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INTRODUCCION

De junio a noviembre del afio 2014, desarrollé mi practica de pre-grado
correspondiente a la catedra Supervision del dltimo afio de la carrera Licenciatura
en Servicio Social, en el Servicio Social de la guardia del Hospital Interzonal General
de Agudos, Dr. Oscar Alende; bajo la supervision de la Lic. Maria José Ullua.

En el servicio de emergencias del HIGA “Dr. Oscar Alende”, si bien hay un
Trabajador Social asignado, éste solo estd en horario matutino; la tarde y los dias
sabados son cubiertos con profesionales de planta y residentes que aportan
diferentes perspectivas de atencion.

Las personas ingresan al servicio de emergencias por los consultorios de las
diferentes especialidades, o por el shockroom, dependiendo de la gravedad. El
modo en que se toma contacto con las mismas desde el Servicio Social es por
interconsulta derivada de los médicos, o por relevo de sala.

Teniendo en cuenta que en la mayoria de los casos la modalidad de intervencion
del Trabajador Social en la guardia se realiza a través de la interconsulta de otro
miembro del equipo de salud, resulta central tener presente que en muchos casos el
motivo de consulta no coincide con el motivo que da lugar a la posterior
intervencion.

La intervencion del Trabajador Social se direcciona en un principio a conocer al
paciente y su situacion a partir de: lectura de historia clinica, didlogo con los
meédicos que intervienen, y fundamentalmente mediante una primera entrevista con
el paciente.

Las estrategias de intervencion son definidas por Margarita Rozas Pagaza (1998)
como un conjunto de acciones generadas desde un referente tedrico y

metodoldgico. Dicho referente tedrico metodologico adquiere un contenido particular



a partir de los datos de la realidad, al mismo tiempo esa realidad, debe ser
entendida como el escenario en el que se interrelacionan, interactian e
intercomunican los sujetos respecto a sus necesidades.

Este proceso debe comprenderse dentro del contexto particular que significa la
guardia, mostrandose la misma como un espacio convulsionado, donde transita
gente constantemente dificultando el dialogo con el paciente; y donde los tiempos
de permanencia son relativamente cortos.

En la guardia del HIGA, se genera una situacion problemética cuando
determinados sujetos no poseen criterio de internacién desde el aspecto bioldgico,
sujetos que no tienen dadas las condiciones sociales que aseguren el cuidado de su
salud y que lo exponen a situacion de fragilidad y en ocasiones de riesgo en el
empeoramiento en el proceso de la salud, los mismos quedan excluidos de atencion
hospitalaria adecuada a estas condiciones.

Se observa que en la intervencién en la guardia impera lo que se conoce como
modelo médico hegeménico®; el saber médico reduce la enfermedad a signos y a
diagnosticos construidos a través de indicadores casi exclusivamente bioldgicos, lo
cual posibilita que tanto el enfermo como su enfermedad sean separados de sus
relaciones sociales concretas. Eso ademas orienta a trabajar casi exclusivamente
con la enfermedad y no con la salud (Menéndez, 2005).

El modelo médico hegemonico excluye la variable historica del proceso de salud-
enfermedad-atencion (Menéndez, 1988). Las caracteristicas de éste modelo son: la

asimetria en la relacion médico-paciente, el individualismo, la ahistoricidad, el

L El MMH es el conjunto de saberes, practicas, teorias e ideologias generadas por la medicina cientifica desde
finales del siglo XVIII que logra la secundarizacion de otras practicas y saberes, hasta identificarse como la
practica legitimada tanto por el estado y la sociedad civil



biologicismo, una concepcion de sujeto pasivo, donde prevalecen los criterios
mercantiles y la racionalidad cientifica.

Se considera pertinente citar aqui a Emiliano Galende (2004), ya que él expresa
gue por mucho que se ha trajinado la formula de integracion bio-psico-social como
criterio para el abordaje de los problemas de salud y la enfermedad, ésta no se
encuentra realizada en las practicas concretas de los actores de este campo.

Esto se visualiza en el servicio de guardia, ya que el médico es quien decide si el
paciente contintia o no internado en la misma dependiendo de si se ha resuelto o no
su situacién de salud desde el aspecto biol6gico, no contemplando en dicha
decision si estan dadas las condiciones de alta social.

Galende (2004) agrega que suelen creer algunos médicos que debe des-
subjetivarse ese cuerpo para captar en su esencia lo bioldgico, lo cual consiste en
des-historizarlo de sus relaciones multiples con el otro y con experiencia existencial
del mismo sujeto. Pero se trata s6lo de un ideal médico reduccionista, orientado por
una idea simple de discernir y aislar la causa para la explicacién del sintoma, lo cual
empobrece la comprension médica de la enfermedad al fijarla exclusivamente a
mecanismos etiopatogénicos que nunca estan discernidos ni aislados de la
existencia singular del individuo que padece.

El médico a través de su saber acerca de las causas de la enfermedad, ocupa
una posicion valorada socialmente ya que se supone que ese saber se extiende a
un “saber hacer’ para anular la enfermedad y controlar la muerte. Ese saber
requiere de una objetividad que consiste en discernir las causas de la enfermedad
para actuar sobre ellas. En ese proceder todo lo demas de la existencia toma un

caracter secundario de los “sintomas objetivos”, como reaccion y comportamiento



del sujeto frente a la enfermedad, o de los contextos sociales de vida del sujeto que
rodean su padecimiento.

Para este modo de pensar la Unica objetividad precisa esté en el cuerpo, al que
puede observarse, explorar. En ésta préctica, la objetividad depende de dejar afuera
a la influencia del entorno natural, excluir los aspectos de la subjetividad del
enfermo, hasta es posible y necesario poner aparte al organismo como sistema para
centrar la observacion en el tejido u 6rgano alterado, la funcion perturbada, el
mecanismo bioldgico descompuesto.

Considerar al paciente en su condicién de objeto es una necesidad parcial de la
atencién del paciente, pero cuando esa necesidad se absolutiza genera errores y
sufrimientos innecesarios (Testa, 1993).

Aparece entonces el primer desafio de nuestra intervencion profesional:
incorporarse a un dispositivo institucional donde la hegemonia médica siempre ha
reinado, construyendo un espacio desde una logica de intervencién que apunta a
impulsar: una mirada integral, lo que implica no escindir al sujeto de su historia, de
los acontecimientos vividos y de su relacién con el contexto global y las nuevas
condiciones de exclusion y vulnerabilidad social, y; donde la urgencia no implica dar
respuestas “ya”, sino tomarse el tiempo de escuchar cémo a cada sujeto le impacta
esa situacion de urgencia, poder construir con el otro esa forma particular de
entender la realidad que lo atraviesa y evaluar las posibilidades de reducir su
padecimiento (Madeira, Fernandez Vecchio, Grondona, Ismach & Riqué, 2011).

Desde la intervencion en lo social se trata de buscar una forma discursiva
diferente, ahora signada por el sujeto, construida en su vinculacién con los otros y
no a partir de atribuciones elaboradas previamente. Asi planteada, la intervencion

en lo social muestra la necesidad de un trabajo de elucidacion, de indagacion



alrededor de la l6gica del acontecimiento que se origina en el momento de la
demanda hacia ella, y en el camino de reconocer la presencia de la historia en el
presente, confiriéndole asi historicidad al acto de intervenir (Carballeda, 2012).

La vision del otro plantea la necesidad de nuevos acercamientos donde la
palabra de este, su cotidianidad, y su historicidad sugieren caminos posibles en la
direccion de la intervencion en lo social. Dicha intervencién, permite descubrir que el
actor se ha transformado en una figura importante, ya que de su desenvolvimiento
van a surgir la trama y el desenlace de la obra.

Los modelos de intervencion predominantes en la guardia son antagénicos entre
si, por lo tanto me interesa llevar a cabo una investigacion para determinar de qué
forma el Trabajador Social interpela el MMH, analizando las practicas de
intervencion que se instalan permitira el presente trabajo realizar una construccion
critica para que ayude a generar espacios de trabajo donde se tenga como
horizonte el respeto por los sujetos y la defensa de sus derechos.

Como se expresO anteriormente, considero que el Trabajador Social debe
interpelar el MMH para garantizar que no se vulneren los derechos de todas las
personas que concurren a la guardia hospitalaria; por ello es que me propongo
indagar qué modelos dominan la intervencion del Trabajador Social en el servicio de
urgencias, qué estrategias de intervencion utiliza y como es su modalidad de trabajo

con el resto de los profesionales de la salud.

ESTRUCTURA Y ORGANIZACION
La presente investigacion utiliza una metodologia cualitativa. El tipo de disefio
gue se aborda en la investigacion es exploratorio de corte cualitativo descriptivo.

Entendiendo por investigacion exploratoria aquella en la que el objetivo de la misma



es examinar un tema o problema de investigacion poco estudiado o que no ha sido
abordado antes.
Siendo los objetivos propuestos a saber:

Obijetivo general

- ldentificar los modelos de intervencién desde el cual interviene el Trabajador
Social en el servicio de emergencias del Hospital Interzonal General de
Agudos (HIGA).

Objetivos especificos

- Indagar las estrategias de intervencion que implementa el Trabajador Social

en el servicio de emergencias del HIGA.

- Analizar las matrices conceptuales que orientan la intervenciéon de los

Trabajadores Sociales en el servicio de emergencias.

- Conocer la modalidad de trabajo que el Trabajador Social realiza junto con el

resto de los profesionales de la salud en la guardia de emergencias del HIGA.

- Describir las funciones del Trabajador Social en el servicio de emergencias

del HIGA.

Los datos seran obtenidos mediante entrevistas a los distintos referentes. Se
entrevista un total de siete Trabajadoras Sociales del HIGA “Dr. Oscar Alende’,
entre ellas, la Jefa del Servicio Social, la Trabajadora Social asignada al servicio de
emergencias en la franja horaria de la mafiana, y cinco Trabajadoras Sociales que
realizan guardias generales, por lo tanto se ven afectadas al servicio de
emergencias cuando finaliza el horario de trabajo de la Trabajadora Social asignada
al mismo.

El presente trabajo esté estructurado en:



Introduccion: dénde se expone el problema objeto de conocimiento y los
objetivos a investigar.

- Primera parte: donde se desarrolla el Marco Teorico, dividido en tres
capitulos: Salud, Sistema de salud de la Republica Argentina y Trabajo Social
e intervencion.

- Segunda parte: donde se presenta el Marco Institucional; partiendo de la
caracterizacion del HIGA “Dr. Oscar Alende”, y del Servicio Social dentro de
la institucion en general, para luego dar una descripcion de la estructura del
espacio de guardia y el Servicio Social dentro del servicio de emergencias.

- Tercer parte: dénde se desarrollan los Aspectos Metodoldgicos; se expresa el
tipo de metodologia empleada, el tipo de disefio, cdmo se conforma el
universo y muestra de dicha investigacion.

- Analisis de los datos obtenidos.

- Conclusiones a las que se arriba y propuestas realizadas para implementar
en el espacio de emergencias.

Al finalizar se citan las referencias bibliogréficas, y los anexos del guién de

entrevista utilizado y las entrevistas trascriptas de cada de las siete Trabajadoras

Sociales.
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Capitulo 1: Salud
1.1) Salud, diversas concepciones

El concepto de salud ha ido modificAndose a lo largo del tiempo, surgiendo asi
multiples definiciones, a continuacion se destacan las consideradas mas relevantes.
Las mismas permitirdn hacer un recorrido que llegue a aquellas concepciones que
guian la realizacion del presente trabajo.

Una acepcion, hace referencia a la salud como ausencia de enfermedad
manifiesta, es decir, como una condicion opuesta a enfermedad. La Real Academia
Espafiola define la salud como el estado en el que un ser organico ejerce
normalmente sus funciones. En ambos casos la salud se reduce a cuestiones bio-
fisiologicas. Se considera que este es un enfoque reduccionista, en el que
predomina una visibn mecanicista.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en 1948 la Salud como el
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia de
enfermedades o afecciones.

Si bien esta definicion es significativamente mas integral que la definicion
anterior, la misma tiene algunas limitaciones, tales como:

- Mostrar a la salud como un estado. La salud no es algo que se alcanza hoy y
para siempre sino que esta en continuo cambio. Esta influenciada por
determinantes sociales, bioldgicos, ambientales y culturales, por lo tanto,
requiere una constante adaptacion y transformacién del individuo a su medio.
Por este motivo, es que actualmente se habla de la salud como proceso y no
como estado.

- El bienestar no es un concepto universal. Su significado es diferente para los

distintos grupos sociales, segun sus condiciones concretas de vida y también

12



puede ser diferente para cada persona. El bienestar es por lo tanto de
caracter subjetivo y dificil de identificar y cuantificar. Por esta razén, muchos
consideran que esta definicibn presenta dificultades operativas y es poco
realista para ser utilizada como marco conceptual del trabajo en Salud.

Milton Terris (1975) propuso definir la salud como un estado de bienestar fisico,
mental y social con capacidad de funcionamiento y no solamente ausencia de
enfermedades o invalidez.

Siguiendo esta linea, es importante pensar que la salud - enfermedad no son
puntos extremos de una recta. Uno no esta totalmente sano o totalmente enfermo.
La salud-enfermedad podrian considerarse como diferentes grados de adaptacion y
transformacion del hombre a su medio social, los modos y estilos de vida. En este
constante cambio y dinamismo, se habla de proceso salud-enfermedad, pues no
hay un limite exacto entre ambos conceptos.

Se entiende por salud el estado de las personas resultante del proceso de
interaccion de distintos factores entre los que se cuentan la biologia humana, las
incidencias del medio ambiente, los diferentes estilos de vida que desarrollan y
experimentan las poblaciones y los servicios de salud que son prestados por el
Estado y otros agentes (Lalonde, 1974).

Para comprender mejor la definicion citada anteriormente, se definiran los cuatro
componentes del campo de la salud:

- Biologia humana: incluye todos los hechos relacionados con la salud, tanto
fisica como mental, que se manifiestan en el organismo como consecuencia
de la biologia fundamental del ser humano y de la constitucién organica del
individuo. Incluye la herencia genética de la persona, los procesos de

maduracion y envejecimiento, y los diferentes aparatos internos del
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organismo, como el esquelético, el nervioso, el muscular, el cardiovascular, el
endocrino y el digestivo, por ejemplo. Dada la complejidad del cuerpo
humano, su biologia puede repercutir sobre la salud de maneras mdltiples,
variadas y graves, ademas de que puede fallar de mil modos.

- Medio ambiente: incluye todos aquellos factores relacionados con la salud
gue son externos al cuerpo humano y sobre los cuales la persona tiene poco
0 ningun control. Los individuos, por si solos, no pueden garantizar la
inocuidad ni la pureza de los alimentos, cosméticos, dispositivos o
abastecimiento de agua, por ejemplo. Tampoco esta en sus manos el control
de los peligros para la salud que representan la contaminacién del aire y del
agua, ni los ruidos ambientales.

- Estilo de vida: representa el conjunto de decisiones que toma el individuo con
respecto a su salud y sobre las cuales ejerce cierto grado de control. Desde
el punto de vista de la salud, las malas decisiones y los habitos personales
perjudiciales conllevan riesgos que se originan en el propio individuo.

- Organizacién de la atencién de salud: consiste en la cantidad, calidad, orden,
indole y relaciones entre las personas y los recursos en la prestacién de la
atencién de salud. Incluye la préactica de la medicina y la enfermeria, los
hospitales, los hogares de ancianos, los medicamentos, los servicios publicos
comunitarios de atencion de la salud, las ambulancias, el tratamiento dental y
otros servicios sanitarios como, por ejemplo, la optometria, la quiropractica y
la pediatria. Este cuarto componente del campo de la salud se define
generalmente como sistema de atencion de salud.

La OMS (1978), frente a la estrategia de “Salud para todos en el afio 20007,

matiza su clasica definicion proponiendo como objetivos que los habitantes de todos
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los paises tengan un nivel de salud suficiente para que puedan trabajar
productivamente y participar activamente en la vida social de la comunidad donde
viven.

La Salud por tanto abarca aspectos subjetivos (bienestar fisico, mental y social),
objetivos (capacidad de funcionamiento) y aspectos sociales (adaptacion y trabajo
socialmente productivo).

El concepto de salud ha ido evolucionando a los largo de la historia desde un
paradigma médico-biologico hasta un concepto mas global, el paradigma socio-
ecoldgico, que engloba al anterior y lo supera. Esta nueva forma de concebir la
salud reemplaza la doctrina determinista de la causalidad simple en el binomio
salud-enfermedad por la de un marco de proceso multicausal, de acuerdo con el
pensamiento cientifico actual.

El paradigma socio-ecolégico, por tanto, plantea un escenario para entender las
condiciones y las causas de la salud y la enfermedad e incorpora las actividades
relacionadas con la salud como parte de las politicas sociales. Obviamente este
paradigma debe integrar las perspectivas biomédicas y psicosociales y ecolégicas.

Este planteamiento supone una revision del concepto tradicional de la atencién
de la salud, superando los esquemas meramente asistenciales para potenciar mas
las intervenciones preventivas relacionadas con la mejora del medio ambiente y con

el desarrollo de politicas sectoriales de indole socioecondmico.

1.2) Proceso salud/enfermedad/atencion (PSEA)

Como se expreso anteriormente, la salud no puede ser pensada como un estado

sino como un proceso. La salud esta influenciada por determinantes sociales,
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bioldgicos, ambientales y culturales, por lo tanto, requiere una constante adaptacion
y transformacion del individuo a su medio.

Floreal Ferrara (1985) sostiene: la salud tiene que ver con el continuo accionar
de la sociedad y sus componentes para modificar, transformar aquello que deba ser
cambiado y que permita crear las condiciones donde a su vez se cree el &mbito
preciso para el optimo vital de esa sociedad. La salud es un proceso incesante, cuya
idea esencial reside en su cardcter historico y social.

La construccion del concepto salud-enfermedad no puede entenderse fuera de
su marco cultural, ya que los valores, representaciones, roles y expectativas de las
personas van configurando lo que cada uno entiende y vive como el proceso salud-
enfermedad. Cada sociedad, y cada grupo familiar resuelven cotidianamente como
cuidar la salud y como recuperarla cuando se ha deteriorado, siendo éste un
proceso dindmico no sélo desde la propia experiencia personal sino también en
relacién al contexto que la determina.

Estos factores configuran distintos modos de pensar y de actuar, con una
diversidad de significaciones que se atribuyen al hecho de estar sano o enfermo,
donde aspectos como la edad, el sexo y las condiciones materiales de vida, tienen
una multiplicidad de expresiones.

Como sefialan Kornblit y Mendes Diz el fenébmeno enfermedad involucra distintos
aspectos; no se limita exclusivamente al hecho de estar enfermo por sufrir algun tipo
de alteracion. La percepcion de estar enfermo no solo pasa por la posibilidad de
identificar el problema sino también, y muy especialmente, por la posibilidad de
estar enfermo. Este aspecto depende fundamentalmente de los roles sociales que

desempeiie el sujeto, asi como del lugar que ocupe la salud en su vida cotidiana.
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La representacion social que el paciente tenga de su problema determinara qué
acciones y procedimientos realizar4. Esta representacion estd construida
socioculturalmente y tiene implicancias no sélo cognitivas o racionales, sino también
valorativas y actitudinales.

Es en este sentido que se toma el concepto de PSEA, definido como un conjunto
de representaciones, saberes y practicas que generan los grupos sociales para
entender, explicar, enfrentar, convivir, solucionar y, si es posible, erradicar los
padecimientos (Menéndez, 1994).

El PSEA constituye un universal que opera estructuralmente en toda sociedad, y
en todos los conjuntos sociales que la integran. Aun cuando ésta es una afirmacion
casi obvia debe subrayarse que la enfermedad, los padecimientos, los dafios a la
salud constituyen algunos de los hechos mas frecuentes, recurrentes, continuos e
inevitables, que afectan la vida cotidiana de los conjuntos sociales.

La respuesta social a la incidencia de enfermedad, dafios y/o padecimientos es
también un hecho cotidiano y recurrente, pero ademas constituye una estructura
necesaria para la produccion y reproduccién de cualquier sociedad. Es decir que
tanto los padecimientos como las respuestas hacia los mismos constituyen procesos
estructurales en todo sistema y en todo conjunto social, y que, en consecuencia,
dichos sistemas y conjuntos sociales no sOlo generardn representaciones y
practicas, sino que estructuraran un saber para enfrentar, convivir, solucionar vy, si
es posible, erradicar los padecimientos.

El PSEA es de vital importancia en la practica del Trabajador Social, ya que
respecto a como entienda, enfrente o solucione el problema la persona, es que se
tomaran los lineamientos a seguir, siempre en pos de la defensa de los derechos del

sujeto.
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1.3) Salud y complejidad

Para el desarrollo de la presente tesis, es importante abordar el concepto de
complejidad en lo que concierne a la salud. El concepto de salud no puede
comprenderse desde enfoques reduccionistas, es primordial comprenderlo dentro
del campo de la complejidad.

Denise Najmanovich es quien orienta la produccion del presente trabajo; ella
sostiene que para entrar al reino de la complejidad es necesario, buscar puntos de
vista diferentes al de la perspectiva de la ciencia clasica que privilegiaba la
simplicidad y forjar otras formas de interaccion, de produccion de sentido y de
experiencias que nos permitan pensar la salud como una problemética del vivir
humano como "sujetos entramados" en lugar de concebirla como un desperfecto
mecanico.

Al concebirse el cuerpo como un sistema cerrado, compuesto de subsistemas
(los diversos "aparatos" estudiados de forma separada) se fue aislando a las
personas de sus entornos afectivos, emocionales, cognitivos, relacionales y
culturales. Al mismo tiempo que se facilitd la especializacién que llevo al desarrollo
de concepciones y practicas desacopladas entre si.

La salud, desde una perspectiva de la complejidad, no puede pensarse si no es
en referencia al itinerario que la misma vida fija, a los valores que el hombre
construye, a las préacticas culturales que le dan sentido, a las configuraciones de
acciones colectivas que le dan vida.

Najmanovick (2007) expresa que no es el cuerpo el que enferma sino el ser
humano. Mas aun, la persona humana dotada de emocion y conciencia, afectiva y
capaz de conocer, imaginativa y social, inconciente y entramada, es la que enferma

0 sana, la que vive o muere. Y esta "persona humana" no pertenece al campo de la
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biologia solamente, sino que adviene y deviene "sujeto”, porgue no nace como tal,
sino que se hace en y por los intercambios sociales en los que participa y en cuyo
ambiente estd embebida. Si aceptamos que existen tantas formas de ser "personas"
como culturas humanas, si convenimos en que no existe una "naturaleza humana”
ni un "estructura psiquica" abstracta ni universal, no podemos aceptar la existencia
de parametros o criterios de salud fijos y eternos.

En la actualidad, se atraviesa un periodo de transicion en el cual si bien es cierto
gue muchos "declaman” estar abiertos a un punto de vista que supone a la "Salud
como bienestar fisico, psicoldgico y social", son muy pocos los que han desarrollado
enfoques especificos que hagan de esta mirada de la salud algo mas que un mero
slogan.

Si la vida es flujo y tensiones activas en co-evolucion con el ambiente (humano,
animal y césmico), y no un mecanismo estatico y regular, los criterios respecto a
gué es normal y qué es patoldgico asi como las metaforas que estructuran las
practicas médicas dominantes resultan en el mejor de los casos pobres y limitadas
(aunque puedan ser local y puntualmente eficaces) y en el peor peligrosas e

iatrogénicas (Najmanovich & Lenni, 2001).

1.4) Modelos de intervencion en salud

Eduardo Menéndez (2003) expresa que cuando desde una perspectiva
antropologica se habla de modelos de atencion, se hace referencia no solo a las
actividades de tipo biomédico, sino a todas aquellas que tienen que ver con la
atencion de los padecimientos en términos intencionales, es decir que buscan

prevenir, dar tratamiento, aliviar y/o curar un padecimiento determinado.
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Se asume que en las sociedades latinoamericanas actuales existen muy
diferentes formas de atencién de la enfermedad que suelen utilizar diversas técnicas
diagnésticas, diferentes indicadores para la deteccion del problema, asi como
variadas formas de tratamiento e inclusive diferentes criterios de curacion. Pero
ademas de reconocer esta diversidad, no se piensa en términos de eficacia,
eficiencia y/o calidad, sino en términos de reconocer su existencia, dado que desde
la perspectiva del Sector Salud y de la biomedicina, toda una serie de actividades de
atencién de los padecimientos es negada, ignorada y/o marginada, pese a ser
frecuentemente utilizada por diferentes sectores de la poblacion.

Lo que domina en las sociedades actuales es lo que se conoce como pluralismo
médico, término que refiere a que en nuestra sociedad la mayoria de la poblacién
utiliza potencialmente varias formas de atencidén no solo para diferentes problemas,
sino para un mismo problema de salud.

Las formas de atencion existentes son:

a) De tipo biomédica referidas a médicos del primer nivel de atencion y del nivel
de especialidades para padecimientos fisicos y mentales que la biomedicina
reconoce como enfermedades. Estas se expresan a través de instituciones
oficiales y privadas.

b) De tipo popular y tradicional expresadas también a través de curadores
especializados como  hueseros, culebreros, brujos, curanderos,
espiritualistas, shamanes, yerberos, etc.

c) Alternativas, paralelas o new age que incluyen a sanadores, bioenergéticos,
etc.

d) Devenidas de otras tradiciones médicas académicas: acupuntura, medicina

mandarina, medicina ayurvedica, etc.
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e) Centradas en la autoayuda: Alcohdlicos Andnimos, padres de nifios con
Sindrome de Down, etc.

Esta clasificacion no supone que se consideren como formas estaticas y aisladas

cada una en si misma, dado que se asume la existencia de un proceso dinamico

entre las actividades devenidas de diferentes formas de atencion.

1.5) Modelo Médico Hegemonico o Biomedicina

Dentro de los modelos de atencion de la salud referidos anteriormente se
encuentra el Modelo Médico Hegemonico (MMH) o Biomedicina. En los contextos
desarrollados y subdesarrollados denominados occidentales, y pese al incremento
de medicinas paralelas y alternativas, la forma de atencidon que mas se expande,
directa o indirectamente, sigue siendo la biomedicina.

A continuacion se caracterizara el mismo, siendo relevante su comprension para
la presente tesis, porque es el modelo que impera en las instituciones de salud
publica, como lo es el hospital. Se llevara a cabo una investigacion para determinar
de qué forma el Trabajador Social interpela el MMH, ya que se considera que el
MMH vulnera los derechos de los sujetos que acuden a los hospitales en busca de
atenciéon de determinada alteracién en su salud.

La biomedicina sigue depositando sus expectativas en el desarrollo de una
investigacion biomédica que da lugar al surgimiento de explicaciones bioldgicas de
los principales padecimientos y de soluciones basadas en la produccion de
farmacos especificos, asi como incide en la constante biologizacion de las
representaciones sociales del proceso salud/enfermedad/atencion.

Este proceso de expansion se da en dos niveles: por una parte a través de las

actividades profesionales que se realizan y que refiere a los niveles de cobertura de
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atencion alcanzados, al numero de profesionales, al namero de camas de
hospitalizacion, al numero de partos atendidos, etc., comparados con los
indicadores de otras formas de atencién.

Pero ademés la expansion opera a través de lo que se denomina proceso de
medicalizacion, es decir un proceso que implica convertir en enfermedad toda una
serie de episodios vitales que son parte de los comportamientos de la vida cotidiana
de los sujetos, y que pasan a ser explicados y tratados como enfermedades cuando
previamente solo eran aconteceres ciudadanos.

Son caracteristicas del MMH: biologismo, a-sociabilidad, a-historicidad, a-
culturalismo, individualismo, eficiencia pragmatica, orientacion curativa, relacion
médico paciente asimétrica y subordinada, exclusién del saber del paciente,
profesionalizacion formalizada, identificacion ideolégica con la racionalidad
cientifica, la salud/enfermedad como mercancia, tendencia a la medicalizacion de
los problemas, tendencia a la escision entre teoria y practica.

El rasgo estructural dominante de la biomedicina es el biologicismo, dado que es
el factor que no solo refiere a la fundamentacion cientifica del diagnostico y del
tratamiento, sino que constituyen el principal criterio de diferenciacion con las otras
formas de atencién. El aprendizaje se hace a través de contenidos biol6gicos, donde
los procesos sociales, culturales y psicolégicos son anecdoéticos, y donde no hay
informacion sistematica sobre otras formas de atencion.

La relacion médico/paciente se caracteriza por la duracién cada vez menor del
tiempo de la consulta, por reducir cada vez mas la palabra del paciente, pero
también por reducir cada vez mas la palabra del propio médico. La anamnesis

meédica casi ha desaparecido pese al reconocimiento técnico de su utilidad.
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Actualmente la posibilidad de establecer diagnésticos y tratamientos no se
depositan en el andlisis de los sintomas, ni en los signos detectados por el “0jo” y
“mano” clinicos, sino en los signos producidos por los diferentes tipos de analisis, es
decir por pruebas objetivas, lo cual ha tenido consecuencias no sélo para la relacion
médico/paciente sino para la identificacién profesional del médico consigo mismo.
Esta situacion de exclusion de la dimension historica del saber médico adquiere
caracteristicas especiales si la referimos a lo que actualmente es el nucleo de la
relacion médico/paciente, es decir la prescripcion del tratamiento, que en gran
medida es la prescripcion de medicamentos (Menéndez, 2003).

La doctora Pilar Vargas (2003), da las siguientes caracteristicas del modelo
biomédico:

- Concepcion patologista: las enfermedades se estudian como entidades
existentes, con vida propia, se les puede establecer una causa, predecir una
determinada evolucion y resultados. En el consultorio de un médico es la
enfermedad la que suele estar en el centro de la escena y es la razon del
encuentro entre médico y paciente.

- Reduccionista: fendmenos complejos (por ejemplo, diabetes) se reducen a
sus componentes mas elementales en otro nivel (por ejemplo, alteraciones
bioguimicas de la diabetes) y se va delimitando una entidad independiente
del sujeto que la padece y del contexto socio-cultural en el cual vive y
enferma.

- Curativo: la competencia o éxito profesional de un médico se define en
funcidn de curar enfermedades y salvar vidas.

- Objetivo: la relacion meédico paciente para ser cientifica debe ser objetiva.
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Mente/cuerpo: la idea cartesiana de la division mente cuerpo determina que
la tarea curativa se divida, los médicos se ocupan del cuerpo, lo somatico y
los Psi se ocupan de lo psicologico.

Diagnostico bioldgico: el diagnostico se hace en base a procedimientos de
tipo biologico que pueden incluir una amplia gama de instrumentos de
tecnologia sofisticada.

Territorios: se establecen barreras disciplinarias (especialidades) y el
paciente humano queda fragmentado en partes que pertenecen a cada
especialidad.

Tratamiento: el médico es la autoridad, el experto en enfermedades y los
pacientes son o deberian ser pasivos. Las enfermedades se estudian

descontextualizando los aspectos del vivir de los pacientes.

Este modelo, se reproduce y mantiene a través de: la ensefianza en las escuelas

de medicina donde el proceso de aprendizaje es totalmente fragmentado, los textos

de medicina, la transmision de modelos internalizado del quehacer y status

profesional, la organizacion de los sistemas de salud y la demanda de los usuarios

gue necesitan manejarse con certezas (Vargas, 2003).

Durante la década de 70, surgen toda una serie de cuestionamientos respecto de

este modelo:

Aumento del costo de la atencion de la salud, el cual estd centrado
primariamente en el alza de los costos en medicamentos y equipos, Yy
secundariamente en el costo del personal.

