora estd con los chiquitos que no van a la escuela, con
una situacion de salud que debe ser desastrosa, yo les vi el
problema de la boca, la sarna, que tienen un montoén de
problemas de salud. y la verdad es que algunas cosas las
podés trabajar v otras no. Y te guedas con una sensacion
un poco dc impotencia, pero digo, 1o peor s si me corroy
ni stglicra cuentan con ese espacio para que los chicos
pucdan venir. (Residente de Educacidn para la Salud de un
Centro Atencién Primaria de la Ciudad de Buenos Aires).

Los nuevos padecimientos, finalmente. “aparecen
invisibilizados, no reconocidos como tales por ninguna
institucidn en particular ya que, dada la complejidad de los
mismos, su respuesta no puede ser reducida a una
intervencion puntual, sino que requiere de dispositivos de
Intervencion intersectoriales e interdisciplinarios™.

L

F Fragmento del diagnéstico claborado en el crsac N° 10, para las
Jornadas sobre Violencia, Salud y 1Habitat, en el area programatica
det Hospital Penna. agosto del 2003, por Omar Battistesa, Claudia
Vacis, Mariana Di Marco, Victoria Sancher Antelo y Alejandra
Benvenuto.

Ahora bien, el proceso de trabajo institucional produce
bienes y/o servicios, y a través de elle produce lo social en
tanto instaura derechos sean estos satisfechos o no,
adquiriendo entidad en tanto se los hace visibles como
objeto de retvindicaciones. El reconocimiento de un derecho
consagra, cuanto menos ¢ independientemente de su
realizacion, el “derecho a tener derechos”.

Un profesional del Ambito piiblico en los Nicleos Urbanos
Segregados representa un sujeto portador y también, si no
dador, al menos transmisor de derechos. Los individuos
padecen al ser formalmente poseedores de derechos que
no se realizan, es decir, ante la falta de objetivacion de los
mismos e¢n las instituciones publicas —y cuyo garante ultimo
es el Estado.

Los intentos por contrarrestar estas limitaciones del trabajo,
se reducen muchas veces a intentos individuales por
abordar los nuevos problemas que no se encuentran
acompafiados por una transformacién institucional que
permita que aquellos se conviertan en una estrategia de
intervencion eficaz.

...hay un problema de horarios. . a veces es necesario salir

de tarde o de noche, a la mafiana si vas a los hoteles estan
todos durmiendo, los adolescentes recién salen de tarde, a
fa noche... habria que modificar nuestro horaric de trabajo...
habria que ver quién esta dispuesto. En un horario que...
pero ahi también hay que ver qué ganas tiene uno, porque
el horario es fuera de nuestro horario de trabajo. Vamos a
las 6 de la tarde, o sea, sumamos horas porque, qué s¢ vo.
nO nos parece a NOSotros... no es tanto sumar una hora de
trabajo si vale la pena estar. pero vamos de a dos
compafieras... (Profesional de un Centro de Salud de la
Ciudad de Buenos Aires).

El método de trabajo impone formas de intervencion que
no coinciden con las necesidades reales de la poblacién. y
la incapacidad de redefinir el proceso de trabajo produce
impotencia, frustracién, padecimiento por parte del
trabajador de las instituciones de los Nucleos Urbanos
Segregados.

A nosotros nos pasa lo que le pasa a la gente... estamos
desbordados... O sea, alguno puede decir de afuera que cl
centro de salud esta rodeado de problemas y no hace nada
por los problemas, corno la gente esta con piojos v no hace
nada por los piojos, ...capaz que estamos desbordados.
Ahora la gente debe tener su estrategia para definn
prioridades, me parece gue no la tenemos nosotros...
(Profesional de un Centro de Satud de la Ciudad de Buenos
Aires).
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I11. En el Hospital:
Emergencia de nuevas formas de padecimiento

La emergencia de nuevos padecimientos, especialmente en
el campo de la salud mental impulsados por las
transformacicnes macrosociales referidas anteriormente,
parecieran no haber encontrade ain un correlato de
intervencién. Son padecimientos que desbordan las catego-
rias nosograficas tradicionales e interrogan a las formas de
intervencién implementadas en el campo de la salud mental,
constituyéndose este desborde ¢ interrogacién en una
significativa fuente de padecimiento del trabajador de la
salud mental.

Es mayoritaria la coincidencia de los entrevistados en afirmar
que en los ultimos afnos {mediados de la década de los
noventa) han notado cambios en relacion a los diagndsticos
actuales. Todos los profesionales que registran tales
cambios, aluden a cuestiones sociales relacionadas con la
crisis econdmica, la desocupacion, la precarizacidn de las
condiciones de vida. Las cuestiones socioecondmicas no
solo incidirian en la produccién de determinados
diagnosticos o patologias sino también dejarian su impronta
en el perfil de la poblacion que en la actualidad acude a las
instituciones de salud.

