Saberes y practicas de trabajadores
sociales en el campo de la salud pablica

Un estudio etnografico de las respuestas
institucionales al problema VIH-Sida




Saberes y practicas de trabajadores sociales
en el campo de la salud publica







COLECCION SABERES

Saberes y practicas de trabajadores

sociales en el campo de la salud pablica
Un estudio etnografico de las respuestas institucionales
al problema VIH-Sida

Gisela Mariana Gagliolo

FILO:UBA

¥ Facultad de Filosofia y Letras




FACULTAD DE FILOSOFIA Y LETRAS DE LA UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

Decana
Graciela Morgade

Vicedecano
Américo Cristofalo

Secretaria Académica
Sofia Thisted

Secretaria de Extension
Ivanna Petz

Secretario de Posgrado
Alejandro Balazote

Secretario de Investigacion
Marcelo Campagno
Secretario General

Jorge Gugliotta

Secretaria Hacienda
Marcela Lamelza

Subsecretaria de Bibliotecas
Maria Rosa Mostaccio

Subsecretarios de
Publicaciones

Matias Cordo

Miguel Vitagliano
Subsecretario de
Transferencia y Desarrollo
Alejandro Valitutti

Subsecretaria de
Cooperacion Internacional
Silvana Campanini

Consejo Editor
Virginia Manzano
Flora Hilert

Marcelo Topuzidn
Maria Marta Garcia
Negroni

Fernando Rodriguez
Gustavo Daujotas
Hernén Inverso
Raul Illescas

Matias Verdecchia
Jimena Pautasso
Grisel Azcuy

Silvia Gattafoni

Rosa Gomez

Rosa Graciela Palmas
Sergio Castelo
Ayelén Sudrez

Direccion de Imprenta
Rosa Gomez

Editorial de la Facultad de Filosofia y Letras

Coleccion Saberes
ISBN 978-987-4923-18-9

© Facultad de Filosofia y Letras (UBA) Coleccion Saberes

Subsecretaria de Publicaciones
Puan 480 - Ciudad Auténoma de Buenos Aires - Republica Argentina

Tel.: 4432-0606 int. 213 - info.publicaciones@filo.uba.ar

www.filo.uba.ar

Obra en Tapa: Constelacion. Xilografia, 20 x 25 cm.

Autora: Analia Pérez

Gagliolo, Gisela Mariana

Saberes y practicas de trabajadores sociales en el campo de la salud publica : un estudio

etnografico de las respuestas institucionales al problema VIH-Sida / Gisela Mariana Gagliolo;
compilado por Gisela Mariana Gagliolo ; prélogo de Susana Margulies ; Alfredo Juan Manuel
Carballeda. - 1a ed . - Ciudad Autdnoma de Buenos Aires : Editorial de la Facultad de Filosofiay
Letras Universidad de Buenos Aires, 2018.

260 p.; 20 x 14 cm. - (Saberes)

ISBN 978-987-4923-18-9

1. Antropologia. 2. Antropologia Social. 3. Etnografia. I. Gagliolo, Gisela Mariana, comp. II.
Margulies, Susana, prolog. Ill. Carballeda, Alfredo Juan Manuel, prolog. IV. Titulo.
CDD 306.4




indice

Agradecimientos

Prologo
Alfredo Juan Manuel Carballeda

Prologo
Susana Margulies

Introduccion

Capitulo 1
La profesionalizacion del trabajo social
en el campo sanitario. Historia y debates

Capitulo 2
La Regién Sanitaria y el hospital en estudio

Capitulo 3
Espacios y Lugares en la atencién del VIH-Sida

"

15

23

49

79

M



Capitulo 4
El trabajo social en la atencidn hospitalaria
del VIH-Sida

Capitulo 5

El VIH-Sida: un cristal para analizar las prdcticas del trabajo social
hospitalario

Capitulo 6

La demanda de las personas: la clave para desentrafar

el misterio de “lo administrativo”

Bibliografia

Sobre la autora

157

185

221

249

259



Este libro es una version revisada de la tesis de maestria
que, con el titulo “Saberes y practicas de trabajadores socia-
les en el campo de la salud publica: un estudio etnografico
de las respuestas institucionales al problema del VIH-Sida”,
fue realizada bajo la direccion de la Dra. Susana Margulies.
Fue defendida en la Maestria de Antropologia Social de la
Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de Buenos
Aires el 9 de septiembre de 2015 ante un jurado integrado
por el Dr. Alfredo Carballeda, la Dra. Carla Villalta y el Dr.
Diego Zenobi, siendo calificada con sobresaliente con reco-
mendacién de publicacion.
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Prologo

Alfredo Juan Manuel Carballeda

La intervencién del Trabajo Social en el campo de la sa-
lud tiene en nuestro pais una importante tradicion. Esta,
se inicia como continuidad de los interrogantes acerca de
la relacion entre la salud publica y la cuestion social que se
generaron desde las primeras practicas vinculadas con la
Higiene Social a principios del siglo XX.

Este texto comienza, retomando esa mirada y profundi-
zando desde el analisis del origen de esa historia (que se liga
con las primeras escuelas universitarias de Higiene Social
de la Argentina), las diferentes preocupaciones de cada épo-
cay la vigencia de distintos paradigmas que atravesaron y
construyeron el campo de la Salud Publica en nuestro pais,
logrando reformular y aportar una vision sistematica entre
lo social y la salud, estudiando en una primera etapa los di-
ferentes procesos historicos que llevaron a la profesionali-
zacion del Trabajo Social.

De esta forma, el trabajo que estamos presentando logra
generar distintas maneras de sintesis donde se conjugan el
contexto, la historia y las politicas sanitarias con diferentes
modalidades de practica del Trabajo Social.



El texto logra de manera amable y sencilla, integrar di-
ferentes aspectos del pasado y el presente en el campo de la
salud, desde una perspectiva que, utilizando los aportes de
la etnografia se transforman en un instrumento de inves-
tigacion y analisis. Asi, nos lleva a la tematica central; estu-
diando y analizando diferentes puntos de encuentro desde
donde confluyen distintas miradas, saberes y practicas del
Trabajo Social en el campo de la salud, desde las respuestas
institucionales al problema VIH-SIDA.

Lamirada etnografica, que la autoralogra desarrollar con
gran profundidad, nos lleva a visibilizar diferentes aspectos
de la practica cotidiana del Trabajo Social que se expresan
en la construccion de formas de intervencion, atraviesan la
generacion de demanda y presentacion de problemas socia-
les, que aportan a la practica de esta disciplina, superando el
campo especifico estudiado.

A su vez, este plano de analisis da cuenta también de las po-
sibilidades perdidas de la intervencion en lo social cuando no
se visibilizan capacidades, potencialidades y sentidos de ésta.

Asi, en el analisis de “saberes y practicas” la autora da
cuenta de la singularidad del Trabajo Social en tanto dis-
ciplina interventiva donde la practica interpela a la teoria,
produciendo una suerte de integracion situacional entre
ambas que se expresa en cada espacio de intervencion.

Pero, a su vez, también se desprende del texto un punto de
vista que permite visibilizar como, en el campo de la interven-
cion y a partir de situaciones concretas se disuelven muchas de
las tensiones entre lo cualitativo y lo cuantitativo que suelen
generar tensiones dentro de las practicas de investigacion.

En otras palabras, es, en el terreno de la intervencion
donde ambas perspectivas se necesitan y complementan.

Por otra parte, el trabajo de campo, al situarse en un hos-
pital también dialoga con las caracteristicas territoriales
donde se ubica la institucion y permite desde alli analizar
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en forma integral las practicas referidas al VIH-SIDA desde
lo interdisciplinario. Pero también, a partir de la recons-
truccion historica de la institucion desde donde se realizo
el presente trabajo, aportando de este modo otro punto de
analisis que logra dar cuenta de como los condicionantes
histéricos y sociales se encuentran y atraviesan lo institu-
cional desde la singularidad que se expresa en las practicas,
la construccion de demanda y la percepcion de las modali-
dades de intervencién del Trabajo Social.

Lo institucional también fue analizado desde lo relacio-
nal, la construccion de diferentes perfiles de practica tam-
bién condicionados desde lo histérico, las representaciones
sociales y los distintos lugares de circulacion de la palabra.

Desde el estudio de los espacios y lugares en la atencion
del VIH-SIDA, la autora logré una perspectiva institucional
interesante donde las practicas del Trabajo Social fueron
analizadas desde la atencién del VIH-SIDA generando, des-
de alli un analisis amplio que sobrepasa de manera relevan-
te el tema que convoca la investigacion realizada.

De esta manera, también el analisis de la institucion
como espacio, permite entenderla como un escenario don-
de es posible encontrar, tramas, actores, que construyen
significados de diferente indole. Desde el estudio y analisis
de las diferentes practicas y discursos que atraviesan las ins-
tituciones en general y lo estudiado en particular surge una
sugestiva explicacion vinculada con la forma en que cada
espacio construye un sujeto de intervencion desde dife-
rentes marcos conceptuales, desarrollandose de esa forma
diferentes formas de accién. Por ejemplo, cuando se hace
referencia a la presentacion de usuarios del sistema de sa-
lud en el Servicio Social solo para “hablar con el trabajador
social” devela una forma de demanda que generalmente es
leida desde lo administrativo o en términos de “consulta”,
dejando de lado las diferentes posibilidades que se expresan
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dentro de los espacios de intervencion en lo social donde
muchas veces no se logran visibilizar aspectos relacionados
con la palabra, la mirada y la escucha. Es decir con diferen-
tes formas de expresion de lenguajes que van desde lo cor-
poral hasta lo dicho lo verbalizado, que requieren respues-
ta, que estan ahi demandando algo mas que una respuesta
vinculada con el sistema de proteccion social.

El método etnografico le permiti6é a la autora, también
analizar las diferentes formas de presentacion de los pro-
blemas sociales que convocan a las practicas donde la cen-
tralidad se ubica en el fenomeno estudiado; las respuestas
institucionales al VIH-SIDA. El analisis de las narrativas
que circulan en los servicios sociales, aport6 otro plano in-
teresante hacia la reflexion de las diferentes formas de in-
tervencion del Trabajo Social, logrando desde alli aproxi-
mar la nocién de construccién de conocimiento desde el
hacer. Una elaboracion que se produce a partir de diferentes
encuentros, desde lo cotidiano, especialmente formulados
desde el lugar de la pregunta, de la interpelacion.

Lo historico, las representaciones sociales y la percep-
cién subjetiva de los problemas sociales desde el lugar de la
demanda permiten acceder a uno de los temas mas sobre-
salientes del trabajo que la autora denomina “oportunida-
des perdidas de la intervencién”, donde se da cuenta de las
diferentes posibilidades de accion del Trabajo Social en la
medida que tenga la capacidad de reflexionar o reconocer
diferentes aspectos que se expresan en la intervencion que
requieren ser visibilizadas para poder potenciarse, logran-
do un proceso de elucidaciéon pensando lo que se hace y sa-
biendo lo que se piensa.

Noviembre de 2017
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Prologo

Susana Margulies

En este texto, su tesis de Maestria en Antropologia
Social de la Facultad de Filosofia y Letras de la UBA, Gisela
Gagliolo nos propone un analisis del ejercicio profesional
de un grupo de trabajadoras sociales en un hospital pu-
blico provincial de Buenos Aires. Su mirada se orienta en
particular a su participacion en los procesos de atencion
de personas con VIH-Sida adoptando para ello una pers-
pectiva a la vez etnografica e historica. A través de la voz
y las experiencias de las trabajadoras sociales se enhebran
los distintos momentos en la organizacion del servicio de
infectologia del hospital y en las respuestas politicas a la
epidemia. Desde la década “heroica” de 1980, la generaliza-
cion de las terapias antirretrovirales de alta eficacia a fines
de los noventa hasta la implementacion local de proyectos
globales: todos estos cambios discurren en los relatos a la
par de cambios y transformaciones en las propias practicas
de estas profesionales frente a viejos y nuevos problemas
asociados al acceso al diagnostico y la medicacion y la con-
tinuidad de los tratamientos y también frente a los distintos
requerimientos burocratico-administrativos implicados.



Siguiendo a Petryna (2016), se podria caracterizar el
abordaje de Gisela como “prismatico” ya que enfocada en
las trayectorias formativas, laborales y personales y las
practicas cotidianas de las trabajadoras sociales en la trami-
tacion de demandas y necesidades asistenciales de pacien-
tes y familiares, busca captar como se “reflejan”, “refractan”
y “transforman” las politicas de salud y sus orientaciones
locales y globales, los debates historicos del campo profe-
sional, las tramas y dispositivos locales de proteccion y se-
guridad y las condiciones sociales, econémicas politicas y
culturales de la enfermedad y los padecimientos.

Este trabajo de investigacion se realizo en el marco de
proyectos desarrollados por el Programa de Antropologia
y Salud con financiamiento de la Secretaria de Ciencia
y Técnica de la Universidad de Buenos y radicados en la
Seccién de Antropologia Social del Instituto de Ciencias
Antropoloégicas de la Facultad de Filosofia y Letras. Entre
otros objetivos, se buscé analizar la institucionalizacion
de los procesos de atencion del VIH-Sida recuperando la
perspectiva desarrollada por Menéndez (2003) de priori-
zacion descriptiva y analitica de las condiciones de acceso,
los recorridos institucionales de las personas afectadas y las
situaciones de interaccion que se producen en las institucio-
nes. Se tomaron en cuenta las modalidades diagnésticas,
terapéuticas y preventivas y las condiciones de las practicas
de los actores profesionales involucrados, entre ellos, mé-
dicos infectélogos y trabajadores sociales. Una parte signi-
ficativa de los estudios ha sido desarrollada a través de una
etnografia colectiva de distintas integrantes del Programa
en un hospital de conurbano bonaerense, incluida Gisela,
atendiendo a las distintas instancias de los procesos de aten-
cion hospitalaria de personas afectadas por el VIH-Sida.

El analisis de las diversas actividades de atencion, las si-
tuaciones de interaccion y las narrativas desplegadas por los
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sujetos afectados permitié dar cuenta de los diversos mo-
dos en que las dinamicas institucionales y las modalidades
de la atencion atraviesan la experiencia de la enfermedad.
Asimismo, atender a la heterogeneidad institucional y a la
pluralidad de espacios/actividades institucionales permitié
vislumbrar céomo éstos pueden constituirse como formas
de autoridad y discursos de verdad en nombre de la salud
(Rabinow y Rose 2006) tanto como ambitos de sociabilidad
y desarrollo de formas de reflexividad y agencia para quie-
nes intervienen en ellos (Garcia 2014, Barber 2015).

Disparadas por una primera exploracion en un hospital de
ciudad de Buenos Aires (Gagliolo, 2007), existieron un con-
junto de preguntas iniciales para el estudio contenido en este
libro y que refieren a la configuracion del “aspecto” o “parte”
social como terreno propio de intervencién en el trabajo asis-
tencial y preventivo de los trabajadores sociales. A partir de
recuperar los desarrollos teéricos de distintos autores (entre
ellos Armstrong 1987, Gordon 1988), la investigacion incor-
poré los debates en torno de los dualismos epistemologicos
implicados en los saberes técnicos en biomedicina (natura-
leza-cultura, objeto-sujeto, universalidad-variabilidad) y del
problema de la fragmentacion que implica la objetivaciéon y
naturalizacion del cuerpo y lareintegracion dela sociabilidad
del paciente como factor social y/o psicolégico (Margulies
2014). Y, en este marco, se desprendi6 el interrogante sobre
como operaba el reconocimiento del caracter social y cultu-
ral de la enfermedad, el padecimiento y su atencion por parte
de las trabajadoras sociales.

Si, en efecto, la definicién de “lo social” como objeto
especifico de intervencion del trabajo social es uno de los
temas significativos sobre el cual Gisela relevo distintas
visiones a lo largo del trabajo de campo, la revision de la
historia y las tradiciones conceptuales y politicas del cam-
po profesional permitié poner en evidencia otros debates
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cuyas marcas estaban presentes y modelaban en parte las
practicas profesionales.

La cuestion de la especializacion profesional y el recono-
cimiento del caracter productivo del trabajo social en tér-
minos de produccion de conocimiento y de planificacion se
analiza en el texto a la luz de los significados y las practicas
en particular en referencia a proyectos desarrollados en el
hospital y financiados mediante fondos internacionales so-
bre la trasmision madre-hijo del VIH y el tratamiento de
profilaxis de los nifios. Incorporando el aporte de la socio-
logia de las profesiones, un eje central del analisis lo cons-
tituye la valoracion del grado de autonomia en la toma de
decisiones por parte de las trabajadoras sociales y su posi-
cionamiento frente a las jerarquias institucionales frente a
la historia de subordinacién al rol de practica auxiliar del
derecho y de la medicina.

En el abordaje de las alternativas y contingencias que
atraviesan la tramitacion de las demandas de pacientes y
familiares a través de los dispositivos burocratico-adminis-
trativos hospitalarios y la articulacion entre jurisdicciones
y agencias estatales, emerge la metafora del “engranaje” y
las criticas en torno de la representacion del trabajador so-
cial como agente de una maquinaria estatal. Aqui la distin-
cion practica e ideologica entre lo profesional y lo adminis-
trativo juega como un significativo analizador. Es tal vez en
la observacion de los eventos y situaciones planteadas en el
trabajo cotidiano de la denominada “demanda espontanea”
que el escrito lograr poner en evidencia la complejidad y
riqueza de las intervenciones que se llevan adelante a través
de las tramas que se tejen en el espacio hospitalario, mas
alla del reconocimiento de su valor por parte de las propias
trabajadoras.