Aumento correlativo del consumo de equipos y de farmacos, careciendo gran

parte de dicho aumento de justificacion técnica o costo-efectiva.
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- Aumento correlativo de la intervencion médica, una de cuyas expresiones
mas visibles y costosas son las intervenciones quirdrgicas, que, en algunos
casos se estan convirtiendo en formas estandarizadas de atencion
(cesareas).

- Aumento correlativo de iatrogenia, asi como de la ineficacia.

- Predominio de criterios de productividad y rendimiento en la atencion médica
en detrimento de la calidad de la misma.

- Ampliacién ideoldgico y técnica de cada vez mas areas de atencion
(medicalizacion) y reduccion real de las areas de eficacia.

- Carencia de relacion entre el aumento de los costos, el perfil epidemioldgico

dominante y el control del mismo (Menéndez, 1985)2.

2 Virgolini, M. (1995). Modelos médicos y alternativas de atencién de la salud.
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Capitulo 2: Sistema de salud en la Republica Argentina

El sistema de salud argentino segun Acufia y Chudnovsky (2002) esta
compuesto por tres subsistemas: el publico, el de las Obras Sociales y el privado.
En el presente trabajo s6lo se hara referencia al subsistema publico. EI mismo
dispone de relevancia porque el HIGA “Dr. Oscar Alende” forma parte de él.

El muy utilizado concepto "sistema de salud” expresa la idea de un todo dividido
en tres sectores: publico, obras sociales y privado. Esto es lo que predomina en la
bibliografia como forma metodoldgica de abordaje y de interpretacion. Pero dicha
idea proviene del funcionalismo y se entiende como una manera simplificada —y por
lo tanto inapropiada— de abordar algo mucho mas complejo.

Es por ello que Spinelli (2010) propone el concepto de campo en vez de sistema,
entendiendo como tal la convergencia de actores, recursos, problemas e intereses
que conforman una red de relaciones, con autonomia relativa, en el que los
diferentes agentes luchan por la consolidacion, o por la apropiacion y el predominio
de uno o mas capitales.

Los principales capitales en juego en un campo son: el capital econémico (se
interviene en funcion de intereses econémicos); el capital social (se interviene en
funcion de relaciones sociales); el capital cultural (se interviene en funcion de
prestigio y/o conocimientos) y el capital simbdlico (se interviene segun la capacidad
de manejar y/o imponer significaciones de manera legitima).

Un campo es el producto de acciones de agentes individuales y/o colectivos
dotados de intereses y capacidades especificas, donde cada "jugador" realiza su
juego en funcién de incrementar y/o adquirir capitales.

El campo de la salud (tanto en Argentina como en otros paises), se caracteriza

por la complejidad, producto de la combinacion de la alta concentracion de capital
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econOmico; los problemas de financiamiento; la corrupcion (macro y micro); la
persistencia de estructuras administrativas arcaicas en el Estado, que atentan
contra quienes intentan dar cuenta de otras institucionalidades; las bajas
capacidades de gobierno/ gestion; la falta de regulacion en la formacion de
profesionales; el significativo nimero de trabajadores que componen la fuerza de
trabajo; la autonomia de los mismos y el destacado valor social de los temas sobre

los cuales se desarrollan las practicas.

2.1) Salud Publica

El sujeto basico y permanente de la Salud Publica es la misma poblacién
organizada en la Sociedad. El Publico no es solamente el objeto central de la Salud
Pdblica, sino, que es su principal actor.

Ahora bien, la conceptualizaciéon y alcances de la Salud Publica tal como se la
considera en la actualidad es producto de una evolucion historica. Asi en 1920,
Winslow definié la salud publica como: la ciencia y el arte de prevenir las
enfermedades, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica mediante
esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar
las infecciones de la comunidad y educar al individuo en cuanto a los principios de la
higiene personal; organizar servicios médicos y de enfermeria para el diagnéstico
precoz y el tratamiento preventivo de las enfermedades, asi como desarrollar la
magquinaria social que le asegure a cada individuo de la comunidad un nivel de vida
adecuado para el mantenimiento de la salud.

Mas recientemente Milton Terris, propone en 1990 una adaptacion
contemporanea a la definicion de Winslow, la salud publica queda definida como: La

ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades, prolongar la vida y
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fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante esfuerzos organizados de
la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las enfermedades
infecciosas y no infecciosas, asi como las lesiones; educar al individuo en los
principios de la higiene personal, organizar los servicios para el diagnéstico y
tratamiento de las enfermedades y para la rehabilitacion, asi como desarrollar la
magquinaria social que le asegura a cada miembro de la comunidad un nivel de vida
adecuado para el mantenimiento de la salud.

La salud publica asi considerada se constituye a partir del reconocimiento de la
existencia de procesos y problemas colectivos de enfermedad. Esto supone que
organizaciones, grupos o instituciones deben asumir un rol, decisivo en el cuidado
de la salud de la poblacion y que esta no puede recaer solamente en la
responsabilidad de cada individuo en particular.

La salud publica es la ciencia y el arte de promover la salud, prevenir la
enfermedad y prolongar la vida mediante esfuerzos organizados de la sociedad

(OMS, 1998)

2.2) Subsistema publico

Este subsector cuyos recursos provienen del sistema impositivo, provee servicios
de salud de forma gratuita a través de una red de hospitales publicos y centros de
salud, supuestamente, a toda la poblacién. En los hechos, abarca aproximadamente
al 30% de la misma, en su mayoria a grupos sociales de bajos ingresos. La
distribucion geogréafica de sus servicios es muy amplia y tiene presencia en las
zonas consideradas no rentables por el sector privado. No obstante, la poblacion
gue se comporta como demanda natural de este subsector, es la que carece de

cobertura de alguno de los otros dos subsectores (Acufia & Chudnovsky, 2002).
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2.3) Niveles de atencion en salud

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se denominan Niveles

de Atencion a las formas de organizar los recursos en calidad y cantidad para

producir un determinado volumen y estructura de servicio de salud de diversos

grados de complejidad, destinados a satisfacer el conjunto de necesidades y

demandas de la poblacion.

Es por ello que segun el grado de complejidad de las enfermedades y de los

medios de diagndstico y tratamiento, los servicios de atencidon sanitaria se clasifican

en los siguientes niveles de atencién:

Primer nivel de atencién: Abarca a los efectores que brindan atencién
ambulatoria y se dedican a la atencion, prevencion y promocion de la salud y
son reconocidos por la poblacion como referentes locales de salud. Por lo
tanto, en este nivel se realizan acciones de promocién y proteccion de la
salud, diagnéstico temprano del dafio, atencion de todos aquellos problemas
de salud percibidos por la poblacién por los que realiza la consulta -demanda
espontanea de morbilidad percibida-. Como asi también, la basqueda activa
de las personas que nunca llegan a atenderse en el centro de salud -
demanda oculta- que habitualmente se trata de la poblacion en condiciones
de mayor vulnerabilidad social.

Para cumplir con calidad con el objetivo de cobertura total de la poblacién a
cargo, el equipo de salud define sus tareas teniendo en cuenta las
caracteristicas de la poblacion y sus problemas de salud mas frecuentes,
pero también revisa las practicas y los dispositivos de atencion como pautas

de mejora de la calidad.
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Dentro de este nivel estan comprendidos: los centros de salud, las postas y
unidades sanitarias, las salas de primeros auxilios y los CICs. En nuestro
pais, también se ha incluido en algunos casos a los consultorios externos de
hospitales de baja complejidad en zonas rurales, cuando tienen a su cargo un
area programatica.

Segundo nivel de atencidn: Se trata de instituciones de salud, con internacion
en servicios basicos: Clinica Médica, Pediatria, Cirugia General, Guardia y
Maternidad, ademas de la infraestructura necesaria para realizar examenes
complementarios y los diagndsticos basicos correspondientes a este nivel.
Incluye la atencién ambulatoria de especialidades para problemas de salud
mas especificos como: neurologia, traumatologia, cardiologia, etc. Es el lugar
gue recibe a las personas que consultaron en el primer nivel de atencién, y
que por el problema de salud que presentan, requieren de una derivacion,
sea para interconsultas con otros especialistas o para internacién por parto o
cirugias simples. Cuando se deriva a una persona al segundo nivel se habla
de referencia y se hace con el acompafiamiento correspondiente, personal o
a través de documentacion que pueda ser de utilidad. Dentro de este nivel de
atencion se encuentran los hospitales generales, algunos hospitales
regionales y las maternidades.

Tercer nivel de atencion: Comprende las instituciones de salud equipadas
con alta complejidad para la atencion de problemas de salud que requieren
mayor tecnologia y mayor aparatologia. Estas instituciones cuentan con salas
de internacién, cirugia, clinica médica, especialidades quirdrgicas

especificas; (traumatologia, neurocirugia, cirugia cardiovascular, y otras)
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infraestructura para la realizacion de estudios complementarios mas
complejos; unidad de terapia intensiva y unidades coronarias.
El HIGA “Dr. Oscar Alende” se encuadra en el segundo y tercer nivel de

atencion.

2.4) Hospitales de alta complejidad

La OMS (1957) entiende al Hospital como parte integrante de una organizacién
médica y social cuya misién consiste en proporcionar a la poblacién una asistencia
médico sanitaria completa, tanto curativa como preventiva, y Cuyos Sservicios
externos irradian hasta el &mbito familiar. Es también, un centro para la preparacion
y adiestramiento del personal que trabaja en salud y campo de investigacion bio-
social.

Para comprender las incumbencias del HIGA “Dr. Oscar Alende” es que se

analizaran los conceptos que lo componen en forma desmenuzada.

- Hospital Interzonal: Es aquel con una capacidad de mas de 300 camas con
un perfil de equipamiento que le permita cumplir cualquier accién de atencién
médica. Su area de influencia sobrepasara al de una zona o regién sanitaria,
pudiendo llegar, en ciertos casos, a ser de influencia Provincial. Se trata de
hospitales de alta complejidad, Unicos dentro de la zona de influencia y
alcance.

- Hospital General: Es aquel que se encuentra en condiciones de recibir
pacientes con riesgo de sufrir diversos tipos de patologia. Hace referencia a
la atencion de la poblacién, hombres y mujeres mayores de edad con o sin
obra social que pertenezcan o0 se encuentren dentro del area de zona

sanitaria de referencia y requieran la atencion cualquiera sea la necesidad del
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paciente, como asi también aquella situaciones particulares, (accidentes en la
via publica, judiciales, penitenciales, etc.) y aquellos pacientes que en
periodos turisticos, vacacionales o laborales requieren de atencién-medica
hospitalaria.

- Hospital de Agudos: Es aquel destinado al diagnostico, tratamiento y
prevencion de enfermedades de comienzo brusco y/o evolucion breve. Se
considera agudo al enfermo que necesita a lo sumo 6 meses de internacion

en un hospital (Catrrillo, 1974).

2.5) Definiciones de Urgenciay Emergencia

Urgencia: es la aparicion fortuita de un problema de etiologia diversa y de
gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de
atencién por parte del sujeto o de sus allegados (OMS).

Podemos definirla también como toda aquella patologia cuya evolucién es lenta y
no necesariamente mortal, pero que obligatoriamente su atencion no debe
retrasarse mas de seis horas.

Emergencia: es toda situacién urgente en la que esta en peligro la vida de la
persona o la funcién de algin érgano. Es aquel caso en el que la falta de asistencia
sanitaria conduciria a la muerte en minutos (hora dorada) y en el que la aplicacion
de los primeros auxilios por cualquier persona es de importancia primordial. Algunos
autores americanos promovieron el concepto de hora dorada como la primera hora
de un suceso en la que la mortalidad es elevada por la alta frecuencia de aparicion

de complicaciones mortales.
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Capitulo 3: Trabajo Social e intervencién
3.1) Surgimiento del Trabajo Social

Segun Andrea Oliva (2006) la “intervencion en lo social” o las “formas de
asistencia” ya existian mucho antes de que se iniciara la formacion profesional del
trabajo social. La institucionalizacion del trabajo social no puede explicarse
Unicamente por la influencia del pensamiento europeo, ni se desprende
directamente de la constitucion del Estado moderno, sino que fue necesaria la
configuracion de un campo ocupacional asalariado con atribuciones particulares.

El espacio ocupacional del trabajo social, desde el origen, se fue estableciendo
en torno a las funciones de asistencia, gestion y educacién, presentdndose
simultaneamente y con distintos grados de articulacion.

En forma sintética se puede sefialar que la asistencia implica la atencién de la
demanda y la provision de los recursos-prestaciones. La gestion involucra la
consecucion y administracion de distintos tipos de recursos, ya sean prestaciones,
de funcionamiento, visuales, profesionales, los vinculos y el tiempo. Se plantean
diferentes formas de organizacion, de obtencion y registro de informacién, de
planificacion y evaluacién. En cuanto a la funcidon de educacion, se trata tanto de la
transmision de conocimientos e informacion como de la accion de dirigir. Se
considera que la educacién siempre es un hecho politico, esta funciéon ha sido
utilizada para el disciplinamiento o, contrariamente, ha servido para estimular la
emancipacion de las clases trabajadoras.

Existe un vinculo innegable entre la inmigracion, el desarrollo del movimiento
obrero y la creacion de las instituciones con financiamiento publico.

El arribo de los inmigrantes europeos desde mediados del siglo XIX provoco un

crecimiento de las ciudades a ritmo acelerado; esta poblacion se fue organizando y
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presentando demandas colectivas, lo cual expresa la llamada cuestién social en
Argentina.

Las instituciones de la Iglesia catdlica y de la Sociedad de Beneficencia se
desbordaron, ya que no se trataba de asistir mediante sus mecanismos de caridad o
filantropia a mendigos, nifios huérfanos o enfermos individualizados, sino que eran
conjuntos poblacionales quienes demandaban la atencion de sus necesidades.

Las demandas de fines del siglo XIX y principios del XX en los principales
centros urbanos del pais se expresaron en la constitucion de una gama de
organizaciones del movimiento obrero.

La insercibn de las mujeres en el mercado de trabajo (establecimientos
industriales, talleres, comercios, empleadas domésticas, etc.) no fue una cuestién
menor, y se evidencioé en su participacion activa en las huelgas y manifestaciones,
asi como en la aparicibn de organizaciones y publicaciones especificamente
femeninas.

Ciertas demandas de la reproducciéon de la fuerza de trabajo quedaron
indiscutidamente vinculadas al salario y a las condiciones de trabajo que eran
reclamadas en la accion directa hacia las patronales o en los pedidos de
intervencién estatal, ya sea mediante las leyes obreras o la creacién de organismos
de control. Pero las respuestas del Estado a la “cuestion social” tomaran otro rumbo,
mediante la cobertura de las necesidades disociadas del salario.

Tal como explica Topalov, partiendo de la premisa de que en el modo de
produccion capitalista los productores solo existen para el capital en la medida que
éste los necesita para producir valor y plusvalia, el financiamiento publico de
equipamientos de uso colectivo surge de las contradicciones del mantenimiento de

la fuerza de trabajo. El salario es el precio de la fuerza de trabajo, que nunca se
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corresponde con la satisfaccion del conjunto de necesidades. Emerge la necesidad
del suministro publico de equipamientos colectivos y, en forma mas amplia, de la
implantacion de un sistema socializado de mantenimiento de la fuerza de trabajo.

La comprension de ese fendmeno es importante para analizar el surgimiento del
trabajo social, dado que existe una relacion directa con la creacion de instituciones
publicas y principalmente con las areas de salud, educacion y vivienda.

Los servicios de salud son un eje de esos valores de uso no fraccionables, donde
la aparicion del Estado es clave para su desarrollo. Ello se pone de manifiesto, en
1883, en la ciudad de Buenos Aires, cuando se cre0 la Asistencia Publica, para
hacerse cargo de la atencion de la salud e iniciar la creacion de una serie de
instituciones. Con este paso se institucionalizd la intervencién del Estado en los
hospitales y en materia de salud publica.

En 1883 también se registré el inicio del financiamiento publico para cubrir las
nuevas demandas en torno a la vivienda. La municipalidad de Buenos Aires
comenzd a construir casas para obreros.

Con respecto al financiamiento publico de la ensefianza, un primer paso se dio
en 1876, cuando, por ley, la Sociedad de Beneficencia se vio obligada al traspaso
de la administracion de las 100 escuelas de su dependencia. Pero sera a partir de
1884 cuando se inicie una nueva etapa con la sancion de la Ley 1420, la cual
plantea la obligatoriedad de cursar la escuela primaria para todos los menores de 14
afos, y promueve la creacion de instituciones estatales de ensefianza laica y
acceso gratuito. Con la Ley 1420 se cre0 el Consejo Nacional de Educacion, que
entre sus funciones realizaba la distribucion gratuita de libros y Utiles escolares a

quienes no podian afrontar los gastos.
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La intervencion del Estado en la provisién de escuelas, hospitales, dispensarios
de salubridad, viviendas, etc. obedeci6 a las luchas populares que arrancaron
conquistas historicas, logrando el financiamiento publico para la cobertura de las
necesidades de los trabajadores.

El proceso de respuestas a las demandas colectivas se puso de manifiesto en
las formas en que el Estado fue cubriendo las necesidades disociadas del salario,
mediante la creacion de las formas de consumo no mercantilizadas.

Ya para los primeros afios del siglo XX, Argentina tenia cientos de instituciones
de tipo asistencial, educativas, sanitarias, mutualistas, vecinales, etc., que
pretendian dar respuestas o buscar alternativas de distinto orden para enfrentar la
“cuestion social”.

Es clave entender que la urbanizacién capitalista es un proceso contradictorio, en
el cual el capital necesita concentrar mano de obra, pero esa misma mano de obra
se vuelve contra los intereses del capital, dado que al estar concentrada se facilita la
organizacion y se potencian sus demandas. De alli, el Estado emerge cumpliendo
un papel fundamental en la cobertura de necesidades disociadas del salario. La
infraestructura y el equipamiento urbano se expanden al compés de las necesidades
del capital, pero también de las demandas de la clase obrera, de los movimientos
sociales urbanos y de los nuevos sectores medios.

En el proceso de complejizacion de las funciones del estado se produce una
multiplicidad de actividades en torno a la asistencia, educacion y gestion de
recursos que comienza a delinear un campo laboral, la visita domiciliaria estuvo
asociada a diversos fines desde los origenes de la profesion, cuatro modalidades:

- El suministro de recursos en las visitas domiciliarias: Existia una clara

connotacion de la visita de tipo asistencial, la provision de recursos es la base
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material que abre la puerta a la funcién educativa, estas formas de asistencia
a domicilio se fueron desbordando en la medida que crece la poblacion y se
producen cambios cualitativos en las demandas, comienzan nuevas
modalidades de asistencia dando paso a las prestaciones institucionales.

Las visitas de control: obtencién de informacidén sobre la vida cotidiana con
fines de control, las damas inspectoras por ejemplo realizaban visitas
domiciliarias para comprobar el estado del nifio en casos de adopcion, la
comisién de inmigracion también por ejemplo realizaban visitas de control.
Visitas para la defensa de los trabajadores: las visitas para la obtencion de
informacion no eran solo de control, sino que el conocimiento de las
condiciones de existencia de la clase trabajadora es un movil para establecer
reclamos por mejores niveles de vida.

Visitas de profilaxis e inspeccion domiciliaria: en 1903 se declara obligatoria
la vacunacion antivaridlica, si bien existia la ley la poblacién no concurria a
vacunarse por lo tanto se plantea la necesidad de llegar a los hogares con un
plan de vacunacion domiciliario. Los médicos en cada visita enfrentaban
situaciones derivadas de las deplorables condiciones de vida por lo tanto se
plantean la necesidad de contar con apoyo, surgen las visitadoras sociales de

higiene.

La obtencion y sistematizacion de informacion se fue desarrollando al compés de

las necesidades de la practica, fichas individuales, fichaje de beneficiarios,

elaboracion de estadisticas. Se crearon instituciones desde donde se llevé a cabo la

asistenta y educacion sanitaria para controlar y evitar enfermedades, los médicos

iban percibiendo que su modalidad de asistencia individualizada poco modificaba las

condiciones generales y se planteaban otras acciones de orden colectivo. Los lazos
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que atan a los distintos aspectos de la vida cotidiana se manifiestan como
refracciones de la cuestion social. La prevencion solo se efectuaria si se
modificaban las condiciones objetivas del hébitat, en tal sentido se expande la
funcién educativa.

Segun Di Lisia la creacion de las visitadoras responde a la l6gica de transmitir los
preceptos de la higiene a los pobres urbanos, mediante una relaciébn amistosa y
familiar se ejerce una influencia directa en los hogares, es decir utilizando el vinculo
como recurso, la prevencion no puede asimilarse a la transmision de conocimientos
desvinculando la situacion material, con lo cual en TS se requiere combinar
asistencia con la tarea educativa.

Se ha intentado captar las determinaciones socio-histdricas particulares tratando
de superar los antecedentes europeos 0 estadounidenses, la existencia de
condiciones objetivas en Argentina provoco la creacién de instituciones y la apertura
de un espacio socio-ocupacional que seria ocupado por visitadoras y asistentes
sociales. En sintesis, el vinculo entre la inmigracion masiva y el desarrollo de
instituciones es fundamental en la comprension del proceso que dio origen al trabajo

social en Argentina.

3.2) ¢Qué es laintervencion?

Susana Cazzaniga (2001a) entiende por intervencion profesional la puesta en
"acto” de un trabajo o acciones, a partir de una demanda social (solicitud de
intervencion), en el marco de una especificidad profesional. Vista de esta manera, la
intervencion profesional presenta un aspecto necesario de destacar: su origen esta

atravesado por el lugar que esa profesion tiene asignado en el imaginario social.
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Por otro lado es importante rescatar otro aspecto de la intervencion profesional:
la intervencién no es un episodio natural, sino una construccion artificial de un
espacio tiempo, de un momento que se constituye desde la perspectiva de
diferentes actores (desde aquellos que solicitan la intervencion -instituciones,
sujetos individuales y colectivos- y desde el propio sujeto profesional).

Estas consideraciones remiten a destacar dos dimensiones relevantes de la
intervencion:

- La demanda, que se expresa atravesada por la construccion imaginaria de la
profesion y la propia percepcion de los problemas y necesidades de los
sujetos que la solicitan, en un contexto histoérico particular.

- La intervencién como proceso artificial, como un venir entre, que exige desde
el sujeto profesional la capacidad para comprender e interpretar esa
demanda e incorporar una reflexion ética en términos de reconocer las
consecuencias que sobre el otro produce la intervencion. Nos estamos
refiriendo a la produccion de sentido especifico que realizamos respecto de
los sujetos de la accion profesional: nuestro accionar tendera a la promocion
de autonomias o a la cancelacion de las mismas.

La intervencion profesional, en tanto trabajo, quehacer o practica especifica que
intenta generar algun tipo de transformaciéon o modificacion en relacién con la
situacién que le es presentada, se expresa en una construccion metodoldgica, en un
conjunto de mediaciones que daran cuenta de la intencionalidad de transformacion y

de sus comos particulares.

3.3) Intervencion en lo social
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Alfredo Carballeda (2012) plantea que la intervencion en lo social se presenta
como una via de ingreso a la modernidad dirigida a aquellos que cada época
construye como portadores de problemas que pueden disolver al todo social.

La intervencion en lo social surgird en relacién con diferentes planos: en la
deteccion de lo anormal y su clasificacién; en la aplicacion de formas de
disciplinamiento, y por ultimo en la articulacion de ambas para dar una sefial a la
sociedad, en definitiva para construir a ese “otro” sobre el cual se intervendra.

La intervencion elabora los primeros “contratos”, proponiendo desde Ila
pedagogia formas de cohesion, preparando a los “otros” para un futuro que el clima
de época visualiza como promisorio. Para esto debe “entregarse” la soberania a
alguien que pueda manejar el desconcierto o el padecimiento. El espacio de la
intervencién se va naturalizando progresivamente, incorporando lo cotidiano como
una necesidad para acceder a una vida mejor.

Tal vez la intervencion en lo social implica hacer ver, aquello que el contexto, el
escenario, el clima de época impiden visualizar. Y acaso permita hacer que ese otro
recupere historicidad, ubicandolo en el lugar de la verdad, corriéndolo del banquillo
de la sospecha, entendiendo que se es en tanto efecto de la cultura, que es
imposible pensarse separado de los otros, y que la diferenciacién estriba en lo
singular de las inscripciones de cada cuerpo.

Desde la intervencion en lo social se trata de buscar una forma discursiva
diferente, ahora signada por el sujeto, construida en su vinculacién con los otros y
no a partir de atribuciones elaboradas previamente. Asi planteada, la intervencion
en lo social muestra la necesidad de un trabajo de elucidacion, de indagacion

alrededor de la logica del acontecimiento que se origina en el momento de la

40



demanda hacia ella, y en el camino de reconocer la presencia de la historia en el
presente, confiriéndole asi historicidad al acto de intervenir.

La intervencién en lo social se transforma en una herramienta de trabajo, en
tanto pueda definir una secuencia de acciones, pero especialmente un horizonte.

La vision del otro plantea la necesidad de nuevos acercamientos donde la
palabra de este, su cotidianidad, y su historicidad sugieren caminos posibles en la
direccion de la intervencion en lo social. Dicha intervencion, nos permite descubrir
gue el actor se ha transformado en una figura importante, ya que de su
desenvolvimiento van a surgir la trama y el desenlace de la obra.

La intervencion en lo social surgié fuertemente marcada por una tradicién
normativa, signada por el propdésito pedagdgico como forma de mantener la
cohesion del “todo social”. Lo social en términos de intervencién remite, entonces, a
la idea de conjuntos de dispositivos de asistencia y de seguros en funcion de
mantener el orden o la cohesion de lo que denominamos sociedad. En definitiva, la
intervencién se relaciona con la problematica de la integracion.

Reconocer lo artificial de la intervencion implica basicamente tender a su
desnaturalizacién, entenderla como dispositivo que se entromete en un espacio, en
tanto existe una demanda hacia ella. De ahi que la demanda sea el acto fundador
de la intervencién. En este aspecto, la demanda proviene de los sujetos que acuden
a las instituciones, los organismos, etcétera. Pero también la demanda es generada
desde las instituciones, la agenda de politicas publicas, los medios de
comunicacion, etcétera. En definitiva, de la vision de problema social que una
sociedad tiene.

Por ultimo, la intervencion en lo social expresa la basqueda, de una construccion,

de una modalidad discursiva diferente, determinada ahora por el sujeto, por su
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propia palabra, por su singularidad, a la vez que recupera la importancia de los
vinculos de ese sujeto con otros, buscando desde alli una resemiotizacion de
aquello que se construyo discursivamente como hegemaonico.

Continuando con esta linea de andlisis, Claudia Bermudez Pefia (2011) asume la
intervencién social como un conjunto de acciones y précticas organizadas bajo la
figura de una oferta de servicios alrededor de lo social. Esta oferta es brindada por
grupos de individuos organizados (organismos gubernamentales, organismos no
gubernamentales, organizaciones de base, etc.), quienes al considerar y calificar
algunas situaciones sociales como inaceptables producen, por un lado, “escandalo
social”, y, por el otro, acciones que de alguna manera pretenden remediar tales
situaciones.

El escandalo social cumple una funcién al poner en evidencia, un conjunto de
necesidades y problemas. La intervencion social, por su parte, aparece como
producto de un escandalo y propone la creacion de dispositivos para la accion, en
un intento por buscar soluciones a las necesidades y problemas detectados. La
intervencién social, entendida de esta manera, implica una alteracion en el curso de
la vida cotidiana, lo que la hace una accion artificialmente constituida, e implica un
juicio de valor que esta presente en las acciones realizadas.

Corvalan (1996)% identifica dos tipos de intervencién social: la intervencion
caritativo-asistencial y la intervencion sociopolitica. La primera tiene que ver con un
conjunto de acciones de beneficencia que no tienen necesariamente como proposito
asumir posturas criticas frente a la dinamica de base de la sociedad, pues “al
encontrarse tan fuertemente ligado a una opcion personal y al mundo de la vida

privada, no existen desarrollos tedricos de tipo politico que lo respalden, sino

* Bermudez Pefia, C. (2011). Intervencion social desde el Trabajo Social: un campo de fuerzas en pugna.
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alientos ideoldgicos, a la manera de los manuales de autoayuda: la solidaridad para
estar bien con uno mismo” (De Piero, 2005).

La intervencion social de carécter sociopolitico, por el contrario, se define o por la
oposicidon o por el respaldo a las politicas gubernamentales y al modelo de
desarrollo que se impulsa desde ellas: el caracter sociopolitico de una intervencion
social esta dado por la concepcion de la misma en torno a objetivos societales
mayores y relacionados con el funcionamiento del modelo de desarrollo de una
sociedad, especialmente en términos de situarse explicitamente como un apoyo o
como una critica al mismo.

Entendida de esta manera, la intervencion social crea un espacio social
alrededor del cual se construyen relaciones fundadas en la ayuda a partir de la
busqueda de respuestas a demandas sociales. Tales relaciones no se establecen
aleatoriamente ni de manera homogénea. En efecto, como se ha mencionado, en la
intervencién social convergen instituciones estatales, no estatales, sociedad civil,
organizaciones comunitarias, escuelas, universidades, medios masivos de
comunicacion, artistas, la poblacién identificada como beneficiaria, etc., y el tipo de
relaciones que se establecen entre ellas se ordenan de manera diversa. A esta
dinamica presente en este espacio, la identificamos como la emergencia del campo
de la intervencién social. Esto significa que, tal como lo plantea Bourdieu, en
cualquier campo encontraremos una lucha, en tanto se encuentran y coexisten
posturas y acciones dispares, maneras de interpretar y narrar diferentes, en

ocasiones contrarias entre si, relaciones de poder, controversias, alianzas, etc.

3.4) Laintervencion en el campo de la salud

*{dem 2
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Adentrandonos ya al campo que compete al presente trabajo, es preciso sefalar
que, diversos autores concuerdan que la intervencioén de los Trabajadores Sociales
en el campo de la salud debe ser en equipos de salud y de un modo
interdisciplinario. Al respecto, la OMS define al equipo de salud como asociacion no
jerarquizada de personas con diferentes disciplinas profesionales, pero con un
objetivo comun que es proveer en cualquier ambito a los individuos y familias la
atencion mas integral posibles.

El objetivo del Trabajo Social en dicho campo es el de lograr un equilibrio de la
atencién integral, donde el demandante o la poblacion a atender sean tenidos en
cuenta como algo méas que unidades bioldgicas.

Segun Follari, lo interdisciplinario es la conjuncion de lenguajes diferentes, que
hablan de cosas distintas, en términos diferentes y por lo tanto implica un arduo
esfuerzo, mancomunar puntos de vista, acercar diferencias de significado de las
palabras y construir un marco. Nora Elichiry afirma que el vocablo "inter" da cuenta
de un nexo del que se espera cierta totalidad, partiendo del objeto real y no de las
disciplinas dadas.

Desde estas consideraciones respecto de lo interdisciplinar, Susana Cazzaniga
(2001b) analiza algunas de las dificultades que una empresa como esta presenta:

La fuerte estructuracién que presentan las disciplinas en relacion con el legado
de la ciencia hegemonica, que se traduce en las formaciones académicas de los
profesionales. La limitacion de los objetos de conocimiento e intervencion dificulta el
trabajo del "nexo" del que habla Nora Elichiry. Es probable que en el ambito de la
investigacion, este nexo tenga mayor experiencia de trabajo, pero en la practica

profesional, el mismo se expresa generalmente como “interconsulta”.
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La organizacion administrativa de las instituciones publicas donde en los
organigramas, que responden a las légicas tayloristas (separacion y jerarquizacion)
encontramos generalmente la division en departamentos, direcciones o secciones,
qgue agrupan por profesiones (Departamento de Servicio Social, de Psicologia,
Médico, etc), lo que estructura una forma de trabajo que favorece la parcelacién. El
"nexo" aparece entonces como derivaciones.