Esaes la realidad que te toca vivir. Vos te encontras con un
paciente con trastorno generalizado del desarrollo y en
realidad es un paciente que la categoria del DSM4 estd ahi
pera las causas no es solamente la cuestion genética, es hoy
por hoy la desnutrician, la falta de trabajo, la cuestidn
cultural se ha ido deteriorando y vinculando a todo lo demds.
Poreso te digo es el Himite con el que te encontras dia a dia.
Hasta acé llega uno, y después, qué hago vo con un chico
desnutrido? (Psiquiatra, Hospital Elizalde).

Asi, en todas las instituciones relevadas®, el perfil
socioeconomico de la poblacion se compone de una clase
baja y una clase media empobrecida que ante la pérdida del
trabajo y por ende de su obra social o prepaga, acude ahora
a la institucién publica; asimismo existiria una clase social
que algunos profesionales denominan “marginal” y que
refiere a aquéllos que por carencia de medios econdémicos
ne logran siquiera Hegar a la consulta terapéutica:

(...yla clase baja que era la poblacidn habitual sigue llegando
y hay ofra ¢clasc baja que ya no llega directamente porque
. P . . ¥ .
no ticnen plata para viajar en colectivo. No tienen ni para

©Se uuthzan como fuentes de informacidn entrevistas en profundidad,
reatizadas a profesionales de la salud mental (espccialmente
psicologos y psiquiatras) de cinco instituciones hospitalarias de la

comet, imaginate que menos para viajar en colectivo, la
gente yano llega. Y antes llegaba y les decias quiere venir
;no?, tiene que venir dos veces por semana entonces te
decian si no podia ser menos porque no tenian plata (...)
bueno, ahora no es ni una vez por semana porque si tienen
una moneda compran leche {...). ( Profesional, Hospital
Elizalde).

Causacion y explicacion de los padecimientos
actuales

Se puede identificar en los entrevistados tres posturas, a
veces coexistentes en un mismo profesional, en relacién a
la causacion y explicacion de los padecimientos actuales.

En primer lugar, estdn los profesionales que observan un
entrecruzamiento de problematicas familiares y econémicas,
con categorias diagndsticas (como angustia, depresion,
entre otras); destacando el peso de las referidas a la crisis
economica (pobreza, desocupacidn, precariedad laboral,
etcétera). Dentro de este grupo de profesionales, algunos
explican gue los factores macrosociales, especialmente la
desocupacién, “inciden” en el desencadenamiento de
trastornos (depresion, adicciones, trastornos psico-
somdticos), mejorando notablemente el cuadro clinico
cuando el paciente encuentra trabajo. Asimismo se ubican
los terapeutas de nifios que destacan que la violencia social
y la fragilidad vincular (tanto familiar como social), genera
trastornos en el desarrollo y crisis en los lazos
identificatorios tempranos’.

En segundo lugar encontramos prefesionales que piensan
que las problematicas actuales resultan no sélo de la
determinacion de la situacién critica actual sino también de
la existencia o predisposicion genética de patologia. Se
argumenta que ante la misma situacién critica no todos
enferman. Entonces, si bien en este grupo como en el
anterior no se desconoce la realidad como contexto de
produccion, el énfasis se encuentra en la predisposicidn
genética al desarrollo de patologia, mientras que en el grupo

Capital Federal en el transcurso de los meses de noviembre y diciembre
del 2002. Los referentes ternaticos de las entrevistas referian a: 1.
Perfil de la poblacion consultante; 1. Prevalencias; m. Relacion con
el contexto social, y Iv. Proceso de trabajo.

" En relacion a las consultas realizadas por nifios, se trate de
derivaciones escolares o demanda de la familia, los profesionales
coinciden en afirmar, que mas alla del diagnéstico que se realice
sobre el nifio, existe un trasfondo comun en todos ellos, que refiere
a la violencia familiar y a la habilidad de los vinculos, especialmente
de lo primarios. En este sentido, las patologias que presentan los
nifios en la actualidad, resultan ser la manifestacion visible de
situaciones familiares altamente conflictivas, vinculadas al
crecimiento de la pobreza extrema.
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anterior ¢l énfasis estaba puesto en los factores sociales
como desencadenantes.