La observacion minuciosa y atenta en estas instancias
pudo en este sentido mostrar como la construccion del
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“caso social” implica la edicién de las biografias de las per-
sonas y el desplazamiento del “lenguaje de las emociones y
los sentimientos” de pacientes y de las propias profesionales
para transcribirlos en los términos de historias clinicas, his-
torias sociales y expedientes judiciales (Pita 2010). Un apor-
te significativo del texto es en este sentido su capacidad de
interrogar las practicas y saberes expertos del trabajo social
tanto en su efecto “desterritorializador” de las experiencias
sociales para encauzarlas como versiones legitimas en las
instituciones como en su dimensién de cuidado y protec-
cion frente al padecimiento y la afliccion.

Asi la tesis de Gisela Gagliolo contenida en este libro es
una invitacion a una reflexion en distintos 6rdenes.

En tanto mirada en profundidad sobre las practicas de
trabajadoras sociales en los contextos hospitalarios ponde-
ra las relaciones con pacientes y otros profesionales, des-
tacando los limites y las potencialidades del trabajo inter-
disciplinario, la eventual orientacion medicalizadora de
los abordajes y la dificultad para considerar en términos de
cuidados en salud el papel significativo que juegan sus in-
tervenciones especificas en las experiencias y demandas de
“sus” pacientes.

En tanto mirada sobre las respuestas a la epidemia desde
las practicas institucionales, muestra una historia poco con-
tada, oculta hoy tras la sofisticacion de los nuevos recursos
terapéuticos y las certidumbres sobre su final por interme-
dio de la accién tecnologica. Esa mirada marca no sélo el
camino recorrido, también ilumina las dificultades que pa-
recen acechar estas metas y certezas contemporaneas.

El texto muestra también que el enfoque etnografico es
tanto un modo de indagacion, un modo de narrary también
un punto de vista dirigido a establecer una perspectiva que
ala vez que recupera y despliega las tramas institucionales
cotidianas, al mismo tiempo interroga y coloca preguntas
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al accionar institucional que pueden resultar significativas a
la hora de valorar las respuestas sanitarias.

Finalmente resulta de interés el abordaje propuesto para
el analisis de las politicas de atencion lejos de la imagen
de “verticalidad” sobre la accién estatal para priorizar las
tramas y las relaciones entre los distintos actores. Ni “en-
granajes” ni “burdcratas del nivel de calle” (Lipsky 1969),
Gagliolo propone en las paginas finales explorar el papel de
las trabajadoras sociales como “agentes” o “mediadoras en
los margenes”, alli donde el estado establece permanente-
mente sus modos de gobernar, de construir y regular po-
blaciones y alli donde las poblaciones desenvuelven sus “es-
trategias de supervivencia en las instituciones” (Menéndez
2003) buscando mejorar su acceso a recursos y obtener res-
puestas mas cercanas a las propios sentidos y necesidades
de atencion.
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Introduccion

Mi interés por la intervencion del trabajo social en la
atencion del VIH-Sida surgi6 a partir de miincorporacion al
Programa de Antropologiay Salud en 2005. En ese momen-
to el equipo al que me integré se encontraba desarrollando
una investigacion! en un hospital de la Ciudad de Buenos
Aires (CABA) referida al proceso de atencion y vida cotidia-
na de personas que viven con el VIH (PVVIH). En ese marco
inicié una aproximacién al estudio del papel que desempe-
naba el Servicio Social del hospital en el proceso de atencion
de las PVVIH que dio origen a esta indagacion acerca de los
saberes y practicas profesionales de los trabajadores sociales
que intervienen en la atenciéon médica al VIH-Sida.

A partir de esa primera experiencia sistematicé algunos
resultados preliminares en dos ponencias (Gagliolo, 2006;
Gagliolo, 2007). En aquellas presentaciones centré mi aten-
cion en el declarado interés de los profesionales por integrar

1 Proyecto de investigacion radicado en la Universidad de Buenos Aires, con subsidio de la Secre-
taria de Ciencia y técnica (F095) “Crecer, vivir y atenderse por VIH-Sida: Un estudio antropoldgico
de las experiencias de vida cotidiana y de tratamiento médico en Buenos Aires y GBA". Directora:
Dra. Susana Margulies.



“equipos interdisciplinarios” de trabajo. Asimismo sefialaba
que, pese a ello, en la practica se evidenciaban intervencio-
nes yuxtapuestas de los distintos servicios y operaba una
suerte de division técnica del trabajo entre quienes atendian
“aspectos somaticos” de la enfermedad y quienes se “ocupa-
ban de lo social”, a saber, los trabajadores sociales. La tarea
de las trabajadoras sociales de aquel efector era entendida
por los médicos infectélogos como de “soporte” ala tarea de
la medicina. Asi, destacaba los limites de las propuestas de
construccion de un “objeto de intervencién” comun entre
biomedicina y trabajo social en el campo de la atencion de
la salud, a pesar del declamado “abordaje interdisciplina-
rio” (Gagliolo, 2006).

El Servicio Social de aquel hospital de CABA contaba con
quince trabajadoras sociales, a las que se agregaban otras
tantas que reportaban al area programatica y desempena-
ban su tarea en centros de atencién primaria. La mayoria
de ellas habia ingresado luego de completar la residencia de
trabajo social, otras se habian formado en una residencia
interdisciplinaria en salud de la Ciudad.? El grupo era cier-
tamente heterogéneo, pero todas las que participaban de la
atencién a adultos seropositivos y nifios expuestos o infec-
tados con el virus compartian algunos sentidos acerca de la
atencion: valoraban la “atencion integral”, instaban a otros
profesionales a integrar “equipos interdisciplinarios”, bus-
caban formacion y capacitacion especifica, y disputaban
con los profesionales médicos los sentidos acerca del papel
que ellas debian desempenar en el proceso de atencién.

2 En el dmbito del Ciudad de Buenos Aires existen dos residencias a las que pueden aplicar los
trabajadores sociales: la propia de trabajo social y a de educacion para la salud, que convoca a
profesionales de mdltiples dreas. Las residencias de trabajo social surgen como consecuencia del
dictado de incumbencias (Ley 23.377 de ejercicio profesional) que se realizd a mediados de la
década de 1980 con la recuperacion de la democracia en el pais. La residencia de trabajo social en
el dmbito de la Ciudad de Buenos Aires se inicid en 1991.
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En aparente contraste, las trabajadoras sociales que se des-
empenaban en el area de obstetricia, lejos de manifestar
estas preocupaciones, se orientaban mas bien a realizar ta-
reas de puericultura, promoviendo la lactancia materna, y
a reforzar las indicaciones médicas a través de charlas que
daban en el espacio de la sala de espera.

Hacia fines de 2007, el equipo de investigacion inicié una
nueva indagacion en un hospital del conurbano bonaerense.
Inscripta en esa investigacion, disefié una linea de trabajo
que diera continuidad a la iniciada en CABA. Fue asi que el
proyecto inicial se vio tefiido por algunas conclusiones de
aquella experiencia previa. En efecto, el trabajo en el hos-
pital de CABA habia modelado en mi una imagen deter-
minada del Servicio Social hospitalario, la cual empecé a
cuestionar a poco de iniciar el trabajo de campo en el nuevo
hospital, cuando reconoci que me estaba enfrentando a una
realidad muy diferente. Este hospital contaba con muy po-
cas trabajadoras sociales (cinco) y el tipo de integracion en
los “equipos” de atencion del VIH-Sida era muy distinto al
analizado en el otro efector.

En 2009 obtuve una beca de la Universidad de Buenos
Aires para realizar la maestria de Antropologia Social de la
Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de Buenos
Aires. Esto supuso, de algin modo, la formalizacion de esta
linea de investigacion en un proyecto® y a la vez me per-
mitié reformular aquel diseno original. Cabe sefalar que
al momento de elaborar el proyecto para la presentacion a

3 Elena Achilli (2005) advierte sobre posibles confusiones en relacion al proyecto de investigacion,
atendiendo a que se trata de un “documento destinado a un organismo de control de gestion de
investigacion” (p. 45). La autora sefala que no se debe confundir “esa perspectiva administrativa
0 burocrética que imponen determinados formatos a fin de facilitar la supervision y/o control
de lainvestigacion con el real proceso y dindmica que se despliega en la construccion de nuevos
conocimientos” (p. 45). En ese sentido entiendo la elaboracion de este proyecto destinado a ob-
tener una beca como una suerte de formalizacion de un proceso en curso.
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la beca, ya habiamos iniciado el trabajo de campo. El hos-
pital elegido se encontraba en una de las zonas del conur-
bano mas densamente pobladas, con muy pocos centros
que atendian VIH-Sida y con indicadores epidemiolégi-
cos criticos (algunos de estos datos seran desplegados en el
Capitulo 2).

Formulé el nuevo proyecto a partir de las primeras apro-
ximaciones a este trabajo de campo y abordado como inves-
tigacion para una tesis de maestria. Se incluyeron algunos
interrogantes acerca de los procesos historicos y sociales
implicados en la construccion de una suerte de “aspecto so-
cial” de la atencion de la salud en las instituciones biomédi-
cas. Asimismo, con el proposito de abordar el analisis de los
debates que se desarrollan en el campo profesional del tra-
bajo social —por ejemplo respecto del tipo de participacién
de estos profesionales en la atencion de la salud— recuperé
algunos valiosos aportes de la sociologia de las profesiones
(Freidson, 1978; 2001; Schapira, 1999; 2003a; 2003b) que
me permitieron enmarcarlos en las relaciones que estable-
ce lamedicina con otras profesiones, regularmente califica-
das como auxiliares.

Defini entonces como principal objetivo abordar el ana-
lisis de los saberes y practicas de los trabajadores sociales,
situandolos en el marco del proceso de atencién de la salud.
En ese sentido, recortar el proceso de atencion del VIH-Sida
sirvié como una estrategia para problematizar la interven-
cion del trabajo social en el proceso salud-enfermedad-aten-
cion, en los términos de Eduardo Menéndez (1994).

Un desafio importante de este trabajo y el del equipo fue
el de adoptar un enfoque relacional que, entre otras cosas,
permitiera poner en evidencia los encuentros/desencuen-
tros entre las demandas de los afectados y la organizacion de
la atencion hospitalaria. A tal fin desarrollé un trabajo etno-
grafico, para dar cuenta tanto de las trayectorias/recorridos
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desplegados por las personas en la busqueda de respuestas
al problema de vivir con VIH-Sida como de las dinamicas
institucionales en el nivel de la atencién. Procuré captar en
detalle las interacciones cotidianas e identificar las concep-
ciones respecto del ejercicio profesional de las propias tra-
bajadoras sociales asi como los sentidos que los diferentes
servicios y los usuarios del sistema de salud asignaban a las
actividades de aquellas profesionales.

Como senalé anteriormente, la eleccion de la institucion
fue realizada por el equipo y alli se desarrollaron simul-
taneamente tres lineas de indagacion conjuntas.* Las tres
investigadoras compartimos numerosas visitas al hospital,
entrevistas y observaciones. El conjunto de registros de ob-
servacion y de entrevistas fue compartido, y en cada una
de estas investigaciones se utilizaron registros propios y/o
producidos por las colegas. Elsie Rockwell (1987) sefiala al
respecto de compartir los registros entre miembros de un
equipo que “permite procesos de validacion de la construc-
cion y da la posibilidad de enriquecer y contrastar versio-
nes sobre un mismo referente” (p. 5). Asi, en muchos casos,
fueron los registros de observaciones propias y de las com-
paneras los que permitieron reconstruir los itinerarios de
las personas en diferentes areas o servicios del hospital.

Aunque se trataba de tres proyectos de investigacion dife-
rentes, la tarea de equipo permitié compartir un conjunto de
supuestos en la formulacion de los problemas que posibilité la
lectura cruzada de los registros durante el trabajo de campo,
promoviendo diversas instancias de reflexion compartida:

4 NélidaBarber: "Experiencias de enfermedad y procesos de constitucion de subjetividades”. Maria
Guadalupe Garcia: “Politicas de salud materno-infantil y de VIH-Sida. Un estudio antropoldgico
del proceso de atencion del embarazo, parto y puerperio de mujeres que viven con el virus.” Gise-
la Gagliolo: "Saberes y précticas de los trabajadores sociales en el campo de a salud pablica: un
estudio etnografico de la las respuestas institucionales al problema VIH-Sida".
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para poder interpretar un documento etnografico
elaborado por otro, es necesario conocer las condicio-
nes de produccion de los registros a través de la expe-
riencia propia en la localidad y poder consultar con
quienes hicieron los registros. Esta es una de las con-
diciones de “horizontalidad” en el trabajo etnografico,
opuesto a la usual division entre “recoleccion de datos”
y “analisis” que marca otras tradiciones investigativas.
(Rockwell, 1987: 5)

La entrada al campoy el problema de la autorizacion
institucional

Como es sabido, para realizar una investigacion en un
hospital (tanto del subsistema publico como del privado),
se requiere una autorizacion institucional en la que sue-
len intervenir los Comités de Docencia e Investigacion y
de Bioética. En nuestro caso, la solicitud de autorizacién
fue gestionada por la directora del equipo, Dra. Susana
Margulies, quien a tal fin presento la correspondiente nota
acompanada por una sintesis del proyecto UBACyT, dentro
del que se inscribian las tres lineas de investigacion men-
cionadas. La tramitacion se inici6 a través del director del
Departamento de Docencia e Investigacion, un médico con
quien la Dra. Margulies habia compartido diversas expe-
riencias laborales en el pasado.

Se trata de un requisito para cualquier investigacion que
se realice en el ambito hospitalario aunque, como veremos,
los procedimientos establecidos estan pensados sobre todo
para estudios clinicos o epidemiologicos. El proceso para
obtener la autorizacion en esta institucion fue analizado
en algunos trabajos realizados por miembros del equipo
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(Margulies, 2006; Barber, 2009). Como se senala alli, pese
a que se trata de un procedimiento mas o menos estanda-
rizado, en el caso de investigaciones de ciencias sociales se
presentan algunas particularidades.

Tales comités no suelen estar familiarizados con los
estudios etnograficos y las metodologias cualitativas
que, a diferencia de los estudios médicos y el uso ex-
perimental, no se cifien a protocolos estrictos y para
los cuales no es posible efectuar una presentacion
completa de cada paso que seguira la indagacion. Se
plantea entonces la complejidad de proveer informa-
cion sobre las eventuales implicancias para los parti-
cipantes, previo a la ejecucion de un estudio dado su
caracter cualitativo y frecuentemente exploratorio.
(Margulies, 2006: 2)

Como veremos ésta fue una de las dificultades que se
presentaron a lo largo del proceso de autorizacion. Entre
las sugerencias que los miembros del Comité de Bioética
realizaron nos propusieron algunas modificaciones sobre
el texto del consentimiento informado que ilustraban la
falta de familiaridad con los requerimientos de una inves-
tigacion cualitativa. Asimismo, los avatares que sufrio el
pedido de autorizacion nos anticiparian algunas disputas
y tensiones que en el desarrollo de la etnografia se irian ha-
ciendo cada vez mas evidentes.

El proceso de la aprobacién supone distintas moda-
lidades de transaccion entre los multiples actores in-
volucrados, funcionarios de gobierno, autoridades
profesionales y administrativas de la institucion, pro-
fesionales, trabajadores administrativos y de otros ni-
veles, delegados gremiales, etcétera.
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Asi, el proceso de la aprobacion anticipa y suele ser par-
te del mismo proceso de la descripcion y el analisis an-
tropologicos ya que en el mismo se ponen en juego las
retéricas y normativas institucionales, los dispositivos
y practicas rutinarias y cotidianas, las modalidades de
los saberes técnicos y las actuaciones de rol respectivas,
las microdisputas y las disponibilidades de los distintos
sujetos a exponerse al escrutinio. (Margulies, 2006: 3)

En este punto recupero nuevamente a Elsie Rockwell (1987),
quien sostiene que siempre se opta “por cierta localidad y
por cierta entrada que marcan la experiencia de campo”, y
que en ningun caso esa entrada es neutral ya que las decisio-
nes que se toman al respecto contribuyen a modelar la ex-
periencia de campo y los modos de acceso a lainformacion.

Por ello es tan importante considerar la entrada al
campo de antemano en funcién de los propésitos del
estudio, en la medida de lo posible. Es necesario recor-
dar que en la etnografia las observaciones o entrevis-
tas se definen mediante un proceso continuo, durante
la estancia en el campo, y no siempre coinciden con los
planes preestablecidos; en gran medida se van enca-
denando posibilidades a partir de los puntos de entra-
da. (Rockwell, 1987: 7)

La eleccion del hospital y 1a decisién de comenzar el pe-
dido de autorizacién a través del departamento de Docencia
e Investigaciéon impactaron en la vinculacién inicial que
entablé con el Servicio Social del hospital. Mas adelante los
vinculos con las trabajadoras sociales fueron modifican-
dose a partir de mi presencia continua en el hospital, pero
algunas preocupaciones iniciales de estas profesionales me
acompanaron durante todo el proceso.
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Al comienzo, parece inevitable cierto tartamudeo
cultural, que es lo que comunmente llamamos “mal-
entendidos” [...]. Las primeras presentaciones del in-
vestigador no son una excepciéon, como tampoco lo
son las primeras reacciones de los informantes ante su
extrano visitante; desconocen para qué esta alli, qué
deseay cuales son sus verdaderas intenciones. Ambos,
investigador e informantes, actian de acuerdo con las
expectativas mutuas [...]. (Guber, 2004: 83)

Esta cita de Guber sobre las primeras presentaciones resulta
una buena introduccion de la experiencia que describiré.