Las diferentes consolidaciones que las disciplinas y por ende las profesiones
presentan en los campos de intervencion. Estas diferencias se encuentran en
relacion con los estatus adquiridos en el ambito cientifico, los prestigios, las
"presentaciones"” que se han hecho de ellas en la sociedad y las representaciones
sociales que circulan acerca de las mismas. Al interior de los equipos estas
diferencias aparecen con verdaderas asimetrias en el ejercicio del poder. Los que
deciden y "los chicos de los mandados".

Estos obstaculos, no siempre de facil remocién, ameritan una fuerte autocritica
entre todos los actores a fin de llegar a dialogos profundos entre los diferentes
saberes. Desde todos los espacios se debe contribuir a esto, y especialmente los
ambitos de formacién deberan realizar esfuerzos para transferir otros modos de
pensar y hacer, respetando las especificidades pero teniendo como objetivo los
trabajos en complementariedad.

Por otra parte, es interesante repensar el campo de intervencion de los equipos
interdisciplinarios en el ambito publico. Los objetos complejos deben abordarse con
herramientas complejas. Los problemas sociales presentan de por si una gran
complejidad, acentuada en la actualidad dadas las transformaciones operadas en el

contexto.
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Si bien se puede reconocer desde las diferentes disciplinas aspectos de
incumbencia especifica, la comprensién de las situaciones que se abordan merecen
un andlisis complejo que ponga en juego las especificidades de los saberes
profesionales en clave de integralidad, para luego identificar las intervenciones
particulares desde una perspectiva de complementariedad. Desde esta perspectiva
no hay una disciplina particular que interviene en lo social, en todo caso habria una
“mirada disciplinar” que se hace cargo de ciertos aspectos de lo social.

En sintesis, la interdisciplina constituye una herramienta necesaria para intervenir
en lo social hoy. No es desde la soledad profesional que se pueda dar respuestas a
la multiplicidad de demandas que se presentan a las instituciones, como tampoco es
posible mantener una posicibn subalterna dentro de los equipos. Tanto la
impotencia como la omnipotencia se constituyen en actitudes duales que niegan el
caracter complejo de la vida social y en consecuencia obstruyen la posibilidad de

intervenciones coherentes, creativas y contenedoras de la utopia.

3.5) Salud como derecho

Dado que el rol fundamental de los Trabajadores Sociales en los equipos de
salud es construir una modalidad de trabajo que tenga por horizonte el respeto de
los sujetos y la no vulnerabilidad de sus derechos, es que se considera relevante
hablar de la salud como un derecho.

De acuerdo a la reforma de la Constitucion Nacional de 1994, la salud es un bien
publico esencial, y por lo tanto el Estado debe asegurarla a todos los habitantes del
pais y financiarla a través de prestadores estatales o privados para posibilitar el

acceso a toda la poblacion. Estos conceptos expresan la legalidad existente. Pero la
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ausencia de ciudadania —por parte de numerosos sectores sociales— expresa los
limites de esa legalidad (Spinelli, 2010).

La salud es un derecho fundamental de todos los seres humanos, implica que
todos estén en igualdad de condiciones para planificar su vida y para recibir
prestaciones medicas fundadas en la necesidad y no en los medios econdémicos que
disponga una persona para pagar los servicios (Tulio, 1998).

La Constitucién de la OMS afirma que el goce del grado maximo de salud que se
pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano. El derecho
a la salud abarca libertades y derechos.

- Entre las libertades se incluye el derecho de las personas de controlar su
salud y su cuerpo (por ejemplo, derechos sexuales y reproductivos) sin
injerencias (por ejemplo, torturas y tratamientos y experimentos médicos no
consensuados).

- Los derechos incluyen el derecho de acceso a un sistema de proteccién de la
salud que ofrezca a todas las personas las mismas oportunidades de disfrutar

del grado maximo de salud que se pueda alcanzar.
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PARTE Il: MARCO INSTITUCIONAL
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Parte Il: Marco institucional

Con el fin de alcanzar de manera integral lo planteado dentro de los objetivos, es
indispensable caracterizar la institucion en dénde se presentan los modelos de
intervencion del TS y su situacion actual a fin de comprender las implicancias dentro
del tema a investigar.

Si bien en la presente tesis se analizan los modelos dominantes de intervencién
del TS en el servicio de emergencias, las estrategias de intervenciéon y la modalidad
de trabajo con el resto de los profesionales de la salud; es preciso caracterizar a la

institucion como un todo.

4.1) Caracteristicas del HIGA “Dr. Oscar Alende”

El Hospital Interzonal General de Agudos “Dr. Oscar Alende” (HIGA) se
encuentra ubicado en la calle Juan B. Justo y 164, delimitado por las calles, Juan B,
Justo, Estado de Israel, Tres Arroyos y Rodriguez Pefa de la ciudad de Mar del
Plata, Partido de General Pueyrreddn, Provincia de Buenos Aires.

Teléfono: 0223 4770262/65

Accesibilidad: linea 512B, 562A. 562B, 541.542.543. 571.501.593

Dicho hospital depende del Ministerio de Salud Publica de La Provincia de
Buenos Aires.

La provincia de Buenos Aires se divide en 12 regiones sanitarias, y el HIGA “Dr.
Oscar Alende” es cabecera de partido y hospital de referencia de la Region Sanitaria
VIII, conformada por 16 partidos: Ayacucho, Balcarce, Gral. Alvarado, Gral. Guido,
Gral. Madariaga, Gral. Lavalle, Gral. Pueyrreddn, La Costa, Loberia, Maipa, Mar

Chiquita, Necochea, Pinamar, San Cayetano, Tandil y Villa Gesell.
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El HIGA “Dr. Oscar Alende” es el unico de alta complejidad en la Zona Sanitaria
VIII. Es, por lo tanto, la Unica instancia de atencidén gratuita de alta complejidad, en
su zona de influencia.

Por su cualidad de hospital Interzonal General de Agudos (Nivel VIII — Perfil D),
recibe derivaciones y consultas de instituciones de baja y mediana complejidad de la
zona, asi como la afluencia de numerosas consultas del area urbana y suburbana
del Municipio de General Pueyrredon.

Est4d destinado a la atencion de los usuarios mayores de 15 afios y con
padecimiento de enfermedad en estado agudo.

Sus objetivos constan en brindar asistencia en el momento agudo de su
enfermedad (social y sanitaria) y en la formacién profesional por medio de

pasantias, residencias y concurrencias.

4.2) Servicio Social del HIGA: Estructuray Funciones

El Servicio Social se ubica en la planta baja del hospital, contando con dos
oficinas. Una de ellas se ubica a la izquierda del hall de entrada; alli se atiende la
demanda espontanea por ventanilla, se realizan las entrevistas programadas y
seguimiento de casos de pacientes ambulatorios. Se realizan ademas interconsultas
con profesionales de otras instituciones que trabajan en red con el hospital, en
funcién de optimizar los recursos a favor de la atencion adecuada del paciente
(INAREPS, Centros de Salud, etc.), ya que en su interior dispone de cuatro
compartimentos. La otra oficina es de uso privado para los profesionales, sin acceso
al publico.

Las areas que cubre el Servicio Social son: Salud Mental, Cardiologia,

Neurologia, Traumatologia, Neumologia, Oncologia, Clinica Médica, Infectologia,
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Terapia Intermedia e Intensiva, Guardia (area de Emergencias), Cuidados Paliativos
e Internacion Domiciliaria. Existen dos programas para lo que es internacion
domiciliaria, uno para cuidados paliativos y otro denominado PRID, que es un
convenio entre el municipio, la zona sanitaria VIl y el hospital.

La Jefa del Servicio Social, Lic. Gabriela R€é, agrega al respecto, que dada la
falta de profesionales quedan areas de importancia sin cubrir como son por ejemplo
Nefrologia, Hematologia, entre otras.

Los TS son de planta y residentes, cada uno tiene asignado un servicio 0 varios
en el turno vespertino; durante la tarde hay un sélo TS de guardia para todos los
servicios. Cabe aclarar que esté la guardia como servicio, a la cuél Maria José Ullla
esta abocada, y la guardia general a la tarde; que si bien se denominan igual, la
idea es que el profesional que esté de guardia, lo esté para cualquier situacién que
surja en ese periodo de horas de la tarde.

Son objetivos del Servicio Social del HIGA “Dr. Oscar Alende” segun la Lic. Marta
Martino (2010):

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

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

- Considerar la motivacion como un objetivo primario, teniendo en cuenta que
es el elemento que motoriza al compromiso que da contenido y sentido a la

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

- Establecer una adecuada interrelacion con la red de recursos institucionales
de la ciudad.

Concordante con dichos objetivos son funciones del Servicio Social:

Mediatizar los intereses de la institucion, de los pacientes y de su grupo

familiar.

- Participar en la planificacion, ejecucién y evaluacién de los programas
implementados en la institucion.

- Coordinar las acciones intra e interinstitucionales.

- Gestionar y aplicar los recursos existentes.

- Formar parte de la red institucional de la comunidad.

4.3)Descripcion de la estructura de la guardia

El servicio de emergencias del HIGA “Dr. Oscar Alende”, dispone de diez
consultorios externos con las especialidades de: clinica médica, ortopedia y
traumatologia, ginecologia y medicina general; un shockroom, con cuatro camas; el
cuadrilatero, con ocho camillas; y dos habitaciones, cada una de ellas con seis
camas; pero dada la elevada demanda es frecuente encontrar camas ubicadas en
los pasillos. También se encuentra en el servicio de emergencias, la sala de yesos,
procedimientos, un quiréfano (que no funciona como tal, sino como habitacion para
pacientes aislados), dos bafios, la peceray la sala de médicos.

La sala de estar del servicio de emergencias cuenta con dos bafos, y un

destacamento policial.
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Respecto de los recursos humanos, el servicio de emergencias del HIGA “Dr.
Oscar Alende” cuenta con un médico generalista, cuatro de clinica médica, tres de
cirugia, dos de ortopedia y traumatologia, y uno de ginecologia; los médicos son de
planta y residentes. Las especialidades con guardia pasiva por su parte son:
neurocirugia, oftalmologia, cirugia vascular, infectologia y neurologia.

El servicio de enfermeria dispone de 34 enfermeros, distribuidos en turnos de 8
horas. También cuenta el servicio de emergencias con personal de limpieza y
vigilancia las 24 horas.

La guardia del HIGA est& saturada, segun la Lic. Gabriela Ré, porque el hospital
es el unico hospital de Mar del Plata que atiende a pacientes sin obra social, con
obra social, por ejemplo ahora a PAMI con la poca cobertura que tiene, y ademas a
pacientes de los 16 partidos que abarca la zona sanitaria VIIl. Agrega ademas que
se tiene una deuda pendiente con éstos partidos, porque un 70% de los pacientes
que atiende el HIGA son de Mar del Plata, al no tener la ciudad un hospital
intermedio, o al no funcionar adecuadamente la interrelacién entre las salas de
primer nivel, el CEMA y el hospital.

Otro de los motivos por los cudles la guardia se encuentra satura, que alude la
Lic. Gabriela Ré, es la falta de recursos para pacientes dados de alta, para aquellos
pacientes cronicos que necesitan cuidados. Para ellos unicamente esta el Hogar de
Ancianos que recibe a partir de los 60; pero existe una franja etaria entre 40 y 60
afnos, es decir, de jovenes envejecidos, que realmente no se tiene a dénde derivar,

porque no hay ningun lugar en la ciudad.

4.4)Servicio Social en el Servicio de Emergencias

53



En este punto resulta relevante citar el proyecto denominado “Insercién del
Servicio Social en el area de Emergencia del HIGA. Dr. Oscar Alende”, presentado
en 2010 por las Licenciadas en Servicio Social: Maria José Ullla y Marta Martino a
la direccion del hospital.

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

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

Cabe recalcar que actualmente el Servicio Social no dispone de oficina propia
dentro del Servicio de Emergencias, lo cual constituye una barrera en el ejercicio
profesional. Mientras que sélo hay un Trabajador Social asignado al area de
emergencias en horario matutino; siendo la tarde y los dias sdbados cubiertos con
profesionales de planta y residentes, pero dichas guardias, no son exclusivas, si no
gue el Trabajador Social esta de guardia para todos los pisos.

El Servicio Social promueve el bienestar integral del paciente y su familia en el
proceso salud-enfermedad-atencion y la optimizacion de los recursos sanitarios y
socio-familiares en el Servicio de Emergencia del HIGA “Dr. Oscar Alende”. Siendo

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

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

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

Dentro de sus funciones se destacan:

- Evaluacién diagnoéstica social de los pacientes atendidos en el servicio de
emergencia (cuadrilatero y shockroom) y recibimiento de interconsultas por
los pacientes de consultorio externo de emergencia.

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

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

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

- Contencién emocional, acompafamiento, informacion, asesoramiento a los

pacientes y sus familiares y/o allegados.
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- Evaluacién, sistematizacion y actualizacion de recursos comunitarios
disponibles.

- Coordinacion interinstitucional.

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

- Participacion en simulacros y otras actividades de formacion que facilite la
intervencién en situaciones de emergencia.

- Elaboracion de instrumentos de investigacién, sistematizacion y registro de
Servicio Social orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz que
facilite también la evaluacién de procesos y resultados.

- Participacibn en el disefio, desarrollo y evaluacibn de proyectos de
investigacion en el Servicio de Emergencia.

- Articular con el Servicio de Area Programatica la derivacién de pacientes a
otros efectores de salud (al lugar de origen, por cobertura de obra social, etc.)

- Contribuir en la deteccién precoz de patologias clinicas “cronificantes”
vinculando al paciente y/o familiares con los recursos disponibles intra y extra
hospitalarios.

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

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

Por ultimo es preciso mencionar los ejes de intervencion del Servicio Social en el

Servicio de emergencias; los mismos son:
- Entrevista a pacientes y/o familiares- allegados.
- Localizacion de familiares y/o allegados de personas que ingresan al servicio

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

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

Registro en la historia clinica del paciente.

Visita domiciliaria e institucionales segun criterio profesional.

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

Gestion de recursos socio-sanitarios.

Realizaciéon de informes sociales.
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PARTE lll: ASPECTOS METODOLOGICOS
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Aspectos metodoldgicos

La presente investigacion utiliza una metodologia cualitativa. La investigacion
cualitativa abarca el estudio, uso y recoleccion de una variedad de materiales
empiricos que describen los momentos habituales y problematicos y los significados
en la vida de los individuos (Vasilachis, 2006).

Quien investiga construye una imagen compleja y holistica, analiza palabras,
presenta detalladas perspectivas de los informantes y conduce el estudio en una
situacion natural.

El proceso de investigacion cualitativa supone: a) la inmersion en la vida
cotidiana de la situacion seleccionada para el estudio, b) la valoracién y el intento
por descubrir la perspectiva de los participantes sobre sus propios mundos, y c) la
consideracion de la investigacion como un proceso interactivo entre el investigador y
esos participantes, como descriptiva y analitica y que privilegia las palabras de las
personas y su comportamiento observable como datos primarios (Vislachis, 2006).

La metodologia cualitativa se refiere en su mas amplio sentido a la investigacién
gue produce datos descriptivos: las propias palabras de las personas, habladas o
escritas, y la conducta observable (Taylor y Bodgan, 1987).

El tipo de disefio que se aborda en la investigacién es exploratorio de corte
cualitativo descriptivo. Entendiendo por investigacion exploratoria aquella en la que
el objetivo de la misma es examinar un tema o problema de investigacion poco
estudiado o que no ha sido abordado antes. Es decir, cuando la revision de la
literatura revel6 que Unicamente hay guias no investigadas e ideas vagamente
relacionadas con el problema de estudio (Sampieri, 1997).

El universo de la investigacion lo constituye el Servicio Social del HIGA; mientras

que la unidad de analisis seran los Trabajadores Sociales que intervienen en el
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servicio de emergencias. Si bien hay un Trabajador Social asignado al servicio de
emergencias del HIGA “Dr. Oscar Alende”, éste solo esta en horario matutino; la
tarde y los dias sabados son cubiertos con profesionales de planta y residentes que
aportan diferentes perspectivas de atencion.

Los datos seran obtenidos mediante entrevistas a los distintos referentes, y por el
analisis de documentos (historias clinicas, registros del Trabajador Social).

Se entrevistd un total de siete Trabajadoras Sociales del HIGA Dr. Oscar Alende,
entre ellas, la Jefa del Servicio Social, la Trabajadora Social asignada al servicio de
emergencias, y cinco Trabajadoras Sociales que realizan guardias generales, por lo
tanto se ven afectadas al servicio de emergencias cuando finaliza el horario de
trabajo de la Trabajadora Social asignada al mismo.

Segun Grele (1990) citado por Alonso (1994) la entrevista de investigacion es
una conversacion entre dos personas, un entrevistador y un informante, dirigida y
registrada por el entrevistador con el propésito de favorecer la produccion de un
discurso conversacional, continuo y con una cierta linea argumental (no
fragmentado, segmentado, precodificado y cerrado por un cuestionario previo) del
entrevistado sobre un tema definido en el marco de una investigacion.

El registro en Trabajo Social alude a las diversas modalidades a través de las
cuales se documenta y comunica la actividad profesional. A través del registro se
recupera la memoria del accionar profesional; se enumeran categorizan, relacionan
e interpretan datos que posibilitan la reconstruccion del entramado de los hechos en

los cuales se interviene (Pérez, 2011).
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ANALISIS DE DATOS

61



Analisis de datos

Para poder realizar una interpretacion de los datos obtenidos, éstos se ordenaron
de acuerdo a dimensiones que se determinaron teniendo en cuenta los objetivos
propuestos a saber:

Obijetivo general

- ldentificar los modelos de intervencién desde el cual interviene el Trabajador
Social en el servicio de emergencias del Hospital Interzonal General de
Agudos (HIGA).

Objetivos especificos

- Indagar las estrategias de intervencion que implementa el Trabajador Social

en el servicio de emergencias del HIGA.

- Analizar las matrices conceptuales que orientan la intervenciéon de los

Trabajadores Sociales en el servicio de emergencias.

- Conocer la modalidad de trabajo que el Trabajador Social realiza junto con el

resto de los profesionales de la salud en la guardia de emergencias del HIGA.

- Describir las funciones del Trabajador Social en el servicio de emergencias

del HIGA.

Un primer eje de analisis son las estrategias de intervencién, el mismo esta
conformado por las formas que adquiere la demanda, las caracteristicas del sujeto
que demanda, el tipo de demanda vy las estrategias y herramientas que implementa
el trabajador social para dicho abordaje.

Es necesario destacar la modalidad de organizacién que adquiere el Servicio
Social del Higa en el espacio de la guardia, como surge en la pag. 3 hay una

trabajadora social asignada al area especifica durante las horas de la mafiana; toda
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aquella situacion que emerge por fuera de la franja horaria mencionada es abordada
por el trabajador social que se encuentra de guardia en el Servicio Social.

A partir de ésta caracteristica se establecen algunas diferencias que marcan la
relevancia de estar asignada a un servicio especifico y conocer a los actores de ese

espacio, como asi también la de sostener una rutina en la organizacién cotidiana.

“Formo parte del equipo de salud en la guardia, entonces la interconsulta
no es escrita, como podria ser en una guardia pasiva, sino que estoy en el

mismo lugar” (TS 3)

Los trabajadores sociales que acuden al momento de ser convocados por los
diferentes actores de la guardia dejan en claro que la “DEMANDA” esta sujeta a la
observacion que realizan fundamentalmente los médicos. Se observa que la
demanda en éste espacio la realiza el profesional médico o enfermeras, a través de

un llamado telefénico.

“Como yo no estoy inserta en ese servicio como parte del equipo, la
demanda siempre me surge a través del médico o del enfermero...
generalmente del médico” (TS 6)

“La interconsulta generalmente la hacen médicos o enfermeria de la
guardia, pero puede ser a veces que te llamen del SAE, alguien que

percibié alguna situaciéon que no deberia darse” (TS 2)

Los médicos etiquetan como “sociales” a los pacientes con reiterados ingresos, y
solicitan la intervencion del trabajador social sin previa evaluacion clinica, es decir,
que toda persona con una problematica se constituye en caso social y al constituirse

en tal no es observada.
“Suena el teléfono y te dicen aca hay un caso, y no les importa si ya fue
trabajado, no leyeron la historia” (TS 4)
“De la guardia te llaman por teléfono, te puede llamar la enfermera, te

puede llamar la doctora... lo tachan, le ponen en la frente social, no lo
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miran... alcohdlico jtuc! social, llévenlo. A veces tienen criterio, a veces ni
siquiera son evaluados” (TS 5)

Como surge en la pag. 5, el médico es quien decide si el paciente continda o no
internado en la guardia dependiendo de si se ha resuelto o no su situacion de salud
desde el aspecto bioldgico, no contemplando en dicha decision si estan dadas las
condiciones de alta social. Por tanto, las demandas por las que se realiza
interconsulta al trabajador social son aquellas donde el sujeto que requiere la
atencion de su salud es definido por el médico como “paciente sociales”, es decir,
personas en situacion de calle, pacientes con enfermedad crénica con reingresos
frecuentes, pacientes enolistas o con consumo de otras drogas, pacientes sin

familiar referente, ausencia de vivienda dénde regresar al momento del alta.

“Personas en situacion de calle, personas que no se constata identidad, o
que no pueden ser interrogables, personas mayores que estan sin
documentacioén y no recuerdan algunas cuestiones” (TS 2)

“El paciente en situacion de calle, lo que ellos llaman enolista cronico,
paciente con enfermedad crénica con reingresos frecuentes por problemas
de adhesion al tratamiento, paciente politraumatizado NN, que no esta
identificado” (TS 3)

“Los pacientes que ellos (médicos) denominan social, que nosotros no
denominamos social, sino que es un paciente con una enfermedad crénica,
un paciente abandonado, un paciente que llega a lo mejor sin ningtn dato
porque lo trajeron de la calle, o estan mal tomados los datos, y cuando uno
empieza a investigar (...) te das cuenta que tiene familia, que tiene PAMI,

que tiene dénde vivir’ (TS 7)

En el espacio de guardia queda a merced de la observacién del médico el sujeto
con el que interviene el trabajador social; excepto en el horario matutino, ya que el
servicio de guardia cuenta con una trabajadora social asignada al mismo durante

dicha franja horario. Las entrevistadas expresaron que son sujetos diversos,
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hombres, mayores de 30 afos, con o sin obra social, desvinculados de su red
familiar, sin empleo estable, con alguna adiccién (generalmente alcohol), con

reingresos frecuentes.

“Podriamos decir que la mayoria son hombres, adultos, pero son: con o sin
obra social. Si hablamos de personas en situacién de calle, podemos decir
que son adultos, mayores de 35 afios, generalmente con alguna adiccion,
mas relacionada a lo que es el alcohol (...) que no han podido por sus
condiciones materiales tener una relacioén con sus familias” (TS 2)

“Podriamos hablar que son varones (persona en situacion de calle),
mayores de 30 anos, hablando un promedio, entre 30 y 60 afos,
desvinculados de su red familiar, con un aspecto laboral, o bien
desocupado o bien de trabajo informal, muchas veces desprovistos de todo

tipo de documentacion personal, ligado al uso de sustancias” (TS 3)

Se observa que quien demanda es el profesional médico, porque el sujeto tiene
naturalizadas las situaciones planteadas con anterioridad; pero no todas las
entrevistadas concordaron con ello, algunas entrevistadas expresan que los sujetos

demandan desde los quince afos, y que son tanto mujeres como hombres.

“Perfil a grandes rasgos que son adultos, de mas de quince y que no tienen

obra social. Hay tantos varones como mujeres” (TS 1)

Respecto a las estrategias utilizadas por el trabajador social para dicha
intervencién, se vislumbra que no existe una unica estrategia, sino que la misma
esta dada por la modalidad de cada trabajador social, y por los objetivos propuestos
ante cada situacion.

La modalidad de trabajo en general consiste en entrevistar al paciente y su
familia, dialogar con los diferentes profesionales de la salud intervinientes, realizar

una lectura comprensiva de la historia clinica, y en caso de continuar la intervencion
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una vez que el paciente es dado de alta en el servicio de guardia, continuar su

seguimiento por consultorio externo.

“Lo que mas me gusta es la entrevista con el paciente, y luego, si él no
puede, voy al familiar, y si el familiar no esta, directamente a la historia
clinica. Luego para interiorizarme del caso dialogo con el médico, para
saber qué plan hay, si corresponde que se interne se sigue en el piso. EI
meédico explica que hay, que riesgo de vida tiene, que no, y si necesita
seguimiento clinico o por consultorio externo” (TS 1)

“En mi caso particular con pacientes que se llamaria cronico, trabajar el
seguimiento de lo que llamamos ambulatorio. El paciente hizo la consulta
en guardia, estuvo internado, vuelve a su casa y nosotros poder seguirlo,
entonces aprovechamos el turno médico para rever y evaluar estas
cuestiones que hacen a su contexto social, que a veces es el que esta
incidiendo en la patologia” (TS 3)

Como se expresa en la pag. 6 el desafio de la intervencion del trabajador social
es incorporarse a un dispositivo donde siempre ha reinado la hegemonia médica; y
si bien es cierto que muchos "declaman" estar abiertos a un punto de vista que
supone a la "salud como bienestar fisico, psicolégico y social", son muy pocos los
que han desarrollado enfoques especificos que hagan de esta mirada de la salud
algo mas que un mero slogan.

Por tanto, las estrategias son utilizadas en primera instancia para constatar que
los pacientes hayan accedido correctamente a la atencién de su salud, que los
meédicos intervinientes escriban en las historias clinicas. Debido a que se solicita la
intervencién del trabajador social para el egreso del paciente, pero el mismo aun no

ha sido evaluado clinicamente, estigmatizandolo por sus reiterados ingresos.

“Al principio nosotros tenemos como el rol asignado y también asumido en

esto de ver si el paciente accedié correctamente a la atencion de guardia,
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sobre todo en los pacientes en situacién de calle, o los pacientes que son

percibidos como sociales para ellos, que tiene el estigma negativo” (TS 2)

Otra de las entrevistadas no puntualiza una estrategia, para ella siempre la
intervencién es un acto creativo, sustentado desde la teoria. Esto se encuentra
relacionado con lo expresado anteriormente; no hay una unica estrategia, dependen

de la modalidad de trabajo y de los objetivos planteados en cada situacion.

“Una de las estrategias mas grandes que tenemos es la imaginaciéon de pensar
qué hacemos con este paciente, y cuando digo imaginacién no es que uno lo
saca de la galera y se olvida de la teoria; es la teoria la que nos hace pensar y

poder imaginar cosas que sean superadoras para esa persona” (TS 7)

Se observa en el servicio de emergencias del hospital, que las trabajadoras
sociales utilizan todas las herramientas de la profesion en la intervencion profesional
dependiendo de cada situacién particular; siendo de uso mas frecuente en una
primera instancia: la lectura de los registros escritos (historias clinicas), entrevista al

médico tratante y posteriormente al paciente y su familia.

“Utilizo todas las herramientas de la profesién, las entrevistas, las
encuestas, las interconsultas, las interconexiones con otras instituciones,
recursos” (TS 1)

“En general la entrevista como instrumento basico, y la observacion del
documento de diadlogo basico entre las disciplinas, que es la historia clinica,
como de la situacion del paciente. El informe también si corresponde.
Basicamente creo que todos usamos todo, depende de la situacion en
particular” (TS 2)

“La entrevista, la realizacién del informe, el registro, la sistematizacion en la
historia clinica, la lectura documental y la historia de vida” (TS 3)

“Todas, nosotros hablamos de los aportes tactico-operativos, siguiendo en
consecuencia con el paradigma que tenemos. Digamos lo vemos como

parte de las estrategias de abordaje, entonces mientras vos haces una
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entrevista estas observando. La entrevista domiciliaria también es
importante, aunque sea en un caso de un servicio de emergencias” (TS 2)

“La entrevista con el paciente lo primero... bueno no, depende el caso... a
veces miras la historia clinica para ver por qué ingresé, hablas con el
paciente. Después, de acuerdo a por qué haya ingresado y como esté, la
entrevista se direcciona. Ver en esa entrevista datos que puedan servir de
red, primaria, secundaria, lo que sea. Las visitas domiciliarias son

necesarias” (TS 5)

También se considera relevante registrar todo lo actuado en las historias clinicas,
ya que es el instrumento de dialogo entre las disciplinas; es responsabilidad de
todos los profesionales de la salud la sistematizacion en dichos registros escritos.
Ademas la realizacién de informes y visitas domiciliarias son de uso frecuente para

el trabajador social.

“La entrevista y el informe, pero en general lo primero la entrevista (...) Es
importante que todo el trabajo que nosotros hagamos lo registremos en la
historia clinica, no en un registro nuestro interno, que lo tengamos en
nuestro servicio. Tiene que estar en su historia clinica, porque es su historia
(...) Nosotros nos quejamos jay el médico no escribe!, y nosotros tampoco
lo hacemos, por el tiempo... Es una autocritica, por eso exijo mucho a los

residentes que escriban en la historia clinica” (TS 4)

Otro eje a analizar es la modalidad de trabajo; el mismo se conforma por las
siguientes dimensiones: actores con los que se interviene, formas de vincularse,
trabajo en equipo, espacio asignado al Servicio Social en el sector de urgencias,
realizacion de interconsultas a otras profesiones por parte del trabajador social y
pertinencia de las interconsultas.

Como surge en la pag. 44 la OMS define al equipo de salud como asociacién no

jerarquizada de personas con diferentes disciplinas profesionales, pero con un
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objetivo comun que es proveer en cualquier ambito a los individuos y familias la
atencién mas integral posibles.

Trabajar en equipo dentro del servicio de emergencia es una tarea dificil, ya que
el personal médico rota cada tres meses, y si bien en la guardia como servicio se
encuentra la Lic. Ullua asignada, esto es solo en horario matutino, durante la tarde
hay un solo trabajador social de guardia para todos los servicios, que intervendra
ante cualquier situacién que surja en ese periodo.

Las entrevistadas expresan que no existe trabajo en equipo y coinciden en que la
urgencia es un gran obstaculo a la hora de llevarlo a cabo, asi como la rotacion del
personal de la salud, lo cual hace que a la hora de intervenir, cada uno lo haga

desde su disciplina.

“Yo creo que no existe el trabajo en equipo en el servicio de urgencias (...)
Yo voy lo evalto, le cuento al otro lo que vi y me fui, o le digo hay que
esperar tal cosa, si tengo mas relacién con un médico que con otro, con un
enfermero que con otro, establezco una pequefia estrategia minima para
esa situacion, pero no podria considerar que hay un equipo” (TS 2)

“Es muy dificil trabajar en la guardia, porque cada guardia tiene personas
diferentes, y el trabajador social es uno, entonces todos los dias te vas
encontrando con vinculos diferentes, con personas que piensan diferente”
(TS 7)

Lo enunciado anteriormente, como se expresa en la pag. 45, se debe a que la
organizacion administrativa de las instituciones publicas responden a las logicas
tayloristas (separacion y jerarquizacion), entonces encontramos division en
departamentos, direcciones 0 secciones, que agrupan por profesiones
(Departamento de Servicio Social, de Psicologia, Médico, etc), lo que estructura una

forma de trabajo que favorece la parcelacion.
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Como ya se ha podido visualizar en el anterior eje de analisis, aqui también
marca una diferencia crucial el hecho de formar parte del servicio; se observa que
quién forma parte del mismo, define como imprescindible el trabajo en equipo y

advierte que a pesar del imperio del MMH, el mismo se logra.