Un tercer grupo mas reducido refiere a que ¢l cambio de las
problematicas actuales se debe a cambios en las formas de
diagnosticar de los profesionales, donde pareceria
registrarse un mayor cuidado en la emision de diagnosticos
psiquidtricos como esquizofrenia, tendiendo hacia otros
diagndsticos como trastorne bipolar.

Dificultades y limites en la intervencién de los
padecimientos actuales vinculados a la ecrisis
socioeconOmica

No obstante estas tres posturas en relacion a la causacién
de los padecimientos actuales, no se registran diferencias
al momento de identificar cudles son las dificultades en la
intervencion de estos padecimientos. En otras palabras,
la comprension y explicacion diferencial de los padeci-
mientos no se corresponde con la identificacion de
diferentes problematicas en relacidn a la practica utilizada
para su abordaje.

En este sentido, las transformaciones socioecondmicas
inciden en el perfil de la poblacién consultante y su
incremento tiene fuertes implicancias en las posibilidades
y limites de intervencion, segun la perspectiva de ios profe-
sionales. Asimismo, las dificultades laborales de los
consultantes constituyen un obstaculo en el trabajo
terapéutico. Por un lado, por los efectos devastadores de
factores como la desocupacidén y por otro, por la
imposibilidad de los pacientes de sostener su tratamiento o
de realizar la compra de medicamentos por falta de recursos
econdmicos:

Pero cuando te encontras con que no te alcanza, si que hay
situaciones muy importantes que son a nivel social, que ¢s
la falta de vivienda, la falta de continencia familiar, esteee...te
volvés impotente” {(Médico psiquiatra, Hospital Alvear)

Como que a veces uno nota que los pacientes se preocupan
mas por no tener recursos econdmicos o laborales que de su
propia patologia orgénica™ (Lic. en psicologia, Hospital de
Oncologia Marfa Curie)

Las dificultades son que la gente viene con més apremio,
con mas, digamos, tendencia a la querella a la demanda
inmediata no sélo en cuanto a la atencién médica sino en
cuanto a la medicacion y a poder solucionarles problemas
econdmicos del tipo que no pueden viajar en colectivo o
tener para comer (Médico psiquiatra, Hospital Rivadavia)

Este tipo de problematicas son denominadas por los
profesionales como “problemas sociales”™ o “demanda
social” y desafian tanto al marco tedrico de los profesionales
como a las posibilidades de intervencion y resolucion, No
sblo no se sabe como intervenir en estas problemaéticas
atravesadas por factores sociales, sino que tampoco son
consideradas como propias del campo profesional de psi-
quiatras y psicélogos sino del campo profesional de
trabajadores sociales.

(...) no corresponde, no podemos, a uno se le crea cierta
impotencia, qué hago con esto, qué podés hacer, siempre
algo se puede hacer, a veces hacemos trabajo social (...) Aca
hay dos asistentes sociales en el hospital, acé abajo, que si
uno va y pide algo por supuesto que lo hacen pero tienen
tanta demanda que a veces es dificil para ellas cubrir toda la
‘demanda, entonces por ahi uno termina haciendo las redes
y derivando a un lugar mas cercano, cosa que deberia hacer
un asistente social, que para eso estudiaron, ellas saben
cdmo hacer una red de contencidn, vo la hago como puedo
o gestionando pases para que puedan viajar (...) Te dirfa
que hasta en un caso aislado dandoles plata para que puedan
viajar (...} Digo, uno se encuenira haciendo cosas que por
ahi no deberia, no podemos darle plata a todos los pacientes
porque sino serfa repartir el sueldo entre los pacientes,
pero no se trata de eso, tampoco le solucionameos nada {...)
(Lic. en psicologia, Hospital Elizalde)

Algunos profesionales de la salud hacen alusidn a la
necesidad de intervenir en ¢l contexto social (familia,
escuela) de los consultantes, no obstante esto, encuentran
limites politico-institucionales a la innovacidn en el proceso
de trabajo. En palabras de una enfermera:

Un problema de integracion y un problema de que también,
esta chica necesitaba también, segin mi criterio (..} un tipo
de atencion extra muros, ¢s decir: no era suficiente lo que se
le podia dar aca. Sino que habia que trabajaren lacasa, en la
escuela; de hecho hubo problemas vy se intentd, vinieron
algunos docentes para trabajar en conjunto ac4, pero cuando
se tuvo que tomar la decision de trabajar en forma..fuera del
Hospital te encontras con el limite de que no se puede.
Entonces es como que ahi se quebro. Es decir, no era
suficiente 1o que se le podia dar aca. (Lic. en enfermeria,
Hospital Borda).