Entradas y salidas del campo

Al cabo de un mes de la presentacion de la nota inicial
nos comunicamos por teléfono con el profesional a quien la
habiamos entregado para averiguar el grado de avance en la
autorizacion. En ese momento nos informoé que el proyecto
estaba autorizado. Este médico, a quien llamaré Dr. Gomez,®
tenia una significativa trayectoria en la atencién de perso-
nas con VIH-Sida. Se trata de un prestigioso médico infec-
télogo que comenzo a trabajar con personas afectadas por
el Sida muy tempranamente y estuvo estrechamente vin-
culado con las primeras respuestas a la epidemia en el pais,
incluso con la creacion del Programa Nacional de Lucha
contra el Sida. Asi, por su especial trayectoria y por las vin-
culaciones que tenia con algunos miembros del Programa

5 Con el propdsito de mantener el anonimato de quienes participaron en esta investigacion uti-
lizaré nombres ficticios. Incluso es posible que una misma persona reciba denominaciones di-
ferentes, siempre que esta estrategia no dificulte la comprension de las escenas etnograficas
relatadas.
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de Antropologia y Salud, el Dr. Gémez siempre contribuyo
a facilitarnos el acceso para realizar el estudio.

Con la comunicacién de la aprobacién del proyecto ini-
ciamos los primeros contactos con los médicos del consul-
torio de infectologia. Asi tomamos contacto con el profe-
sional que estaba a cargo del area de infectologia,® el Dr.
Wilson. Una parte de nuestro equipo habia colaborado con
él en la elaboracion de un primer proyecto sobre adheren-
cia a los tratamientos, financiado por del Fondo Global de
Lucha contra el Sida (Fondo Global).”

Acordamos con €l una entrevista con el proposito de
que nos informara acerca del funcionamiento general del
consultorio y para acordar la modalidad que adoptariamos
para entrevistar pacientes y otros profesionales que estu-
vieran a su cargo. El Dr. Wilson accedio6 al encuentro pero
pidié que no registraramos el audio; nos aclaré que tomaba
esa precaucion porque “después sacan las cosas de contex-
to”. El acceso al campo ya estaba teniendo sus matices.

Una vez que tuvimos la informacién basica de la organi-
zacion de la atencion en ese hospital comenzamos a plani-
ficar las entrevistas a los distintos profesionales que inter-
venian en la atencién del VHI-Sida. El Dr. Wilson nos habia
explicado que contaban con un “equipo interdisciplinario”
que realizaba actividades tendientes a favorecer la adheren-
cia a los tratamientos. En ese equipo habia dos trabajadoras
sociales que se encargaban de hacer el asesoramiento ante-
rior y posterior al estudio diagnostico para VIH. Como esas
profesionales trabajaban en un espacio que coordinaba él,

6  Utilizo la denominacion area de infectologia o consultorio de infectologia porque, pese a su ex-
tensa y reconocida trayectoria, nunca fue constituido como servicio hospitalario.

7 ElFondo Global de Lucha contra el Sida, la Malaria y la Tuberculosis constituye un fondo internacio-
nal que recibe aporte de los paises industrializados con el propésito de promover y financiar (con
donaciones de dinero) la lucha contra estos males en paises pobres. El organismo define las lineas de
trabajo para las que otorga financiamiento y evalla a qué paises transferir los fondos.
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le solicitamos que nos contactara con ellas, a lo que accedio
sin problemas. Muy bien predispuesto nos dio los teléfonos
de las dos trabajadoras sociales y acordamos que €l les avi-
saria que recibirian nuestro llamado.

Alcabodedossemanasllamamosaunade ellas, Mariana.
Acordamos con ella que pasariamos por el Servicio Social
del hospital para presentarnos. Ese dia fuimos Nélida
Barber y yo. En el registro escribimos lo siguiente:

Sandra estaba recibiendo a un paciente en la puerta
de la oficina, le decia “si le dijeron que no hay turno
es porque no debe haber, no le van a negar”. Cuando
termin6 de hablar con el paciente le preguntamos
por Mariana, entr6 y la llamé. Mariana se acerco a la
puerta, le recordamos que habiamos hablado con ella
por teléfono y nos hizo pasar. Nos presenté a Rosa 'y a
Maria: “las chicas son de...” No tenia muy clara nuestra
pertenencia, pero recordaba que el Dr. Wilson le habia
hablado de nosotras. Nos invité a sentarnos y Nélida
comenzo a explicar que perteneciamos al Programa
de Antropologia y Salud de UBA [Universidad de
Buenos Aires] y que hacia tiempo estabamos trabajan-
do con el tema de vivir y atenderse por VIH. Coment6
que le habiamos dejado al Dr. Wilson una copia de la
sintesis del proyecto y que en tal caso podiamos acer-
carles una copia a ellas. Mariana también llamoé a
Luisa, la jefa del servicio, para que escuchara nuestra
presentacion. Luisa no dijo una palabra, escuché un
ratito y se fue. Sandra también fue invitada a partici-
par [...] continuamos con la explicacién de las lineas de
investigacion... hasta que Maria, que estaba sentada en
un escritorio a espaldas nuestras, pregunto: “éustedes
tienen la autorizacion del Comité de Bio€tica?”. Le res-
pondimos que entendiamos que si, que le habiamos
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presentado la sintesis del proyecto al Dr. Gomez. Ella
interrumpe diciendo: “qué raro porque yo estoy en el
comité de ética y no me enteré de nada”. Mariana ex-
plicé que veniamos de parte del Dr. Wilson y que era
raro que €l nos autorizara si no estaba aprobado por
el comité. De todos modos Maria insistié con que ne-
cesitabamos una autorizacion formal. Le dijimos que
iriamos a ver al Dr. Gomez y que le preguntariamos
por la autorizacion, de modo de volver con la autori-
zacion por escrito. Mariana nos pregunto si se trata-
ba de una entrevista y cuanto tiempo necesitabamos.
Rosa, que hasta el momento habia estado callada nos
pregunt6 mas o menos lo mismo y les explicamos que
en primera instancia era una entrevista, pero que el
trabajo suponia una presencia mas o menos continua
para conocer la dinamica de trabajo. Mariana nos dijo:
“ah, bueno, te podés venir a hacer una visita conmi-
go” y nos comento que no habia una trabajadora so-
cial destinada a infectologia, que ella trabajaba con
bebés y ninos y que Rosa trabajaba con embaraza-
das... en ese momento Maria volvié a interrumpir, y
dirigiéndose a Mariana le dijo: “Vos no podés dar esa
informacion porque no sabés si estan autorizadas”’,
hablaba con Mariana como si nosotras no estuviéra-
mos ahi. Mariana respondié que no estaba diciendo
nada importante y que veniamos presentadas por el
Dr. Wilson, que entendia que no habia problema. Nos
miraba a nosotras y a Maria. Nos dimos vuelta y le di-
jimos que no se preocupara, que buscariamos la au-
torizacion por escrito y que luego la traeriamos para
asi disipar esa preocupaciéon. Maria nuevamente, sin
mirarnos, le dijo a Mariana: “no es asi, la autorizacion
le tiene que llegar a Luisa y después ella la baja y noso-
tras nos ponemos de acuerdo”. [...] nos despedimos de
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quienes estaban alli (Rosa, Maria y Mariana) y nos fui-
mos. Mariana nos acompano a la puerta y le dijimos
que no se preocupara, que traeriamos la autorizacion.
[Registro de Campo, 17/10/2007]®

De este modo entonces, mi primer acceso al Servicio
Social no fue exactamente el esperado y abrié a la necesi-
dad de evaluar la reaccion de Maria. Esta podria leerse de
varias maneras: por un lado, tal como ella lo referia, sien-
do integrante del Comité de Bioética se sentia molesta por
haber sido “salteada”. Por el otro, esta escena inicial pare-
cia haberse activado a partir de algunos conflictos que las
trabajadoras sociales del servicio tenian entre si y con los
doctores Gomez y Wilson. Mas tarde hilvanariamos estas
disputas y analizariamos el valor atribuido a ser reconoci-
das como especialistas en VIH-Sida.

Es oportuno senalar que Luisa, que se desempenaba como
jefa del Servicio Social en ese momento estaba pronta a ju-
bilarse y de hecho se retir6 al poco tiempo. En su reemplazo
fue nombrada Mariana. A lo largo de los meses que durd la
investigacion, Mariana siempre se mostré bien predispuesta
para colaborar con mi trabajo y se esforzé por gestionar los
conflictos internos que se activaban con mi presencia alli.

Luego de ese fallido intento de “entrada” volvimos a con-
tactar al médico que nos habia informado que teniamos la
autorizacion (Dr. Gomez). Asi supimos que su relacion con
la jefa del Servicio Social y la trabajadora social que inte-
graba el Comité de Bioética (Maria) no era muy buena. De
alguna manera nos dio a entender que no se trataba de un
problema institucional sino que mas bien se vinculaba con

8 Enelcaso que se citen registros producidos por alguna de las compaiieras del equipo de investi-
gacion se consignara el nombre; cuando se trate de registros propios, Gnicamente se identifica-
ran con la fecha.
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antiguos conflictos con el area de infectologia. Mas adelante
nos detendremos en la historia de estas dos areas.

Mientras conversabamos acerca de la autorizacion, el
Dr. Gémez nos llevo a recorrer el hospital. Se movia por ese
espacio como quien lo hace por su casa, no sélo por aquellos
lugares en los que era presumible que trabajara habitual-
mente, sino por otros en los que probablemente circularan
otros trabajadores: el “pasillo sucio”,® la lavanderia, la coci-
na, etcétera. Saludaba a uno y a otro, pacientes, trabajadores
de la salud y personal de mantenimiento; en definitiva, la
familiaridad de este médico con el hospital era evidente.
Mientras lo recorriamos con €l nos presenté a muchas per-
sonas. Es asi que nuestra relaciéon con el Dr. Gémez no sélo
tuvo que ver con su mediacion para la solicitud de autori-
zacion al Comité de Bioética sino también con su acompa-
namiento para el reconocimiento de lugares y personas en
el hospital. S6lo un tiempo después nos “desmarcamos” de
€l y construimos vinculos con las personas por fuera de su
mediacion.

Supusimos que el Dr. Gomez, con el afan de facilitarnos
el acceso y en virtud de la familiaridad con la que se mane-
jaba en la institucién, pudo haber omitido algun procedi-
miento en la gestion de nuestra autorizaciéon. Asi que, aun-
que €l insistia con que estabamos autorizadas, le pedimos
que averiguara si todo estaba en orden con la gestion.

Al cabo de un tiempo, el Dr. Gomez nos comenté que
el secretario del Comité de Bioética le habia dicho que era
necesario anexar a nuestra presentacion los modelos de
consentimiento informado que utilizariamos. Llevamos
la documentacion requerida, y el 21 de noviembre de 2007
obtuvimos una nota firmada por el Dr. Gomez en la que

9 Setrata de un espacio entre los quirdfanos y las salas de partos donde se descarta el material
patogénico, obviamente de acceso Unicamente para personal autorizado.
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decia que contabamos con la autorizacion para realizar el
estudio. Cabe aclarar que no siempre los procesos de au-
torizacion culminan con una notificacion por escrito a los
investigadores, en algunos casos el comité informa a los
servicios involucrados, o simplemente les informa a los in-
vestigadores oralmente. En este caso encontramos oportu-
no contar con la autorizacion por escrito para evitar algun
futuro nuevo malentendido.

Cada vez que ibamos al hospital llevabamos con nosotras
una copia de esa nota. Fue asi que una semana después vol-
vimos a entrevistar a la jefa del Servicio Social. Mostramos
la autorizacion y la entrevista se desarroll6 sin problemas.
Con la formalizacién de la autorizacion y habiendo disipa-
do las dudas respecto de nuestros propositos alli (al menos
€so creia en ese momento) entrevistamos también a las dos
trabajadoras sociales integradas al equipo interdisciplina-
rio (Marianay Rosa).

Paralelamente fuimos haciendo los contactos para en-
trevistar a los médicos de los servicios de Obstetricia,
Neonatologia, Farmacia y entrevistamos a una de las psico-
logas que participaba en el equipo interdisciplinario. Una
manana acompané a Guadalupe Garcia a un encuentro con
la jefa del Servicio de Neonatologia y volvimos a vivir una
situacion similar a la que un mes antes habiamos tenido en
el Servicio Social.

La médica dijo que ella estaba en el comité de ética del
hospital y que sabia de la investigaciéon pero que to-
davia no estaba aprobada porque habian pedido una
serie de requisitos —como el consentimiento infor-
mado— que aun no habian podido evaluar porque
habian estado con mucho trabajo por “las Jornadas”.
[...] Le dijimos que nos habian dicho que el comité ya
habia aprobado el proyecto y que incluso teniamos
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una nota de [el Dr. Gémez] certificandolo. La mujer
la miré [...] comenz6 mirando los ultimos papeles que
presentamos, dijo que el consentimiento tenia que ir
acompanado de una descripcion de las caracteristicas
y objetivos de la investigaciéon aunque fuera “social” y
no biomédica, ademas de las preguntas que iban a rea-
lizarse, que tenia que decir qué se iba a hacer con los
datos, que tenia que garantizar la confidencialidad...
mientras tanto Gise y yo, le aclarabamos que esos as-
pectos estaban incluidos en el consentimiento [...]. En
algiin momento dijo “no sé qué les habran ensenado
enla Universidad de Buenos Aires” y aclar6 que el con-
sentimiento informado era un proceso en el cual se
asesoraba a la persona para que pudiera decidir y nos
mostro de una carpeta extensos formularios, aclaran-
donos que esos eran mas largos porque eran consen-
timientos para estudios con drogas. [...] También dijo
que teniamos que saber que si ibamos a realizar entre-
vistas con pacientes ibamos a revolver muchas cosas
con respecto al pasado muy delicadas sobre todo en el
caso de la trasmision vertical y que las personas tenian
que saber cuales iban a ser los beneficios que iban a te-
ner participando de esta investigacion. En vano trata-
mos de decirle que estano erala primera investigacion
del programa, que ya habiamos trabajado en distintos
hospitales, que la duracién de la entrevista la maneja-
ba el entrevistado, que dejabamos un teléfono en caso
de que la persona quisiera contactarnos nuevamente.
Pero la médica estaba enceguecida con fervor bioéti-
co y no nos escuchaba. Terminé diciendo que en esas
condiciones no ibamos a tener la entrevista ese dia.
Finalmente quedamos que volveriamos luego de que
el comité completara la revision de la documentacion.
[Registro de Campo de Guadalupe Garcia, 10/12/2007]

38 CGisela Mariana Gagliolo



Nuevamente nos vimos entrampadas en la dinamica de
microdisputas institucionales. Teniamos la nota de autori-
zacion pero el Comité de Bioética o al menos una de sus in-
tegrantes, objetaba la presentacion. Esto oblig6 a reabrir el
proceso de negociacion en particular con estamédica, quien
actuo en adelante en nombre del Comité de Bioética. Cabe
senalar que dicho comité habia intervenido en el aval a in-
vestigaciones médicas, algunas de las cuales involucraban
la experimentacion con nuevos farmacos. De hecho, una de
las primeras cosas que nos llamo la atencion de este hospital
fue la cantidad de proyectos!® que se llevaban adelante en el
Servicio de Neonatologia y en el area de infectologia.

Se nos solicité incorporar al texto del consentimiento in-
formado “las preguntas que se le formularian al entrevistado”,
presumiendo que administrariamos encuestas o instrumentos
cerrados. También se nos pidi6 que los pacientes entrevistados
acompanaran la firma del consentimiento con su nombre com-
pleto y el nimero de documento. Asimismo se nos indicé que
debiamos administrar un consentimiento informado a los
trabajadores del hospital a entrevistar.

La negociacion fue larga y trabajosa. Finalmente en mayo
de 2008 llegamos a un acuerdo. Fue asi que incorporamos al
formulario de consentimiento informado los tépicos sobre
los que se indagaria, no las preguntas. En cuanto a la identi-
ficacion de los entrevistados accedimos a que los trabajadores
del hospital consignaran su nombre completo y el nimero de
DNI junto a la firma, mientras que para el caso de pacientes
se utilizaria el mismo codigo de identificaciéon que estable-
ce la ley para guardar la confidencialidad del diagnéstico.

10 El término “proyecto” es utilizado en el hospital para referirse tanto a investigaciones clinicas,
epidemioldgicas como intervenciones para fortalecer la atencion, todos ellos cuentan con finan-
ciamiento externo (de laboratorios farmacéuticos, organismos de crédito internacional, fundacio-
nes, etcétera).
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Con los nuevos consentimientos y la nueva autorizacion (esta
vez no por escrito) retomamos el trabajo de campo que habia-
mos debido suspender entre diciembre y mayo.

Una vez que pudimos retomar el trabajo no se volvieron
a presentar dificultades con la autorizacién. Sin embargo
ese proceso nos iluminé algunos conflictos de la institucién
que obviamente no dejaron de hacerse evidentes en nues-
tros respectivos analisis. A aquellas tensiones manifestadas
por las trabajadoras sociales se agregaron nuevas, por ejem-
plo la permanente sospecha de que yo estaba auditando o
controlando el trabajo que hacian.