“El trabajo en equipo es imprescindible en la guardia. Quizas la triada es
enfermeria, clinica y nosotros, que somos quienes tenemos presencia
continua. Por ahi otras especialidades van y vienen por guardia y
especificamente a evaluar a un paciente por el que se los llama. Cuesta...
el modelo médico es muy fuerte. Lo hemos logrado, pero siempre hay una
resistencia cuando se ftrata de seguir sosteniendo una internacién de un
paciente que clinicamente ya estaria de alta” (TS 3)

En el espacio de emergencias del HIGA 'Dr. Oscar Alende', el Servicio Social no
cuenta con un lugar fisico propio, lo que dificulta el accionar del trabajador social. El
ambito de la guardia no es propicio para la realizacidn de las entrevistas, en él no
puede respetarse la privacidad del paciente y las entrevistas deben realizarse en las
habitaciones o en el cuadrilatero donde hay mas pacientes internados, y por donde
circula gente constantemente. Ante esta situacion las entrevistas a los familiares u
otros referentes de los pacientes se realizan en la oficina de Servicio Social que se

encuentra en el hall del hospital.

“En la guardia, donde puedas. En lugares que no estan aptos para tener
entrevistas. Esto del encuadre que estudiamos en el hospital en general es
dificil encontrarlo, y en la guardia es como algo impensado. Deberia haber
un consultorio para los pacientes que se pueden movilizar. Es como tratar
de armar algo pequerio de respeto al otro, por eso es muy importante qué
voy a entrevistar, qué es lo que voy a preguntar. Porque a veces también se
preguntan boludeces que no van con la entrevista y re victimizas a la

persona todo el tiempo” (TS 2)
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“Las entrevistas se realizan con la persona si o si en un lugar compartido
con otros, no hay un espacio individual, ni siquiera yo tengo una oficina,
comparto la sala de médicos que es un espacio muy reducido donde entra
y sale gente constantemente. Las entrevistas por eso, a los familiares, la
hago en la oficina, para hablar de cuestiones mas privadas, y con el
paciente generalmente en cuestiones que son de mucha privacidad prefiero
seguirlas en ofro momento en una consulta ambulatoria en un espacio
privado, porque la verdad es que no hay privacidad” (TS 3)

“Si el paciente se puede movilizar aca, en el espacio del servicio social. Si
no se puede, en el espacio en donde esté. Pero si hay posibilidad de
movilizarlo aunque sea minima, yo aca. O en alguno de los consultorios
externos, si hay sillas, si el espacio lo permite. Si hay un paciente que no se
puede movilizar bajo ningtn punto significa que no va a poder ser dado de
alta en ese contexto basicamente. Y si no va a ser dado de alta, yo no lo
voy a entrevistar porque significa que va a seguir estando en el hospital”
(TS 6)

“Las entrevistas se realizan en la guardia, que no hay un espacio fisico para
el trabajador social, y que nunca se consiguio. Esta bien que la guardia es
un lugar muy acotado, y no todos tienen un lugar para hacer entrevistas,
pero también nunca se considerd la posibilidad de la importancia del
servicio social en la guardia como para hacerle un lugar. Las entrevistas
que le haces al paciente se las haces al lado de la cama, y las que haces a

los familiares en el servicio” (TS 7)

Existe un proyecto, citado en pag. 55 que expresa que para realizar las
intervenciones dentro de la singularidad que la profesidon exige, que se cuente con
un consultorio en éste servicio a fin de resguardar la privacidad y confidencialidad
que requiere la actividad profesional, es imprescindible.

Se observa en las subjetividades de las trabajadoras sociales que conforman el

Servicio Social que el modelo dominante en el area estudiada es el MMH; lo cual
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implica que las interconsultas sean realizadas por médicos bajo sus criterios. Se
considera que dicha demanda se realiza sin evaluar clinicamente a los pacientes
con ingresos reiterados, en ocasiones no escribiendo en su historia clinica o
directamente sin abrirles historias clinicas. Segun las trabajadoras sociales, se
solicita la externacién del paciente cuando aun no se ha garantizado el acceso a su

atencion.
“Yo de hecho ayer fui a ver un paciente y tenia un papelito nada mas, no le
habian abierto historia y querian que se vaya. Los apuras desde lo legal,
pero en realidad es para asegurarte que al paciente lo vean” (TS 2)
“El paciente, la persona que ingresa, traida de la calle (...) a mi me costo
mucho que evaluaran a esa persona, porque generalmente lo que se hacia
era llamarnos, porque habia un social, no tenia historia clinica... entonces
la dimension de la evaluacion es médica es fundamental, que tenga registro
en la historia clinica, que estén sus datos completos, todo lo que hace a la
formalidad del hecho de que una persona este internada” (TS 3)
“Estigmatizan a la gente por la recurrencia, por el estado en que se
encuentra, entonces ahi determinan, paciente social. La estigmatizacion es
el diagnostico” (TS 4)
“(...) se solicita una intervencion como si fuera una unica disciplina la que
deberia intervenir, y no desde un equipo” (TS 6)

Como surge en la pag. 3 teniendo en cuenta que en la mayoria de los casos la
modalidad de intervencién del trabajador social en la guardia se realiza a través de
la interconsulta de otro miembro del equipo de salud, resulta central tener presente
gue en muchos casos el motivo de consulta no coincide con el motivo que da lugar a
la posterior intervencion. Susana Cazzaniga (2001a) expresa que vista de esta
manera, la intervencion profesional presenta un aspecto necesario de destacar: su
origen esta atravesado por el lugar que esa profesion tiene asignado en el

imaginario social.
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Se observa al respecto que los médicos desconocen cual es la funcion del
trabajador social; solicitando su intervencion cuando surgen situaciones de caracter

asistencial unicamente.

“Las interconsultas son muy graciosas, ellos creen que uno es como una
Dama Rosada, no entienden. Te pueden pedir cualquier cosa. Las
interconsultas solamente las hacen para sacarselo de encima al paciente,
ese es mi punto de vista” (TS 5)

“En general toda cosa que no se sabe, va a parar al servicio social.
Entonces esta en nosotros desde la profesién poder poner los limites.
Muchas veces las consultas son pertinentes y muchas veces son
impertinentes” (TS 7)

Por otra parte, se vislumbra preocupacion de los trabajadores sociales que
forman parte del servicio social respecto de ésta situacion de desconocimiento para
con el rol de los mismos, y se sostiene que se debe trabajar diariamente, con

permanencia en el servicio para que el otro comprenda cual es su funcion y su rol.

“Hay mucho desconocimiento del médico hacia el trabajo nuestro, hay
confusiones, a cerca de nuestro perfil disciplinar, entonces cambia cuando
uno esta trabajando en el lugar con ellos, y te ven trabajando, cual es tu
objetivo, hasta te escuchan en una entrevista” (TS 3)

“Cada vez se va aceitando mas, no son tan ajenas las interconsultas. El
trabajo en equipo se construye y ellos van entendiendo cual es la funcién y
el objetivo del trabajador social. No podria decir que no son pertinentes en
un todo, me parece que falta aceitar el trabajo en conjunto, para que todos
podamos entender el rol del ofro. No todas, pero gran parte si, son

pertinentes” (TS 6)

Al respecto es interesante resaltar que la demanda proviene de los sujetos que
acuden a las instituciones, los organismos, etcétera. Pero también la demanda es

generada desde las instituciones, la agenda de politicas publicas, los medios de
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comunicacion, etcétera. En definitiva, de la vision de problema social que una
sociedad tiene.

Una de las trabajadoras sociales entrevistadas mas alla de expresar que a veces
son pertinentes las interconsultas y otras veces no, reflexiona sobre la interconsulta
escrita cuando uno forma del servicio. La misma sostiene que no deberia existir si
uno forma parte del servicio, ya que debe tener presencia en el mismo, y de ese
modo, la interconsulta seria de modo verbal. Surge aqui la importancia del trabajo

en equipo e interdisciplinario en el servicio de emergencias.

“Algunas si y otras no, el tema es que, a mi me parece que es necesario
que exista la interconsulta, también es importante replantearse o
problematizarse si deberia haber interconsultas (escritas) en un servicio en

el que uno forma parte” (TS 2)

Si bien las interconsultas al trabajador social por parte de los profesionales de la
salud (médicos, enfermeras) son frecuentes en el espacio de urgencias, suscitan
opiniones encontradas respecto a si el trabajador social puede o no, realizar
interconsultas a otras especialidades cuando considera que un paciente no ha
accedido correctamente a la atencion de su salud.

En el espacio de guardia no existe la interconsulta escrita a otra especialidad,
sino que se realiza de modo informal; se dialoga con los médicos intervinientes para
que atiendan al paciente de un modo integral o se realiza implicitamente escribiendo
en la historia clinica lo que el paciente refiere en relacion a determinada dolencia,
para que de ese modo, el médico al leerlo revea su atencidon. Estas son las
estrategias que implementa el trabajador social para lograr que las personas reciban

la atencidén adecuada, para garantizar el acceso al derecho a la salud.
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“Lo charlo con los médicos porque no existe esa via de hacer una
interconsulta solicitando revision. Hago una sugerencia informal para no
herir susceptibilidades” (TS 1)

“Se discute. Hay cuestiones que no podemos discutir porque no tenemos
formacién y somos otro saber, pero yo diria que podemos discutir en cuanto
a cuestiones de evaluar al paciente y por ahi evaluar que tiene que ser visto
por salud mental, esas interconsultas las podes hacer vos, pero yo no
puedo hacer una interconsulta al traumatélogo” (TS 2)

“En general, lo que se exige en la guardia es que se le hagan los estudios
que necesita y que el médico, basado en eso escriba en la historia clinica
que el paciente esta en perfectas condiciones, que esta de alta. Lo que
hago por ahi, es escribir que el paciente expresa seguir teniendo tal dolor, y
tal vez, sea la manera de exigir que se lo siga estudiando. Ellos ven escrito

€so, y no se animan a no hacérselo” (TS 5)

Mientras que algunas trabajadoras sociales expresan que realizan interconsultas
a otras especialidades, ya que se trata de que el paciente acceda a su derecho de

atencion de la salud.

“Si, porque se trata de que la persona acceda como parte de sus derechos

a una atencién de salud” (TS 3)

Otro eje de analisis son las matrices conceptuales, el mismo se conforma
teniendo en cuenta cémo definen el servicio de urgencias, qué les significa intervenir
en el campo de la salud, y cual seria su ideal del servicio de urgencias.

Con respecto a la definicién del servicio de urgencias de un hospital de alta
complejidad, se hace alusion a que es la puerta de entrada al sistema de salud. Los
pacientes concurren por demanda espontanea, o son traidos por la ambulancia, por
ejemplo cuando hay un accidente en la via publica. En teoria debe atender eventos
de salud agudos que requieren atencion inmediata, ya que es un servicio de

emergencia y trauma.
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“Es el servicio que se dedica a la urgencia, llamado como aquel evento que
puede ser un trauma, un accidente o evento agudo de una patologia que
requiere atencion inmediata” (TS 2)

“El servicio de emergencias de un hospital de alta complejidad, deberia ser
el servicio por el que ingresaran realmente situaciones de extrema
gravedad, que pudieran ser solucionadas en este nivel. Este es un hospital
de alta complejidad y de trauma, entonces cualquier accidente, cualquier
cosa de salud que pase y a vos te pase en la calle, vos el primer lugar por
el que si o si vas a pasar es el hospital, después te podran derivar a dénde
vos quieras, pero el primer lugar dénde tiene que traerte la ambulancia es

el hospital” (TS 7)

Se observa ademas como relevante la situacion de saturacion actual de la
guardia. Situacion a la que se llega por ser el HIGA, hospital de referencia de la
Regién Sanitaria VIII, y no contar la ciudad de Mar del Plata con un hospital de
mediana complejidad, sumado esto a que las salas barriales muchas veces no
cuentan con recursos materiales y humanos para dar una atencion adecuada, por lo
que los pacientes terminan concurriendo al HIGA, saturando de éste modo el

servicio de emergencias.

“Es la entrada a la salud en una urgencia. ;Como lo defino en este
hospital? Un caos. Como también a veces los sistemas de salud no dan
respuesta, las salas por ejemplo... aca entran y salen con una atencion, con
una respuesta, se hacen los analisis, los estudios” (TS 4)

“Si ingresaran solamente lo que es de agudos, seria otra cosa la guardia
también. Al no tener en Mar del Plata un hospital de mediana complejidad,
que pueda tener internacion, todo, entra aca... y todo lo que es urgente, o
sea de shockroom, accidentados o cualquier enfermedad que tenga una

crisis aguda. .. hace que la guardia explote” (TS 5)
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Por su parte, la trabajadora social asignada al servicio de guardia, da una
definicion tedrica y practica de la misma; esto es posible por los beneficios que

conlleva el hecho de formar parte del servicio, dando una vision global del mismo.

“Tiene una definicion en teoria, es un servicio de emergencia y trauma,
donde el perfil del paciente es justamente toda patologia aguda, que tiene
que ver desde lo que es accidente en via publica, hasta el evento cardiaco,
y también incluye en este hospital la de Salud Mental, porque generalmente
el médico de guardia evaltua en la guardia, no es que el paciente ingresa a
la guardia de Salud Mental. Pasa en éste hospital en particular que el
servicio de emergencias, atiende también patologia cronica o no relevante
que por ahi, no coincidiria con lo que en definicion es el servicio de

emergencia y trauma. Conviven las dos situaciones” (TS 3)

Respecto a qué significa para las trabajadoras sociales que conforman el
Servicio Social intervenir en el campo de la salud, muchas lo relacionan con trabajar
en el PSEA. Como surge en la pag. 15, el PSEA es un conjunto de
representaciones, saberes y practicas que generan los grupos sociales para
entender, explicar, enfrentar, convivir, solucionar y, si es posible, erradicar los
padecimientos (Menéndez, 1994).

La respuesta social a la incidencia de enfermedad, dafios y/o padecimientos es
también un hecho cotidiano y recurrente, pero ademas constituye una estructura
necesaria para la produccién y reproduccién de cualquier sociedad. Es decir que
tanto los padecimientos como las respuestas hacia los mismos constituyen procesos
estructurales en todo sistema y en todo conjunto social, y que, en consecuencia,
dichos sistemas y conjuntos sociales no soélo generaran representaciones y
practicas, sino que estructuraran un saber para enfrentar, convivir, solucionar vy, si

es posible, erradicar los padecimientos.
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“Nosotros estamos atravesados por diferentes politicas, somos llamados a
ejecutar diferentes politicas publicas que en otros campos; pero el sujeto es
el mismo, con las mismas condiciones materiales de existencia, pero
nuestra mirada esta puesta en su PSEA” (TS 2)

“Intervenir en el campo de la salud es favorecer el PSEA, movilizar los
recursos necesarios para que ese proceso sea mas corto y mas eficiente”
(TS 3)

Se observa a su vez, respecto de qué significa para las entrevistadas intervenir
en el campo de la salud, que hablan de como un evento de salud modifica la vida
del paciente. Como surge en la pag. 15, aun cuando ésta es una afirmacion casi
obvia debe subrayarse que la enfermedad, los padecimientos, los dafios a la salud
constituyen algunos de los hechos mas frecuentes, recurrentes, continuos e

inevitables, que afectan la vida cotidiana de los conjuntos sociales.

“Personalmente seria que se comprenda la situacién, muchas veces porque
hay secuelas de alguna patologia, integrar una situacion que le viene
impuesta, que es juzgada como desfavorable y que tienen que integrarla
para seguir viviendo” (TS 1)

“Yo intervengo en la salud, viéndolo como un todo, en forma holistica, no
s6lo es una patologia, sino es un todo, y como afecta un diagndstico en la
vida de una persona” (TS 4)

“Para mi es fundamental intervenir en el campo de la salud, no concibo que
en determinadas problematicas sociales nosotros no intervengamos. Creo
que es como un eslabén fundamental en lo que es el hospital publico. Lo
social atraviesa la cotidianeidad de la vida de las personas. Porque un
paciente que socialmente le cambia toda su vida, toda su situacién, no hace
adherencia a los tratamientos, falla, falla la medicacion, hay una cadena de
frustraciones que hace que no se pueda trabajar de otro modo que no sea

interdisciplinariamente” (TS 7)
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Mientras que una de ellas, hace referencia a que intervenir en la salud es
garantizar el derecho al acceso a la salud, no solo cuando el paciente esta
internado, sino también una vez que el mismo egresa. Como surge en la pag. 47, la
salud es un derecho fundamental de todos los seres humanos, implica que todos
estén en igualdad de condiciones para planificar su vida y para recibir prestaciones
meédicas fundadas en la necesidad y no en los medios econdmicos que disponga
una persona para pagar los servicios. Cumplir con dicho derecho se ve dificultado
porque la guardia del HIGA se encuentra saturada.

Como se expresa en la pag. 54, la guardia del HIGA esta saturada, segun la Lic.
Gabriela Ré, porque es el unico hospital de Mar del Plata que atiende a pacientes
con y sin obra social, y a pacientes de los 16 partidos que abarca la zona sanitaria
VIIl. Un 70% de los pacientes que atiende el HIGA son de Mar del Plata, al no tener
la ciudad un hospital intermedio, o al no funcionar adecuadamente la interrelacion
entre las salas de primer nivel, el CEMA y el hospital. Sumado esto a la falta de

recursos para pacientes dados de alta, pacientes cronicos que necesitan cuidados.

“En este momento politico del hospital, y en éste momento donde el
derecho a salud esta en cuanto a la politica publica, amenazado, nosotros
en lo que estamos focalizando la intervencion es en garantizar el derecho al
acceso a la salud, en garantizar la continuidad del tratamiento, en viabilizar
todos los medios necesarios para que la persona pueda si o si, transitar su
internacion en el hospital accediendo a todo lo necesario, y sobre todo la

articulacién una vez que se va para que eso quede garantizado” (TS 6)

Respecto a como imaginan la organizacién ideal del servicio de urgencias, en su
mayoria las trabajadoras sociales hablan de la importancia de trabajar en equipo, de

que sea posible el arribo de las situaciones a través de la interdisciplina, contando
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con guardias de trabajadores sociales las 24 horas, donde exista un pase formal, un
relevo de lo trabajado entre uno y otro trabajador social.

La interdisciplina se considera central; para ello son necesarios espacios no solo
de tiempo, sino también fisicos; cuestion que ya se arribd anteriormente porque el
Servicio Social no dispone de espacio fisico en el sector de urgencias.

Como se plantea en la pag. 47, la interdisciplina constituye una herramienta
necesaria para intervenir en lo social hoy. No es desde la soledad profesional que se
pueda dar respuestas a la multiplicidad de demandas que se presentan a las
instituciones, como tampoco es posible mantener una posicion subalterna dentro de
los equipos. Tanto la impotencia como la omnipotencia se constituyen en actitudes
duales que niegan el caracter complejo de la vida social y en consecuencia

obstruyen la posibilidad de intervenciones coherentes y creativas.

“Con espacios de tiempo y fisicos para poder charlar, porque si te pones
ahi a charlar algo, te tocan la puerta y llega la ambulancia. Que la
interdisciplina se tenga en cuenta, que se tenga en cuenta la mirada de
todos. Porque de hecho me hago cargo que yo no sé bien la mirada de
todos” (TS 1)

“Con un equipo que todos los dias se reuna. Tendria que no faltar nada, y
trabajar ahi con un buen equipo administrativo, porque se necesita para la
toma de datos y actualizacion; enfermeria, médico y trabajador social; para
conocer al paciente que ingresa en el primer momento, y dar una
respuesta, que evitaria muchisimas internaciones. Bueno, y un lugar que
sea digno, la guardia del hospital no me parece digna, ni digna para el
paciente, ni para el personal, ni para los familiares. Ojala algtn dia se dé”
(TS 4)

Un obstaculo para lograr éste ideal planteado lo impone, el MMH predominante

en el servicio de urgencias, modelo cuyo rasgo estructural dominante es el
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biologicismo. El aprendizaje se hace a través de contenidos biolégicos, donde los
procesos sociales, culturales y psicolégicos son anecdéticos.

Como surge en la pag. 17, en la actualidad se atraviesa un periodo de transicion
en el cual si bien es cierto que muchos "declaman" estar abiertos a un punto de
vista que supone a la "Salud como bienestar fisico, psicologico y social", son muy
pocos los que han desarrollado enfoques especificos que hagan de esta mirada de

la salud algo mas que un mero slogan.

“En un hospital donde predomina lo médico a veces es muy dificil abordar
esto desde los distintos espacios; el médico decide y te busca cuando las

cosas se le complican, en vez de trabajar desde el principio juntos” (TS 7)

Se observa que es de vital importancia que el personal de Servicio Social
asignado al servicio de urgencias tenga una formacién especifica en el mismo.

Condicién que haria un trabajo mas efectivo.

“Me parece que los trabajadores sociales que estamos asignado a otro
servicio, mi recomendacion seria que no hicieran la guardia, que la guardia
tuviera trabajadores sociales asignados a ese servicio. Que sea mas de
uno, para que siempre haya alguien (...) Tendria que estar especializado en
lo que es la atencién del paciente critico. Y por ahi en lo que tiene que ver
con la contencién del paciente y su familia” (TS 2)

“Deberia haber un espacio, un poco mas consolidado de trabajo adentro del
equipo, tendria que estar articulado con los pisos también, a veces se hace
el pase, pero no da continuidad a la intervencién (...) Y los trabajadores
sociales de la guardia deberian estar formados especificamente en lo que
es un espacio como la guardia, la légica, la dinamica que tiene, no es lo
mismo intervenir en ese espacio, la manera de pensar la intervencion

cambia, porque los tiempos son otros” (TS 6)

Se observa que las situaciones problematicas en el espacio de urgencias no

pueden encararse de la manera adecuada ya que las condiciones laborales no son
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optimas, teniendo en la practica diaria que improvisar buscando soluciones
alternativas que no resuelven el problema base, es decir, no se pude llegar a los
desencadenantes del problema. No se puede abarcar el problema desde un

enfoque interdisciplinario como ya se expreso6 con anterioridad.

“No es la situacion laboral como para poder tener un espacio de equipo
para poder planificar cuestiones que hagan a mejorar el sistema de
atencion en la guardia, no, la verdad que no, parece que nunca llegara ese

momento, porque se esta todo el tiempo apagando incendios” (TS 3)

El dltimo eje de analisis es el relacionado con las funciones que ejerce el
trabajador social en el servicio de emergencias. Este eje no fue interrogado
especificamente, pero si en forma indirecta, y a través de las preguntas formuladas
se infieren las funciones.

Como ya se expresO anteriormente, el trabajador social en el servicio de
emergencias toma contacto con los pacientes por interconsulta derivada de un
miembro del equipo de salud (médico o enfermera) o por relevo de sala. En una
primera instancia es funciéon del mismo, como surge en pag. 56, la evaluacion
diagnéstica social de los pacientes atendidos en el servicio de emergencia y
recibimiento de interconsultas por los pacientes de consultorio externo de
emergencia.

“En el servicio de urgencias el trabajador social toma contacto con los
pacientes que ingresan, sobre todo por derivacion. La principal funcién del
trabajador social de la guardia es conocer la situacién del paciente, conocer
su grupo familiar, conocer con que red cuenta, y ver si se lo puede egresar
estando en la guardia con un cuidado por consultorio externo, si necesita
una internacion, y seguird siendo trabajado por otro trabajador social” (TS

7
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“Se realiza una evaluacién preliminar, que nos deje poder obtener los datos
de esa persona, y luego cual es la situacién socio ambiental en la que vive.
Si son casos donde ya van a requerir una intervencion nuestra, (...) ahi ya

es una evaluacién un poco mas profunda” (TS 3)

Una vez realizada dicha evaluacion diagnéstica, como surge en pag. 56, se
deben aplicar los recursos disponibles segun las necesidades sociales que se
puedan derivar de la atencion en el servicio de emergencia tanto para los pacientes

como sus familiares y/o allegados.

“Intervenir en el campo de la salud es favorecer el PSEA, movilizar los
recursos necesarios para que ese proceso sea mas corto y mas eficiente
desde el punto de vista de un logro, del reintegro de la salud en la persona,

y en su situacion ambiental, familiar” (TS 3)

Otra funcién del trabajador social es estudiar los factores y problemas sociales
en relacién con las atenciones de emergencia tales como violencia de género y
urbana, intentos de suicidio, etc.; aqui se observa, al igual que en otros ejes de
analisis, una diferencia entre quién forma parte del servicio de emergencias y
guiénes solo realizan guardias en el horario de tarde.

La trabajadora social asignada al servicio de emergencias expresa que desde la
creacion de la oficina de derechos humanos, lo que es violencia, rata de personas,
abortos no punibles, etc. se trabaja en conjunto con la trabajadora social que forma

parte del equipo interdisciplinario que cuenta dicha oficina.

“Si bien cuando comienza la oficina de derechos humanos lo que es
violencia de género, trata de personas, aborto no punible, abusos, seria de
su competencia, en realidad lo trabajamos en conjunto porque ellos tienen
una trabajadora social y entre las dos acordamos bueno... no someter a la
persona a que dos personas tengan que entrevistarla, entonces por ahi

hacemos el seguimiento, nos combinamos nosotras” (TS 3)
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Mientras que el resto de las trabajadoras sociales, expresan no ser convocadas
para intervenir en dichas situaciones de violencia desde que el hospital cuenta con

la oficina de derechos humanos.

“Antes, como yo hace bastante que estoy, vos atendias otras cosas también
(en el servicio de guardia), lo que era violencia, violencia de género; eso

ahora no nos llaman porque esta el equipo de derechos humanos” (TS 2)

Es también funcién del trabajador social dentro del servicio de emergencias la
contencion emocional, acompafamiento, informacion, y asesoramiento a los
pacientes y sus familiares y/o allegados; se observa que el trabajador social es un
nexo entre el paciente y su familia con los médicos, ya que en ocasiones no se les

explica o no logran comprender determinadas indicaciones emanadas por éstos.

"Una intervenciéon de un gran trauma, vos imaginate que toda una familia
gueda desubicada en tiempo y espacio, entonces es contener a la familia,
porque de ahi vos sabes que entran, no saben cémo entran, son
situaciones dramaticas y tenes que estar con la familia... a veces el médico
no informa tanto, la familia no entiende algunas cosas, y en ese caso por
ahi, no es que vos seas la vocera de... sino que vos veas a la familia para
tratar de calmar, o ver qué trabajar. Y después trabajar con el paciente

porque también queda asustado” (TS 5)

Como ya se expresO en pag. anteriores, las entrevistadas expresan al respecto
gue los trabajadores sociales que intervienen en el servicio de emergencias
deberian tener una formacion especifica en lo que es la contencion del paciente
critico y el acompafiamiento a sus familias, ya que difiere el trabajo que se realiza
en los diferentes servicios del nosocomio del que se realiza en el servicio de

emergencias.

“Tiene que ser alguien formado en lo que es atencion de pacientes criticos.
Y pensando también que muchos fallecen en la guardia, entonces tiene que

estar preparado para la contencion de esa familia, en esa situacion” (TS 2)
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"Y los trabajadores sociales de la guardia deberian estar formados
especificamente en lo que es un espacio como la guardia, la logica, la
dinamica que tiene, no es lo mismo intervenir en ese espacio, la manera de

pensar la intervenciéon cambia, porque los tiempos son otros” (TS 6)

Es preciso mencionar que dentro de las funciones principales del trabajador
social se encuentra ver si el paciente accedid correctamente a la atencién de su
salud. Se observa que la intervencion se focaliza en garantizar el acceso a la salud
de aquella poblacion que accede al servicio de guardia, ya que en muchas
ocasiones los médicos derivan los pacientes al servicio social sin haber realizado

una atencion adecuada, estigmatizando a los pacientes por sus ingresos reiterados.

“Al principio nosotros tenemos como el rol asignado y también asumido en
esto de ver si el paciente accedié correctamente a la atencidon de guardia,
sobre todo en los pacientes en situacion de calle, o los pacientes que son
percibidos como sociales para ellos. Es medio como de vigilancia y control,
pero hay que buscarle la parte copada de eso y enmascararlos en una
restitucién de derechos. Hablar con los miembros del equipo de salud y
programar minimamente la externacion de ese paciente, y ver si es posible
articular alguna cuestion de seguimiento, si es necesario” (TS 2)

“En este momento politico del hospital, y en éste momento donde el
derecho a salud esta en cuanto a la politica publica, amenazado, nosotros
en lo que estamos focalizando la intervencion es en garantizar el derecho al
acceso a la salud, en garantizar la continuidad del tratamiento, en viabilizar
todos los medios necesarios para que la persona pueda si o si, transitar su
internacion en el hospital accediendo a todo lo necesario, y sobre todo la

articulacién una vez que se va para que eso quede garantizado” (TS 6)

Continuando con el andlisis, el trabajador social se encarga de promover la
simultaneidad entre el alta médica y el alta social efectivizando la insercion activa

del Servicio Social en el equipo de salud del Servicio de Emergencia. Al respecto se
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observa, como surge en la pag. 4, que en la guardia del HIGA, se genera una
situacién problematica cuando determinados sujetos no poseen criterio de
internacion desde el aspecto bioldgico, sujetos que no tienen dadas las condiciones
sociales que aseguren el cuidado de su salud y que lo exponen a situacion de
fragilidad y en ocasiones de riesgo en el empeoramiento en el proceso de la salud.
Ante dichas situaciones, se continla con la internacion de las personas que
clinicamente estan de alta, pero no desde un aspecto social. Se vislumbra que
cuesta mantener esas internaciones por imperar en el servicio de emergencias, y en

el hospital en general lo que se conoce como MMH.

“Siempre hay una resistencia cuando se trata de seguir sosteniendo una
internacion de un paciente que clinicamente ya estaria de alta. Se respeta,
pero el objetivo seria que podriamos acordarlo todos desde la misma ética
y misién como sector publico. Pero cuesta la integralidad, la mirada, es un
desafio diario” (TS 3)

“Como servicio social, podes tener un paciente por su vulnerabilidad, por un

caso extremo, porque evaluas que no puede volver a dénde estaba” (TS 5)

Por ultimo, otra de las funciones que se identifica en los discursos de las
entrevistadas es, como se encuentra en pag. 56 intervenir en la resolucion y/o
disminucién de los obstaculos socio-sanitarios que producen las reinternaciones en
pacientes con patologias crénicas. Se observa que se realiza un seguimiento por
consultorio externo una vez egresado de la internacion en guardia para poder
trabajar en aquellas cuestiones que inciden de su contexto en la adhesiéon al

tratamiento.

“Si es un paciente que tiene una patologia cronica descompensada, bueno
ver, como es su tratamiento, si tiene acceso, Si no, que recursos cuenta,
dificultades y potencialidades en ese tratamiento, que eso es también muy

parecido a lo que se hace en el piso” (TS 2)
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“En mi caso particular con pacientes que se llamaria crénico, trabajar el
seguimiento de lo que llamamos ambulatorio. El paciente hizo la consulta
en guardia, estuvo internado, vuelve a su casa y nosotros poder seguirlo,
entonces aprovechamos el turno médico para rever y evaluar estas
cuestiones que hacen a su contexto social, que a veces es el que esta

incidiendo en la patologia” (TS 3)

87



CONCLUSIONES

En relacion a los objetivos planteados en el presente trabajo y el cuerpo teérico
desarrollado, se puede pensar como lo expresa Denise Najmanovich (2007), que
muchos "declaman" estar abiertos a un punto de vista que supone a la "salud como
bienestar fisico, psicoldgico y social", pero son muy pocos los que han desarrollado
enfoques que hagan de esta mirada de la salud algo mas que un mero relato.