Este servicio trabaja de otra manera. Tiene una apertura
diferente, se trabaja diferente, pero vo calculo que se
encuentra con el limite de..porque para poder trabajar
extramuros tenés que tener un aval institucional. Y no esia
dentro del espiritu de..de..de la politica sanitaria. Es decir,
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y est0 yo supongo que tiene que ver porque asi como
tampoco se trabaja en prevencidn en la Argentina, no?”
Que obedece a cuestiones politicas, sociales. (Lic. en
enfermeria, Hospital Borda)

Otros profesionales plantean un “excesivo” involu-
cramiento con los pacientes que presentan tales demandas
al punto que se consideran mas cerca de la “asistencia
social” que del propio ejercicio de la profesion (psicologia,
psiquiatria). Esta situacién no soélo significa, desde las
palabras de los profesionales, que se desvirtia la propia
practica profesional sino también la aparicion de
padecimiento en el trabajador que se hace cargo del dolor
que generan tales demandas sociales en sus pacientes, y la
sensacion de impotencia en las posibilidades de resolucion
de las mismas:

[se le pregunta cémo se maneja ante las demandas sociales]
...con organismos, con iglesias, comedores, asistentes
sociales, peor a veces porque no dan abasto y si no ayudo
yo por mi parte...yo por lo pronto tengo dos sin techo
viviendo en mi departamento, no es definitivo, es
transitorio, pero bueno {...) yo creo que hay que poner més
el cuerpo y no sélo una receta...poner el cuerpo en el devenir
del paciente ahora (...) Yo pongo et cuerpo y le voy a buscar
la medicacion. Demandas en el sentido de conseguirles un
hotel, o tres dias de hotel porque esta durmiendo en la
plaza, no sé. Hay que manejar también todo eso, porque la
parte social es todo un tramiterfo. Los pacientes son tantos
con problemas que generalmente no acceden. (Médico
psiquiatra, Hospital Rivadavia)

Voluntarismo, responsabilidad profesional, sobre-exigencia
profesional ;Cémo podriamos poner cuando uno se siente
solo desamparado, desamparado en todo caso? El descuido
de cambio en lo personal (en relacién a las capacitaciones)
mas que nada conduce a situaciones limitantes. Es.. todo
antiergondémico. .. por lo infrahumano del sistema. (Médico
Psiquiatra, Hospital Elizalde}.

Tal como expresamos lineas arriba, los trabajadores de la
salud entrevistados enfatizan que, mas alla de la definicion
del diagndstico que realizan de las problematicas que
acuden a los servicios, existe un trasfondo causal comin
compuesto por factores relacionados con la crisis
econodmrca actual y con la precariedad vincular (tanto social
como familiar), que incide en la conformacioén y
desencadenamiento de problematicas como depresion,
trastornos de ansiedad, adicciones, violencia familiar y
vincular, entre otras, y que presentan dificultades para la

intervencion profesional e impane limites a la resolucién de
las problematicas en cuestién.

El recorte que se opera en la construccioén del objeto de
intervencién termina definiendo, restringidamente, al
padecimiento en su singularidad psicobiclogica,
bloqueando toda posibilidad de intervencion sobre los esla-
bones causales exogenos (sociales). A su vez en los casos
donde los profesionales intervienen en la resolucion de un
factor social del padecimiento (como lo ilustran las citas
anteriores), se argumenta, de todas maneras, que no es
competencia del propio campo profesional.

IV. Reflexiones a modo de conclusion

.En América Latina y en particular en nuestros estudios

referidos a la Argentina el sistema de salud ha sufrido una
metamorfosis considerable, tanto en el plano discursivo
como en el redisefio de las practicas institucionales. Desde
nuestra perspectiva tedrica ambos componentes traducen
la realidad del sistema y encarnan en su coherencia y
contradicciones la produccién de ese objeto llamado salud
del proceso social de salud-enfermedad largamente
debatido por otros autores. A lo largo de este articulo,
suponemos ha quedado fijada nuestra posicion, siempre
provisoria cientificamente claro esta, para comprender al
padecimiento como niicleo de compresién del destino del
sisterna, v esta definicion de sufrimiento abarca por un lado
tanto al proceso social de salud-enfermedad que comprende
en si mismo al sistema de atencidn (E. Menéndez, 1990)
como al propio contexto social en el que se aloja. Asi el
padecer y el enfermar no se encuentran escindidos ni de las
practicas del sistema ni del contexto local en el que se
encarna. Asi en esta conceptualizacién, el objeto de
intervencion o el vacio de intervencion, las representaciones
sociales hegemonicas y la realidad contextual conforman
un haz complejo y apretado.