La sospecha de que mi tarea consistia en evaluarlas o
controlar su desempeno aparecié varias veces durante las
jornadas de observacion en el Servicio Social. Pese a que
traté de explicar de todas las formas posibles los términos
de mi trabajo, nunca consegui disipar esa preocupacién.
Finalmente de alguna manera me acostumbré a ello. Varias
veces me preguntaron personas externas al servicio en qué
consistia mi trabajo, todas eran buenas oportunidades para
esclarecer, asi que con gusto me explayaba con cada uno
que me preguntara. Una manana estaba explicandole a la
secretaria de otro servicio por qué pasaba jornadas ente-
ras en las oficinas del Servicio Social cuando Mariana me
interrumpio y en tono de broma le dijo: “yo te explico, ella
observa todo para después darnos con un cano”. El siguien-
te fragmento de un registro de campo ilustra mi sensacion
al respecto:

Caminaba por el pasillo central rumbo a la salida,
cuando de uno de los pasillos laterales aparecié Mirta
[la secretaria del SS]. Se puso muy contenta de verme,
me parecio6 sincera su alegria. Me dijo que hoy habia
estado pensando en mi. Era miércoles y yo no estaba
en el Servicio Social, después recordo que el miércoles
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anterior les habia dicho que era el ultimo. Me dijo que
me extrafiaba, y que hoy, mientras atendia a una per-
sona, penso: “équé diria Gisela? éLe parecerd que atiendo
bien? Qué raro que hoy no vino”.

El comentario me llen6 de alegria, me parecié que me
estaba expresando algo genuino. Por un lado se habia
acostumbrado a mi presencia, y por otra parte no dejaba de
sentir que yo las evaluaba. Mirta “sintetizé” en ese co-
mentario algo que yo percibia constantemente, una
mezcla de confianza y buena onda que por momentos
se opacaba con la sospecha de que yo estaba evaluan-
do el desempeno, los horarios, el cumplimiento de la
normativa, etcétera. [Registro de Campo, 19/11/2008]

La observacion en el Servicio Social

Durante las entrevistas que realicé a las trabajadoras so-
ciales antes de las observaciones en las oficinas del Servicio
Social, todas presentaron sus practicas dividiéndolas en dos
tipos: el trabajo de seguimiento/atencion de casos en salasy
la atencion de la demanda espontanea en el Servicio Social.
El trabajo especifico de atencion del VIH-Sida estaba vincu-
lado al primer tipo de tareas, mientras que la atencion de la
demanda espontanea fue habitualmente referida como una
tarea rutinaria y mayormente administrativa.

Registrar las actividades e interacciones que cotidiana-
mente se desarrollaban en el espacio del Servicio Social
tenia el proposito “confirmar” algo que ellas me habia re-
petido un sinnamero de veces: que las actividades que se
desarrollaban en el Servicio Social no estaban vinculadas
con la atencion del VIH-Sida a excepcion de la tarea de
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aconsejamiento para quienes acudian solicitando un test
para VIH. Por otra parte, durante el tiempo que realizamos
observacion en la sala de espera de infectologia (aproxima-
damente cinco meses) las referencias al Servicio Social del
hospital s6lo fueron hechas en vinculacion a la solicitud
del test. En el espacio de la sala de espera circulaba mucha
informacion acerca de la gestion de recursos asistenciales
(alimentos, pensiones, pases de colectivo) y, si bien se men-
cionaba la intervencién de trabajadores sociales, éstos per-
tenecian a otras dependencias.

Al dar inicio al proceso de observacion en el Servicio
Social Mariana ya habia asumido la jefatura interina del
servicio, de modo que fue con ella con quien acordé los tér-
minos de mi permanencia en ese lugar.

Le comenté que habia estado revisando mi plan de
trabajo de investigacion y que me parecia muy sig-
nificativo poder seguir haciendo observaciones alli.
Le propuse, siempre que ellas estuvieran de acuerdo,
permanecer alli por cuatro miércoles consecutivos.
Le aclaré que elegia ese dia “porque me parecia que
era el que les resultaba mas comodo”, haciendo alusion
a lo que me habia dicho ella respecto de que preferia
que no estuviera Maria [la trabajadora social que obje-
t6 nuestra autorizaciéon]. Me confirmé que era mejor
que fuera miércoles y me propuso “hablar con las chi-
cas”. Le aclaré que les administraria el consentimien-
to informado a Sandra y a Lucia porque eran las que
no habian estado en las observaciones anteriores. Me
volvio a preguntar si era necesario, en virtud de que ellas
no trabajaban directamente con VIH. Le respondi lo mis-
mo que en la oportunidad anterior, que siendo que yo
estaria en su lugar de trabajo mientras ellas atendian,
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me parecia oportuno tener su consentimiento y que lo
pedia por escrito en virtud de un requisito del Comité
de Bioética del hospital. Acordé y me acompaii6 a la
oficina dos. Comenzdé una presentacion: “chicas, ella
es éGisela? (asenti con la cabeza) y se va a quedar aca
con nosotras”. Aproveché la pausa para aclarar que si
bien yo formaba parte del equipo de antropologia que
esta haciendo una investigacion en este hospital sobre
atencion del VIH-Sida, a mi me interesaba particular-
mente la intervencion de las trabajadoras sociales en
ese proceso. Rosa me volvio a decir que ellas lo que hacian
es el testeo y nada mds. Les comenté que mi presencia alli
tenia que ver con que, mas alla de la organizacion de
la atencion, en las dos oportunidades anteriores que
habia estado en el Servicio Social habia notado que
varias personas que vivian con el virus habian pasa-
do por el Servicio Social. En algunos casos a tramitar
otra cosa o simplemente a saludar y para mi eso era
importante de relevar. Rosa me dijo que era cierto, lo
dijo con algo de asombro, que habia gente que pasaba
simplemente a saludar. Me parecio que esta nueva pre-
sentacion resulto mds clara para ellas, o por lo menos mds
tranquilizadora. Tal vez, nada de esto fuera asiy solo era
mi deseo de que de una vez por todas se relajaran un poco.
[Registro de Campo, 22/10/2008]

De este modo, se plante6 y autorizé mi presencia mas
o menos regular en el Servicio Social, insistiendo con la
salvedad de que el problema VIH-Sida sélo era tramitado
en lo referido al testeo por Mariana y Rosa. Durante varias
jornadas de trabajo acompaii€ a estas profesionales en su ta-
rea cotidiana, y en el registro correspondiente a la primera
jornada de observacién escribi lo siguiente:
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fin de la primera observacién en el Servicio Social.
Habia llegado a este lugar con el objetivo de confirmar
que las trabajadoras sociales no tenian ninguna rela-
cion con la atencion del VIH-Sida mas que brindar un
aconsejamiento previo al estudio serolégico. Me fui
pensando que el Servicio Social es un lugar por donde
los pacientes que viven con el virus pasan a charlar, a
saludar, a notificar que le hicieron el testeo al bebé o a
pedir ayuda porque se les quemo la casa... [Registro de
Campo, 17/09/2008]

En este punto la observacion participante resultoé una
estrategia clave para poder identificar un significativo con-
junto de intervenciones vinculadas a dar respuesta al pro-
blema de vivir y atenderse por VIH a las personas afectadas,
que en las narraciones acerca de las practicas profesiones
quedaban ocultas detras del fuerte rechazo a las tareas “ad-
ministrativas” implicadas en la atenciéon de las demandas
de los usuarios del sistema de salud.

Por otra parte, la interaccion cotidiana transformo sin
duda aquel vinculo que inicialmente entablé con ellas me-
diado por los médicos Wilson y Gémez. Durante esta etapa
del trabajo de campo, Mariana, como jefa del servicio, se
ocup6 de mediar en mis interacciones con las otras traba-
jadoras sociales. Ella siempre se mostré muy predispuesta a
colaborar con mi trabajo: fue asi que la acompané durante
varias jornadas en sus tareas diarias e incluso a una visita
domiciliaria.

Sin embargo, mas alla de mi presencia regular y de la in-
teraccion mas fluida con ellas nunca dejé de percibir cierta
incomodidad con mi presencia. Segun mi parecer, estaba
asociada a la presuncion de que mi tarea consistia en eva-
luar el trabajo que ellas realizaban.
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Las estrategias de la investigacion

En el marco del proceso de investigacion se realizaron
entrevistas abiertas a diferentes profesionales y técnicos
que intervenian en la atencién del VIH-Sida: médicos in-
fectologos, neonatoélogo, obstetras, enfermeras, farmacéu-
ticos, psicologas y trabajadoras sociales. También entre-
vistamos a personas afectadas por esta enfermedad que se
atendian en el hospital y a otras PVVIH que se desempena-
ban como promotores/voluntarios en algunas tareas de la
atencién del consultorio de infectologia.

Realizamos observacion participante en distintos espa-
cios: la guardia obstétrica, salas de internacion, la sala so-
cial, el Servicio Social, espacios de espera de los pacientes,
espacios de circulacion del personal, etcétera, y también en
actividades vinculadas a la atencion: el taller de adherencia
que se desarrollaba en la sala de espera y un taller literario.
Registramos variadas interacciones y practicas en estos lu-
gares estando algunas observaciones mas orientadas a una
u otra linea de trabajo.

La indagacién acerca del tipo de intervenciéon de los
trabajadores sociales en la atencién del VIH-Sida me lle-
v6 también a realizar observaciones y entrevistas en
otras instituciones. Siguiendo los itinerarios de las perso-
nas en la gestion de pensiones asistenciales por invalidez
—un tema muy instalado en la sala de espera de infecto-
logia— visité un Centro de Atencion del Ministerio de
Desarrollo Social de la Naciéon (CAL), oficinas del munici-
pio donde se gestionan pensiones, y entrevisté a uno de los
médico legistas de la junta médica de la Regién Sanitaria.
Si bien las trabajadoras sociales del hospital no solian inter-
venir en este tipo de gestiones a menos que formara parte
del “seguimiento de un caso social”, encontré pertinente
dar cuenta de los itinerarios que describian los afectados
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en busca de respuestas al complejo problema de vivir con
esta enfermedad. Fue asi que también acompafnamos a
varios pacientes en los reclamos por la entrega de cajas de
alimentos.

El abordaje etnografico! me permitié entrar en la coti-
dianidad de la vida de la institucion y reconstruir los circui-
tos de atencion de las personas. Este trabajo fue completa-
do con fuentes secundarias de las que se obtuvieron datos
epidemioloégicos, sociodemograficos y socio-sanitarios de
laregién en la que se realizo6 el estudio. Algunos de esos da-
tos se presentan en el Capitulo 2 con el propésito de com-
pletar la caracterizacion del hospital y la Region Sanitaria®
correspondiente.

Asimismo realicé una exhaustiva busqueda bibliogra-
fica de las producciones de los trabajadores sociales en
Argentina. Se trata de publicaciones en las que analizan sus
propias practicas y la historia de la profesion en Argentina.
Este tipo de material fue trabajado como fuente para re-
construir diferentes abordajes y debates del campo profe-
sional y también como referencia bibliografica de la histo-
ria de la profesion (Alayon, 2007; Carballeda, 1995; Grassi,
1990; Oliva, 2007; Parra, 1999). Del mismo modo, algunos
trabajos de historiadores en los que se indaga sobre la his-
toria local de atencion de la salud constituyeron importan-
tes antecedentes para esta investigacion (Belmartino, 1996;

11 Elsie Rockwell senala respecto del término etnografia: “"A pesar de toda la reflexion critica y los
problemas de polisemia, conservo la palabra etnografia. Proviene de la antropologia, donde tiene
varios sentidos, de los cuales retomo el que se refiere al proceso y al producto de investigaciones
antropoldgicas sobre realidades sociales delimitadas en el tiempo y espacio, cuyo fin es la des-
cripcion (grafia) de su particularidad (etnos en el sentido de otredad). Si bien su objeto ha sido
clasicamente las culturas ajenas a “la nuestra” (las “etnias”, en el sentido que se le da en “etnogra-
fia de México"), el trabajo etnografico es igualmente pertinente para la investigacion sobre otros
objetos de estudio, entre ellos la escuela.” (Rockwell,1987: 26)

12 La provincia de Buenos Aires organiza la politica sanitaria a partir de la division del territorio en
doce regiones sanitarias.
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Pita, 2008; Gonzalez Leandri, 1996). Asi entonces, a partir
del conjunto de los materiales mencionados, se presenta en
el Capitulo 1 una descripcion del proceso de profesionaliza-
cion del trabajo social y de su particular insercién en el sis-
tema de salud mediada por la relacion con la medicina. En
los subsiguientes capitulos procuraré integrar los resultados
de estos recorridos en la descripcion analitica del proceso
de atencion del VIH-Sida. En el Capitulo 3 se desarrolla la
historia de la atencion del VIH-Sida en este hospital a partir
de la organizacién de los diferentes lugares y espacios. Con
las transformaciones de los lugares fisicos se recorren cam-
bios en la respuesta asistencial a la epidemia —muchos de
ellos vinculados a cambios mas generales en el gobierno de
la epidemia—. En esa descripcion se pondra especial aten-
cion alas transformaciones en el rol del trabajador social en
la atencion del VIH-Sida. Por ultimo describo las practicas
de estas cinco trabajadoras sociales para recorrer con ellas
los debates que atraviesan al proceso de profesionalizacion
del trabajo social y las directrices que el mundo del Sida im-
prime en la atencion hospitalaria.
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Capitulo 1

La profesionalizacion del trabajo social
en el campo sanitario. Historia y debates

Tal vez una caracteristica distintiva del proceso de profesio-
nalizacion del trabajo social en la Argentina sean los inagota-
bles debates internos respecto de su especificidad profesional y
sus antecedentes; en algun sentido, acerca de su identidad, de
su propia definicién como profesion. La escritura de la historia
de esta profesion parece no estar cerrada. Existen multiples i0-
grafos (Bourdieu, 2003) y varios debates dirigidos a establecer lo
que integra y lo que es ajeno a los antecedentes del trabajo social
en Argentina. Entre los especialistas, se discute el lugar que ocu-
pala obra de las “pioneras” norteamericanas (en especial Mary
Richmond) y si la beneficencia, la caridad y la filantropia cons-
tituyen o no una etapa proto-profesional. Se debate también el
papel de la medicina higienista y la centralidad de los aportes
del Movimiento de Reconceptualizacion. Estos debates pueden
incluso reconocerse en el ejercicio cotidiano de las trabajadoras
sociales del hospital en estudio, por ejemplo, en la permanente
disputa con otros profesionales sobre los limites de sus incum-
bencias y con la instituciéon en general acerca de “lo que lo que le
corresponde y lo que no le corresponde” hacer a un trabajador
social en el marco de su ejercicio profesional.

En la produccion académica del trabajo social en nuestro
pais, conviven distintas perspectivas o corrientes tedricas.



Algunas de ellas se distancian tanto entre si que llegan a
excluirse mutuamente de los limites de la practica profe-
sional. Con esto me refiero a que, mientras que ciertas acti-
vidades pueden ser consideradas por algunos como propias
del legitimo ejercicio profesional, otros las rechazan como
actividades propias de la caridad o de la militancia politica,
excluyéndolas del ejercicio profesional.

Cada una de estas perspectivas se ha esforzado en pre-
sentar su “historia del trabajo social” en la que se incluyen
los antecedentes considerados legitimos y se argumenta
sobre la exclusion de otras ocupaciones o practicas que
algunos autores integran al linaje de la profesion. En los
términos de Mariza Peirano (2006) podemos decir que
aquello que esta en disputa en estos estudios son distintas
historias teoricas de la profesion. Estos estudios debaten en-
tre si sobre las continuidades y rupturas en el proceso de
profesionalizacion, las practicas que constituyen antece-
dentes legitimos, los pioneros y las teorias sociales en las
que abreva el trabajo social. Parafraseando a esta autora,
podriamos decir que lo que esta en debate es el linaje de los
trabajadores sociales.

Es la aceptacion de una determinada historia teérica
(la) que establece un linaje, no sé6lo de etnégrafos, sino
de preguntasy de problemas, de interrogantes teéricos,
que las nuevas generaciones heredan, intentan respon-
der y legan, modificados, a sus descendientes. Tal reco-
nocimiento no hace de los clasicos autores eternos ni
descontextualizados, pero resulta en la observacion de
que ellos son esenciales para la continuidad de un tipo
de conocimiento que, en determinadas circunstancias,
se volvio disciplinar [...]. (Peirano, 2006: 15-16)
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La adopcion de una u otra posicion en el debate suele
traducirse en clasificaciones cruzadas de marxistas, pos-
modernos, conservadores, tradicionales, clasicos o funcio-
nalistas. Estas permanentes tensiones y el esfuerzo por na-
rrar la historia de la profesion dan cuenta del relativamente
reciente proceso de profesionalizacion y de conformacion
del campo. Al respecto de la conformaciéon de un campo
profesional, Bourdieu sostiene que:

No por casualidad uno de los indicios mas claros de
la constituciéon de un campo es [...] la apariciéon de un
cuerpo de conservadores de vidas —los biégrafos— y
de obras —los fil6logos, los historiadores de arte y de
literatura, que comienzan a archivar los esbozos, las
pruebas de imprenta o los manuscritos, a “corregirlos”
(el derecho de “correccion” es la violencia legitima del
filélogo), a descifrarlos, etcétera—; toda esta gente que
esta comprometida con la conservacion de lo que se
produce en el campo, su interés en conservar y con-
servarse conservando. (Bourdieu, 2003: 122)

Dentro de la copiosa produccién académica de los tra-
bajadores sociales' argentinos se encuentran algunos traba-
jos pioneros que constituyen una fuente significativa para
identificar esas perspectivas en pugna. Los primeros ensa-
yos acerca del trabajo social en Argentina fueron escritos
por Norberto Alayon, Natalio Kisnerman y Ezequiel Ander
Eggentre 1970 y 1985. Esta produccion se sittia en los debates

1 Existen muchas denominaciones para estos profesionales: asistentes sociales, trabajadores socia-
les, visitadores sociales, entre otros. He elegido utilizar como denominacion general trabajador
socialy trabajo social para referirme a los profesionales y a la ocupacion respectivamente. En la
literatura consultada también se utiliza la denominacion Servicio Social para |a profesion, pero a
los fines de evitar confusiones con los servicios hospitalarios reservo este término para designar
el area institucional en la que se desempaiian las trabajadoras sociales.
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acerca del rol profesional y la especificidad del trabajo so-
cial abiertos a partir de la mitad de la década de 1960 en el
marco del denominado Movimiento Latinoamericano de
Reconceptualizacion del Trabajo Social.