La guardia es un espacio en el que asoma descarnadamente la complejidad, que
exige poner en juego este pensamiento que Najmanovich plantea en relacién a la
salud. Pero es aqui donde comienzan a surgir contradicciones; ya que el espacio de
urgencias se presenta como un dominio del modelo médico hegemdénico (MMH) -
excluyendo otras perspectivas que puedan interpelar las caracteristicas instituidas
desde estas practicas.

Otros actores que circulan en la demanda son desconsiderados en la
intervencién médica - debido a que, desde el MMH, ese cuerpo no se presenta en
una situacion de enfermedad fisica sino que prevalece las marcas de la indigencia, y
es ahi donde aparece lo social desde la subjetividad de las disciplinas que no
adhieren a conceptos de salud mas amplios y se plasma en la organizacién y
practicas institucionales.

En el caso que nos compete - la guardia del HIGA - esto se demuestra en la
conformacién de los equipos de salud que integran el espacio de la guardia
hospitalaria, donde el Trabajador Social no es considerado para la conformacion de
los mismos, sino que se integra solo ante la demanda del profesional médico; y es
en funcion de esta demanda que el Servicio Social del HIGA, en su organizacion

interna, ha determinado la asignacion de un Trabajador Social que planifica en ese
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espacio la intervencién especifica, limitAindose so6lo a una franja horaria
determinada.

Afirmo, a partir de lo analizado en el capitulo precedente, considerando los
aspectos tedricos desarrollados y desde la perspectiva del modelo de los derechos
humanos (MDH), el Trabajador Social debe integrar los equipos de salud del sector
de la guardia. Entiendo esta conformacion como la triada: medico, enfermera y
trabajador social, considero que todas las demandas que en ese espacio se
generan requieren de un protocolo de intervencién donde puedan ser evaluadas las
diferentes dimensiones que contempla el proceso de salud-enfermedad-atencion-
cuidado y asi considerar las diversas situaciones que requieren de un plan de
accion determinado.

El trabajo en equipo, integrado por los profesionales en mencién, contribuiria a
instalar otras perspectivas de intervencion, surge con claridad en el desarrollo de la
presente tesis, que las practicas que dominan en el espacio de urgencias remiten al
MMH que asigna el poder al saber médico, y determina cuales son las
intervenciones que se deben realizar sobre esos sujetos en situacion de demanda.
El trabajo en equipo - considerado desde la interdisciplina - contribuye a la
horizontalidad de los saberes de las diversas disciplinas y a la circulacion del poder,
pudiendo interpelar los modelos dominantes para lograr las transformaciones que el
MDH desarrolla.

Si bien la designacion de un Trabajador Social al servicio de emergencia
constituye una apertura para instalar estrategias de intervencién que interpelen al
modelo dominante se observa que la modalidad de incorporacion es insuficiente

para la ruptura del modelo instituido, ya que so6lo cubre una franja horaria — turno
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mafiana — y no se constituye como un espacio de asignacion para lograr la
construccion de un trabajo en equipo.

El hecho de que el MMH domine las préacticas instituidas en al &mbito de la
guardia se observa en que es el profesional médico quien realiza interconsulta al
Servicio Social desde su propio criterio; siendo las demandas mas frecuentes
aquellas donde el sujeto que requiere la atencion de su salud es definido por el
medico como “paciente sociales”, es decir, personas en situacion de calle, pacientes
con enfermedad crénica con reingresos frecuentes, pacientes enolistas o con
consumo de otras drogas, pacientes sin familiar referente y ausencia de vivienda
donde regresar al momento del alta.

El desafio del Trabajador Social en el sector de emergencias es incorporarse a
un dispositivo donde siempre ha reinado la hegemonia médica, donde los derechos
de los pacientes se ven vulnerados por practicas instituidas desde ese modelo; por
tanto, las estrategias implementadas por las Trabajadoras Sociales en un primer
momento se direccionan a verificar si el sujeto accedié correctamente a la atencién
de su salud.

Dichas estrategias son variadas, no hay una unica, sino que dependen de la
modalidad de trabajo y de los objetivos planteados en cada situacion, y por cada
Trabajadora Social.

Lo mismo sucede con las herramientas que se implementan en la intervencién
profesional. Se utilizan todos los instrumentos tacticos operativos, siendo los de uso
mas frecuentes: las entrevistas y los registros escritos.

Cuando el Trabajador Social toma conocimiento de determinada situacién que
requiere de su intervencion, ya sea por relevo de sala o por interconsulta de otro

miembro del equipo de salud, debe realizar lectura de la historia clinica y dialogar
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con el médico tratante en primera instancia; posteriormente procede a entrevistarse
con el paciente, si su situacion de salud lo permite, y con sus familiares.

Es importante resaltar que se debe registrar todo lo actuado en las historias
clinicas, ya que es el instrumento de dialogo basico entre las diferentes disciplinas
que conforman los equipos de salud, y es responsabilidad de todos los
profesionales de la salud la sistematizacion de lo actuado en la misma. Si bien
resulta logica dicha enunciacidon, es un punto de friccion entre las Trabajadoras
Sociales y los médicos, ya que en reiteradas ocasiones no se lleva a cabo ningun
tipo de registro en las historias clinicas de los pacientes mal denominados
“sociales”.

Los problemas sociales presentan en la actualidad una gran complejidad, por lo
que diversos autores recomiendan que la intervencion de los Trabajadores Sociales
en el campo de la salud sea en equipos de salud y de un modo interdisciplinario. La
conformacién de un equipo de trabajo, implica sostener los espacios de dialogo,
donde lo convocante es aquello que interpela a la intervencién, donde cada
integrante no pierde su singularidad, sino que aporta desde ella desde una relacién
horizontal.

Nora Elichiry afirma que el vocablo "inter" da cuenta de un nexo del que se
espera cierta totalidad, partiendo del objeto real y no de las disciplinas dadas; y
sefala cuales son los obstaculos en la practica para que se lleve a cabo éste trabajo
interdisciplinario, viéndose los mismos, reflejados en el sector de emergencias del
HIGA, donde segun la subjetividad de las entrevistadas no existe el trabajo en
equipo y coincidiendo en que la urgencia es un gran obstaculo a la hora de llevarlo a

cabo, asi como la rotacién de los profesionales médicos.
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En la practica profesional, el “nexo” se expresa generalmente como
“interconsulta”, debido a la fuerte estructuracion que presentan las disciplinas en
relacion con el legado de la ciencia hegemonica.

La organizacién administrativa del HIGA “Dr. Oscar Alende” responde a las
l6gicas tayloristas (separacion y jerarquizacion) se encuentra dividido en
departamentos, direcciones o0 secciones, que agrupan por profesiones
(Departamento de Servicio Social, de Psicologia, Médico, etc), lo que estructura una
forma de trabajo que favorece la parcelacion. El "nexo" aparece entonces como
derivaciones.

Las diferentes consolidaciones que las disciplinas y por ende las profesiones
presentan, al interior de los equipos aparecen como verdaderas asimetrias en el
ejercicio del poder.

Considero que el trabajo en equipo que integra las concepciones que hemos
desarrollado implica que el sujeto sea evaluado por todo el equipo de profesionales
y luego acordar como continuar, qué lineamientos adoptar; sino es unicamente el
meédico quien evalua al paciente y lo deriva, y dichas interconsultas las realiza segun
su criterio, es decir, es el médico quién realiza la interconsulta al servicio social
cuando considera que la persona que accedié a la atencion en guardia es un
“paciente social”.

Otra cuestion a replantearse es: si existe una sola Trabajadora Social asignada al
espacio de guardia qué sucede cuando la misma esta de vacaciones; como se
cubre el servicio, ya que el mismo tiene una dinamica diferente al resto, y las
propias entrevistadas expresaron que deberia tener una formacién especifica quien

intervenga en el mismo.
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En la guardia hospitalaria no se dispone de espacios fisicos, ni de tiempo para
realizar trabajo en equipo desde una mirada interdisciplinaria. Asi como tampoco
cuenta el Servicio Social con un espacio fisico propio para el ejercicio de la
profesion. EI &mbito de la guardia no es propicio, ya que se realizan las entrevistas
dentro del cuadrilatero o las habitaciones, en donde circula gente constantemente y
se dificulta respetar la confidencialidad de las mismas.

Tendria que habilitarse un espacio pequefio de consultorio para entrevistas con
la familia de quienes permanecen internados en guardia o aquellas personas que
puedan trasladarse dadas sus condiciones de salud. Por ejemplo, las personas
consideradas en situacion social, requieren de espacios diferentes y de
implementacion de estrategias de intervencion diferentes, para que el hospital no se
transforme en un lugar de cobijo. Se debe trabajar en pos de la consumacién de
estos espacios.

Como ya se hizo mencién anteriormente, teniendo en cuenta que en la mayoria
de los casos la modalidad de intervencién del Trabajador Social en la guardia se
realiza a través de la interconsulta de otro miembro del equipo de salud, resulta
central tener presente que en muchos casos el motivo de consulta no coincide con
el motivo que da lugar a la posterior intervencion.

Por tal situacion es que, desde Trabajo Social deberiamos replantearnos por qué
las interconsultas no son pertinentes, qué estamos dejando de la funcién del
Trabajador Social al resto de las disciplinas con las que trabajamos, por qué el
meédico desconoce cual es nuestra funcion.

Como expresa Susana Cazzaniga (2001a), la intervencion profesional presenta
un aspecto necesario de destacar: su origen esta atravesado por el lugar que esa

profesion tiene asignado en el imaginario social.
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En el espacio de guardia no existe la interconsulta escrita por parte del
Trabajador Social a otra especialidad; se utilizan diferentes estrategias para lograr
gue el sujeto acceda a una atencion de su salud integral, las mismas consisten en el
didlogo de manera informal con los médicos tratantes o la escritura en historia
clinica de determinada informacion para que el médico revea su atencion.

Las matrices conceptuales que circulan entre las profesionales que integran el
Servicio Social estan relacionadas a los conceptos de salud vertidos por los
organismos internacionales. Cada Trabajador Social construye su propio marco
tedrico, no existen lineamientos comunes. Hay una polifonia de enfoques basados
tanto desde las perspectivas positivistas como también desde las perspectivas mas
fenomenoldgicas. Estas perspectivas se evidencian en las modalidades de
intervencién, algunas asociadas a practicas asistencialistas y otras a practicas
donde el sujeto se instala como SUJETO DE DERECHO.

Por tanto, se considera que la formacion y capacitacion profesional dan ruptura al
modelo imperante. Se apunta desde el presente trabajo a la residencia de Trabajo
Social en salud, dicha actividad académica esta orientada a problematizar y darle
una direccionalidad a la actuacion profesional, asi como a abordar la complejidad de
las probleméticas de manera integral concibiendo a los sujetos histéricos sociales
participes del proceso salud-enfermedad-atencion. A su vez, los residentes vienen
de diferentes universidades, lo que hace que se nutran constantemente.

Si bien se trabaja como servicio desde la perspectiva de derechos humanos,
también se debe incorporar al sujeto como sujeto deseante; al respecto Alfredo
Carballeda (2012) expresa que desde la intervencion en lo social se trata de buscar
una forma discursiva diferente, ahora signada por el sujeto, construida en su

vinculacion con los otros y no a partir de atribuciones elaboradas previamente.
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La vision del otro plantea la necesidad de nuevos acercamientos donde la
palabra de este, su cotidianidad, y su historicidad sugieren caminos posibles en la
direccion de la intervencion en lo social. Dicha intervencion, nos permite descubrir
gue el actor se ha transformado en una figura importante, ya que de su
desenvolvimiento va a surgir la trama y el desenlace.

Es necesario avanzar en las gestiones de los Servicios Sociales Hospitalarios a
construcciones que apunten practicas que favorezcan la conformacién de equipos
de salud, desde un hacer interdisciplinar en el abordaje de las situaciones
complejas que surgen en el espacio de emergencias.

La presente tesis queda abierta para continuar con investigaciones para conocer

coémo caracterizan los actores de ese espacio el "caso social".
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GUION DE ENTREVISTA

ENTREVISTA JEFA DEL SERVICIO SOCIAL

1)

2)
3)

4)

¢ Como es la organizacion del Servicio Social en el Hospital para la atencion de
las diversas demandas y en particular en el Servicio de Urgencias?

¢ Cuales son las funciones especificas del trabajador social en dicho servicio?

¢ Cual cree usted que seria la organizacion ideal para ese espacio y por que?

¢ Cuales son los obstaculos para su logro?

ENTREVISTA TRABAJADORAS SOCIALES

Nombre:

Area de insercion:

Fecha de realizacion:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7
8)

9)

¢Hace cuanto que trabajas en el HIGA? ;En qué servicios estuviste? ;Desde
hace cuanto estas en tu servicio actual?

¢, Como define usted el Servicio de Urgencia de un hospital de alta complejidad?
¢ Considera necesaria la incorporacién de un trabajador social en los Servicios
de urgencias de los Hospitales Publicos de alta complejidad? ¢ Por qué?

¢ Qué es para usted intervenir en el campo de la salud?

¢, Como se inserta en el area de urgencias del HIGA? ;Cémo surge la demanda
en ese servicio? ;Qué profesionales realizan la interconsulta?

¢ Qué tipo de demandas son las mas frecuentes en el sector de urgencias?

¢ Qué estrategias utiliza para la resolucion de éstos problemas?

¢ Qué herramientas utiliza para la intervencion?

¢ Puede usted caracterizar el perfil del sujeto que demanda?
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10) ¢Cuales son las dimensiones que analiza para identificar las situaciones de
demanda que se presenta en el sector de urgencias?

11) ;Considera que las interconsultas que se realizan desde este Servicio son
pertinentes a la funcidén de Trabajo Social?

12) ¢ Donde se realizan las entrevistas?

13) ¢ Se tiene en cuenta el trabajo en equipo? ¢ De qué forma?

14) ¢ Si usted evalua la necesidad de una internacion hospitalaria como resultado de
detectar una situacion de riesgo tiene la facultad de realizarla?

15) Si detecta que una persona no recibié la atencion médica pertinente, o
considera que requiere otras practicas médicas; ¢ como basa su intervencion?
¢realiza una interconsulta?

16) ¢ Como cree usted que deberia estar organizado este sector? ;Qué obstaculos

observa para lograrlo?
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ENTREVISTA TRABAJADORA SOCIAL 1
Area de insercién: Clinica médica y neurologia

Fecha de realizacién: 2 de junio de 2016

1) ¢Hace cuanto que trabajas en el HIGA? (En qué servicios estuviste?
¢ Desde hace cuanto estas en tu servicio actual?

Ingresé al hospital en el 83. Pasé por todos los servicios, era totalmente diferente

las cosas, haciamos grupo, grupos de amputados, era otro trabajo. Ahora hace

varios afnos que estoy en clinica médica, en la parte de adultos muy mayores, y en
neurologia en toda esta parte de acompafamiento a los cronicos, epilépticos,
esclerosis, y la ventanilla.

2) ¢Como define usted el Servicio de Urgencia de un hospital de alta
complejidad?

Como el primer sector donde concurren, por demanda espontanea, personas que

tienen algun problema de salud.

3) ¢Considera necesaria la incorporacion de un trabajador social en los
Servicios de urgencias de los Hospitales Publicos de alta complejidad?
¢éPor qué?

Si, seria conveniente porque asi se podria determinar ya la complejidad, o derivarlo

muchas veces a otro nivel de atencion que no sea la guardia de este hospital. Por

ejemplo ahora estan los UPA (Unidad de Pronta Atencién).

4) ¢Qué es para usted intervenir en el campo de la salud?
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Personalmente seria que se comprenda la situacion, muchas veces porque hay
secuelas de alguna patologia, integrar una situacion que le viene impuesta, que es
juzgada como desfavorable y que tienen que integrarla para seguir viviendo.

5) ¢Como se inserta en el area de urgencias del HIGA? ;Como surge la
demanda en ese servicio? ;Qué profesionales realizan la interconsulta?
Surge por interconsulta pocas veces, es sobre todo porque ellos ya evaluan que es
un caso social y llaman para la orientacién. Mi situacidén es asi porque no estoy ahi
en la guardia. Es informal, para que hagamos una derivacion o basicamente para

gue los saquemos de ahi. Realizan el pedido médicos o enfermeras.

6) ¢Qué tipo de demandas son las mas frecuentes en el sector de urgencias?
Hay de todo tipo, desde cosas simples hasta cosas de gravedad extrema. Pero no,
una estadistica yo no tengo. Viene de todo.

7) ¢Qué estrategias utiliza para la resolucion de éstos problemas?

Si se puede, lo que mas me gusta es la entrevista con el paciente, y luego, si €l no
puede, si no se puede expresar, voy al familiar, y si el familiar no esta, directamente
a la historia clinica. Luego para interiorizarme del caso dialogo con el médico, para
saber qué plan hay, si corresponde que se interne se sigue en el piso.

El médico explica que hay, que riesgo de vida tiene, que no, y si necesita
seguimiento clinico o por consultorio externo. Por lo general a mi llega el médico
diciéndome no va a quedar internado, tiene que venir tal dia, entonces yo tengo que
ver que el sefor pueda ir a algun lado y estar atendido hasta la proxima consulta.

8) ¢Qué herramientas utiliza para la intervencion?

Las herramientas de la profesion; las entrevistas, las encuestas, la interconsultas,
las interconexiones con otras instituciones, recursos.

9) ¢Puede usted caracterizar el perfil del sujeto que demanda?
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Perfil a grandes rasgos que son adultos, de mas de quince y que no tienen obra

social, sino irian a un privado; a no ser que la gravedad del caso, hayas sido traidos

de la calle, por ejemplo un accidente. Eso seria a grandes rasgos, hay tantos

varones como mujeres.

10) ¢Cuales son las dimensiones que analiza para identificar las situaciones
de demanda que se presenta en el sector de urgencias?

Como a mi me llega el pedido de la guardia (no interconsulta escrita) venga a ver a

alguien social. Y ahi social cae situacion de calle, el alcohdélico que ahora la familia

ya no lo quiere volver a recibir, y bueno si puedo hablo con él, veo la historia clinica.

No me llega la interconsulta, y como no estoy en el sector tampoco puedo ir a ver

las historias clinicas para revisarlas.

11) ¢ Considera que las interconsultas que se realizan desde este Servicio son
pertinentes a la funciéon de Trabajo Social?

No, en la mayoria de los casos... Las interconsultas son pertinentes, pero estan mal

hechas, ellos ya ven una persona y lo ponen como caso social, y muchas veces no

estdn evaluados clinicamente. Entonces vendria nuestra intervencion como

posterior, pero como ellos ya le ponen la etiqueta de caso social muchas veces no

esta evaluado previamente y para mi es lo fundamental.

12) ¢ Dénde se realizan las entrevistas?

Si la persona se puede trasladar hacia la oficina de Servicio Social yo prefiero que

se haga en el Servicio Social, y si no se hacen en la guardia.

13) ¢ Se tiene en cuenta el trabajo en equipo? ¢De qué forma?

No, yo no creo que se tenga en cuenta el trabajo en equipo, porque ellos llaman

para que yo resuelva lo que ellos quieren, y no que veamos el caso y resolvemos

luego.
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14) ¢Si usted evalua la necesidad de una internacién hospitalaria como
resultado de detectar una situacion de riesgo tiene la facultad de
realizarla?

No, las internaciones en éste hospital las ve el médico.

15) Si detecta que una persona no recibié la atencion médica pertinente, o
considera que requiere otras practicas médicas; icomo basa su
intervencién? ;realiza una interconsulta?

Lo charlo con los médicos porque no existe esa via de hacer una interconsulta

solicitando revision. No existe interconsulta para que vuelvan a ver algo. Desde ellos

puede ser que nos den, pero desde nosotros, no, al menos yo no.

Hago una sugerencia informal para no herir susceptibilidades porque ya sé que no

tiene solucién lo otro, o te lleva a un camino de, tal vez, luchas personales o egos,

que no llegamos al objetivo; y no esta el espacio aun para sentarnos y ver o analizar
el sistema en si. El sistema esta asi y si te vas contra el sistema perdes mucho
tiempo y yo no tengo ganas.

16) ;Coémo cree usted que deberia estar organizado este sector? ;Qué
obstaculos observa para lograrlo?

Con espacios de tiempo vy fisicos para poder charlar, porque si te pones ahi a

charlar algo, te tocan la puerta y llega la ambulancia... Con equipos

interdisciplinarios. Que la interdisciplina se tenga en cuenta, que se tenga en cuenta
la mirada de todos. Porque de hecho me hago cargo que yo no sé bien la mirada de
todos.

La presion, la urgencia es un gran obstaculo; la falta de personal es mucha, hay

cada vez mas demanda y menos personal. Veinte pacientes para cada uno,
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entonces después no te quedan ni ganas ni paciencia para andar charlando cosas

que no estan en el mismo nivel, termina siendo para mi gusto catarsis.
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ENTREVISTA TRABAJADORA SOCIAL 2
Area de insercién: Oncologia y cuidados paliativos

Fecha de realizacién: 8 de junio de 2016

1) ¢Hace cuanto que trabajas en el HIGA? ;En qué servicios estuviste?
¢ Desde hace cuanto estas en tu servicio actual?

Entré en julio del 2005, entre como residente, fui jefa, becaria, interina y planta. Roté

por casi todos los servicios, clinica, infecto, unidad de terapia intensiva, ortopedia y

traumatologia, ginecologia, guardia, internacion domiciliaria y cubri vacaciones del

resto, neurologia, cardiologia, etc.

Estoy en internacion domiciliaria y paliativos desde fines del 2009, y en oncologia

hace 3 anos.

2) ¢Como define usted el Servicio de Urgencia de un hospital de alta
complejidad?

Es el servicio que se dedica a la urgencia, llamado como aquel evento que puede

ser un trauma, un accidente o evento agudo de una patologia que requiere atencion

inmediata.

3) ¢Considera necesaria la incorporaciéon de un trabajador social en los
Servicios de urgencias de los Hospitales Publicos de alta complejidad?
éPor qué?

Si, deberia ser parte del servicio. Bueno... aca seria mas o menos asi. Tendria que

estar especializado en lo que es la atencion del paciente critico. Y por ahi en lo que

tiene que ver con la contencién del paciente y su familia, digamos de alguien que
sufri6 un evento de esas caracteristicas. Llamese un accidente, lldmese un

accidente cerebro vascular, un paro cardiaco.
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Para el paciente estan los profesionales médicos que le dan la atencién en agudos,
no sé si nosotros podemos intervenir con el paciente en ese estado, pero si con lo
que tiene que ver con la familia. Y después me parece que es importante evaluar
digamos si el paciente no tiene que ser ingresado a internacion, a dénde vuelve.
Pensar también la externacion como un proceso. Por eso digo que tiene que ser
alguien formado en lo que es atencion de pacientes criticos. Y pensando también
que muchos fallecen en la guardia, entonces tiene que estar preparado para la
contencion de esa familia, en esa situacion.

4) ¢Qué es para usted intervenir en el campo de la salud?

La especificidad te la da el campo, pero la intervencion del Trabajador Social, para
mi, desde mi paradigma, es igual. La intervencion del Trabajador Social desde el
paradigma historico-critico es igual; no hay una especializacion en el campo,
digamos el sujeto se desarrolla en la misma estructura. Lo que marca por ahi la
particularidad es el campo de la salud. Qué quiere decir esto... que nosotros
estamos atravesados por diferentes politicas, somos llamados a ejecutar diferentes
politicas publicas que en otros campos; pero el sujeto es el mismo, con las mismas
condiciones materiales de existencia, pero nuestra mirada esta puesta en su
proceso salud-enfermedad-atencion.

Pensando al sujeto... el TS interviene y median en su intervencion en todas las
categorias que vamos aprendiendo y que complejizan la intervencion... en esa
intervencién lo que influye, por ahi modifica o diferencia la intervencion que pueda
hacer yo, que puede hacer un colega en la escuela, o que puede hacer un colega en
otro campo es digamos la particularidad de ese sujeto en éste momento histérico.
Para mi, Carlos Gémez que esta internado en el tercero y que tiene un cancer renal,

en una situacion avanzada de su enfermedad, la particularidad esta dada por la
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informacion especifica en paliativo, pero también porque éste proceso de s-e-a
irrumpe en esta vida de este paciente. Pero si yo trabajara con él en otro lado,
también veria las mismas categorias.

5) ¢Como se inserta en el area de urgencias del HIGA? ;Como surge la
demanda en ese servicio? ;Qué profesionales realizan la interconsulta?
Como yo tengo un servicio a parte, no soy la TS de la guardia, que es Maria José
Ullua, nosotros lo que es hacemos son guardias durante la tarde. Antes no existia,
cuando yo empecé a trabajar aca, entonces el que estaba de guardia a la mafana o
a la tarde era el que contestaba las interconsultas de la guardia, o ibas a la guardia
y te fijabas si habia algo para intervenir. Que es distinto también, si? Que pertenecer
a un servicio que se supone que te deberia dar una integracion al equipo de salud,

que se supone que vos podes trabajar otras cosas, que cuando te interconsultan.
Nosotros a la tarde lo que hacemos es la interconsulta de guardia. Por ejemplo, yo
ayer estuve de guardia y me llamaron porque habia dos personas en situacion de
calle, que los trajeron por el operativo frio... bueno, vos vas por alguna cuestién muy
especifica que sucede durante ese horario. Si el paciente esta desde la mafana se
supone que esta trabajado por la colega que esta en ese servicio.

La interconsulta generalmente la hacen médicos o enfermeria de la guardia, pero
puede ser a veces que te llamen del SAE, alguien que percibié alguna situacion que
no deberia darse... que hay un viejito, suponete que lo atendieron a la manana y
persiste ahi, 0 que no recuerda. Hay veces que los médicos en su intervencion no
preguntan otras cosas, entonces para ellos esta para irse, pero resulta que no tiene
donde irse, no recuerda donde vive. Pero es muy acotada la intervencion que

nosotros hacemos durante la tarde, una cuestiones muy especificas.
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Y esto que te decia antes, de que si yo fuera la TS de la guardia, me imagino que
uno deberia trabajar con el paciente y su familia, no se da en las guardias de la
tarde; esta pensado como una guardia general de todo el hospital; entonces por ahi
te llaman de la guardia, pero por ahi te llaman del piso, te llaman de algun otro
servicio por algo que hay, y que hay que solucionar en ese momento.

6) ¢Qué tipo de demandas son las mas frecuentes en el sector de urgencias?
Por ahi esto... personas en situacion de calle, personas que no se constata
identidad, o que no pueden ser interrogables, personas mayores que por ahi estan
sin documentacion y no recuerdan algunas cuestiones, también me llaman de
guardia especificamente por mi servicio por algun paciente oncolégico que recurre
muchas veces a la guardia y es desordenada su atencion o su acceso, y ver desde
el equipo de paliativos como podemos evaluarlo y contener su atencion futura.
Entonces muchas veces la guardia tiene que ver con el paciente especifico de mi
servicio de origen. Después a la tarde te pueden llamar por eso, te pueden llamar
porque hay una mama que tiene nifios y, o los dejoé en casa o estan aca.

Antes, como yo hace bastante que estoy, vos atendias otras cosas también, lo que
era violencia, violencia de género; eso ahora no nos llaman porque esta el equipo
de derechos humanos. Entonces para esas cuestiones que son mas clasicas dentro
del Trabajo Social, a nosotros no nos llaman.

7) ¢Qué estrategias utiliza para la resolucion de éstos problemas?

Al principio nosotros tenemos como el rol asignado y también asumido en esto de
ver si el paciente accedidé correctamente a la atencién de guardia, sobre todo en los
pacientes en situacion de calle, o los pacientes que son percibidos como sociales
para ellos, que tiene el estigma negativo. Por ahi tiene que ver con asegurarnos que

ese paciente haya recibido la atencion; es medio como de vigilancia y control, pero
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bueno, hay que buscarle la parte copada de eso y enmascararlos en una restitucion
de derechos. Hablar con los miembros de equipo de salud, con respecto a esas
cuestiones y programar minimamente la externacion de ese paciente, y ver si es
posible articular alguna cuestion de seguimiento, si es necesario. El TS de ahi es
como un puente, o deberia serlo, con los otros servicios, sean colegas, o sean
profesionales de otras areas. El TS de guardia no debiera hacer seguimiento de
caso, eso deberia ser derivado a quien corresponda.

8) ¢Qué herramientas utiliza para la intervencion?

Todas, porque de hecho, nosotros hablamos de los aportes tactico-operativos,
siguiendo en consecuencia con el paradigma que tenemos. Digamos lo vemos como
parte de las estrategias de abordaje, entonces mientras vos haces una entrevista
estas observando y la entrevista domiciliaria también es importante, aunque sea en
un caso de un servicio de emergencias, en esto de ver como articulamos cuestiones
que pueden ayudar a ese paciente a seguir el tratamiento o muchas veces tiene que
ver con la busqueda de familiares o de otras cuestiones. Pero en general la
entrevista como instrumento basico, y la observacion del documento de didlogo
basico entre las disciplinas, que es la historia clinica, como de la situacién también
del paciente.

Si bien el TS no es el que tiene que evaluar organicamente al paciente, con el
tiempo, uno ademas evalua esas cuestiones y utiliza los otros instrumentos o
herramientas para poder ver el paciente, hacer una evaluacion de las Actividades de
la Vida Diaria (AVD), que cuestiones va a necesitar ese paciente para poder
externarse o no. Ver si el TS considera que ese paciente deba ser externado,

porque puede ser que pueda seguir su tratamiento de forma ambulatoria, pero
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desde el TS se considera que no porque no tiene donde vivir; o si tiene donde vivir,
no tiene un cuidador, o necesitamos mas tiempo para resolver esas cuestiones.

El informe también si corresponde. Basicamente creo que todos usamos todo,
depende de la situacion en particular.

9) ¢Puede usted caracterizar el perfil del sujeto que demanda?

No, porque en realidad son sujetos diversos. Podriamos decir que la mayoria son
hombres, adultos, pero son: con o sin obra social. Siempre hay un porcentaje de
pacientes de los que podriamos denominar mas vulnerables. Vulnerabilidad en
cuanto a: la situacion de salud y su trayectoria con respecto a la salud, que por ahi
sucede que sus ingresos son muy acotados y sus vinculos estan también
desgastados... bueno igual que todos los vinculos sociales. Digamos al hospital
concurre una variedad infinita, porque es el unico hospital publico y recibe también
los que tienen obra social como a los que no, atendemos PAMI, atendemos todo lo
que son los monotributos, digamos para los planes mas pequefios la atencién es por
la guardia. Trauma y accidente que ocurre en la via publica también viene al
hospital, entonces puede ser que también venga alguien que tiene OSDE, después
se derivara.

Si hablamos de personas en situacion de calle, que son sobre todo en esta época
los que mas vienen, podemos decir que son adultos, mayores de 35 afos,
generalmente con alguna adiccion, mas relacionada a lo que es el alcohol, con
vinculos familiares, no me gusta decir fragmentados, pero no hay una vinculacién o
no tienen o no han podido por sus condiciones materiales tener una relacién con sus
familias, y es la mayoria. Vienen mujeres, pero son un muy pequefo porcentaje.