Para comprender este proceso hemos detenido nuesiro
analisis en las practicas institucionales por considerar que
resultan claves en la produccién del sistema. Dichas
pricticas tienen varios planos de andlisis: las
determinaciones del poder politico en el redisefio
institucional en el pasaje hacia la descentralizacién, la
focalizacién y formas asistencialistas con una marcada
pérdida del patrén de universalidad en las prestaciones en
salud, y una tendencia a la privatizacion tanto en sus formas
de financiamiento como en la tercerizacién de servicios.

Estas foimas gubernamentales colisionan con otros dos
planos o dimensiones: por un lado las practicas de los

Padecimientos sociales, discursos y procesos de trabajo en las prdcticas de salud 95



ARTICULO

trabajadores de la salud y sus representaciones para la
intervencién en el proceso, como asi la precarizacion de
sus condiciones de trabajo, y, por otro, las demandas
sociales que se expresan tanto por presencia de nuevos
padecimientos como de inaccesibilidad para recibir atencién
del sistema.

Resulta oportuno, a partir de estos multiples conflictos
arriba descriptos entre paradigmas de atencidén y
limitaciones del sistema para atender el padecimiento actual
en los sectores mds vulnerables, plantear el rol que cumple
el proceso de trabajo y el trabajador del sistema de salud
con referencia a la cosa publica (Bauman, 2002) en tanto
productores del derecho social a la salud. El sistema
entonces no resulta un ente abstracto encarnado por
acciones fragmentarias destinadas a individuos aislados de

su contexto, sino una presencia activa en la produccion
de la salud colectiva (De Sousa Campos, 2001). Desde esta
perspectiva producir derechos significa tender a traspasar
las fronteras disciplinarias, institucionales y sectoriales sin
perder, como se indica en el paradigma de la complejidad
(Garcia, 1994), la especificidad que cada caso requiere pero
tendiendo a enlazarla con las demandas que surgen del
analisis acerca de las cadenas causales del padecimiento.
Ello requerirda nuevos dispositives colectivos de atencidn
complejos, coproductivos y transdisciplinarios.
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Maestria en Medicina Social

Presentacion

E! programa de Maestria en Medicina Social es pionero en América Latina. Desde 1975 forma
recursos humanos de alto nivel para la docencia, la investigacién, y la planeacién en el campo
social. Por la calidad de sus egresados, su amplia produccién cientifica y las actividades de
difusién que realiza, goza de prestigio nacional e internacional. El Programa tiene un disefio
curricular interdisciplinario cefido a los principios del Sistema Modular.

Objetivo

Formar recursos humanos capaces de generar conocimientos tedricas, metodoldgicos y técnicos,
asi como ejercer la docencia, planificar y operar las actividades de servicio en el drea de la
medicina social.

Estructura del plan de estudios

El plan de estudios se divide en dos niveles, con duracién de un afio cada uno:
A lo largo de los niveles se desarrolla un tema de investigacién, que lleva a la elaboracién de
una tesis para obtener el grado de Maestrfa.

Nivel |

Este nivel se orienta a brindar formacién bdsica en Medicina Social. Estd integrado por tres
moéduios:

* Salud y Sociedad: se brindan las bases tedricas y metodoldgicas de las Ciencias Sociales
necesarias para el andlisis e interpretacién de problemas médico-sociales.

e Distribucidén y Determinantes del Proceso Salud-Enfermedad: se desarrollan las bases tedricas
y técnicas para el andlisis de la distribucién y los determinantes del proceso salud-enfermedad
en la poblacidn.

¢ Practica Médica y Politica Sanitaria: Se proponen elementos conceptuales indispensables para
analizar las formas de respuesta social frente al proceso salud-enfermedad.

Nivel Il
Este se orienta al desarrollo del proyecto disefiado en el primer nivel. Comprende seis unidades de
enseflanza-aprendizaje entre talleres de tesis y seminarios.

o Talleres de Tesis |, It y iz se articula el trabajo de investigacion que realiza el estudiante con
la orientacion de un director y un comité de asesores.

¢ Seminario de Formacién Docente: aporta elementos conceptuales y técnicos del proceso
ensefianza-aprendizaje necesarios para dirigir un programa docente en el area de la salud

¢ Seminarios de profundizacidn: asignados en funcién del drea de investigacion, pueden cursarse
en el programa o en alguna institucién académica.

e Seminarios Optativos: complementan la formacién en temas relacionados con la investigacién.

Perfil del egresado

r ¥ rd - -
El egresado serd capaz de formular y resolver problemas, asi como de generar conocimientos y
efectuar actividades de servicios en el &rea médico social.

Para mayores informes, contactanos en: http://cbs.xoc.uam.mx/posgrados/mms/
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