Esta preocupacion sobre el caracter profesional de la prac-
tica asistencial aparece ya en publicaciones norteamericanas
de comienzos de siglo XX. El trabajo de Mary Richmond? ha
sido habitualmente sefialado como el punto de partida en el
proceso de profesionalizacion del trabajo social norteameri-
cano. La produccion de esta autora, durante los afios 20 del
siglo XX, se orient6 a otorgarle (en sus términos) “fundamen-
tos cientificos” a la practica de la caridad o la beneficencia. La
recuperacion de este antecedente como el origen de la pro-
fesion es en si mismo objeto actual de debate ya que, segin
algunos autores, supondria asumir que el trabajo social es la
(mera) profesionalizacion de la beneficencia.

En este punto el Movimiento de Reconceptualizacion
marco6 una diferencia sustantiva. Se apart6 de la tradicion an-
glosajona para proponer una lectura latinoamericana del tra-
bajo social y centro el interés, ya no en la profesionalizacion
de la beneficencia, sino en la vinculaciéon de esta profesion
con el surgimiento del capitalismo. En este sentido se sefial6
la particularidad de una profesion surgida con el propoésito
de mitigar los efectos de la explotacion del capital sobre el
trabajo, claro que sin revertirlos. Tomando este analisis como
punto de partida, se han producido muchas experiencias y
reflexiones en torno de las posibilidades de orientar la prac-
tica profesional hacia horizontes de transformacion social.?

2 MaryEllen Richmond (1861-1928) es habitualmente reconocida como la pionera del trabajo social
debido ala tarea que desempend en la Charity Organization Society de Baltimore, Estados Unidos,
y por lainfluencia de sus escritos en el disefio y orientacion de las intervenciones.

3 Se han planteado propuestas de intervencion a partir del trabajo grupal (Natalio Kisnerman,
1976), del método de Organizacion y Desarrollo de la Comunidad (Ander Egg, 1989, Kisnerman,
1984, entre otros) y del fortalecimiento de los derechos humanos (Carlos Eroles, 1997).
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De este modo, el Movimiento de Reconceptualizacion ha
instalado un debate que sigue en alguna medida vigente den-
tro del campo profesional referido, por un lado, a la vincula-
cion de la practica profesional con la beneficencia o la caridad
y, por otro, a la exploracion de la capacidad transformadora
de las intervenciones de los trabajadores sociales. Parte de es-
tos debates estan presentes en los discursos y las practicas de
las trabajadoras sociales del hospital en estudio y por esa ra-
z6n los recorreré mas adelante en este capitulo.

Trabajo social y medicina

Un aspecto central en la profesionalizacion del trabajo
social, tanto en la Argentina como en la tradicion nortea-
mericana, es que este proceso estuvo estrechamente vincu-
lado con la medicina. Me refiero puntualmente a las prime-
ras etapas de formalizacién de la instrucciéon o ensefianza
del trabajo social. Algunos estudios sefialan que esta vin-
culacion se remonta a momentos muy tempranos en varias
sociedades industrializadas. Auslander (2001) sostiene que
la intervencién de trabajadores sociales en el campo de la
salud se registra a partir de fines del siglo XIX en Inglaterra
—a través de la Charity Organization Societies (COS)— y
luego en los Estados Unidos de Norteamérica.

en 1891, Charles Loch de la COS de Londres propu-
so a la Camara de los Lores que trabajadores sociales
entrenados, llamados almoners,* fueran asignados a
hospitales, tanto para prevenir el abuso de la caridad

4 Respetamos la expresion en inglés para recuperar los sentidos del término. Almoner refiere, en su
uso britanico, especificamente a los trabajadores sociales que trabajan en hospitales. El término
utilizado para su designacion alude también a la estrecha vinculacion con la caridad.
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médica por gente que podia permitirse pagar su cui-
dado como para lidiar con los problemas sociales de
los pacientes que interferian en su tratamiento médi-
co.’ (Auslander; 2001: 202. Traduccién propia)

El trabajo de Auslander recorre la expansion de esta
practica en hospitales britanicos y norteamericanos en-
tre fines del siglo XIX y las primeras décadas del siglo XX.
Asimismo releva el surgimiento mas tardio de esta practi-
ca en hospitales de Oriente medio y Asia; curiosamente el
trabajo no menciona ningun ejemplo en América Latina.
Como sefala el autor, el propésito de contar con almoners
en los hospitales se orientaba a prevenir el abuso de la ca-
ridad y a intervenir en los “problemas sociales [..] que in-
terferian con el tratamiento médico” (p. 202). Asimismo
las intervenciones de estas mujeres denominadas “medical
social workers” se dirigian a tareas de prevencién en la trans-
mision de enfermedades infectocontagiosas.® Durante este
mismo periodo (fines del siglo XIX y comienzos del XX) el
autor encuentra registros de los intentos por establecer aso-
ciaciones de trabajadores sociales orientados a la atencion
de la salud; por ejemplo, en 1918 la American Association of
Medical Social Workers en Estados Unidos y, para el mismo
periodo, la Hospital Almoners’ Association and Training
Institute en Inglaterra.

5 Texto original: “[..] in 1891, Charles Loch of the London COS proposed to the House of Lords that
trained social workers, called almoners, be appointed to hospitals, both to prevent the abuse
of medical charity by people who could afford to pay for care and to deal with patients’ social
problems that interfered with their medical treatment”.

6 “Esto incluye iniciativas como el establecimiento de un dispensario en Hull House en 1893, asi
como el trabajo de Edward Devine de la COS de Nueva York en la direccion de campaiias para
prevenir a tuberculosis y otras enfermedades infecciosas asociadas a la pobreza (Bracht, 1978;
Lubove, 1965)" (Auslander, 2001: 202. Traduccion propia).
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Parte del esfuerzo por profesionalizar la practica se ve
reflejada en la produccion de Mary Richmond. Sefialada
como una de las pioneras, Richmond subrayé la importan-
cia del “diagnéstico del caso social” y del registro sistema-
tico de las intervenciones y modificaciones del “caso” para
transformar a la practica asistencial de una intervencion
bien intencionada en un ejercicio profesional. Tomé6 como
modelo las historias clinicas’ médicas para organizar los re-
gistros de las trabajadoras sociales y senialé que so6lo consig-
nando sistematicamente las intervenciones realizadas seria
posible producir conocimiento y formar a otros en este ofi-
cio. Claramente las llamadas “pioneras del trabajo social”
tomaron a la medicina como modelo para transformar a la
beneficencia en una profesion. Mas aun, algunos referentes
de la medicina se ocuparon también de reflexionar sobre el
caracter profesional o no de esta ocupacion.

Por ejemplo Abraham Flexner, referente en la ense-
nanza de la medicina, present6 una conferencia en la 42°
Conferencia Anual de la Caridad en 19158 en la que se interro-
gaba sobre el caracter profesional del trabajo social. Alli el
autor senald, a partir de un listado de seis caracteristicas
que a sujuicio definian a una profesién, que el trabajo social
reunia varios de esos atributos pero sin embargo carecia
de la autonomia necesaria para ser asumido como tal. En
su argumento marcaba que el trabajo social no basaba sus
intervenciones en un corpus de conocimiento propio sino
que utilizaba los de otras profesiones: economia, derecho,
medicina, entre otras.

7 Richmond se inspird en los trabajos de Samuel Gridley Howe, un médico dedicado a la educacion
para ciegos, para subrayar la importancia del registro tanto para la intervencion como para la
formacion de los trabajadores sociales.

8 Issocial work a profession? En National Conference of Charities and Corrections. Proceedings of
the National Conference of Charities and Corrections at the Forty-second Annual Session, Bati-
more, Maryland. Publicada en Research in Social Work Practice, marzo de 2001.
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El trabajador social toma un caso, el de una familia des-
integrada, una persona desdichada, o una industria con
problemas sociales. Después de haber identificado su
problema, después de haber decidido sobre su naturaleza
particular, ino tiende acaso a apelar a la agencia especia-
lizada, profesional o de otro tipo, mejor equipada para
manejarlo? Si hay enfermedades con las que lidiar — se
necesita al médico; la ignorancia requiere de la escuela y
la pobreza requiere de la legislatura, la caridad organiza-
da, y asi sucesivamente. En la medida en que el trabajador
social media en la intervencion del agente o la agencia
mejor equipada para hacer frente a la situacién de emer-
gencia especifica que ha encontrado en particular, ées el
propio trabajador social un profesional o es élla inteligen-
cia que pone tal o cual profesion u otra actividad en ac-
cion? [...] La propia variedad de situaciones con las que se
encuentra lo obligan a ser no tanto un agente profesional
sino el mediador que invoca tal o cual agencia profesio-
nal®. (Flexner, 1915: 160. Traduccion propia)

El argumento que presenta Flexner sefnala a los traba-
jadores sociales como “mediadores” entre usuarios y pro-
fesionales o instituciones mas que como profesionales au-
tonomos. De este modo sostiene que el trabajo social no
cuenta con la autonomia necesaria para ser considerado

9 Texto original: “The social worker takes hold of a case, that of a disintegrating family, a wrecked
individual, or an unsocialized industry. Having localized his problem, having decided on its parti-
cular nature, is he not usually driven to invoke the specialized agency, professional or other, best
equipped to handle it? There is illness to be dealt with -the doctor is needed; ignorance requires
the school; poverty calls for the legislature, organized charity, and so on. To the extent that the
social worker mediates the intervention of the particular agent or agency best fitted to deal with
the specific emergency which he has encountered, is the social worker himself a professional or
is he the intelligence that brings this or that profession or other activity into action? [...] The very
variety of the situations he encounters compels him to be not a professional agent so much as the
mediator invoking this or that professional agency”.
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una profesion. Este argumento se difundié ampliamente
siendo el trabajo social frecuentemente asumido como una
practica auxiliar del derecho y de 1a medicina.

En la Argentina, el proceso de profesionalizacién tam-
bién estuvo estrechamente vinculado al desarrollo de la
medicina, especialmente en lo que respecta a la prime-
ra institucionalizaciéon de la formacién de trabajadores
sociales. Mas adelante me referiré a este tema mas am-
pliamente, pero cabe aqui senalar que, al igual que ha
ocurrido con otras ocupaciones como la enfermeria o la
odontologia, el trabajo social fue inicialmente asumido
como una disciplina auxiliar de la medicina. El camino
hasta alcanzar la autonomia respecto de esta ultima su-
puso negociaciones y disputas con otras profesiones, al
interior del campo profesional y con las instituciones del
estado.

Recorreré estas tensiones en la historia del trabajo social
en Argentina a los fines de apropiarme de elementos que me
permitan analizar el lugar que ha ocupado histéricamen-
te el trabajo social en la atencion publica de la salud. Este
recorrido histérico no sera exhaustivo en términos crono-
logicos, soélo recuperaré aquellos eventos/disputas/situacio-
nes que me permitan iluminar las relaciones y los debates
actuales de las trabajadoras sociales del hospital en estudio
con los restantes espacios asistenciales que intervienen en la
atencion del VIH-Sida.
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“:Desde cuando hay servicios sociales en los hospitales?”:
el Trabajo social y la medicina en Argentina

Antecedentes

En numerosas ocasiones pregunté a los trabajadores
sociales que fui conociendo a lo largo del trabajo de cam-
po desde cuando habia servicios sociales en los hospitales.
La respuesta que me dieron fue siempre la misma: “desde
siempre”. Pero “siempre” es demasiado tiempo, asi que co-
mencé a indagar en los multiples relatos sobre la historia
del trabajo social en busca de una respuesta mas acotada.

Las diversas publicaciones que recorren la historia de
esta profesion en Argentina, en términos generales produ-
cidas por trabajadores sociales que se constituyen como re-
ferentes de diferentes escuelas/tradiciones, sefialan que el
inicio de la profesionalizacion esta vinculado con la crea-
cion de los primeros espacios de formacion de trabajadores
sociales. Suele sefialarse como punto de partida la creacion
del curso de Visitadoras de Higiene Social en la Facultad de
Medicina de la UBA (1924), y la primera Escuela de Servicio
Social dependiente del Museo Social Argentino (1930).
Ambos proyectos fueron impulsados por los médicos hi-
gienistas Alberto Zwanck, Germinal Rodriguez y Manuel
Carbonell.

A diferencia de otros paises latinoamericanos, las prime-
ras escuelas de trabajo social en Argentina fueron creadas en
espacios académicos (Universidad de Buenos Aires y Museo
Social Argentino) y s6lo mas tardiamente las instituciones
religiosas comenzaron a desarrollar centros formativos. El
proyecto de las dos primeras escuelas estuvo en gran medida
inspirado en la experiencia norteamericana. Como senalé,
Mary Ellen Richmond public6 en 1917 una de sus obras mas
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conocidas Diagnostico social y algunos anos después El caso
soctal individual, otro trabajo que también cobré gran difu-
sion. Los médicos Zwanck, Carbonell y Rodriguez crearon
estas escuelas de visitadoras de higiene social o asistentes
sociales, segiin las denominaciones asignadas, con el pro-
posito explicito de orientar con criterio cientifico, esto es
biomédico, la labor de la asistencia que desarrollaban insti-
tuciones de caridad o beneficencia en espacios de atencion
de la salud. En ese sentido se recuperaban los trabajos de
Richmond y modelos formativos surgidos de su propuesta.

Germinal Rodriguez lo explicaba en un articulo perio-
distico de 1927 en el que presenta las razones por las que era
necesario contar con cursos o escuelas especializadas en la
formacion de trabajadores sociales:

hasta ahora todo ese movimiento [asistencia al pobre,
al enfermo y al desvalido] ha sido empirico y lleva-
do a impulsos del corazon, siendo asi que las mejores
iniciativas pueden verse malogradas cuando faltan la
inteligencia directriz, la ciencia de la organizacion.
Nuestras Universidades han comprendido ya esa ne-
cesidad y han anexado a sus estudios bolillas de hu-
manismo en todas las catedras que atafien a la per-
sonalidad humana, pero ello ha sido agregado como
un nuevo cuerpo de doctrina que se abre. Toda una
escuela exige hoy la conjunciéon de todas las ramas que
conexan con el Servicio Social [...]. (Rodriguez, 1927,
citado en Alayé6n, 2007: 147)

El argumento de Rodriguez, como también de sus co-
legas, para justificar la creacion de estas escuelas bajo
la directriz de la medicina gira siempre sobre los mis-
mos ejes: la necesidad de modernizar una antigua practi-
ca como la caridad y la beneficencia orientando esa tarea
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con los criterios racionales y cientificos de la medicina.
Asimismo, insisten en que se trata de un “nuevo cuerpo de
doctrina” en el que convergen saberes y practicas variadas.
En el proyecto de creacién del curso de la Universidad de
Buenos Aires, Manuel Carbonell explica el propésito del
mismo en los siguientes términos:

Las Visitadoras de Higiene Social, como lo conciben y
representan hoy los paises mas adelantados, represen-
tan la sistematizacion modernizada de una institucion
que senala sus comienzos en tiempos lejanos. Al prin-
cipio simples enfermeras de los pobres, ellas se trans-
forman de mas en mas en mensajeras de higiene, no
limitando sus beneficios solamente a los indigentes,
sino concurriendo a prevenir el contagio, facilitar la
marcha inteligente del tratamiento, sefialar las enfer-
medades latentes o descuidadas, ensenar el orden, la
limpieza, la higiene, la economia doméstica. Realizan
el aislamiento y ensefnan al enfermo y a los que lo ro-
dean las precauciones necesarias [...]. (Carbonell, 1924,
citado en Alayo6n, 2007: 111).