La poblacion joven es la que menos vemos, a no ser que sean accidentes, por una

cuestion etaria y de ciclo vital son mas sanos. Si es poblacion joven es por un
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trauma o un evento de salud inesperado. Los pacientes mayores son por patologias
cronicas, a veces sin control, o no con el control adecuado, no con una cuestion de
responsabilidad individual, sino porque a veces hay falta de acceso al sistema.
10) ¢Cuales son las dimensiones que analiza para identificar las situaciones
de demanda que se presenta en el sector de urgencias?
El procedimiento basico en toda interconsulta, si es escrita la interconsulta, ver que
es lo que el otro observa y ve, y ver qué es lo que se supone que quiera que haga
yo, y leer la historia clinica, pero no leer solamente la historia clinica digamos de lo
que paso ahora, sino hacer como un recorrido, que paso con ese paciente, si viene
no viene, cuando fue su ultima atencion, si hubo intervencién del TS o no, y ahi
partir a hacer la entrevista.
Por eso yo te hablaba antes desde la especificidad del campo o la particularidad del
sujeto. En realidad las categorias son siempre las mismas para intervenir, que son
VC, dentro de esa VC cuales son exactamente las condiciones de ese paciente
especifico. Tiene que ver con la concepcidn de sujeto, la concepcion de la
interaccién de ese sujeto dentro del sistema, la VC de ese sujeto con el que
intervenimos. En esa singularidad del sujeto que esta en el servicio de urgencias la
particularidad seria... lo que evaluas es qué le esta pasando y por qué te llaman.
Son diferentes los objetivos que vos te vas a poner para entrevistarlo o para
intervenir, especificamente en cada caso particular.
Si es un paciente que tiene una patologia crénica descompensada, bueno ver, como
es su tratamiento, si tiene acceso, si no, que recursos cuenta, dificultades y
potencialidades en ese tratamiento, que eso es también muy parecido a lo que se
hace en el piso. Si ves una persona en situacion de calle, primero ver como se

puede entablar un vinculo, siempre muy respetuoso, porque la verdad que sufren
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bastante maltrato, porque estan sucios o porque tienen lesiones que tienen que ver
con vivir en la calle. Y el ambito de la guardia no es un ambito que prevea tampoco
la privacidad ni la dignidad, no se respeta mucho la ley de los pacientes.
Uno entrevista con toda gente observando, entonces también pensar qué voy a
preguntar, de la forma de preguntarlo, y por lo menos que en ese espacio, en ese
vinculo que establezca con vos estén respetados los derechos basicos. Si es un
paciente traumatizado no voy a tener en cuenta el trayecto, su vinculacion con la
salud, no es lo importante, si no que le paso, cuales son las necesidades en ese
momento y todo lo que tiene que ver con contactar o contener a los familiares en
ese momento. Que tiene que ver con el acceso a la informacion.
Cada situacion en particular te da los objetivos, y vos si bien utilizas las mismas
categorias para intervenir, vas como priorizando algunas.
11) ¢ Considera que las interconsultas que se realizan desde este Servicio son
pertinentes a la funcién de Trabajo Social?
Algunas si y otras no, el tema es que, a mi me parece que es necesario que exista
la interconsulta, también es importante replantearse o problematizarse si deberia
haber interconsultas en un servicio en el que uno forma parte. Yo en paliativos... no
me hacen interconsultas, hacen interconsultas los otros servicio a paliativo. La gente
del equipo de salud no me interconsulta, me comenta una situacién de un paciente y
en empezamos a intervenir juntos. Me parece que la interconsulta en un servicio
donde hay un TS, habla de algunas cuestiones, por lo menos en el horario donde
hay asignado un TS, a mi me parece que hay que estar en los servicios.
Después durante la tarde ahi si existe la interconsulta, no me enrosco que sea
escrita o quién llama, y asi llame para cualquier pavada, me parece que es

importante que piensen que el TS puede intervenir en alguna cuestion, después vos
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vas y es para sacarle los piojos a alguien y bueno... pero seguramente esa persona
0 no conoce lo que hacemos o alguien fue y le saco los piojos, que se yo... eso
basicamente.

Siempre me pregunto si es necesaria la interconsulta en servicios donde uno forma
parte. Si yo tengo presencia la interconsulta es verbal, y es una cuestion dinamica
de formacion del equipo, si tienen que llevar o mandar interconsulta por escrito,
evidentemente algo esta faltando en la comunicacion o en la pertenencia de ese TS,
no deberia ser, la interconsulta en hospitalario es para las diferentes especialidades.
Cuando nosotros empezamos a trabajar desde la residencia, ya que nos den una
interconsulta era un logro, porque antes a veces ni se tenia en cuenta en algunos
espacios. Creeria que deberiamos avanzar y que ya no deberia intervenir esa
interconsulta, si uno forma parte de ese mismo equipo. A veces te pasa que los
equipos fluctuan, porque los residentes de otras especialidades cambian, entonces
ahi si recibis interconsulta porque todavia no te conocen, no saben que trabajas.
Cuando hay equipos estables no deberia existir. Si yo trabajo con la guardia y estoy
durante la mafiana, se supone que me dicen Jessi, aca hay un paciente asi... por
qué no ves a aquel, me parece que ese sefior... COmo me pasa en mi servicio.

12) ¢ Dénde se realizan las entrevistas?

En la guardia, donde puedas. En lugares que no estan aptos para tener entrevistas.
Esto del encuadre que estudiamos en el hospital en general es dificil encontrarlo, y
en la guardia es como algo impensado. A mi me pasa que cuando voy a ver a mis
propios pacientes del servicio cuando ingresan por alguna descompensacion, es
tratar de armar magicamente un encuadre en algun lugar que encuentres; manejar
el tono de voz, tratar que no haya mucha gente cerca, armar un encuadre ficticio en

ese caos que es la guardia.
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Antiguamente teniamos un consultorio que se perdié cuando no hubo TS. Los
espacios que uno no habita los pierde. Deberia haber un consultorio para los
pacientes que se pueden movilizar. Es como tratar de armar algo pequefio de
respeto al otro, por eso es muy importante qué voy a entrevistar, qué es lo que voy a
preguntar, qué tiene que ver que yo pregunte en ese escenario. Porque a veces
también se preguntan boludeces que no van con la entrevista y re victimizas a la
persona todo el tiempo.

Hago mucho hincapié en el estar porque el estar te da una presencia y el respeto de
tus companeros, entonces no te avasallan cuando vos estas entrevistando, respetan
ese espacio, y ven que es lo que vos haces. Cuando vos tenes tu lugar, uno arma el
encuadre. El paciente estd padecimiento alguna situacion de salud, y ese
padecimiento no tiene que ver solamente con lo organico, le pasan otras cosas,
puede tener dolor, puede tener dolor psiquico, digamos tiene cuestiones sociales
que lo tensionan, entonces ir a preguntar boludeces que no tienen que ver con la
intervencién, o pensar que puedo ir a entrevistar a cualquier persona que esta no.
Por eso es importante leer la historia, preguntar si el paciente esta dolorido, si el
paciente esta dolorido yo tengo que ir con esa informacion al médico y que eso sea
tratado. A veces eso no se respeta o no me doy cuenta, o la dignidad del cuerpo del
otro. Nosotros vamos a una clinica y nos atienden bien, pero aca ves a alguien que
sufrié un accidente y esta en guardia envuelto en una sabana y voy a preguntar una
pelotudez... digo una pelotudez para ese momento.

Hay que tener siempre presente eso y no naturalizar que la gente este asi. Es
importante eso y no olvidar, a mi me pasa también que estas hablando con alguien y
salis de ahi y decis yo no me tengo que acostumbrar a esta situacion, y por qué

sucede eso. No naturalizar ese comportamiento.
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13) ¢Se tiene en cuenta el trabajo en equipo? ¢De qué forma?
Yo creo que no existe el trabajo en equipo en el servicio de urgencias, por lo menos
por la poca insercion que yo tengo. No hay como un equipo formado, es la
interconsulta aislada, yo voy lo evaluo, le cuento al otro lo que vi y me fui, o le digo
hay que esperar tal cosa, si tengo mas relacion con un médico que con otro, con un
enfermero que con otro, establezco una pequefia estrategia minima para esa
situacion, pero no podria considerar que hay un equipo. No hay un trabajo en
equipo. No hay posibilidades de poner un objetivo en comun, por lo menos lo que yo
observo cuando estoy de guardia.

14) ¢Si usted evalua la necesidad de una internacion hospitalaria como
resultado de detectar una situacion de riesgo tiene la facultad de
realizarla?

Si. A ver... ahora estamos en una situacion de emergencia sanitaria, toda la
estructura sanitaria de Mar del Plata esta colapsada, entonces en la guardia hay
todo el tiempo muchos pacientes, tenemos siempre muchos viejitos de PAMI,
entonces por ahi, estas situaciones dificultan aun mas, pero no es que es imposible,
de hecho se hace. Pero es mas dificil. Por ejemplo, en paliativo muchas veces
internamos a los pacientes porque hay una claudicacion del familiar entonces hay
que internarlos para reorganizar de vuelta la familia, antes lo haciamos mucho mas
facilmente eso, entonces se internaba un paciente cinco dias, para darle aire a la
familia y reformular. Ahora eso es casi imposible. Solamente en un caso muy
extremo, de que no se pueda establecer ninguna estrategia en el hogar.

Y en la guardia es muy dificil, los pacientes a veces para conseguir una cama de

internacion se la pasan 3, 4 dias, pacientes con insuficiencias cardiacas

descompensadas, entonces pensar que en un hospital que mantiene un modelo
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hegemonico, donde el paciente que no requiere internacion se tiene que ir, es muy

dificil lograr una internacién en el piso, en la guardia estara, pero esta en un lugar

incomodo, en un pasillo, arriba de una camilla.

Si se puede una internacion en el piso, pero siempre redundo en lo mismo, en tu

posicion dentro del equipo, tu peso profesional, como influye tu historia dentro del

servicio y del hospital en general, si piensas que es porque lo vas a internar y va a

quedar 50 afos, es mas dificil; si saben que vos lo internas por alguna cuestion

especifica y lo vas a seguir trabajando es mucho mas facil. No hay protocolos para
eso, tiene que ver lo interpersonal basado en el trabajo que vos logres con tus
companeros del equipo de salud.

Pero si, es una potestad retener la externacién o la internacion por razones sociales,

porque lo social es parte del concepto de salud.

15) Si detecta que una persona no recibié la atencion médica pertinente, o
considera que requiere otras practicas médicas; ¢;como basa su
intervencién? ;realiza una interconsulta?

En realidad lo primero que haces es hablar con el médico tratante, hablar esas
cuestiones, asentarlo en la historia clinica, si existe... porque muchas veces las
personas en situacion de calle vienen y nada mas. Se los evalua, te llaman a vos,
pero no existe la historia, entonces por ahi, denunciar estas cuestiones. ;A que le
llamo denuncia? Hablar con el jefe de la guardia o con el jefe de enfermeria, yo he
ido hasta direccion digamos.

Es basico esto que decimos de que el paciente reciba la atencién que corresponda.

Yo de hecho ayer fui a ver un paciente y tenia un papelito nada mas, no le habian

abierto historia y querian que se vaya. Los apuras desde lo legal, pero en realidad

es para asegurarte que al paciente lo vean y sino que alguien que tiene un saber
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diferente al mio piensa que ese paciente se puede ir. Se discute. Hay cuestiones
que no podemos discutir porque no tenemos formacion y somos otro saber, pero yo
diria que podemos discutir en cuanto a cuestiones de evaluar al paciente y por ahi
evaluar que tiene que ser visto por salud mental, esas interconsultas las podes
hacer vos, pero yo no puedo hacer una interconsulta al traumatologo. Puedo hablar
con el traumatdlogo, si formo parte del equipo, decirle lo que yo veo, y decirle si
puede ver al paciente, y asi cada especialidad. Pero no tendria como escribir, a no
ser que le vea el hueso afuera, no tengo las herramientas conceptuales.

Por lo menos en la guardia... yo en paliativos la interconsulta si existe, por ejemplo
veo que el paciente esta con dolor, considero que debe modificarse la medicacion,
eso si se hace. Yo no te medico, pero hablo con el médico, pero porque formo parte
de ese equipo, mis herramientas son diferentes. En emergencia, se limita a esto,
que lo evalue un médico, resulta que ayer después necesitaba antibidticos, que
hasta hacia 10 minutos no las necesitaba. Bueno ver que ese paciente reciba esa
medicacion, que quede asentado en algun lugar, que le escriban las indicaciones,
porgue como también el paciente pareciera no merecer la misma atenciéon que otro,
entonces no le dicen ni como tomar la medicacion, como hacer sus curaciones ni
cdmo seguir su tratamiento. A veces es discutiendo, y sino el paciente no se va. El
paciente se tiene que ir, al menos si yo intervine, si yo le voy a dar seguimiento, en
las mejores condiciones.

Muchas veces no hay acuerdo, y el paciente se va y uno piensa que hay cosas que
deberian haberse visto. Pero bueno el otro puede opinar de mi disciplina, pero las
decisiones las tomo yo, porque si no cuando el otro te dice hace una visita

domiciliaria, este necesita tal cosa, siempre con cuestiones materiales, o tiene una
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situacion problematica, es lo mismo, yo escucho, lo evaluo y le doy una devolucion
de eso.
Es uno a uno. Depende de cada situacion y del TS. Hay muchos TS con muchos
perfiles diferentes, y con inserciones diferentes dentro del hospital y de los equipos
de salud. Entonces lo que para mi es una experiencia, una forma de trabajar, no se
replica. No digo que sea la mejor, es la mia. Mi experiencia esta basada en otros
vinculos con el equipo de salud, en cualquier institucion lo interpersonal es muy
importante, se basa entando, trabajando, compartiendo otras cosas.
16) ;Como cree usted que deberia estar organizado este sector? ;Qué
obstaculos observa para lograrlo?
La infraestructura, el equipamiento y el personal asignado, no importa la disciplina,
deberia ser repensado. No es un lugar adecuado, es un servicio muy pequefio para
la demanda que tiene.
Hay muchas experiencias de hospitales generales en Argentina, en CABA, que
tienen TS asignados las 24 horas en emergencias, entonces deberia haber otra
infraestructura para respetar los derechos, que tienen que ver con la intimidad, y el
acceso a la atencion pronta.
Deberia haber TS, no sé si guardias de 24, sino que deberia pensarse también la
guardia de SM, entonces el TS que estaria en la guardia que atienda no solamente
el trauma y la guardia en general, sino también los ingresos de SM como sucede en
los hospitales que tienen TS, o sea que atienda todo; y son TS formados en todo lo
gue tiene que ver la ley de SM, no son espacios para que vaya cualquiera, hay que
estar bastante formado. Como tenemos ahora, pero extender que ingresen TS a la

tarde, para hacer la guardia.
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Y me parece que los TS que estamos asignado a otro servicio, mi recomendacion
seria que no hicieran la guardia, que la guardia tuviera TS asignados a ese servicio.
Que sea mas de uno, para que siempre haya alguien, me parece que el ejemplo de
CABA esta bueno, hay un TS cada 24 horas, y esos TS le pasan a planta después
las situaciones que observan. Que nosotras estemos asignados a un servicio
diferente hace que toda mi especialidad y mi formacién este en paliativos. Yo
recuerdo mi intervencién en la guardia cuando era residente. Pero sino es como que
es un divorcio muy grande entre tu saber, digamos lo que haces es muy acotado, no

podriamos ver todo esto que yo me imagino que deberiamos hacer en la guardia.
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ENTREVISTA TRABAJADORA SOCIAL 3
Area de insercién: Servicio de urgencias y terapia intermedia

Fecha de realizacién: 10 de junio de 2016

1) ¢Hace cuanto que trabajas en el HIGA? ;En qué servicios estuviste?
¢ Desde hace cuanto estas en tu servicio actual?

Yo entré en el 98. Pasar pasé por todos lados, porque cuando entré. O primero que
me hicieron es cubrir las vacaciones de todas, no me faltd nada, desde
trasplantes... teniamos que ir con la ambulancia... derivaciones, me acuerdo de ir a
Open Door con un paciente de psiquiatria. Muy florido, me aporto, todo te ensena.
En la guardia especificamente hace 3 anos ya. Pero estuve en oncologia, atencién
domiciliaria, formando equipos, el de adolescencia.

Nosotros hicimos un trabajo con Marta Martino previo, porque el objetivo era, que se
tomara un cargo, que nombraran alguien para estar en la guardia, que fue Anahi
Scioli, que era una residente nuestra, pero después se fue a Buenos Aires, por una
cuestién familiar de ella. Digamos, hicimos planificacion y propuesta para que nos
dieran un cargo, porque siempre la guardia es un lugar convocante, que hace ruido.
La propuesta era para cubrir el turno vespertino, pero cuando dieron el cargo se
termind usando para otra cosa que también era importante... hubo jubilaciones vy
hubo que salir a cubrir.

2) ¢Coémo define usted el Servicio de Urgencia de un hospital de alta

complejidad?

Tiene una definicidn en teoria, es un servicio de emergencia y trauma, donde el
perfil del paciente es justamente toda patologia aguda, que tiene que ver desde lo

que es accidente en via publica, hasta el evento cardiaco, incluye todo tipo de
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patologia que esta en una situacion aguda, y también incluye en este hospital la de

SM, porque generalmente el médico de guardia evalua en la guardia, no es que el

paciente ingresa a la guardia de SM. Pasa en éste hospital en particular que el

servicio de emergencias, atiende también patologia cronica o no relevante que por
ahi, no coincidiria con lo que en definicién es el servicio de emergencia y trauma.

Conviven las dos situaciones.

3) ¢Considera necesaria la incorporaciéon de un trabajador social en los
Servicios de urgencias de los Hospitales Publicos de alta complejidad?
¢Por qué?

Si y de hecho no hay. En CABA si hay una reglamentacién municipal, pero a nivel

ministerial, en la provincia no existe, es mas bien factico, pero si, es necesario.

Porque hay cuestiones para ver, que tienen que ver con emergencias sociales

propiamente dichas, y cuestiones también que tienen que ver con poder orientar la

demanda y la continuidad de tratamiento de un paciente ya sea en el primer nivel de
atencion o bien utilizando su obra social si es que tiene ese recurso, coordinar con
otros efectores la continuidad en su proceso... Si, es necesaria, una guardia activa.

Es mas incluir aca una guardia vespertina. Se han pedido cargos, pero se utilizan

para cubrir otras areas del hospital, que estan descubiertas por jubilaciones.

4) ¢Qué es para usted intervenir en el campo de la salud?

Intervenir en el campo de la salud es favorecer el proceso de s-e-a, movilizar los

recursos necesarios para que ese proceso sea mas corto y mas eficiente desde el

punto de vista de un logro, del reintegro de la salud en la persona, y en su situacion
ambiental, familiar.

5) ¢Coémo se inserta en el area de urgencias del HIGA? ;Como surge la

demanda en ese servicio? ;Qué profesionales realizan la interconsulta?
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En este caso particular, formo parte del equipo de salud en la guardia, entonces la
interconsulta no es escrita, como podria ser en una guardia pasiva, como lo era
antes, sino que estoy en el mismo lugar. Generalmente es clinica médica, el equipo
que esta con mas permanencia evaluando pacientes, trabajamos juntos y ahi mismo
surge la interconsulta.

6) ¢Qué tipo de demandas son las mas frecuentes en el sector de urgencias?
Bueno, el paciente en situacion de calle, lo que ellos llaman enolista crénico,
paciente con enfermedad cronica con reingresos frecuentes por problemas de
adhesion al tratamiento, paciente politraumatizado NN, que no esta identificado. Y
hay otras cuestiones que tienen que ver con... un poco trabajamos en conjunto
porque si bien cuando comienza la oficina de derechos humanos lo que es violencia
de género, trata de personas, aborto no punible, abusos, seria de su competencia,
en realidad lo trabajamos en conjunto porque ellos tienen una TS y entre las dos
acordamos bueno... no someter a la persona a que dos personas tengan que
entrevistarla, entonces por ahi hacemos el seguimiento, nos combinamos nosotras.
Después hay cuestiones inherentes a ésta guardia, por ejemplo el tema de los
ultimos cuatro meses que es la sobresaturacion, mucho paciente con obra social;
piden la colaboracion nuestra para poder ubicar familiares y poder derivarlos al
privado, y dejar camas disponibles. Otro motivo de demanda frecuente es la
ubicacion de familiares, justamente que no se encuentra en el parte médico o en
horario de visita. Y también demandas propias de los pacientes donde surge alguna
problematica familiar social que la consultan en ese momento con nosotros, porque
por ahi no es tan frecuente el contacto de una persona con el TS.

7) ¢Qué estrategias utiliza para la resolucion de éstos problemas?
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Y... el trabajo digamos que hacemos, las intervenciones directas con el paciente
que para nosotros es el binomio, y su familia. Las entrevistas individuales y las
entrevistas grupales, la coordinacidon con otras instituciones es también... estan muy
presentes en nuestros planes de trabajo.

En mi caso particular con pacientes que se llamaria crénico y que tiene
enfermedades con dificultad para adherencia, en situaciones socio-econémicas que
son adversas, trabajar el seguimiento de lo que llamamos ambulatorio. El paciente
hizo la consulta en guardia, estuvo internado, vuelve a su casa y nosotros poder
seguirlo, entonces aprovechamos el turno médico para también rever y evaluar
estas cuestiones que hacen a su contexto social, que a veces es el que esta
incidiendo en la patologia.

8) ¢Qué herramientas utiliza para la intervencion?

La entrevista, la realizacion del informe, el registro, la sistematizacion en la HC, la
lectura documental y un poco la historia de vida que a mi en pacientes con un
seguimiento (hay algunos que hace 3 afios estoy trabajando con ellos) me interesa
ir registrando.

9) ¢Puede usted caracterizar el perfil del sujeto que demanda?

En la guardia no; es plural... Por ahi en las cuestiones de problematicas sociales
como lo que es la persona en situacion de calle, si, ahi si, podriamos hablar que son
varones, mayores de 30 anos, hablando un promedio, entre 30 y 60 afos,
desvinculados de su red familiar, con un aspecto laboral, o bien desocupado o bien
de trabajo informal, sin aportes, muchas veces desprovistos de todo tipo de
documentacion personal, hasta el documento de identidad, desvinculados de su

familia de origen, ligado al uso de sustancias, aunque no siempre.
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Algo importante es que la persona que esta en situacién de calle... ahora que tuve
la entrevista con esta chica, su tio hace 28 afios que esta en la calle, ellos intentaron
tenerlo en la casa, acogerlo, de hecho le gestionaron la pensién, la tarjeta del
programa alimentario, pero él elige la calle, y hay una cuestion de alcoholismo de
afos, que hizo que se desvincule de sus hijos, tiene hijos de 30, 40 anos y nietos
que no conoce. Hay toda una historia de desmembramiento familiar. A veces es
posible reconstruir desde nuestro lugar a través del contacto familiar, ir ubicando
familiares, pero en su mayoria son vinculos perdidos y problematicos... y es dificil.
Mar del Plata también es un lugar turistico y hay mucha gente que ni siquiera es
nativa de aca y su familia quedd en Santiago del Estero por ejemplo y no saben
nada.

10) ¢Cuales son las dimensiones que analiza para identificar las situaciones

de demanda que se presenta en el sector de urgencias?

Las dimensiones justamente son: si existe una urgencia o no, cual es la evaluacion
meédica, porque en esto también hay un problema que hace ya mas al interior de
nuestro mismo sistema, el paciente, la persona que ingresa, traida de la calle, por
ahi esta desvanecida en una plaza, es tipico, a mi me costé mucho, estando ahi
viste y remarcando de que evaluaran a esa persona, porque generalmente lo que se
hacia era llamarnos, porque habia un social, no tenia HC... entonces la dimension
de la evaluacion es médica, es fundamental que tenga registro en la HC, que estén
sus datos completos, todo lo que hace a la formalidad del hecho de que una
persona este internada, porque no olvidemos que del consultorio para adentro esta
internada, entonces una persona que esta internada debe estar ingresada, tener

HC, estar en el sistema, estar registrado incluso para que le llegue la comida.
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Dentro de nuestras dimensiones propias tener una entrevista de una evaluacion
preliminar, que nos deje poder obtener los datos de esa persona, y luego en sus
dimensiones, cual es la situacion socio ambiental en la que vive. Esto es una
evaluacion preliminar... ahora si son casos donde ya van a requerir una intervencion
nuestra como por ejemplo una persona en situacion de calle, que no es autovalida,
que no se puede configurar una red familiar presente que lo sostenga, ya que hay
que pensar en coordinar con un hogar para que lo sostenga, ahi ya es una
evaluacion un poco mas profunda.
11) ¢ Considera que las interconsultas que se realizan desde este Servicio son
pertinentes a la funciéon de Trabajo Social?
En general si. Hay mucho desconocimiento del médico hacia el trabajo nuestro, hay
confusiones, a cerca de nuestro perfil disciplinar, entonces cambia cuando uno esta
trabajando en el lugar con ellos, y te ven trabajando, cual es tu objetivo, hasta te
escuchan en una entrevista. Diferente es cuando la interconsulta es en forma
escrita, porque la figura del médico, del enfermero es mas tradicional, en cambio la
nuestra para muchos es desconocida. Entonces a través de todo este tiempo,
estando inserta yo en la guardia, es muy poco lo que llega que no sea. Se presta
mucho a la confusién administrativa, también desde que esta la residencia, porque
no olvidemos que quienes atienden a los pacientes son residentes, entonces eso
colabord, cuando nuestros residentes comparten tiempo con residentes de otras
especialidades, y a su vez al estar trabajando con ellos. Este cambio se da en
experiencia, vale mucho mas compartir trabajo que explicarles.
12) ¢ Dénde se realizan las entrevistas?
Las entrevistas se realizan con la persona si o si en un lugar compartido con otros,

no hay un espacio individual, ni siquiera yo tengo una oficina, comparto la sala de
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meédicos que es un espacio muy reducido donde entra y sale gente constantemente.
Las entrevistas por eso, a los familiares, la hago en la oficina, para hablar de
cuestiones mas privadas, y con el paciente generalmente en cuestiones que son de
mucha privacidad prefiero seguirlas en otro momento en una consulta ambulatoria
en un espacio privado, porque la verdad es que no hay privacidad.
13) ¢Se tiene en cuenta el trabajo en equipo? ¢De qué forma?
El trabajo en equipo es imprescindible en la guardia, porque dependemos de todos.
Quizas la triada es enfermeria, clinica y nosotros, que somos quienes tenemos
presencia continua. Por ahi otras especialidades van y vienen por guardia y
especificamente a evaluar a un paciente por el que se los llama. Cuesta... el modelo
meédico es muy fuerte. Lo hemos logrado, pero siempre hay una resistencia cuando
se trata de seguir sosteniendo una internacion de un paciente que clinicamente ya
estaria de alta. Se respeta, pero el objetivo seria que podriamos acordarlo todos
desde la misma ética y misidbn como sector publico. Pero cuesta la integralidad, la
mirada, es un desafio diario.

14) ¢Si usted evalia la necesidad de una internacién hospitalaria como
resultado de detectar una situacion de riesgo tiene la facultad de
realizarla?

Si. De hecho lo hacemos, generalmente... No te podria decir un promedio, quizas

en esta época es mas, en invierno. Lo hacemos permanentemente y se respeta, no

se comparte. Pero cuando uno se sienta y explica los motivos, cual es el trabajo que
se esta haciendo, que no se sienta que uno va a pedir que lo internen y va a quedar
ahi, informarle al resto del equipo si ese alta estda demorada por qué es, cuales son
las cuestiones; mas alla que se entienda o no, pero bueno uno lo esta poniendo en

palabras y lo informa. Lo saben todos, lo compartimos todos.
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Siempre nuestro rol es educador, todos tenemos un compromiso, generalmente yo
trabajo en la guardia con residentes, que estan 3 meses y rotan; el residente que
recién llega no conoce la institucion, la tiene que conocer en la experiencia misma,
no hay una preparacion previa.
La guardia es un embudo de la problematica y un resumen de lo que ocurre en el
hospital, un resumen comprimido de problematicas, ahi podes ver si hay dificultades
en la cirugia programada, el paciente llega reagudizado, que no fue operado; si
resulta que no hay medicacién para el control de enfermedades cronicas el paciente
tiene un evento, una complicacion. La guardia te da un pantallazo de cémo funciona
el hospital y el sistema. También hay cuestiones que podrian ser resueltas
perfectamente en el primer nivel.

15) Si detecta que una persona no recibié la atencion médica pertinente, o
considera que requiere otras practicas médicas; ¢;como basa su
intervencién? ;realiza una interconsulta?

Si, porque se trata de que la persona acceda como parte de sus derechos a una

atencion de salud.

16) ;Coémo cree usted que deberia estar organizado este sector? ;Qué
obstaculos observa para lograrlo?

La guardia propiamente dicha no es independiente, para que funcione no sélo sirve

por ahi dotar de personal o los respiradores que necesita, brindarselos, cuestiones

de insumo... es interdependiente. Te doy un ejemplo: si no funciona un sistema de
ambulancias acorde, para que el paciente pueda llegar en una emergencia rapido,
ese paciente tiene menos chances; si el paciente ingresa, se lo compensa y no hay
una cama para que suba, y va a seguir en la guardia, hace que se demore otorgarle

la cama a otro que va a ingresar. Mejorar a la guardia implica mejorar el hospital y el
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sistema de salud. Si tenes un paciente que esta capitado por su obra social en una
clinica y esa clinica no tiene cama, como pasa con los PAMI... para que mejore la
guardia debe verse integralmente el sistema.

Desde el trabajo social en éste momento es muy frustrante para mi, por esto, por
ver pacientes que estan con un suero en una silla, ver personas que no pueden
comer solas y que tienen la comida ahi servida, se les enfrié y no va a haber nadie
que les dé de comer, porque los enfermeros que estan no alcanzan para terminar de
hacer sus practicas, entonces darle la comida a un paciente es la ultima eleccion.
También hay tensiones en el equipo, la guardia esta todos los dias saturada, la
gente se pone nerviosa, entre los mismos compaferos nos hablamos mal, nos
contestamos mal. Uno va por cuestiones sociales que podrian ser menores, por
ejemplo tener un familiar que dejo hace 16 horas a una persona y quiere saber qué
tiene, un parte médico... y uno va y sentis todo el enojo descargado sobre vos. Vas
por algo basico, que el familiar tenga informacion de su ser querido que esta hace
horas. Entonces hay tension, maltrato con los pacientes, a veces maltrato de los
pacientes hacia el equipo, o de los familiares, por la demora, por la espera, por el
sistema, por el lugar...

No es la situacion laboral como para poder tener un espacio de equipo para poder
planificar cuestiones que hagan a mejorar el sistema de atencion en la guardia, no,
la verdad que no, parece que nunca llegara ese momento, porque se esta todo el
tiempo apagando incendios. Y es muy frustrante para los médicos, y de los
enfermeros ni hablemos, por eso hay tanta carpeta médica. Para los médicos
también, porque por ahi son residentes y se encuentran con una cuestion muy
frustrante, muy estresante, con un régimen de guardia que todavia existe, ridiculo,

de 24 horas, que no le sirve a nadie.
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Es frustrante la guardia en particular porque hay toda una tensién puesta ahi,

justamente por la urgencia.
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ENTREVISTA TRABAJADORA SOCIAL 4
Area de insercién: Cardiologia

Fecha de realizacién: 28 de junio de 2016

1) ¢Hace cuanto que trabajas en el HIGA? ;En qué servicios estuviste?
¢ Desde hace cuanto estas en tu servicio actual?
En la institucién empecé en el 80, pero como administrativa, y después pasamos en
el 83 al servicio social como técnico, porque en ese momento no era profesional, y
en el 87 como profesional. Estuve en cirugia, en clinica, iba pasando... y después
en cardio. Ahora estoy en cardiologia, unidad coronaria, unidad de prevencién y
sobre todo hipertension pulmonar e insuficiencia cardiaca. Igualmente atiendo si hay
trasplante, disforia de género, si me consultan.
2) ¢Como define usted el Servicio de Urgencia de un hospital de alta
complejidad?
Es la entrada a la salud en una urgencia. ;Como lo defino en este hospital? Un
caos. Como también a veces los sistemas de salud no dan respuesta, las salas...
aca entran y salen con una atencién, con una respuesta, se hacen los analisis, los
estudios. Ahora como hay menos instituciones de salud, yo creo que también la
guardia se ve alterada, cambid, entonces con Maria José, ya no recibimos tanta
demanda, porque es la que esta destinada a la guardia, y yo cuando estoy de
guardia a la tarde o los fines de semana en cuando te llaman. Y mucho absorbio la
UPA.
3) ¢Considera necesaria la incorporacion de un trabajador social en los
Servicios de urgencias de los Hospitales Publicos de alta complejidad?

éPor qué?
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Si, imprescindible, porque ahi vos ya podes empezar... primero es la entrada que
viene acompafado con alguien o sélo ya para poder manejado la red familiar. Si
entra lucido, y después ya pierde la conciencia, te pueden dar datos, o podes hablar
con la familia, o con el paciente y ya podes tener un principio, una entrada para
conocer a la persona. Podes saber si tuvo internaciones anteriores o no. Si lo
trajeron en una ambulancia si no hay datos, de dénde fue el llamado, y podes saber
si la zona lo conoce.

4) ¢Qué es para usted intervenir en el campo de la salud?

Un desafio. Es mi trabajo, yo intervengo en la salud, viéndolo como un todo, en
forma holistica, no sélo es una patologia, sino es un todo, y como afecta un
diagndstico en la vida de una persona.

5) ¢Coémo se inserta en el area de urgencias del HIGA? ;Como surge la
demanda en ese servicio? ;Qué profesionales realizan la interconsulta?
Suena el teléfono y te dicen aca hay un caso, y no les importa si ya fue trabajado,
no leyeron la historia, uno le pregunta... generalmente es por teléfono, a veces
pueden acercarse, o te mandan directamente el paciente como esta. La enfermera,
el médico de guardia o el SAE, algun administrativo; no es algo muy sistematizado

con interconsulta, eso no, no existe.

6) ¢Qué tipo de demandas son las mas frecuentes en el sector de urgencias?
Las sociales, que son pacientes sociales, que ellos definen paciente social.
Nosotros preguntamos qué es un paciente social, y generalmente son los que no
tienen recursos, los que no tienen patologia aparente. Pero bueno, después cuando
hacen tienen patologia, hasta se mueren. Estigmatizan a la gente por la recurrencia,
por el estado en que se encuentra, entonces ahi determinan, paciente social. La

estigmatizacion es el diagnéstico.

135



7) ¢Qué estrategias utiliza para la resolucion de éstos problemas?

Sacar los pocos recursos existentes. Lo primero es que escriban en la historia,
paciente tal, y que no tiene ningun tipo de patologia para seguir internado. Cuando
lo ponen y lo firman también se hace entrevista para ver si tiene familia, si va a
hogar de transito. Pero bueno, que ellos pongan que no tiene indicacion para estar
internado. Hasta que no ponen eso, igualmente uno interviene, para conocerlo, pero
que ellos pongan que esta de alta, y no tiene indicacidén de internacion.

La estrategia si queda internado es llamar a la familia, ver si tiene o no cobertura.
Segun el caso vas actuando, porque todos los casos son diferentes.

8) ¢Qué herramientas utiliza para la intervencion?

La entrevista y el informe, pero en general lo primero la entrevista. Después ver los
otros servicios que conlleva el caso. De la entrevista saco que otros recursos puede
haber.

9) ¢Puede usted caracterizar el perfil del sujeto que demanda?

Y en general... tampoco me gusta estigmatizarlos, pero algunos saben mucho mas
de todo lo que es recursos, y que manejos hay en la ciudad, mas que uno. Esto es
el ultimo lugar al que ellos recurren, ya sea por alimentos, por ropa.

Cada caso es particular, aparte va con el tiempo, por ahi hoy tiene una demanda y
con el tiempo pasa a otra; si no cambid su forma, su estilo, si no se pudo insertar, o
si sus problemas de salud se van agravando. Va cambiando el paciente, lo que pasa
que a veces nosotros también nos encapsulamos con un paciente, pero él va
transformando su realidad.

Los mal denominados casos sociales, no tienen red de contencién, alcoholismo,

adicciones, que no tienen vivienda... a grandes rasgos. A veces pueden tener una
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red de familia ya desgastada, por ejemplo con el alcoholismo o con los pacientes de

SM, que se va desgastando, con tantas recurrencias y ya no quieren saber nada.

Pero es cada caso particular y las veces que llega a la guardia, cémo llega, y con el

transcurso del tiempo como se van cambiando las estrategias de intervencion. En

un primer momento, la persona que esta, que no quiera que vuelva a la calle, se

vera en donde... que vaya a tal centro, pero a lo mejor deterior6 mas la enfermedad

y tenemos que ver a donde derivarlo.

10) ¢Cuales son las dimensiones que analiza para identificar las situaciones
de demanda que se presenta en el sector de urgencias?

Mi dimension es primero ver que diagnostico tiene, si esta dado de alta, si algun TS

estuvo previo, para poder conocer un poco mas. Segun el caso, puede pasar que ya

tengamos un teléfono de contacto. En general es esto: conocer al paciente, saber

qué diagndstico, y leer la historia; sino saber si se puede hablar con el paciente, y

los recursos que se encuentran para lo que él requiere principalmente. Cual es la

demanda que el sujeto necesita, que es lo que ellos quieren, porque a veces es muy

distinto lo que nosotros pensamos que él necesita, que lo que él necesita.

11) ¢ Considera que las interconsultas que se realizan desde este Servicio son
pertinentes a la funcién de Trabajo Social?

No. Porque a veces te piden por cualquier cosa que no tienen sentido. Por esto

mismo, caso social, no ven que puede ser un problema de salud.

12) ¢ Dénde se realizan las entrevistas?

En la guardia, o en el servicio si ya lo derivaron directamente. La entrevista depende

del estado del paciente también, ver como esta, si esta coherente. Estar atento a

algun dato que pueda ser real, ampliando bien la entrevista con las herramientas

que uno tiene.
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13) ¢Se tiene en cuenta el trabajo en equipo? ¢De qué forma?
No. Yo creo que el trabajo en equipo es muy dificil, de otras disciplinas y de nuestra
disciplina también. Nosotros abanderamos que somos equipo, pero también
nosotros ponemos barreras para dificultar el trabajo en equipo. Es dificil. A lo mejor
nos juntamos gente de diferentes disciplinas para trabajar o intentar, pero en el
momento de resolver cada uno lo hace desde su disciplina
Es importante que todo el trabajo que nosotros hagamos lo registremos en la
historia clinica, no en un registro nuestro interno, que lo tengamos en nuestro
servicio. Tiene que estar en su HC, porque es su historia. A veces decimos del
secreto profesional, pero en su HC esta su secreto profesional, su vida, su
diagndstico. Y nosotros tenemos que tratar de ver que es nuestro diagndstico,
entonces si no ponemos datos, es muy dificil. Si no tenemos una continuidad y cada
uno que ve anota en la HC... no dejar como que lo nuestro es tan privativo, porque
también un diagndstico es privativo y esta en su HC. Esto yo lo fui cambiando, yo
antes decia: no todo el mundo tiene por qué saber su historia, y yo creo ahora que
su historia es importante para que el médico pueda también tejer y verlo en forma
holistica. Si no nos abrimos y escribimos todo lo que vimos en ese momento... es
una critica, nosotros nos quejamos jay el médico no escribe!, y nosotros tampoco lo
hacemos, por el tiempo. Es una autocritica, por eso exijo mucho a los residentes
que escriban en la HC.
14) ¢Si usted evalua la necesidad de una internacion hospitalaria como
resultado de detectar una situaciéon de riesgo tiene la facultad de

realizarla?
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Si, que después la otorguen si, si, obvio. Lo escribo en la HC; pas6. Y cuando no
leyeron, peleé por esa parte. Es una indicacion mas de salud, que se haga cargo el
que le dio el alta, no yo. La salud es un todo.

15) Si detecta que una persona no recibié la atencion médica pertinente, o
considera que requiere otras practicas médicas; ;como basa su
intervencién? ;realiza una interconsulta?

Le pregunto, yo no soy meédico entonces no puedo poner en tela de juicio, puedo

decirle que me expliquen porque por ahi el paciente no entendié que esta el

requerimiento. Pero bueno uno no puede poner en tela de juicio lo otro, porque no
soy profesional.

El reclamo a veces viene del paciente o de lo que uno ve. A lo mejor es una ayuda al

otro, porque por ahi lo que nos manifesté a nosotros el paciente no se lo manifesto

al médico. Hay un intercambio, podemos hablarlo. Se habla.

16) ;Coémo cree usted que deberia estar organizado este sector? ;Qué
obstaculos observa para lograrlo?

Con un equipo que todos los dias se retna. Para mi, la guardia tendria que ser lo

mejor que exista en la ciudad. Que dé respuesta urgente, porque todo pasa por la

guardia de un hospital publico. Tendria que no faltar nada, y trabajar ahi con un

buen equipo administrativo, porque se necesita para la toma de datos y

actualizacion; enfermeria, médico y TS; para conocer al paciente que ingresa en el

primer momento, y dar una respuesta, que evitaria muchisimas internaciones.

Bueno, y un lugar que sea digno, la guardia del hospital no me parece digna, ni

digna para el paciente, ni para el personal, ni para los familiares. Y con buena

informacion a los familiares, que no esta; el derecho de la persona, la autonomia, la

decision esta totalmente nula. No la cumple nadie; no es una céarcel, es un sistema
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de salud que tiene que estar abierto e informarle en el momento adecuado lo antes
posible a los familiares y a la persona; y a la persona sobre todo, por la autonomia
de decidir.

La guardia tendria que ser la mejor de todo, todo accidente, todo, cae en la guardia.
Con un buen equipo y gente capaz, que sepa e gestion, que sepa gestionar. Ojala
algun dia se dé. Siempre respetar los requerimientos de él. Uno mientras no
moleste a nadie tiene la decision de como vivir y como morir, no tenemos que

olvidarnos de eso.
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ENTREVISTA TRABAJADORA SOCIAL 5
Area de insercién: Traumatologia, neumologia, 2do B

Fecha de realizacién: 28 de junio de 2016

1) ¢Hace cuanto que trabajas en el HIGA? ;En qué servicios estuviste?
¢ Hace cuanto estas en tu servicio actual?

Hace 21 afios... ay no me acuerdo, en cirugia, en la guardia un poco. Antes se

cubrian mas servicios por ahi si faltaba alguien, ahora somos mas, entonces cada

uno esta en su area.

2) ¢Coémo define usted el Servicio de Urgencia de un hospital de alta
complejidad?

Lo que pasa, que aca se dan muy distintas a las demas. Si ingresaran solamente lo
que es de agudos, seria otra cosa la guardia también. Al no haber otro hospital, el
CEMA no esta suplantando ni nada. Al no tener en Mar del Plata un hospital de
mediana complejidad, que pueda tener internacién, todo, ya sea por un dolor de
vesicula entra aca por una urgencia. Y todo lo que es urgente, o sea de shockroom,
accidentados o cualquier enfermedad que tenga una crisis aguda... hace que la
guardia explote. En teoria tendria que ser de agudo, pero vos tenes un monton de
demandas.

3) ¢Considera necesaria la incorporaciéon de un trabajador social en los
Servicios de urgencias de los Hospitales Publicos de alta complejidad?
éPor qué?

Absolutamente, porque en la guardia es donde vos podes hacer un muy buen

trabajo, son los primeros datos mas alla del SAE, y ahi ya resolvés un montén de

cosas. Lo que no se recaba ahi, si pasa al piso se pierde. Muchas camas se
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resolverian ahi, y si tenes que pasar al piso, ya tenes datos de referencia, ya alguien
trabajo algo, ya vino alguien, lo trajo alguien.

4) ¢Qué es para usted intervenir en el campo de la salud?

Eso depende de mi perspectiva... yo creo que tendriamos que darnos mas
importancia a nosotros, renegamos mas de lo que demostramos... ni siquiera
nosotros podemos definir nuestro rol, lo podemos definir desde la teoria, pero en la
practica te pasa que te preguntan qué haces, y es dificil, porque haces 500 cosas.
Algunos creen que porque sos buena lo haces. jTerrible!

Yo creo que lo mas fundamental con los pacientes es trabajar con el paciente, la
familia, depende de donde esté. En términos generales, trabajar los ambitos
sociales, las redes sociales. El que no tiene crearlas. Ir armandolas para cuando
salga.

La salud en si, deteriora no sélo al paciente, sino a toda la familia, ya sea una
patologia mental, una patologia oncoldgica, una patologia normal como la
tuberculosis que asusta a todo el mundo, que es algo que tiene cura, y mal
explicado puede ser tomada de cualquier forma. La situacién econémica por ahi no
ayuda. Y nosotros tenemos que crear redes por fuera, las creamos pero no hay
tanta ayuda, como para que las personas no estén tan al margen. Muchas personas
estan al margen de todo lo que pueda encuadrarse dentro de lo que podria ser vivir
mejor.

Hay que darles mejor calidad de vida, bien entendido; no, darles cosas... bueno con
esto lo solucionamos... sino darle sentido, mucha gente viene muy desordenada
con la enfermedad y vuelve a caer siempre en lo mismo. Y después hay cosas que
ya escapan a nuestra intervencién que son: las adicciones, saber hasta donde

llegas. Hay personas que es muy dificil ponerte desde el otro lado. A nosotros nos
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relacionan con situacion de calle, y no, hay clase media. Vos fijate que vienen aca,
ya sea porque fallecié alguien cercano, por un mal diagnostico, un diagndstico de
cancer, lo que sea; entonces vos sos el que recibis, tenes que hablar con la familia,
con el paciente mas que todo, y con la familia para que tampoco sea un estorbo,
una ayuda. En el caso que la tenga; en el caso que no la tenga, se trabaja con el
paciente para que pueda incluirse de nuevo y vivir dignamente.
Esta todo muy tergiversado, en este momento uno hace de todo, porque no podes
dejar a la persona mal, mas alla de lo profesional que vos seas, no podes dejar de
lado lo humano. Yo tengo todo lo que es teoria, pero hay una parte tuya que es la
humana que juega.
5) ¢Coémo se inserta en el area de urgencias del HIGA? ;Como surge la
demanda en ese servicio? ;Qué profesionales realizan la interconsulta?
De la guardia te llaman por teléfono, te puede llamar la enfermera, te puede llamar
la doctora... lo tachan, le ponen en la frente social, no lo miran... alcohdlico jtuc!
social, llévenlo. A veces tienen criterio, a veces ni siquiera son evaluados. Es iry ver.
Muchas veces malinterpretan la situacion, tienen familiares y creen que no los
tienen, otra veces los etiquetan como social, ;habria que ver el médico que
interpreta como social? Porque esta alcoholizado... primero compénsenlo, vean si
no hay otra cosa y después que esté todo bien ver, si tiene donde ir, si no tiene.
6) ¢Qué tipo de demandas son las mas frecuentes en el sector de urgencias?
Y... las de la guardia donde ir, situacion de calle. Después las otras demandas no,
porque son solucionables. Como esta, como evoluciona, cuando pasa a la cama,
son cosas que no nos competen. Nos llaman, porque supuestamente no hay
familiares, porque estan en situacion de calle. Ellos mismos ya saben, el paciente

dice estoy en situacion de calle.
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7) ¢Qué estrategias utiliza para la resolucion de éstos problemas?

La guardia viene a ser lo mismo que en el piso, nhada mas que puede tener una
salida mas rapida. Es mas urgente, hay que llamar por ejemplo, si son de otro lado
no van a llegar, y si son de Mar del Plata, que estan en situacion de calle, que es lo
mas comun, te pasa tanto en el piso como en la guardia. A veces tenes suerte,
llamas a algun lado, que aca se llama “Ola de Frio”, al cual tampoco pueden ir todos
porque uno esta de 6 de la tarde a 10 de la manana, el Hogar de Ancianos, tiene
que tener 60 afos, y hay una poblacion muy grande entre cuarenta y pico que son la
mayoria, y ponele que necesita reposo, que no tome frio, olvidate. No hay lugar.
Vamos buscando lugares, nunca alcanzan.

8) ¢Qué herramientas utiliza para la intervencion?

La entrevista con el paciente lo primero... bueno no, depende el caso... a veces
miras la HC para ver por qué ingreso, hablas con el paciente. El motivo por el que
haya ingresado es una cosa, y después lo que el paciente expresa. Después, de
acuerdo a por qué haya ingresado y como esté, la entrevista se direcciona. Ver en
esa entrevista datos que puedan servir de red, primaria, secundaria, lo que sea.

Las visitas domiciliarias son necesarias, porque muchas veces ellos te dan
direcciones que no sabes si son ciertas.

La guardia es un primer paso, si no tiene nada de nada, o tiene algo pasajero, es o
ubicarlo, para que pase ese tiempito nada mas o ubicarlo en un lugar donde puedan
Vivir.

A veces hay personas que vienen con discapacidades, y se las asesora para todo
esto, para que se vayan organizando y tengan una vida mejor. Porque a veces
reingresan, reingresan, reingresan, y con este tema de que son sociales, jamas le

hacen nada.
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9) ¢Puede usted caracterizar el perfil del sujeto que demanda?

No. Una vez se hizo en la guardia y en el piso foros sociales, para que entendieran

lo que era una persona cuando no tenia familia, cuando no tenia a dénde ir... y una

persona de éstas dijo, “cuando yo era yo”... y esa frase es terrible, sy ahora que

es?, nadie, y se debe sentir asi. A veces tenemos prejuicios porque es alcohdlico...

entender ese tipo de cosas me parece que los que mas demandan son ellos por

esta cuestion, porque quieren sacar provecho de alguna situacion a veces...

En este momento demandan desde que ingresan, desde los 15 a los 104 afios.

Muchos saben, las palabras esas, te dicen situacion de calle, soy vulnerable, porque

han pasado por diversas situaciones.

Se ha hablado mucho si tuviéramos una base de datos, donde vos

escribieras...porque vos te juntas con la sale, con el INE, con INAREP, y son todos

los mismos pacientes. Los pacientes que son demandantes de por si, el Estado me

tiene que dar...son los mismos.

10) ¢Cuales son las dimensiones que analiza para identificar las situaciones
de demanda que se presenta en el sector de urgencias?

Especificamente eso te lo puede decir Maria José, porque es la que mas esta.

Lo que mas se da, es si la intervencion es para vos o no, vos vas y te dicen es

paciente social... bueno, pero antes evalualo. Primero lo médico, y mientras tanto

vas viendo y entrevistando al paciente. Después veras, no todo es social, no tiene

por qué serlo.

11) ¢ Considera que las interconsultas que se realizan desde este Servicio son
pertinentes a la funcién de Trabajo Social?

No. Ni en la guardia, ni en el piso. Digamos porque los médicos de guardia son los

mismos que estan en el piso. Entonces las interconsultas son muy graciosas, ellos
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creen que uno es como una Dama Rosada, no entienden. Te pueden pedir cualquier
cosa. Te ponen paciente sin vivienda, si yo tuviera vivienda para dar...

Las interconsultas solamente las hacen para sacarselo de encima al paciente, ese
es mi punto de vista. Creo que muchos en la guardia es sacamelo, no, vemos que
hacemos.

Una intervencion de un gran trauma, vos imaginate que toda una familia queda
desubicada en tiempo y espacio, entonces es contener a la familia, porque de ahi
vos sabes qué entran, no saben coémo entran, son situaciones dramaticas y tenes
que estar con la familia... a veces el médico no informa tanto, la familia no entiende
algunas cosas, y en ese caso por ahi, no es que vos seas la vocera de... sino que
vos veas a la familia para tratar de calmar, o ver qué trabajar. Y después trabajar
con el paciente porque también queda asustado.

12) ¢ Dénde se realizan las entrevistas?

En donde se dé. Por ejemplo o cito a los familiares aca o voy y lo veo en la guardia.
A veces por una cuestion de privacidad o cualquier cosa que haya que hablar, cito a
los familiares aca, hablas tranquilo, hablas de otra forma, se puede hablar mas
directo. Alla es incdmodo, porque hay cuatro escuchando lo que el paciente dice.
Uno trata de conservar el ambito de intimidad, sino caemos en lo mismo que los
otros, que creen que se le puede preguntar cualquier cosa, delante de cualquiera.
Tenemos que proteger la dignidad.

13) ¢ Se tiene en cuenta el trabajo en equipo? ¢De qué forma?

No. Tenes que estar diciéndoles escribime que esta de alta y que no tiene nada. Yo
no veo el trabajo, no sé si Maria José al estar todo el tiempo a la mafiana lo ve.

Depende también de los profesionales. También la urgencia hace que no se pueda,
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es un ambito especial. En el piso por ahi, tenes algun tiempo. En la guardia es todo

mas ligero, se resuelve ahi o pasa al piso.

14) ¢Si usted evalua la necesidad de una internacion hospitalaria como
resultado de detectar una situacion de riesgo tiene la facultad de
realizarla?

No. No se contempla el riesgo social. Lo unico que intervenimos es si una persona
esta en la guardia es dejarla un poco mas de tiempo, para que se resuelva alguna
cuestién, no la internacion. Si se interna o no, no, para eso tiene que haber una
patologia que requiera internacion. Desde la guardia podes escribir en la historia
que mientras vos estas haciendo tal cosa, el paciente queda, pero queda a la
espera de algo. Entonces vos lo retenes, como servicio social, podes tener un
paciente por su vulnerabilidad, por un caso extremo, porque evaluas que no puede
volver a dénde estaba. No podes ingresarlo a un piso, si esta sano.

15) Si detecta que una persona no recibié la atenciéon médica pertinente, o
considera que requiere otras practicas médicas; ¢;como basa su
intervenciéon? ;realiza una interconsulta?

En general, lo que se exige en la guardia es que se le hagan los estudios que

necesita y que el médico, basado en eso escriba en la HC que el paciente esta en

perfectas condiciones, que esta de alta. Los estudios no, porque no somos médicos
para saber que se necesita. Uno puede intuir, no le puedo decir hacele una placa
porque tose. Pero si le exigimos al médico que escriba, yo no puedo hacer que un
paciente vuelva a su lugar de origen, si el médico no escribié que esta de alta, no
que me lo diga, que escriba de pufio y letra, y que lo firme, que el paciente esta en

buen estado de salud. Lo que hago por ahi, es escribir que el paciente expresa
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seguir teniendo tal dolor, y tal vez, sea la manera de exigir que se lo siga
estudiando. Ellos ven escrito eso, y no se animan a no hacérselo.
Primero exigirle si o si que se lo evalue, pero después el paciente expresa alguna
cosa mas, que no le dieron mucha relevancia, pero vos ves que pueda ser sintoma
de algo, vos lo escribis....
16) ¢Como cree usted que deberia estar organizado este sector? ;Qué
obstaculos observa para lograrlo?
La guardia tendria que tener una persona permanente, porque si no después entran
a jugar los voluntarios, muchas personas. Hay hospitales que tienen TS 24 horas, y
no me parece mal... 24 horas de guardia, 8 horas, 8 horas, 8 horas... o al menos
cubrir de 6 a 20 horas, o de 8 a 20 horas. Porque tal vez en el dia se puede
solucionar el problema, el tema es que hay horarios, hay otras cosas que también
tenes que hacer. En este hospital quien estd en la guardia, no esti solo en la
guardia, si no en otro lugar también, entonces es muy dificil. Si alguien que
estuviera exclusivamente en la guardia, o mas de una persona, la guardia amerita
mas, y mas tiempo.
Lo ideal seria guardia de 24 horas, que vayan rotando y se van pasando unas a
otras, lo que hicieron. Que sean 2 o 3 personas, entonces la que viene por ahi lo
puede solucionar porque ya se viene haciendo algo, porque las instituciones abren
hasta tal hora. Lo de 24 horas esta bueno, porque ingresan a cualquier hora, y
podes recabar datos, aprovechando esas oportunidades. Si no después suben al
piso y no sabes ni de dénde vinieron... el médano por ejemplo.
La guardia es muy importante, es lo primero, por donde la gente ingresa y recabar
esos primeros datos es importantisimo. Se necesita tener un engranaje

interdisciplinariamente con el area programatica para ver si tienen familiares. Se
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tiene que trabajar en equipo. Mas confianza los pacientes tienen con nosotros, pero
toda esa informacion si se trabajara interdisciplinariamente ayudaria a solucionar la

situacion.
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ENTREVISTA TRABAJADORA SOCIAL 6
Area de insercion: Salud Mental

Fecha de realizacion: 1 de julio de 2016

1) ¢Hace cuanto que trabajas en el HIGA? ;En qué servicios estuviste?
¢ Desde hace cuanto estas en tu servicio actual?

Yo estoy desde el 2010 en el Servicio de Salud Mental, hice la residencia del 2010 al
2014, tuve un cargo interino y rendi concurso el afo pasado para un cargo de
planta; o sea que en SM hace 2 afios que estoy, es el primer servicio que estoy,
fuera de la residencia. Y mi situacién es bastante favorecedora desde mi punto de
vista, porque estoy con una companera, somos dos, es el unico servicio en el que
estamos dos. Se nota bastante el poder trabajar con otro, el desgaste que uno tiene
ahi. Si bien el servicio estd en una especie de transicion, como muy candente, con
otra persona a lado es mucho mas facil. Sobre todo porque es con una comparnera
que fue también residente, y la mirada es parecida, el pensamiento similar, no hay
grandes diferencias como uno plantea la intervencién. Para mi es favorecedor,
esperemos que dure. Fue pensada asi por la complejidad del servicio por la
cantidad de pacientes que hay. Porque la idea con la nueva ley es hacer todos los
esfuerzos posibles por adaptar el servicio a los preceptos de la ley.

2) ¢Coémo define usted el Servicio de Urgencia de un hospital de alta

complejidad?

Como la primera puerta o el acceso al sistema de salud. En realidad nosotros
tenemos un proyecto que era congeniar un poco las guardias de SM con las
guardias de la guardia general. Lo pensamos asi como la puerta de entrada o el

primer acercamiento a la persona, para poder entrar nosotros también en la
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admision de las personas, y no empezar a intervenir cuando el paciente ya ingresa,

y no cuando esta hace un dia, dos. Intervenir desde la admisién porque me parece

que podemos determinar si el paciente tiene criterio para un servicio de guardia o

no.

3) ¢Considera necesaria la incorporaciéon de un trabajador social en los
Servicios de urgencias de los Hospitales Publicos de alta complejidad?
éPor qué?

Si, porque si bien es la primera aproximacion, no deja de ser un lugar dénde se
atienden todas las problematicas que tienen que ver con el complejo PSEA, o sea
que como es cualquier servicio es importante la incorporacion de un TS... y como
esto que te decia, que uno también puede aportar en si el paciente tiene criterio o
no... a veces se banaliza bastante, porque es el primer acercamiento y uno va a
empezar a intervenir después, cuando se resuelvan algunas cuestiones. Si bien
tienen que estar, uno puede desde el inicio empezar.
4) ¢Qué es para usted intervenir en el campo de la salud?
Yo cuando estoy en la guardia, reproduzco un poco de lo que es mi servicio. En este
momento politico del hospital, y en éste momento donde el derecho a salud esta en
cuanto a la politica publica, amenazado, nosotros en lo que estamos focalizando la
intervencién es en garantizar el derecho al acceso a la salud, en garantizar la
continuidad del tratamiento, en viabilizar todos los medios necesarios para que la
persona pueda si 0 si, transitar su internacién en el hospital accediendo a todo lo
necesario, y sobre todo la articulacién una vez que se va para que eso quede
garantizado.

Si bien uno trata de hacer seguimiento y todo... como esta todo tan... lo que nos

pasaba hace un tiempo era que nosotros planteabamos la intervencién desde el
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inicio, todo lo que sea del hospital, el seguimiento y la continuidad con los efectores
de salud; en este momento esta tan complicado poder garantizar lo basico que es
que la persona llegue al hospital, que acceda al tratamiento, y que si se va de aca
se vaya con la articulacion necesaria como para poder continuar.
5) ¢Como se inserta en el area de urgencias del HIGA? ;Como surge la
demanda en ese servicio? ;Qué profesionales realizan la interconsulta?
En este caso, como yo no estoy inserta en ese servicio como parte del equipo, la
demanda que siempre me surge es a través del médico o del enfermero...
generalmente del médico. Me inserto por una interconsulta puntual, ni por ningun
tipo de relevamiento ni por otro tipo de herramienta, solamente por interconsulta del
meédico.
6) ¢Qué tipo de demandas son las mas frecuentes en el sector de urgencias?
Pacientes que estén solos, sin ningun tipo de familiar o de referente, pacientes que
no recuerdan datos de contacto, pacientes con algun tipo de consumo, de alcohol
sobre todo. Esas son las consultas.
Yo en realidad hago guardia una vez por semana, no es tanto el contacto que uno
tiene, son pocas horas, de 12 a 16, son 4 horas. Y ya te digo si son pacientes que
vienen de la mafiana o del dia anterior uno organiza un poco, pero tampoco
interviene directamente ahi. Por supuesto si la situacion lo requiere uno interviene,
porgue uno no va a hacer que es paciente se quede, pero si vislumbras que en una
intervencidén que va a requerir tiempo y que se va a prolongar, lo organiza para que
se continue el otro dia.
7) ¢Qué estrategias utiliza para la resolucion de éstos problemas?
Ahi vas a notar la diferencia con el TS que esta asignado al servicio. Yo organizo la

intervencién, pero no la planteo del inicio al final, por ende las estrategias quedan a
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merced de la articulacién que se puede hacer con el TS de ahi. Yo entrevisto a los
pacientes, y puedo plantear algunos de los objetivos, pero después queda a merced
del TS de ahi. Son pocas las intervenciones que empiezan y terminan en ese
espacio. Muy cosas porque si van a empezar y terminar ahi, si son pertinentes para
nosotros. A veces porque si la demanda es por un paciente que vino solo, en
realidad uno le dice al administrativo de la guardia, o el enfermero que se
comunique con la familia. A veces uno asesora también, el asesoramiento es una de
las cuestiones que se realiza, al menos en los momentos que yo estoy de guardia.
Muchas de las demandas no son pertinentes, ni para la disciplina, ni para ese
contexto de una guardia de la tarde.

8) ¢Qué herramientas utiliza para la intervencion?

Entrevista, lectura de la historia clinica. Yo soy muy cautelosa en que si no voy a
continuar después interviniendo, a veces incluso ni ver al paciente. Si requiere que
lo vea y después acordar con él que lo va a seguir otra persona bueno, pero a veces
entablar como un vinculo con el paciente o la familia, si después no lo voy a
continuar no.

Realizo alguna interconsulta con algun otro servicio, o alguna derivacion hacia otra
institucion, pero empezar a pensar, generalmente se termina de ejecutar en otro
momento.

Uno de los facilitadores para trabajar en la guardia es estar en el equipo y poder
trabajar. Esto de trabajar con personas distintas todo el tiempo es muy dificil.
Entonces esa herramienta que nosotros no tenemos y que tiene Maria José o
deberia tenerla es mas facilitador para pensar cualquier intervencion.