Las practicas que se esperaba que desarrollaran las
Visitadoras de Higiene se asemejan a las de las almoners bri-
tanicas. Cabe sefalar que en ambos casos son Unicamen-
te mujeres quienes realizan estas tareas. La idea de estos
meédicos era que “no se limiten a intervenir sobre los in-
digentes”, sino que pudieran asistir a la medicina en otros
terrenos como por ejemplo, el control de enfermedades
infectocontagiosas a partir de la intervencién en el espacio
doméstico y el monitoreo del cumplimiento de las pres-
cripciones médicas. Otras de las areas sobre las que se les
dio intervencion fueron el control sobre el cuidado de los
ninos y la puericultura.
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Norberto Alayon cita un fragmento del discurso de
Carbonell cuando se entregaron los certificados de las
primeras visitadoras egresadas del curso de Facultad de
Medicina que resulta elocuente respecto del rol que se espe-
raba que estas mujeres desempefnaran:

Recibid vuestro titulo, como un justo premio a vues-
tros afanes y desvelos. No olvidéis nunca el gran lugar
que ha tenido siempre la mujer en las formas multiples
de la asistencia social. Manteneos siempre en vuestro
dominio especial, procurando ser la eficaz colabora-
dora del médico, sin tratar nunca de ocupar un pues-
to que soélo a €l le corresponde. (Carbonell citado en:
Alayén; 2007: 97)

Claramente el proyecto de estos médicos era el de formar
mujeres que oficiaran de auxiliares, subrayando sin embar-
go que no debian nunca ocupar el lugar del médico. Se reser-
van asi para el médico-varon la practica profesional basada
en el conocimiento cientifico, y en el mismo movimiento
subordinan al papel de auxiliares a las mujeres, a quienes se
les asignan tareas asociadas al cuidado. Esta asignacion de
roles de género que vincula el trabajo femenino al mundo
doméstico y al cuidado y conserva para el varon el ejercicio
profesional, también se ha hecho evidente en el proceso de
profesionalizacion de la enfermeria (Habichayn, 2001).

Otro punto fuertemente sefialado en los discursos que
buscaban justificar la creacién de estos espacios formativos
era que la asistencia social debia estar organizada a partir
de fundamentos cientificos para de ese modo evitar el gas-
to irracional del Estado. Por altimo también se senalaba que
se trataba de una practica antigua, habitualmente organi-
zada por instituciones que surgieron en “tiempos lejanos”.
Ahora bien, {cuales son estas instituciones tan antiguas?
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En Argentina la caridad y la beneficencia estuvieron por mu-
cho tiempo a cargo de una instituciéon que tiene su origen en
esos “tiempos lejanos”, la Sociedad de Beneficencia de Buenos
Aires.

La Sociedad de Beneficencia de Buenos Aires

La Sociedad de Beneficencia de Buenos Aires (SB) fue
creada por Bernardino Rivadavia en 18238 siendo él Ministro
de Gobierno y Relaciones Exteriores. Integrada por damas
de la élite criolla, su tarea era la de “elevar la moral ptiblica”.
Tal como su mentor lo senal6 en el Acta de Instalacion: “la
fuerza de larevolucion en el pais habia corrompido enorme-
mente la moral” y, si bien la revolucion habia sido necesaria
para conseguir la independencia del pais, a juicio del minis-
tro Rivadavia resultaba imperioso ponerle fin, en sus térmi-
nos “sellarla para siempre”, “olvidando los personalismos”.

La SB al momento de su creacion fue integrada por tre-
ce sefioras de la élite portena cuyos renombrados apellidos
sefialaban su origen criollo. Las mujeres que integraban
esta institucién eran denominadas usualmente matro-
nas argentinas. Mercedes de Lasala y Riglos fue su prime-
ra presidenta, y entre “las primeras trece”'® se encontraba
Maria Sanchez de Thompson y Mendeville, cuya figura
estuvo asociada al proceso de la independencia nacional.
En 1838, durante el segundo gobierno de Juan Manuel de
Rosas, la SB dejo de funcionar hasta 1852 en que se dic-
t6 su reinstalacion. El cese de sus actividades se debié a
la suspension del subsidio estatal, que fue interpretado
por las patricias sefloras como un ataque a su institucion.

10 Asise titula un trabajo de Meyer Arana de 1923 publicado en ocasion del centenario de la institu-
cion. El autor publicd varias obras en las que registra a historia de la Sociedad de Beneficencia.
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Una de las actividades mas destacadas de esta institucion
fue la entrega anual de los premios a la virtud. La misma,
como lo establecio su creador en el decreto de 1823, debia
realizarse el 26 de mayo de cada ano, reforzando la idea de
cerrar el proceso revolucionario de cara a la “moralizacion
de la nacion”. La premicion perseguia el objetivo de pro-
mover “la perfeccion social”. La SB y puntualmente la ce-
remonia de entrega de premios a la virtud han sido amplia-
mente estudiadas por historiadores (Lorenzo, 2005; Pita,
2007; Lobato, 2005) y por los propios trabajadores sociales
(Alayoén, 2007; Carballeda, 2002; Rozas Pagaza, 2001; Parra,
1999).

Las matronas argentinas asumieron la tarea de “educar
paralafamiliay paralapatria” através deladireccion e ins-
peccion de varias instituciones como: la Casa de Expositos,
la Casa de Partos Publicos y Ocultos, el Hospital de Mujeres,
el Colegio de Huérfanas y las escuelas de nifias creadas por
ellas. También tenian a su cargo la produccién de material
para las escuelas argentinas, que en su mayoria consistia
en traducciones de textos franceses e ingleses en concor-
dancia con la admiracion por la cultura europea. En lo que
respecta a instituciones de salud tuvieron un papel central
en la conduccion de los primeros hospitales de esta ciudad.
Para comienzos del siglo XX tenian bajo su control buena
parte de los servicios de salud correspondientes al sistema
publico de la ciudad. Asimismo contaba con un presupues-
to sensiblemente mayor que las agencias estatales recien-
temente creadas para ocuparse del problema sanitario (la
Asistencia Publica y Administracion Sanitaria Municipal y
el Departamento Nacional de Higiene) (Belmartino, 2005).

Los servicios prestados por la Asistencia Publica (ya sea
administrada por la SB o por el Estado) tenia el objetivo
de brindar asistencia a la poblacién que no podia costear
los honorarios de la atencion médica en el ambito privado.
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Hasta 1920 la practica biomédica no requeria de instala-
ciones con mayor complejidad que la del consultorio par-
ticular; s6lo para algunas practicas puntuales, como por
ejemplo las cirugias, se requeria de las instalaciones hos-
pitalarias. Susana Belmartino (2005) sostiene que esta si-
tuacion se modifico con el surgimiento de nuevas especia-
lidades (vinculadas a enfermedades del pulmoén y clinica
obstétrica y ginecologica) que requerian de una infraes-
tructura especifica.

A comienzos del siglo XX la Asistencia Publica y
Administraciéon Sanitaria Municipal y la SB se disputa-
ron el control de los efectores publicos. Parte del enfren-
tamiento entre estas administraciones gir6 en torno de la
eficiencia de unas y otras instituciones en relaciéon con el
gasto/servicio prestado. Los funcionarios de la Asistencia
Publica y Administraciéon Sanitaria Municipal hicieron
publico su malestar por la superposicion de organismos
tanto en el area asistencial como sanitaria. Segin su diag-
noéstico la ciudad capital contaba con los recursos para
cumplir con su deber de asistir al indigente y, si no lograba
hacerlo en las condiciones exigidas por las concepciones
mas modernas en el campo, ello se debia a la desarticu-
lacion de los servicios fragmentados entre la jurisdiccion
nacional y municipal, la conduccién publica y privada
(Belmartino, 2005:53). Asimismo, los funcionarios del
Departamento Nacional de Higiene (DNH) vinculaban las
deficiencias en la prevencion y control de enfermedades
(principalmente preocupados por las infecciosas) a las di-
ficultades para aplicar criterios uniformes en términos de
doctrina sanitaria.

Enesalinea, Belmartino (2005) registra que se presentaron
siete proyectos de creacion de organismos dependientes del
Ministerio del Interior conjurisdiccion en todo el pais destina-
dos aunificarlaacciéon del Estado en materia de salud publica.
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Algunos de estos proyectos hacian referencia al organismo
en términos de “asistencia publica” o “asistencia social” y
otros se inclinaban por la ampliacién de la jurisdiccion del
DNH. Con el primer término se referian ala organizacién de
servicios de atencion médica para poblacion de menores re-
cursos, mientras que la accion del DNH se orientaba a la pre-
vencion de enfermedades mediante el saneamiento y control
del medio ambiente. La autora sostiene que de este modo se
fragmento la postura frente a la salud publica en dos campos:
la asistencia a los pobres y el saneamiento y prevenciéon de
enfermedades.

Estos dos campos se habian tensionado en 1905 en la Capital
Federal cuando se propuso la separacion de la Asistencia
Publica y Administracion Sanitaria Municipal en dos orga-
nismos. Originalmente (1883) era solo Asistencia Publica, pero
cuando Emilio Coni asumi6 la direccion le amplio las facul-
tades. En 1905 el director era José Penna, quien argument6 en
contra de la separacion sosteniendo que era necesario man-
tener la vinculacion entre la asistencia al individuo enfermo
y el saneamiento como garantia de una mayor eficacia en el
tratamiento y prevencion de enfermedades infecciosas. Aun
con estas diferencias entre los proyectos (asistencia publica y/o
saneamiento) ambas lineas coincidian en incorporar a los hos-
pitales que dirigia la SB a la esfera del Estado, retirando a esta
organizacion de las instituciones de salud.

Asi, se registraron varios intentos de la Direccion de
Asistencia Publica por apartar a la SB de las instituciones
hospitalarias. Uno de ellos, en 1892, fue encabezado por
Emilio Coni y otro en 1906 por José Penna; ambos fraca-
saron en el intento. Asimismo el Departamento Nacional
de Higiene intenté tomar el control de la Casa de Ninos
Expositos en 1890. Estas disputas entre organismos nacio-
nales y la SB ilustran el poder y la capacidad de las “damas”
para resistir a estos embates de las instituciones médicas.
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En 1890 la SB reclamé al Estado un incremento en el
presupuesto asignado ala Casa de Expositos y el pedido fue
rechazo en virtud de la severa crisis econémica que atra-
vesaba el pais. Es asi que las administradoras y directoras
de la institucidén declararon su crisis y el gobierno dispuso
que el Departamento Nacional de Higiene se constituye-
ra como organismo interventor de la Casa de Expositos.
Durante la intervencion se realizaron numerosas modifi-
caciones en la organizaciéon interna argumentando la ne-
cesidad de una dinamica “moderna y cientifica”. Y, subra-
yando la necesidad de eliminar costumbres tradicionales
de la institucion, se dicté un nuevo reglamento en el que
se limitaba la participacion de la SB (Pita, 2008). Las se-
foras mostraron un profundo resquemor ante las medi-
das y ala par organizaron una gran colecta de fondos para
sacar a la Casa de Expositos de la crisis financiera. A un
mes de la intervencion, las damas habian obtenido dona-
ciones que duplicaban el presupuesto oficial asignado al
establecimiento, hecho que se encargaron de hacer publi-
co. Asimismo, una vez demostrada su “buena disposicion”,
también hicieron publica su desvinculacién de la institu-
cién, argumentando que resultaba imposible conciliar con
el Departamento Nacional de Higiene. La renuncia publi-
ca provoco un escandalo:

Algunos periédicos se mostraron asombrados, decla-
rando que se trataba de ‘un hecho que no dejara de
impresionar a la sociedad bonaerense’ tanto porque,
como se explicaba, se trataba ‘de damas tan distingui-
das’, como por ‘el prestigio que la meritoria asociacion
ha logrado conquistarse’. Asi, por el prestigio que ro-
deaba a las integrantes de la Sociedad y por la larga
tradicién que encarnaban, no quedaba otra salida que
la de rechazar la renuncia para que, como sefnalaba el
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columnista, las socias pudieran continuar ‘desempe-
flando, con mas celo que nunca su filantrépica mision’.
(Pita, 2008: 115)

El conflicto se resolvié en s6lo unos dias. El mismo pre-
sidente de la Republica, Carlos Pellegrini, dicté un decreto
en el que rechazaba la renuncia. La SB respondié que sélo
iba a retomar la direccion del establecimiento si el gobierno
afrontaba el pago de las deudas, y si se aprobaba un abultado
presupuesto para el afo siguiente. En ese ano, 1892, Emilio
Coni, como director de la Asistencia Publica Municipal,
pidi6é una audiencia con Carlos Pellegrini para solicitarle
que fuera la institucion que él presidia la que dirigiera los
hospitales de la ciudad de Buenos Aires. La respuesta del
presidente que Emilio Coni reproduce en su autobiogra-
fia fue contundente: “en nuestro pais, donde la Sociedad
de Beneficencia figura como una entidad poderosisima, no
sera posible por ahora realizarse su desideratum” (Coni,
1918 en Pita, 2009: 112).

Asi entonces, por un lado se dio el debate respecto de la
necesidad de unificar el control estatal sobre la salud pu-
blica en un organismo nacional con jurisdiccién en todo el
pais (lo que tensionaba la autonomia provincial). Por el otro,
se debatia también respecto de si la “asistencia publica” de-
biaser o no un area de incumbencia de este/os organismo/s.
Las diferentes agencias estatales de salud cuestionaron la
pertinencia de la SB en la direccién de hospitales, cerrando
filas en el argumento de que mas alla de la buena voluntad
de estas damas se requerian criterios cientificos y pericia
técnica para estos menesteres.

Finalmente, en 1923, Gregorio Araoz Alfaro, desde la
Direccion Nacional de Higiene, intenté un camino alterna-
tivo. Propuso, en el marco de la primera conferencia sanita-
ria nacional, buscar acuerdos entre los diferentes Consejos
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de Higiene provinciales para disefar y aplicar un régimen
efectivo para el control y prevencion de enfermedades evi-
tables. Asimismo promovio desde la bancada del Partido
Socialista nuevas funciones para las agencias estatales con
jurisdiccién en salud:

una doctrina que supere las nociones anteriores rela-
tivas a caridad o beneficencia. Una renovacién parcial
de la doctrina asistencial anticipa por esta via que se
transformara en preocupacion sustantiva a partir de
los anos treinta. (Belmartino, 2005: 59)

La disputa por el control de las instituciones de salud sin
duda la gan¢ el higienismo. En esa misma linea los médi-
cos Zwanck, Rodriguez y Carbonell crearon las escuelas de
Visitadoras de Higiene Social y de Asistentes Sociales, argu-
yendo la necesidad de darle un “caracter cientifico” ala asis-
tencia social, y con el objeto de superar las intervenciones
de tipo “empiricas”, dirigidas por “impulsos del corazéon”.

Luego de este recorrido podemos retomar aquella pre-
gunta que orienté mi busqueda historica: “‘desde cuando
hay servicios sociales en los hospitales?”. Pues bien, la res-
puesta “desde siempre” parece ahora tener mas sentido.

Del Movimiento de Reconceptualizacion a las incumbencias
profesionales en el campo sanitario

No hay un recorrido histérico lineal entre aquellas es-
cuelas creadas por los higienistas y la situacion actual. Entre
éstas y el dictado de la normativa que regula el ejercicio
profesional en Argentina (a partir de 1986) se vivieron mar-
chas y contramarchas con algunas experiencias formativas
verdaderamente transformadoras de esta profesion.
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Como mencioné al comienzo del capitulo, un punto cen-
tral en el proceso de profesionalizacion hasido el Movimiento
de Reconceptualizacién. Al calor de este movimiento se
crearon nuevos espacios formativos y se abrieron novedo-
sos debates. La intervencién del trabajador social se orient6 a
generar un proceso de concientizacion en los grupos y comu-
nidades y, a diferencia del modelo de intervencién sobre el
“caso individual”, la practica pas6 a orientarse al “desarrollo
de la comunidad”.

El Movimiento se originé en la década de 1960 en
América Latina y tuvo una notable influencia en varios
paises de la region. A partir de €l se planteé una profunda
reflexion respecto del rol del trabajo social en la sociedad
industrial y en el desarrollo y expansion del capitalismo.
Incluso para algunos autores representé un momento bisa-
gra en la historia del trabajo social profesional (Netto, 1997,
Parra, 1999; lamamoto, 1992; Rozas Pagaza, 2001). Estuvo
claramente influido por el desarrollismo latinoamerica-
no y en nuestro pais constituy6 un espacio muy heterogé-
neo. Alayon (2005) sostiene que alli confluyeron “catélicos,
ateos, evangelistas, peronistas, frondizistas, comunistas,
socialistas, democratas cristianos” (p. 11). Sin embargo, to-
dos ellos coincidieron en una “actitud critica frente al mo-
delo positivista-funcionalista” dominante hasta el momen-
to (Kisnerman, 2005: 35), en una busqueda y definicién de
un trabajo social latinoamericano y en el cuestionamiento
ala influencia de Estados Unidos en la formacion. Los unia
el compromiso por el reconocimiento de la especificidad
latinoamericana y la preocupacion por el desarrollo de las
comunidades locales.

La propuesta de orientar la intervencién hacia el
desarrollo de la comunidad y no ya Unicamente a las
estrategias individuales, fue otra de las caracteristi-
cas distintivas del Trabajo Social Reconceptualizado.
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Se sostenia que la clave para dar respuesta alos problemas
de los sectores sociales mas afectados por la desigualdad
se encontraba en la “concientizacion” y en la busqueda
de respuestas colectivas, practica que los distinguia del
mero asistencialismo.