9) ¢Puede usted caracterizar el perfil del sujeto que demanda?
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No, me parece que no, menos en el ultimo tiempo. Si estas problematicas que te
digo que pueden ser las mas relevantes, las de consumo, pero no hay un perfil para
mi caracteristico de la guardia. En realidad no es diferente del paciente que consulta
en éste hospital, que en general es un paciente que no tiene obra social. En la
guardia es un paciente que ya tiene una trayectoria, una recorrida institucional que
no ha sido resuelta. Son pocos los pacientes que vienen por primera vez a la
guardia, son pacientes que han venido otras veces, que no pueden resolver su
demanda o no pueden canalizar su problema de salud por ahi por alguna cuestion.
No hay para mi un perfil del paciente de la guardia, es el perfil del paciente que
accede al sistema publico, que es un paciente que basicamente no tiene obra social,
no necesariamente no tiene recursos. Hay muchisimos pacientes que podrian
acceder a otros tratamientos, pero vienen al hospital.
10) ¢ Cuales son las dimensiones que analiza para identificar las situaciones
de demanda que se presenta en el sector de urgencias?
La pertinencia en cuanto a los objetivos del TS, los tiempos de la intervencion
respecto de la urgencia, quién hace la interconsulta y si ha habido una evaluacion
previa, si ese paciente esta atendido y hay otros profesionales interviniendo.
Generalmente pasa eso, se solicita una intervencion como si fuera una unica
disciplina la que deberia intervenir, y no desde un equipo. Si no hay profesionales
que ya estan trabajando, que se han planteado una intervencion o que estan
comprometidos con esa atencion, yo soy bastante cautelosa.
11) ¢ Considera que las interconsultas que se realizan desde este Servicio son
pertinentes a la funcién de Trabajo Social?
A veces pasa, o nos ha pasado a los que hacemos guardia a la tarde, pero que no

estamos ahi, es que hemos ido construyendo minimamente algunos acuerdos como
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esto del horario, y esto acota bastante la interconsulta. Entonces generalmente con
lentitud, pero cada vez se va aceitando mas, no son tan ajenas las interconsultas. El
trabajo en equipo se construye y ellos van entendiendo cual es la funcion y el
objetivo del TS. No podria decir que no son pertinentes en un todo, me parece que
falta aceitar el trabajo en conjunto, para que todos podamos entender el rol del otro.
No todas, pero gran parte si, son pertinentes. O por lo menos las que me llegan a
mi, las que llegan al servicio social no tanto, pero porque ha estado esto de ir
trabajando, es gente que yo he trabajado en otros espacios.

12) ¢ Dénde se realizan las entrevistas?

Si el paciente se puede movilizar aca, en el espacio del servicio social, yo trato de
hacerlo aca. Si no se puede, en el espacio en donde esté. Pero si hay posibilidad de
movilizarlo aunque sea minima, yo aca. O en alguno de los consultorios externos, si
hay sillas, si el espacio lo permite. Si hay un paciente que no se puede movilizar
bajo ningun punto significa que no va a poder ser dado de alta en ese contexto
basicamente. Y si no va a ser dado de alta, yo no lo voy a entrevistar porque
significa que va a seguir estando en el hospital y es muy dificil que yo arranque una
intervencidn... si requiere poder articular en ese momento algo si, si no quedara
para el otro dia.

Yo cumplo como bastante a rajatabla o que es el concepto de guardia a la tarde,
porque también digamos como en todos lados, hay muchas cuestiones que faltan
aceitar, entonces como a veces no estd tan aceitado, la continuidad de la
intervencion, el pase formal de una situacién problematica hacia otro profesional y
todo, si uno continua interviniendo y esas condiciones no se aseguran, quien se
perjudica basicamente es el paciente y la familia, y en ese perjudicar o que queda

mas al descubierto es que se vulnera un derecho; algo no se garantiza del
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tratamiento de esa persona. Y compartimos eso también con los colegas que hemos

compartido otros tramos de formacion en otro momento, compartimos esa vision de

si no es estrictamente necesario, si no se cumple determinadas decisiones,
intervenir por el sélo hecho de cumplir un llamado, una demanda, la verdad tratamos
de no hacerlo.

13) ¢Se tiene en cuenta el trabajo en equipo? ¢De qué forma?

Es medio la respuesta parecida a lo anterior. En mi experiencia personal si, porque

yo he tenido cémo un trabajo de construccion con los profesionales desde otro lado,

pero si hay una demanda y uno interviene, hace un aporte, una sugerencia o una

conclusién, por ejemplo éste paciente no se puede ir, necesita ser atendido... a mi

nunca me ha pasado de no poder intervenir de esa manera. En la generalidad por

supuesto.

14) ¢Si usted evalua la necesidad de una internacion hospitalaria como
resultado de detectar una situacion de riesgo tiene la facultad de
realizarla?

Yo cuando considero que es necesaria una internacién lo escribo en la historia

clinica. Y no he tenido ninguna experiencia, que he escuchado que a veces tienen,

de que no sea asi. Nunca me pasé de acordar con otro profesional la necesidad de
una internacién y que eso no se haya llevado a cabo. No me ha pasado nunca, creo
que me podria enojar mucho. No enojar desde un lugar primitivo, creo que tomaria
muchas medidas formales para que eso no vuelva a suceder, porque €so es
incumplir un derecho, la atencion tiene que ser integral. Cualquier profesional tiene
que tener la facultad, por supuesto fundada, y ademas esta acordada con otro. Y si

algo se acuerda, no veria motivo por el que no se cumpla.
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15) Si detecta que una persona no recibié la atencion médica pertinente, o
considera que requiere otras practicas médicas; ¢;como basa su
intervencién? ;realiza una interconsulta?

Si, una interconsulta con cualquier profesional y si ha paso, a veces por el horario,
como que es un poco dificil, a veces las interconsultas a la tarde, muchas cosas las
he canalizado a través de la direccion, porque a veces me he quedado con la duda
si no se puede realizar la interconsulta a la tarde, puede pasar mucho tiempo hasta
el otro dia. Hay situaciones en las que pienso que el tiempo es relevante, lo he
canalizado con direccién.

16) ¢Como cree usted que deberia estar organizado este sector? ;Qué
obstaculos observa para lograrlo?

Deberia haber guardias méas extendidas en el horario, o sea guardias de 24 horas o
de 12. Me parece que no deberia haber guardias en SM y guardias en el hospital
general, sino que deberia haber una guardia interdisciplinaria, como hay en muchos
hospitales, y ahi ya si, se justifica que sean de 24 horas con lo que implica SM; si
son guardias de clinica, me parece que de noche no es necesario. Pero deberia
haber equipos de guardia del hospital, porque el servicio de SM deberia estar
integrado al hospital. Y me parece que no deberia haber un TS de la guardia, sino
varios equipos diferentes. La guardia es un servicio complejo, no hay manera de
gue un TS solo pueda bordar esa cantidad de horas siempre. Me parece que
nosotros mismo, los TS que estamos, deberiamos estar asignados un dia a la
guardia, independientemente del servicio en el que estemos.

Deberia haber un espacio, un poco mas consolidado de trabajo adentro del equipo,

tendria que estar articulado con los pisos también, a veces se hace el pase, pero no

da continuidad a la intervencion. Entonces uno hace una aproximacion en la
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guardia, después sube al piso y arranca otro equipo, no se tiene en cuenta lo que se
vino trabajando en la guardia.

El pase deberia ser mas formal. Y los TS de la guardia deberian estar formados
especificamente en lo que es un espacio como la guardia, la légica, la dinamica que
tiene, no es lo mismo intervenir en ese espacio, si bien los objetivos de TS se
pueden mantener, la manera de pensar la intervencién cambia, porque los tiempos

son otros. Deberiamos tener formacion mas especifica.
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ENTREVISTA TRABAJADORA SOCIAL 7
Area de insercion: Jefa del Servicio

Fecha de realizacion: 1 de julio de 2016

1) ¢Hace cuanto que trabajas en el HIGA? ;En qué servicios estuviste?
¢ Desde hace cuanto estas en tu servicio actual?

Hace 33 afios que estoy en el hospital. Mis primeros nueve afios fueron en SM, el

resto fue en infectologia, que hasta el dia de hoy sigo colaborando; y hace 14 afios,

con tres concursos ganados que soy jefa del servicio.

2) ¢Cémo es la organizacion del Servicio Social en el Hospital para la
atencion de las diversas demandas y en particular en el Servicio de
Urgencias?

Nosotros nos dividimos por servicios, en algunos momentos cuando hay mas TS se
cubren la mayoria de los servicios que nosotros creemos que son mas importantes
para nuestro trabajo. Hoy por ejemplo se cubren los servicios de clinica médica,
salud mental, cardiologia, traumatologia, infectologia... y después hay servicios que
realmente necesitarian que se cubrieran, pero por falta de TS a veces no podemos,
como son nefrologia, hematologia. Ah, y otros servicios que se cubren es oncologia,
cuidados paliativos e internacion domiciliaria para cuidados paliativos.

También desde el servicio se cubre la internacion domiciliaria del programa llamado

PRID que es convenio entre el municipio, la zona VIl y el hospital, para pacientes

que tengan que hacer tratamientos en su domicilio, que no amerite que el médico

vaya todos los dias y que a lo mejor se tengan que aplicar una medicacion o el

médico que ir a verlo... nosotros tenemos dos programas de atencion domiciliaria,
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uno que es el de cuidados paliativos y el otro que es el PRID, que es para todos los
pacientes del hospital.

Después el servicio de guardia, obviamente que para nosotros es un servicio muy
importante porque es como la puerta de entrada al hospital, de lo que vos trabajes
en la guardia también va a repercutir en los pisos. Pero también hace muchos afos
que se viene viendo la guardia como dividida del hospital esto es lo que yo veo
como queja, en muchas reuniones que vamos solo se habla el tema de la guardia, y
yo creo que también hay que ver el hospital como un todo, dénde que pasa en los
servicios de éstos cuatro pisos el hospital para que no haya camas, y la guardia esté
saturada, como esta saturada.

Esta saturada porque el hospital es el unico hospital de Mar del Plata que atiende a
pacientes sin obra social, a pacientes con obra social, sobre todo ahora a PAMI con
la poca cobertura que tiene, y ademas a los 16 partidos que abarca la zona sanitaria
VIIl, con la cual a veces tenemos una deuda porque son los menos pacientes que
recibimos porque un 70 % de la poblacion es de Mar del Plata, al no tener un
hospital intermedio, o al no funcionar adecuadamente la interrelacién entre las salas
de primer nivel, el CEMA'y el hospital, el hospital se ve recargado.

Yo creo que esto es como una deuda pendiente, porque por ejemplo el materno
tiene como otro circuito aceitado; ellos ven al bebé cuando nace, lo derivan a la
sala, y el bebé a no ser que tenga algo grave no se le ocurre ir al materno para
nada. Pero porque casi todas las salas tienen materno infantil, en cambio en lo que
es atencion primaria, no todas las salas tienen la atencién para el adulto, la
atencion las 24 horas, entonces esto es lo que pasa.

En la guardia nosotros tenemos una guardia recargada, en la cual el 50% son casos

que no deberian estar internados, ni deberian ser atendidos en la guardia, deberian
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ser cosas que se pudieran solucionar, pero como no se solucionan, y es el unico
lugar que esta abierto las 24 horas, la gente concurre a la guardia. Pero hay casos
que la guardia no deberia internarlos, pero pasan dias y pasan dias y bueno, la
persona se va deteriorando. Entonces una persona que llega medianamente sana a
la guardia, después de estar 3 dias en una camilla termina enfermandose,
subiéndola al piso y pasando a ser un paciente internado.

En este momento lo que tenemos es muy poco recurso, lo que tenemos para
pacientes dados de alta, pacientes cronicos que necesitan cuidados, esta el hogar
de ancianos que recibe a partir de los 60, pero tenemos una franja etaria entre 40 y
60 de jovenes envejecidos, que realmente no tenemos a dénde derivarlos, porque
realmente no hay ningun lugar. Es decir, se habia instrumentado el “campito”, pero
en esta gestion se reestructuraron un montoén de cosas y no tenemos lugares para
derivar gente sin obra social en esa franja etaria. También tenemos dificultades con
PAMI, porque por ejemplo antes un paciente con PAMI no tardaba mas de 15 dias
en egresar, para ir a un hogar, hoy el tiempo de estadia son dos meses, tres meses,
porque tienen una red de sanatorios, y de pedidos, que hace que como estan
internados aca, aca quedan. Muchas veces esos pacientes al estar internados, se
deterioran, se infectan, se mueren cuando realmente no seria lo que deberia.

Yo siento que el hospital muchas veces es el culpable de todo, de un sistema que
afuera no funciona para nada. Si realmente PAMI funcionara como debe funcionar,
si tuvieramos un lugar dénde derivar éstos pacientes, pudieran hacer la
rehabilitacion, y este fuera sélo un hospital de alta complejidad para lo cual fue
creado, creo que las cosas irian mejor, y la guardia estaria menos saturada. Pero yo
creo que el hospital es un todo, no es la guardia y el hospital. Hace muchos anos

venimos trabajando en éste fragmento, cada uno cuida lo que es la guardia, lo que
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es el hospital, viste... “no quiero la guardia llena”; y lo que hay que trabajar es el
hospital como un todo. Tenemos pacientes 100 dias esperando un oxigeno, porque
no hay ningun oferente que se presente al oxigeno. Con lo que significa 100 dias en
el hospital, entonces te replanteas desde el servicio social cuantos derechos
estamos vulnerando estando trabajando. Pero bueno, asi estamos...
3) ¢Cuales son las funciones especificas del trabajador social en dicho
servicio?
En el servicio de urgencias el TS toma contacto con los pacientes que ingresan,
sobre todo por derivacion. En algunos momentos como este, que hay un TS en la
guardia, hace el pase de sala con los médicos, y se trata de trabajar que la estadia
de ese paciente en la guardia sea el menor tiempo posible, y que si después tiene
que pasar al piso, que el TS haya tomado todos los datos, haya hecho las
conexiones para que el TS del piso donde el paciente este, pueda continuar. La
principal funcién del TS de la guardia es esto, conocer la situacion del paciente,
conocer su grupo familiar, conocer con que red cuenta, y ver si se lo puede egresar
estando en la guardia con un cuidado por consultorio externo, si realmente necesita
una internacion, y seguira siendo trabajado por otro TS.
Vos pensa que ademas, es muy dificil trabajar en la guardia, vos que has estado,
porque cada guardia tiene persona diferentes, y el TS es uno, entonces todos los
dias te vas encontrando con vinculos diferentes, con personas que piensan
diferentes... este paciente esta internado desde ayer, pero hoy lo vio un médico,
mafana lo va a ver otro, pasado otro, y a lo mejor todos tienen miradas diferentes,
cuando por ahi el TS tiene una Unica mirada.
La guardia rota, lo que no rota son los pacientes, por eso la importancia de escribir

las historia clinicas, de que lo escribas sea legible, saber tanto de la parte médica,
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como de la social, como de la psicolégica como se intervino. Sino abris una historia
clinica y siempre estas empezando de cero.
4) ¢Cual cree usted que seria la organizacion ideal para ese espacio y por
qué?
Para mi seria que haya un TS como estan los médicos con una guardia de 24 horas
o de 12 horas, pero que haya siete TS en la guardia, y asi como los médicos van
teniendo guardias, lo bueno seria que el TS pudiera estar, pasarle la posta a su
compainiero; pero que siempre la guardia tuviera un TS, porque el TS tiene la mirada
mas integrativa y que a lo mejor estando de guardia le quedan otros tiempos para
trabajar la inmediatez, cosa que a veces no nos pasa porque el TS que esta en la
guardia a su vez esta en el primer piso, en terapia intensiva, entonces es poca la
dedicacion que uno le puede dar.
Lo que yo creo, es que al no estar en la guardia hay mucha gente que viene de
afuera, que ocupa, entonces empieza a hablar a prometer cosas que no son
inherentes a nuestra profesion. El TS tiene una formacién tedrica y una formacion
practica, que no la puede suplir cualquiera. Un médico, un psicologo, un promotor,
un voluntarios, no puede suplir la funcion de un TS. Entonces hay mucha gente en
la guardia opinando sobre algo nuestro, que la realidad nosotros la manejariamos
de otra manera.
5) ¢Cuales son los obstaculos para su logro?
Yo creo que este hospital se rige por el MMH donde el médico sigue siendo la figura
principal, y que es muy dificil entender la idea de que la Unica manera para poder
trabajar es la interdisciplina o la multidisciplina, porque cada vez los casos son mas
complicados, cada vez tenemos menos recursos. Si bien el médico tiene los

medicamentos, los estudios, nuestros recursos muchas veces es la palabra, muchas
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veces es la imaginacion, la creacion de recursos, y esto es algo que nos lo da la
facultad, nos lo da la misma practica cotidiana.

Lo dificil es esto, en un hospital donde predomina lo médico a veces es muy dificil
abordar esto desde los distintos espacios; el médico decide y te busca cuando las
cosas se le complican, en vez de trabajar desde el principio juntos. No es que con
todos pase esto, pero es un sello que a la vez lo van transmitiendo a las nuevos
residentes, por ahi la residencia de TS que esta en los pisos tiene una relacién
diferente con los médicos, porque cotidianamente pone los limites, porque va
trabajando, pero en la guardia, cuando vos no tenes un staff todos los dias igual es
muy dificil. Es muy dificil ademas porque el médico de guardia esta agotado, el
personal de guardia esta agotado.

El camino es la interdisciplina, lo dificil es poder armar esa vision y poderlo ver
desde ahi. Lo que ellos te dicen, vos que estuviste es la guardia es, veni a ver éste
paciente y llévamelo, pero no es llévamelo, primero que nada porque es un paciente
enfermo, que esta atravesando un montén de situaciones por la cuales tenemos que
intervenir todos, y lo primero que nos tiene que decir el médico es que esa persona
no tiene criterio de internaciéon en un hospital de agudos, pero si puede necesitar
cuidados. Lo que no existe es lo intermedio, entonces quedan como enquistados, y
pasan a ser estos pacientes, que ellos llaman “sociales”.

La guardia es la guardia, la guardia es el lugar donde entramos todos, con cosas
muy graves, y lo que falta es lo intermedio, y lo intermedio no hay una decisién
politica de que exista. Que tengas que estar a los 59 un afio en el hospital hasta que
cumplas los 60 y puedas entrar al hogar de ancianos, hasta que no esté la decision

politica de que nosotros tenemos una poblacion envejecida, o una poblaciéon en
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situacion de riesgo con patologias cronicas en edades muy jévenes, esto va a seguir

floreciendo.

6) ¢Como define usted el Servicio de Urgencia de un hospital de alta
complejidad?

Bueno, un poco fue todo lo que estuvimos hablando... el servicio de emergencias de

un hospital de alta complejidad, deberia ser el servicio por el que ingresaran

realmente situaciones de extrema gravedad, que pudieran ser solucionadas en este
nivel. Este es un hospital de alta complejidad y de trauma, entonces cualquier
accidente, cualquier cosa de salud que pase y a vos te pase en la calle, vos el

primer lugar por el que si 0 si vas a pasar es el hospital, después te podran derivar a

donde vos quieras, pero el primer lugar donde tiene que traerte la ambulancia es el

hospital.

7) ¢Considera necesaria la incorporacion de un trabajador social en los
Servicios de urgencias de los Hospitales Publicos de alta complejidad?
¢éPor qué?

Si, fue todo lo que hablamos. Nosotros apostamos a eso, apostamos a que haya

mas de un TS en la guardia, intentamos que la residencia rote por la guardia. Creo

que es fundamental que en los servicios de emergencias haya TS, porque se
necesita una mirada interdisciplinaria para poder trabajar, ya sea lo agudo, la

emergencia y lo que no es agudo. Se necesita una mirada donde todos aportemos y

todos podamos llegar a un diagnéstico cuando el paciente sale de su estado agudo.

8) ¢Qué es para usted intervenir en el campo de la salud?

Para mi es fundamental intervenir en el campo de la salud, no concibo que en

determinadas problematicas sociales nosotros no intervengamos. Creo que es como
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un eslabon fundamental en lo que es el hospital publico. Es una intervencién que de
ninguna manera, no podria ser tomada en cuenta.
Lo social atraviesa la cotidianeidad de la vida de las personas. Entonces una
persona que esta internada en una guardia o en un piso le pasan cosas, al
enfermarse su vida cambia, cambia toda su vida familiar, y a ese sistema hay que
acompanarlo para que de alguna manera se ponga en pie, acomodamiento familiar
de una nueva realidad. Es parte de trabajar en conjunto, para que nada sea tan
pesado para uno, y que todos nos sintamos menos frustrados. Porque un paciente
qgue socialmente le cambia toda su vida, toda su situacion, no hace adherencia a los
tratamientos, falla, falla la medicacion, hay una cadena de frustraciones que hace
que no se pueda trabajar de otro modo que no sea interdisciplinariamente.
9) ¢Coémo se inserta en el area de urgencias del HIGA? ;Como surge la
demanda en ese servicio? ;Qué profesionales realizan la interconsulta?
Yo no me inserto, pero dentro de la organizacion del servicio inserto profesionales y
trato que la guardia no quede descubierta. En este momento hay alguien
especificamente en la guardia todos los dias estamos viendo que pasa, en
momentos que no hemos tenido personal hemos trabajado por derivacion, demanda
o llamados telefénicos de urgencia. Hubo muchas jubilaciones y no se fueron
reemplazando los cargos. El afo pasado y el anteafio hubo algunos nhombramientos
entonces se pudieron ir cubriendo servicios, pero no son los TS necesarios, para
cubrir toda la demanda que el hospital implica.
10) ¢Qué tipo de demandas son las mas frecuentes en el sector de urgencias?
A nosotros... los pacientes que ellos denominan social, que nosotros no
denominamos social, sino que es un paciente con una enfermedad crénica, un

paciente abandonado, un paciente que llega a lo mejor sin ningun dato porque lo
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trajeron de la calle, y estan mal tomados los datos, y cuando uno empieza a
investigar... porque también de esto se trata el servicio social, de la investigacion de
la vida de la persona... te das cuenta que tiene familia, que tiene PAMI, que tiene
donde vivir. Nosotros hacemos la investigacién de toda a vida de esa persona que
llega a la guardia, y el que lo recibe desconoce todo, lo unico que conoce es la
enfermedad que tiene; porque en general si viene con algun familiar, y ese familiar
también tiene un problema, nos lo derivan. Lo que abunda es esto, porque el que
tiene familiar, que tienen dénde llevarlo, ellos (médicos) lo solucionan, aunque en el
medio haya un montén de problemas, que deberiamos verlos nosotros, pero la
demanda de la guardia es: sacame éste, poneme éste, qué hago con éste....
Lamentablemente es asi, por mas que uno explique. Yo creo que nuestra profesion
es una de las unicas profesiones que a diario tiene que estar como dando examen
de lo que hacemos. Lo nuestro es un trabajo profesional y que a veces uno siente
que termina haciendo cosas que no haria para que esa persona pueda egresar, y no
egresa en las condiciones que deberia egresar, pero bueno también estamos
sabiendo que no puede estar en un hospital de alta complejidad, ocupando una
cama donde realmente la necesita otra persona.

11) ¢ Qué estrategias utiliza para la resolucion de éstos problemas?

Todas las que tenemos a mano, desde los recursos que hay que son muy pocos,
desde las ONGs que nos dan una ayuda, desde la imaginacion de pensar qué
podemos hacer... una de las estrategias mas grandes que tenemos es la
imaginacion de pensar qué hacemos con este paciente, y cuando digo imaginacion
no es que uno lo saca de la galera y se olvida de la teoria; es la teoria la que nos

hace pensar y poder imaginar cosas que sean superadoras para esa persona.
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Las estrategias son multiples y de acuerdo a los recursos que en ese momento
existen. Hay momentos que tenemos mas recursos, hay momentos que tenemos
MeNOoS recursos.

12) ¢Qué herramientas utiliza para la intervencién?

La entrevista, la observacion del paciente, la encuesta social, las visitas
domiciliarias. Todas las que son vinculadas con nuestro trabajo. La entrevista es
muy importante, pero también la visita domiciliaria es muy importante, porque las
visitas nos permite ver el ambito donde ese paciente desarrolla su vida, que a lo
mejor es precario, pero es dénde él vivio, donde él quiere vivir, y uno tiene que
respetar. Uno tiene que respetar la decisién de los pacientes, si la persona esta
coherente, la decision es parte de los derechos de los pacientes. El derecho de los
pacientes es algo que nosotros tenemos que respetar a rajatablas; son ellos los que
deciden, nosotros somos los que acompafnamos o por ahi tratamos de mostrarle las
distintas alternativas, pero el que en ultima instancia decide lo que quiere hacer de
su vida es el paciente, mientras pueda.

13) ¢ Puede usted caracterizar el perfil del sujeto que demanda?

En realidad el perfil del sujeto que demanda en una guardia es el médico. Uno toma
contacto con el paciente, pero el perfil lo... a veces no es el perfil que nosotros
veriamos, ellos demandan, y cuando vos te sentas a hablar y escucharlos, a lo
mejor es un perfil con el que uno puede trabajar tranquilamente y no tiene
demasiados problemas sociales, o si los tiene se pueden trabajar. Pero en general
el perfil de paciente que hay que trabajar en la guardia no lo pone ni el TS ni el
paciente, te lo pone el médico, de entrada, con un cartel.

Nuestros pacientes son adultos, esta franja que a veces tienen problemas de

alcoholismo, de abandono. Muchas veces uno intenta trabajar con familias, las
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familias no son abandonicas de por si, las familias tuvieron toda una historia, y en la
historia de esa familia uno tiene que entenderla e intervenir. Yo no te puedo obligar a
que te lleves bien con tu papa, si tu papa te viol6é a los cuatro anos. Entonces uno
puede trabajar esas cosas, pedir a las familias que colaboren, pero afecto no se le
puede pedir al que no lo quiere dar, lo que si hay responsabilidades. Se tiene en
cuenta toda la trama de la situacion familiar, por ahi viste, los médicos te dicen esa
familia no viene, esta familia es mala, no lo viene a ver nadie, pero bueno, qué pasé
en la vida de esa persona para que nadie lo venga a ver, para que los chicos no
quieran estar con él. Hay toda una trama que nosotros empezamos a trabajarla
desde el aqui y el ahora.

13) ¢Cuadles son las dimensiones que analiza para identificar las situaciones

de demanda que se presenta en el sector de urgencias?

Cuando no tiene ningun familiar, cuando son pacientes que los han encontrado en
situacion de calle, que hay que primero volverlos a su estado de salud, cuando
estan en su estado de salud, hay que ver si esa persona puede estar en algun lugar
donde ademas después pueda tratar de integrarse, de buscar un trabajo, de algo, o
realmente cuando mejore necesita un lugar de cuidados. Ahi intervenimos, en esto
de la mirada, de que qué va a pasar con el paciente después que pase su episodio
agudo.

Muchas veces aparece un paciente de SM y te dicen no tiene criterio de internacion,
y vos vas a hablar con él y esta recontra perdido y te dicen no, no tiene... porque
claro, es un hospital de agudos, no te van a internar un crénico. Pero vos tampoco
vas a derivar a una persona que te dice oigo voces, me habla Dios. Primero tienen
que medicarlo, ver como esta esa persona, para después nosotros ver donde lo

ubicamos.
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A veces el psiquiatra te dice no tiene criterio de internacion, el médico te dice no
tiene criterio de internacion... vos lo vas a parar y no se para, le hablas y no se
acuerda, y no, no esta para estar internado aca... ;y a donde? Magia todavia no
aprendimos. Por eso nosotros siempre pedimos que el médico escriba y se haga
responsable que no tiene ningun criterio agudo de internacidon, ni ninguna
enfermedad crénica que pueda entorpecer esto para poder intervenir. Hasta que no
escriban eso, nosotros no intervenimos tampoco. A veces terminamos pidiéndoles
por favor que lo vean, porque no le ven, esta tirado en el cuadrilatero. La idea es
trabajar con responsabilidad.
Desde un modelo médico, ellos vienen a aprender la enfermedad, pero la realidad
nos muestra otras cosas... si tuviéramos un hospital intermedio, o una serie de
geriatricos... obviamente todo funcionaria mejor, pero esas son decisiones politicas
que no se toman.
Uno siempre criticd al hospital, si uno rememora la cosa esta muchisimo peor, mis
primeros nueve anos de SM por ahi uno lo criticaba y es un lujo comparado con lo
que es ahora. Se va deteriorando todo, porque nadie le da el lugar que realmente
tiene como unico hospital de cabecera de alta complejidad.
14) ¢ Considera que las interconsultas que se realizan desde este Servicio son
pertinentes a la funcién de Trabajo Social?
A veces si, a veces no. En general toda cosa que no se sabe va a parar al servicio
social. Entonces esta en nosotros desde la profesidon poder poner los limites.
Muchas veces las consultas son pertinentes y muchas veces son impertinentes.
Realmente no podes entender que te hagan esas derivaciones, desde ponerte un
paciente con una camilla aca en la puerta del servicio; de ultima el paciente queda

en la camilla en la guardia y a vos te llaman.
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15) ¢Dénde se realizan las entrevistas?

Las entrevistas se realizan en la guardia, que no hay un espacio fisico para el TS, y

que nunca se consiguio. Esta bien que la guardia es un lugar muy acotado, y no

todos tienen un lugar para hacer entrevistas, pero también nunca se considero la
posibilidad de la importancia del servicio social en la guardia como para hacerle un
lugar.

Las entrevistas que le haces al paciente se las haces al lado de la cama, y las que

haces a los familiares en el servicio.

16) ¢ Se tiene en cuenta el trabajo en equipo? ¢De qué forma?

Tener en cuenta, se tiene en cuenta. El tema es lo dificil que es trabajar en equipo y

sobre todo en el servicio de guardia, dénde los equipos van rotando y donde los

equipos para ellos son equipos médicos. Ellos te dicen ateneo interdisciplinario y es
un ateneo de médicos, vos abris la puerta y tenes gastroenterdlogo, clinico,
traumatdlogos, eso es para ellos la interdisciplina, médico con médico.

El estar cotidianamente, el permanecer hace que vayan reconociendo esas cosas,

pero es un esfuerzo del servicio muy fuerte. Tenes que tener una presencia

permanente para que vayan entendiendo la importancia de nuestro trabajo. Van
tomando una impertinencia de éste modelo como que ellos son los Unicos.

17) ¢Si usted evalia la necesidad de una internacion hospitalaria como
resultado de detectar una situacion de riesgo tiene la facultad de
realizarla?

Si, tenemos la facultad de realizarla cuando ya esta aca adentro, cuando esta

afuera no. Siempre tiene que venir mandado por alguien. Siempre tiene que venir

por el tribunal, por el vecino, por alguna denuncia, por algo que salga en la tele, por
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alguien que se muera de frio, tienen que pasar cosas muy alevosas para que

realmente te den esa capacidad.

18) Si detecta que una persona no recibié la atencion médica pertinente, o
considera que requiere otras practicas médicas; ;como basa su
intervencién? ;realiza una interconsulta?

Solicitamos que se consulte con otras especialidades, sobre todo con por ahi clinica

nos dice el paciente esta de alta, y nosotros consideramos que clinicamente esta

bien, pero psiquiatricamente esta inestable... bueno, hasta que no pidas una
interconsulta con psiquiatria, con neurologia, o con algun otro servicio, nosotros no
vamos a avanzar en la externacion de ese paciente.

19) Esa fue la ultima pregunta, no sé si querés agregar algo...

Uno entiende la importancia de la guardia, que es la puerta de entrada al hospital,

por eso también es importante nuestra intervencion, para que esa estadia sea lo

mas corta posible, o si esa estadia tiene que pasar a un piso también sea trabajada
con todos los derechos que esa persona tiene, por ser un hospital publico, por pagar
sus impuestos, por pertenecer a esta sociedad que tiene la obligacién de atenderlos

como corresponde.
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