Alfredo Carballeda (1995) lo define como un movimien-
to dentro del trabajo social latinoamericano que, fuerte-
mente influido por las teorias de la dependencia y las re-
lecturas del materialismo historico, se caracterizoé por: a) la
vinculacion especifica con la realidad latinoamericana; b) el
incremento de la practica politica o politizada y c) el desa-
rrollo de un proceso critico en los ambitos académaicos. Asi,
se puede hablar de un trabajo social reconceptualizado o
“critico” (Carballeda, 1995) para referir a aquellas perspecti-
vas que, herederas de la Reconceptualizacion, actualmente
reflexionan respecto del lugar del trabajador social frente a
la cuestion social." En esa linea, lamamoto considera que la
actuacion de los trabajadores sociales esta necesariamente
polarizada por intereses de clase, ya que:

responde[n] tanto a demandas del capital como del
trabajo y s6lo puede[n] fortalecer uno y otro polo por
la mediacién de su opuesto. Participa[n] tanto de los
mecanismos de dominacién y explotacion como tam-
bién, al mismo tiempo y por la misma actividad, da[n]

11 Eltérmino es utilizado con bastante regularidad en el trabajo social para designar aquellos asun-
tos que fueron incorporados a la agenda publica, cuestiones consideradas “socialmente significa-
tivas”. EL término fue acuiado por la sociologia del siglo XIX y luego retomado por la iglesia cato-
lica en el marco de la Doctrina Social de la Iglesia (Eroles, 2005). Algunas perspectivas marxistas
lo utilizan para referirse a “la situacion de los trabajadores asalariados en la sociedad capitalista”
(Eroles, 2005:43). Se puede sedalar cierto consenso al respecto de reconocer que la cuestion so-
cial se origina en el marco de la sociedad industrial, a partir de que el estado burgués incorpora
entre sus asuntos el control y la asistencia sobre la clase obrera. En ese sentido se sostiene que
la participacion del Estado en la cuestion social surge de la necesidad de atenuar o neutralizar el
conflicto que deriva de las condiciones de explotacion.
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respuesta a las necesidades de sobrevivencia de las cla-
ses trabajadoras y de la reproduccion del antagonismo
en esos intereses sociales, reforzando las contradic-
ciones que constituyen el moévil basico de la historia.
(Iamamoto, 1992: 85)

Cabe senalar que existen autores (Travi, 2006; Garcia
Salord, 1998) que no otorgan semejante centralidad a la
Reconceptualizacion y proponen recuperar los aportes de la
llamadas pioneras del trabajo social, quitandoles el mote de
“conservadoras garantes del orden moral” (Travi, 2006: 28).
Para estos autores el trabajo social si reconoce entre sus an-
tecedentes pre-profesionales a la beneficencia y ala caridad.

Mas alla de estos debates y de la valoracion atribuida a
la Reconceptualizacién, resulta innegable que este movi-
miento ha dejado marcas indelebles en las practicas actua-
les aun a pesar de que el proceso de revision de la profesion
se vio interrumpido por las dictaduras latinoamericanas de
la década de 1970." Este movimiento marcé un punto de
inflexion respecto de la practica profesional anterior en la
medida en que se senalaron como causa de la desigualdad
social a las propias contradicciones del sistema capitalista.
Con ello el rol del trabajador social ya no seria el de asistir
o ayudar a los afectados, sino que la intervencién profesio-
nal se deberia orientar a visibilizar esas contradicciones y
acompanar a los conjuntos sociales en la busqueda de res-
puestas. Para ello se sefialaba como necesario sostener una
reflexion atenta respecto de la practica profesional en la
medida en que ésta siempre se encuentra tensionada entre
los intereses del trabajo y los del capital.

12 Las diferentes dictaduras intervinieron muchas de las instituciones de formacion, restituyeron en
ellas los planes de estudio mas conservadores y persiguieron a muchos de los referentes de este
movimiento en el marco de la practica del terrorismo de Estado.
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En esta linea también se reconoce que una de las prin-
cipales conquistas del Movimiento de Reconceptualizacion
fue el rechazo de los trabajadores sociales a situarse como
“agentes técnicos puramente ejecutivos”, como simples
ejecutores de politicas publicas. Se subray6 la importancia
de que estos profesionales participaran en el diseno de los
programas “mas alla de los niveles de intervenciéon micro-
social” (Netto, 2005: 77). De este modo, se valora el estatuto
intelectual de los “asistentes sociales” y con ello se abre la
via parala insercion del componente de la investigacion en
la labor del trabajo social. En ese sentido, sefiala Netto: “la
Reconceptualizacion sent6 las bases para la recualificacion
profesional, rechazando la subalternidad expresada en la
hasta entonces consagrada division del trabajo entre cienti-
ficos sociales (los tedricos) y trabajadores sociales (los profe-
sionales de la practica)” (Netto, 2005: 77).

Entre 1959 y 1969, el Instituto de Servicio Social, depen-
diente del Consejo Nacional de Asistencia Social, se con-
virtié en un simbolo de este viraje. Mas conocido como el
Instituto Bolivar, en esta institucion se hicieron efectivos
profundos cambios en los planes de estudio, en los modelos
de intervencién propuestos y aun en la denominacion del
profesional: Trabajador Social. Para algunos autores (por
ejemplo Alayon, 1982), en este momento los asistentes so-
ciales abandonaron sus roles de auxiliares para convertirse
en autbnomos promotores o agentes de cambio.

A partir de la sancion en 1987 de la Ley Nacional 23.377
que regula el ejercicio profesional de los trabajadores so-
ciales, surgieron gradualmente Consejos o Colegios pro-
fesionales en cada jurisdiccion, cada uno con su cédigo de
ética. En el mismo afio, por resolucién del Ministerio de
Educacion de la Nacion, se establecieron las incumbencias
del titulo de Asistente o Trabajador Social, entre las que po-
demos mencionar: promover la participacién organizada
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de personas, grupos y comunidades para mejorar su calidad
de vida; realizar acciones de promocion, asistencia y reha-
bilitacién social de personas y grupos; elaborar, conducir,
ejecutar, supervisar y evaluar planes programasy proyectos
de accion social; capacitar y orientar a individuos, grupos y
comunidades para el empleo de sus propios recursos en la
satisfaccion de sus necesidades; realizar estudios e investi-
gaciones, entre otras.

Tanto en el codigo de ética del Colegio de la Provincia de
Buenos Aires como del Consejo Profesional de 1a Ciudad de
Buenos Aires se expresa la necesidad de: un ejercicio profe-
sional consustancial con la defensa de los DDHH, la preser-
vacion del secreto profesional, el respeto de la autodeter-
minacion de los usuarios y el trabajo interdisciplinario con
otros profesionales.

Pocos afnos después de la sancion de esta norma se organi-
z6 el programa de Residencia de Servicio Social en Salud en
la ciudad de Buenos Aires y otro dependiente del Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Como en otras resi-
dencias en salud, los aspirantes deben rendir un examen para
su ingreso y el proceso formativo se desarrolla en espacios
asistenciales del sistema publico con la guia de instructores.
En los programas de residencia consultados se sefiala como
uno de los objetivos formativos la promocion del trabajo in-
terdisciplinario. Asi también, se hace hincapié en la promo-
cion de estrategias de atencion primaria de la salud.

De este modo, el dictado de incumbencias profesionales,
los cédigos de ética e incluso los programas especificos de
formacion en salud dan cuenta de que el objetivo de des-
empenarse como “eficaz colaborador del médico” ha sido
abandonado —al menos parcialmente—. Masbien estas pro-
puestas parecerian promover la participacion en “equipos in-
terdisciplinarios de trabajo” tanto con fines asistenciales como
deinvestigacion o de gestion de programas/politicas publicas.
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En los capitulos 8 y 4 mostraré como estos objetivos se entre-
lazan en el trabajo asistencial de respuesta al VIH-Sida en
un hospital publico. Para ello el enfoque etnografico ha sido
clave en la tarea de captar matices, tensiones, y los debates
en las practicas cotidianas.

Condiciones institucionales de la practica profesional:
el aporte de la etnografia

En este punto resulta oportuno recuperar algunos apor-
tes del campo de la sociologia y antropologia de las profe-
siones. Especificamente la produccion bibliografica pos-
terior a la década de 1960 que, a diferencia de la anterior
centrada en el estudio de roles y normas profesionales, “se
concentra en la influencia politica de las profesiones, en la
relacién de las profesiones con las élites, politicas y econo-
micas, y [en su relacion con] el Estado y con el mercado y el
sistema de clases” (Freidson, 2001: 29). Recupero los traba-
jos de Eliot Freidson con el proposito de abordar el analisis
de los saberes y practicas profesionales de los trabajadores
sociales del hospital en estudio, a partir de situarlos en el
marco de la compleja division del trabajo desarrollada por
la medicina, division del trabajo en virtud de la cual se con-
figura un conjunto de profesiones que pasan a denominarse
“paramédicas” (Freidson, 1978).

En sus estudios sobre la medicina, Freidson (1978) aborda
la compleja division del trabajo que organiza y controla esta
profesion, definiendo a aquellas ocupaciones/profesiones
que se encuentran bajo su control como “paramédicas”. Asi,
por ejemplo, sostiene que, dado que los conocimientos y
practicas utilizados por estas profesiones suelen haber sido
desarrollados o amplificados por la propia medicina, las ta-
reas desempenadas por paramédicos, mas que reemplazar,
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tienden a asistir en las actividades de diagnostico y trata-
miento y su trabajo suele realizarse a pedido (por deriva-
cion) del médico.

Los estudios que indagan acerca de los procesos de pro-
fesionalizacién de ocupaciones como la enfermeria y la
odontologia (Schapira, 1999, 2003a, 2003b, 2007; Faria,
2006) iluminan en este sentido acerca de la compleja y
dinamica division del trabajo y de las relaciones jerar-
quicas que la medicina establece con otras ocupaciones/
profesiones. En el caso de la odontologia en Argentina, los
trabajos de Schapira (1999, 2003a, 2003b, 2007;) recorren
el proceso de emergencia, desarrollo y consolidacion de
esta practica como una de las profesiones del campo de la
salud.

Surgida como una actividad empirica, la odontologia se
insert6 en la universidad a fines del siglo XIX, en un primer
momento como rama accesoria de la carrera de Medicina
y con el tiempo pasé a homologarse en prestigio y recono-
cimiento social a la medicina. En estos trabajos la autora
recorre los mecanismos que la odontologia despleg6 para
alcanzar la autonomia y el monopolio profesional:

mecanismos demarcatorios de exclusién, subordi-
nacién, hegemonia y usurpaciéon que los grupos pro-
fesionales despliegan con el fin de asegurarse una
jurisdiccion exclusiva en ambitos particulares. Otras
categorias remiten a los procesos de pugna por la ob-
tencion de un monopolio, al papel del Estado, del co-
nocimiento especifico legitimado por la Universidad
como agente hegemonico, a la tendencia a la forma-
cion de corporaciones, como asi también a improntas
de caracter ideologico cultural como el ‘ideal profesio-
nal’ [...]. (Schapira, 2007: 1)
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Uno de los mecanismos demarcatorios fundamentales
fueron los que establecieron los términos de la relacion con
la medicina, en la medida en que, como una profesion he-
gemonica, ésta instala y ordena las que denomina “ramas
menores”. Schapira sefala el caracter contradictorio y am-
bivalente de la relacion con la medicina, que a la vez que
le otorgaba el prestigio y la formacion cientifica necesaria
para el reconocimiento estatal, amenazaba con integrar la
practica al campo de sus incumbencias violando la autono-
mia y monopolio profesional de los odontdlogos. Sin em-
bargo, sostiene este autor, pese a las confrontaciones con las
ciencias médicas nunca se produjo una ruptura con €stas
porque representaba para los odontélogos una garantia de
cientificidad, reconocimiento y prestigio social, de los que
carecian (Schapira, 2000).

Como vimos anteriormente, las primeras escuelas
de trabajadoras sociales fueron creadas en espacios de la
Facultad de Medicina de la UBA. Sin embargo, en este caso
no se tratoé de una estrategia del trabajo social en busca de
su profesionalizacion, sino que fue mas bien una forma de
consolidar el control por parte de la medicina de la asisten-
cia publica (hasta el momento en manos de la beneficencia).
Asimismo, reflejo el triunfo de la nueva doctrina asistencial
(Belmartino, 2005) que integraba la asistencia publica y la
respuesta sanitaria bajo el control de quienes se postulaban
como auténticos portadores del saber cientifico. La incorpo-
racion de la formacion de Visitadoras de Higiene en el espa-
cio universitario reflejé el triunfo sobre la SB, una institu-
cion que echaba sus raices en el mismo origen de lanaciény
que se oponia con todo su poder a someterse al control de las
instituciones del Estado (Belmartino, 2005).

Mientras que la odontologia empirica (barberos/comer-
ciantes) requiri6é de la medicina para lograr el prestigio aca-
démico y el reconocimiento del Estado, la asistencia publica

76 CGisela Mariana Gagliolo



en manos de la SB conté por décadas con ese reconocimien-
to. No fue sino hasta que la medicina higienista se interes6
por el control de las instituciones publicas de salud y se con-
solido la nueva doctrina asistencial que la formacién de las
“asistentes sociales” paso a ser asunto de la medicina.

Ciertamente no es posible extrapolar el estudio de la
profesionalizacion de la odontologia sin mas al trabajo so-
cial o a cualquier otra ocupacion. Schapira, retomando a
Freidson, sostiene que en virtud de la especificidad de estos
procesos “necesariamente deben abordarse, teniendo en
cuenta los marcos sociopoliticos donde el Estado ha parti-
cipado de manera disimil en la legitimacién y organizacién
de las profesiones” (Schapira, 2008b: 957). Sin embargo, el
estudio de la odontologia nos brinda herramientas para
iluminar las complejas relaciones que la medicina estable-
ce con otras ocupaciones/profesiones, entre ellas el trabajo
social, a partir de arrogarse el lugar de arbitro final en la
division del trabajo médico (Freidson, 1978).

Tal como senala Freidson (1978), 1a medicina establecio
su propia jurisdiccion sin limitarse a su capacidad de curar,
sino que se oriento a definir la enfermedad. Esto es, buscar
y crear significados sociales, por tanto morales, respecto de
signos fisicos y de otro tipo. Es en ese sentido que el médi-
co, dice Freidson, desempena el rol de “empresario moral”.
En cuanto a su ubicacion en la division del trabajo organi-
zado a partir de la medicina y frente a ese rol de empre-
sarios morales, el trabajo social ha adoptado distintas po-
siciones a lo largo de su historia y continta haciéndolo. El
Movimiento de Reconceptualizacion, por ejemplo, instalo
el debate acerca del rol de auxiliar abriendo la posibilidad
de la construccion de cierta autonomia profesional en las
intervenciones y mas aun, en la misma definicién del pro-
blema social. En ese marco se plante6 la posibilidad de que
la medicina y la psicologia pudieran acompanar el proceso
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critico que vivia el trabajo social, construyendo nuevas rea-
lidades sociales sobre las que intervenir (Carballeda, 1995).

Actualmente las relaciones y disputas con la medicina
adoptan diversas caracteristicas en funcién de los variados
sentidos que los trabajadores sociales le otorgan a su profe-
sion y de las complejas y dinamicas interacciones que esta-
blecen en los diversos espacios institucionales. Es precisa-
mente en este entrecruzamiento entre sentidos y practicas
referidos al caracter profesional de su ejercicio y la division
del trabajo que impone la medicina, que los trabajadores
sociales negocian y disputan su autonomia.

El enfoque etnografico nos ha permitido registrar en
las interacciones cotidianas del trabajo hospitalario como
se imponen, negocian y asumen los roles profesionales. La
reciente historia de la epidemia del VIH-Sida y los enormes
cambios que se han dado en la respuesta asistencial a este
padecimiento ponen de relieve la permanente redefinicion
del lugar asignado y asumido por los trabajadores sociales
en lo que se ha dado en llamar “el aspecto social del Sida” o
simplemente “la pata social”.
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Capitulo 2

La Region Sanitaria y el hospital en estudio

Antes de abordar los procesos de atencion especificos que
me propongo analizar en este trabajo, resulta pertinente situar
con algunos datos sociodemograficos la region en la que se
encuentra emplazado el Hospital en estudio. Para ello utilizo
fuentes censales y otros datos producidos por los ministerios
de salud nacional y provincial y por agencias estatales del nivel
municipal. El propésito de este apartado es evitar que se pier-
da de vista la situacion del sistema de salud en el que trabajan
a diario estos profesionales y en el que las personas afectadas
buscan, con enorme esfuerzo, respuestas a sus padecimientos.

Entiendo que los datos que siguen nos permitiran atender
a ciertas condiciones estructurales en las que se inscriben los
procesos de atencion que describiré mas adelante. Las pregun-
tas que de alguna manera orientan la presentacion de estos da-
tos son: écon qué recursos sanitario cuenta la region en la que
se encuentra este hospital?, iqué otros efectores estan dispo-
nibles para la atencién y a qué nivel de atencion pertenecen?,
écudl es la dimension de la demanda de atencion de esta zona
del conurbano y cuanto de ella absorbe este hospital?, iqué otra
oferta de atencion pudo estar disponible para quienes llegaron
ala consulta en este hospital?, icuales son las condiciones sani-
tarias generales de la poblacion que habita esta region?



La expectativa es que estos datos permitan dimensio-
nar la urgencia de algunas demandas que a diario llegan al
Servicio Social del hospital, dar cuenta de pasillos de con-
sultorios externos llenos de personas que esperan por horas
ser atendidas y el dramatismo de lo que podriamos llamar
oportunidades perdidas de intervencion.

La Region Sanitaria Xl

El hospital en estudio se localiza en el partido de La
Matanza, provincia de Buenos Aires, uno de los 24 partidos
del Gran Buenos Aires.! Limita con la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires al noroeste, al sudoeste con Canuelas y Marcos
Paz, con Lomas de Zamoray Esteban Echeverria al sudeste y
al noroeste con Marcos Paz, Merlo, Morén y Tres de Febrero.

El sistema publico de salud de la Provincia de Buenos
Aires reconoce doce Regiones Sanitarias en las que se dis-
tribuye la totalidad del territorio de la provincia. A través
de la organizacion administrativa de las regiones sanitarias
los ministerios provincial y nacional hacen llegar recursos
(medicacion, insumos, informacion etcétera), orientan las
politicas de salud y recaban la informacién epidemiologi-
ca. El partido de La Matanza integré la Region Sanitaria
VIla hasta el afnio 2008 cuando se creod la Region Sanitaria
XII que comprende Unicamente a este partido. La sepa-
racion del partido de La Matanza de la Regién VII-a tuvo
que ver con el problema de la distribucién de los recursos.

1 1 Almirante Brown, 2 Avellaneda, 3 Berazategui, 4 Esteban Echeverria, 5 Ezeiza, 6 Florencio Vare-
3, 7 General San Martin, 8 Hurlingham, 9 Ituzaingd, 10 José C. Paz, 11 La Matanza, 12 LanGs, 13
Lomas de Zamora, 14 Malvinas Argentinas, 15 Merlo, 16 Moreno, 17 Mordn, 18 Quilmes, 19 San
Fernando, 20 San Isidro,21 San Miguel, 22 Tigre, 23 Tres de Febrero, 24 Vicente Lopez.
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Asi lo explicaba uno de los médicos del hospital en estu-
dio que también integraba entonces la Direcciéon Nacional
de Siday ETS:

—éSabes con qué tuvo que ver ese cambio? |..]
—Con Balestrini [...] En realidad tiene una parte 16gi-
ca que es: Matanza tiene casi 2 millones de habitan-
tes. Los otros partidos eran Moroén, Tres de Febrero,
400.000 habitantes, 300.000. Entonces todos los re-
cursos de la zona VII-a se los llevaba Matanza y eso
entonces lograron separarlo, entonces hay recursos
tedricamente para los dos [...] Teérico porque bueno,
tiene otra contra que es (que) hay dos secretarias de
salud, una es la region sanitaria y otra es la secretaria
municipal ((risas)). [Médico]

Con la nueva distribucién y la creacién de la Region
Sanitaria XII su area pasé a coincidir exactamente con el
territorio del partido de La Matanza lo cual permite cru-
zar informacion secundaria provista por variadas fuentes
(Censo de Poblaciéon y Vivienda, Direccién de Estadisticas
del Ministerio de Salud de la Provincia, informes epide-
miolégicos de las regiones sanitarias, etcétera). Ademas se
superpusieron sobre el mismo exacto territorio la escala
municipal y la provincial representadas por la Secretaria de
Salud Municipal y por la Region Sanitaria del Ministerio
de Salud bonaerense. Las instituciones de salud pertenecen
algunas ala 6rbita municipal y otras ala provincial; no exis-
te en esta localidad ningun hospital de dependencia nacio-
nal. Del mismo modo, los trabajadores de la salud pueden
pertenecer a una u otra jurisdiccion e incluso pueden tener
nombramientos del Ministerio de Salud de la provincia y
desempenar su tarea en instituciones municipales.
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A esta superposicion de jurisdicciones sanitarias munici-
pales y provinciales sobre un mismo territorio se le debe su-
mar la presencia de algunas dependencias nacionales tales
como delegaciones locales de la Administraciéon Nacional de
la Seguridad Social (ANSES) y del Ministerio de Desarrollo
Social de la Nacion que, aunque no constituyen agencias sani-
tarias, se vinculan estrechamente con la atencion de la salud.
La presencia directa de dependencias nacionales en el territo-
rio provincial/municipal es parte de una politica de algunos
organismos nacionales iniciada en 2008 con el propésito de
ampliar el acceso a algunos beneficios en todo el pais.

Esta superposicion de jurisdicciones y agencias estatales
se pone de manifiesto en las multiples gestiones que reali-
zan las personas que viven con el virus y en las interaccio-
nes cotidianas de las trabajadoras sociales del hospital en
estudio con las diferentes instituciones. En varios registros
de campo senalé mi confusién respecto de la pertenencia
institucional de las diferentes agencias y agentes estatales.

Le pregunté si [el centro de salud] era municipal o pro-
vincial y Sandra me dijo que provincial. Le dije que
tenia entendido que no habia centros de salud provin-
ciales, le pregunté como era eso de las jurisdicciones:
{una residencia provincial en un centro de salud mu-
nicipal? La pregunta era porque Sandra me habia con-
tado que cuando estaba haciendo la residencia estuvo
en un centro de salud. Lucia me explico que los centros
antes eran provinciales pero que fueron transferidos al
municipio. En algunos casos se acordo la transferencia
perola provincia siguié pagando los sueldos. Le agrade-
cilainformacién, y le dije que ahora entendia un poco
mas por qué me resultaba tan confusala cuestion de los
cargos. Asi alguien puede trabajar en una instituciéon
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municipal con un cargo de la Regién Sanitaria que es
provincial. [Registro de Campo, 29/10/2008]

En este territorio no sélo se superponen efectores y tra-
bajadores de la salud de las 6rbitas municipales y provin-
ciales, sino también los programas sanitarios de las dife-
rentes jurisdicciones. En cuanto a la atencion del VIH-Sida,
tres programas operan sobre ese territorio: el Programa
Nacional de VIH-Sida y ETS,? el Programa Provincial de
Prevenciéon y Control de la Infeccion por VIH/Sida y el
Programa Municipal de VIH-Sida. En cuanto a la organiza-
cion de la respuesta a la epidemia, el nivel nacional asume
la responsabilidad de la provision de medicamentos, reac-
tivos e insumos preventivos que son gestionados por las di-
ferentes provincias. En este caso en particular, algunos de
estos insumos son gestionados por el programa provincial,
otros por el municipal, atendiendo a la pertenencia institu-
cional de cada hospital. Asimismo, las agencias provinciales
o municipales cuentan con recursos propios que adminis-
tran segUn sus propios criterios, en términos generales de
modos bastante desarticulados entre si.

Con los programas de Tuberculosis (TBC) ocurre algo
similar. Al respecto, una trabajadora social que se ocupa de
realizar el control de los tratamientos directamente obser-
vados para TBC en el hospital, nos explicaba las dificultades
que se presentan en el seguimiento de pacientes cuando €s-
tos, al elegir un efector mas préoximo a su domicilio, deciden
continuar su tratamiento en un centro de salud (municipal):

no hay conexion entre municipalidad y provincia,
nosotros porque tenemos a [una médica] que esta
en Laferrere por ejemplo [..] porque [esa médica]

2 Ladenominacion es Direccion Nacional de VIH-Sida y ETS.
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trabajo aca [...] es municipal pero [..] “che, me vino
Juana Loépez que era tuya” [simula hablar por teléfo-
no] pero... asi, pero no hay ningun tipo de conexion.
[Trabajadora Social de Tuberculosis]

En la misma linea, se puede sefialar la yuxtaposicion de
los niveles nacionales y provinciales en la tramitacion de la
Pension Asistencial por Invalidez y en la gestion de la ayuda
alimentaria para personas viviendo con el virus. A lo lar-
go del trabajo de campo pude observar que estos beneficios
asistenciales superpuestos y promovidos por diferentes ni-
veles estatales generaban gran confusion entre las personas
que intentaban tramitarlos. Se requeria contar con mucha
informacion para poder saber si el recurso correspondia
a una u otra agencia estatal, donde debia tramitarse y qué
tipo de requisitos e incompatibilidades suponia. Una parte
de la actividad que se desarrollaba en la sala de espera del
servicio de infectologia giraba en torno de la circulacién de
este tipo de informacioén entre los pacientes.

Las instituciones sanitarias suelen ser clasificadas por
su nivel de complejidad en: hospitales, centros de salud y
unidades sanitarias. En el partido hay dos hospitales pro-
vinciales y cuatro municipales. La Secretaria de Salud del
Municipio divide el partido en tres regiones de salud y cada
una tiene referenciado un hospital municipal de cabecera.
Los hospitales cabecera de cada region de salud munici-
pal son dos hospitales materno-infantiles y un policlinico
general. En total el partido cuenta con cuatro hospitales
municipales (uno exclusivamente dedicado a la atencién
del nino, dos materno infantiles y un policlinico general).
A estos hospitales se suman s6lo dos hospitales generales de
dependencia provincial.

El hospital en estudio es el mas importante del parti-
do en funciéon de la capacidad de internaciéon y el nivel de
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complejidad de los tratamientos que puede proveer, por
lo tanto es el hospital de referencia de la Region Sanitaria
Provincial.

Antes de adentrarnos en la descripcion del hospital,
realizaré una breve caracterizacioén del area de influencia
que abarca atendiendo a algunos indicadores sociodemo-
graficos, la disponibilidad de recursos sanitarios y la acce-
sibilidad y utilizacion del sistema publico de salud a partir
de los resultados de un estudio geo-referenciado sobre La
Matanza (Massera, 2003).

La Ruta Nacional N° 8 recorre el partido desde su limite
con la Ciudad de Buenos Aires hasta el extremo sur-oeste
(partido de Canuelas). Esta ruta nacional es intersecta-
da por dos grandes arterias: Camino de Cintura y la Ruta
Provincial N° 21. Estas vias de comunicacién dividen la su-
perficie del partido en tres regiones. La superficie total es de
325 kilometros cuadrados y alli habitan 1.775.816 personas
(Censo Nacional 2010).

El municipio describe su territorio como:

Un area de tierras llanas, con leves ondulaciones (a ex-
cepcion de las cercanias de los cursos fluviales) y con
una altura promedio de 20 metros sobre el nivel del
mar. La Matanza es un partido de zonas humedas,
banadas por una gran cantidad de arroyos, riachos y
el rio Matanza-Riachuelo, este Gltimo de gran impor-
tancia. (Portal de Internet del Partido de La Matanza).

En contraste con esta descripcion, el estudio menciona-
do al referir la cuestion de la “accesibilidad fisica” al sistema
publico de salud de la poblacion lo define como un area ca-
racterizada por el “riesgo de inundaciones provocadas tan-
to por las abundantes precipitaciones como por las impor-
tantes sudestadas” (Massera, 2008: 53). Agrega que:
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el riesgo de inundacién se incrementa como conse-
cuencia de las bajas cotas del terreno, la insuficiencia
de desagues pluviales y la deficiente descarga de con-
ductos troncales. El agua contaminada por desagues
industriales inunda las viviendas, calles y terrenos,
poniendo en peligro la salud de la poblaciéon (Massera,
2008: 53-54).

Estos datos revisten especial interés porque el hospital
en estudio fue construido bajo el nivel del terreno en una
zona anegable. Ello afect6 su puesta en funcionamiento e
implico unlargo proceso de varias inauguraciones y nuevas
obras de infraestructura para lograr la paulatina amplia-
cion de su capacidad operativa.

La Matanza es el partido con mayor poblacién del Gran
Buenos Aires (1.775.816) e incluso es una de las jurisdiccio-
nes que concentra mas poblacion a nivel nacional. Segin
los resultados del Censo Nacional 2010, sélo cuatro juris-
dicciones nacionales tienen mas poblacion que La Matanza
(CABA, Buenos Aires, Cordoba y Santa Fe) lo que le confiere
la denominacién de “la quinta region”. Concentra el 4,4% de
la poblacién del pais, el 11,4% de la poblacion total de 1a pro-
vincia de Buenos Aires (15.625.084) y representa el 17,9% de
los habitantes de los 24 partidos de GBA (9.916.715). No sélo
es el partido de GBA mas poblado sino que su poblacion
casi triplica la del segundo partido mas poblado (Lomas
de Zamora: 616.279). En cuanto a la densidad poblacional
(56.497,9hab/km2) se encuentra entre los diez partidos mas
densamente poblados.

En cuanto a los niveles de desocupacion, un informe de
la Jefatura de Gabinete del Municipio de La Matanza refie-
re que en 2004 el 22,5% de la poblacion activa del partido
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se encontraba desocupada. Para el mismo periodo, el pro-
medio de los veinticuatro partidos de GBA era del 15,2% y
el total pais el 12,7%. Hacia el 2006 la dinamica del partido
comenz6 a ser similar ala del conurbano y estas diferencias
se redujeron?® (Jefatura de Gabinete de La Matanza-PNUD,
2009). Resulta pertinente sefialar que, pese a la mejora re-
lativa de las tasas comparadas con el total del Gran Buenos
Aires, la gran cantidad de poblacion que reside en este par-
tido hace que esos porcentajes representen enormes canti-
dades de personas. Si estimamos que la poblacién economi-
camente activa (entre 15 y 65 anos) es de 1.151.611 personas,
el 9,4% de desocupacion representa aproximadamente
108.250 personas. Asimismo cabe sefialar que este indica-
dor, como otros, presenta asimetrias importantes entre las
jurisdicciones del partido. El municipio suele dividirse en
tres conglomerados o subregiones.* En el conglomerado en
que se encuentra ubicado el hospital en estudio, el porcen-
taje de poblacién desocupada era de 11% para 2009 mientras
que la zona mas cercana al limite con CABA era de apenas
del 8,3% (Jefatura de Gabinete de La Matanza-PNUD, 2009).
En cuanto al empleo denominado “en negro”, el mismo in-
forme sefniala que para 2008 y 2009 se registraba un 40,1%
de la poblacion ocupada en estas condiciones.

Segun lo registra el censo nacional 2010 el porcentaje de
poblacion analfabeta es el mas alto de GBA (Tabla 1).

3 Enlos segundos semestres de los afios 2007, 2008 y 2009 las tasas de desocupacion del partido
fueron de 10.1%, 10.2% y 9.4% respectivamente. Mientras que las de los 24 partidos fueron de
10.9%, 9.1%y 10.6% para los mismos periodos.

4 Laprimera de éstas es la mas cercana a CABA, comienza en la Av. General Paz y se extiende hasta
el Camino de Cintura, la segunda desde alli hasta la Av. Carlos Casares y la tercera desde alli hasta
el limite con los partidos mas alejados de CABA.
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Tabla 1. Poblacion de 10 afios y mas analfabeta, en porcentaje. Afio 2010

Partidos de Gran Buenos Aires Analfabetismo en %
1 La Matanza 2.2
2 Florencio Varela 1,8
3 José C. Paz 1,7
4 Lomas de Zamora 1,6
5 Moreno 16

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda 2010.

En el mismo estudio censal se registr6 que el 15,2% de los
hogares de este partido no tenia provisiéon de agua dentro de
la vivienda, lo que representaba 73.646 hogares. El 54,5% de
los hogares no contaba con acceso a la red cloacal (264.147).
El partido tenia asimismo el peor indicador de cantidad de
viviendas cada 1.000 habitantes de GBA (Tabla 2).
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Tabla 2. Viviendas particulares cada 1.000 habitantes
24 partidos del Gran Buenos Aires. Aiio 2010

24 Partidos de GBA Viviendas ¢/ 1.000 hab.
Vicente Lopez, Buenos Aires 429
San Isidro, Buenos Aires 370
Morén, Buenos Aires 369
Avellaneda, Buenos Aires 356
Tres de Febrero, Buenos Aires 355
LanUs, Buenos Aires 345
General San Martin, Buenos Aires 335
Ituzaingd, Buenos Aires 330
San Fernando, Buenos Aires 321
Tigre, Buenos Aires 316
Quilmes, Buenos Aires 314
Lomas de Zamora, Buenos Aires 308
Hurlingham, Buenos Aires 307
Ezeiza, Buenos Aires 307
San Miguel, Buenos Aires 302
Berazategui, Buenos Aires 299
Esteban Echeverria, Buenos Aires 294
Moreno, Buenos Aires 287
Almirante Brown, Buenos Aires 284
Merlo, Buenos Aires 279
Malvinas Argentinas, Buenos Aires 272
José C. Paz, Buenos Aires 272
Florencio Varela, Buenos Aires 270
La Matanza, Buenos Aires 253

Fuente: Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda 2010.

Con los datos desplegados hasta aqui se puede afirmar
que se trata de una region muy poblada, con altos niveles
de desocupacion y empleo no registrado y con un serio
déficit habitacional. Por ultimo quisiera mostrar aqui al-
gunos datos de pobreza e indigencia (Tabla 3 y 4), que per-
miten representar las profundas asimetrias entre las tres
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subregiones del partido (Jefatura de Gabinete Municipio
La Matanza-PNUD, 2009).

Tabla 3. Porcentaje de poblacién bajo la linea de pobreza por Subregion
Aios 2004y 2009

Subregiones/dreas 2004 2009
1 Av.GPazaC.deCintura 38,9% 6,5%
2 C.deCinturaaAv. C. Casares 51,1% 23,8%
3 Av. C. Casares al limite del partido 72,2% 37%

Fuente: Objetivos del Milenio, Municipio La Matanza-PNUD (2009).

Tabla 4. Porcentaje de poblacion bajo la linea de indigencia por Subregion
Anos 2004y 2009

Subregiones/dreas 2004 2009
1 Av.GPaza C.de Cintura 9% 1,8%
2 C.deCinturaaAv. C. Casares 20,4% 4,4%
3 Av. C. Casares al limite del partido 32,2% 15,3%

Fuente: Objetivos del Milenio, Municipio La Matanza-PNUD (2009).

Si bien el informe muestra la recuperaciéon de la region
entre 2004 y 2009, ciertamente considerable, a la vez deja
en evidencia que la brecha entre una y otra subregion se
mantiene muy elevada y que el ritmo de mejora de estos
indicadores también es desigual entre los territorios.

Ahora bien, si a este mapa de distribucién de la pobla-
cion bajo la linea de pobreza o indigencia le agregamos la
distribucion de los recursos sanitarios del sistema publico
de salud (Tabla 5) veremos que esa desigualdad se expresa
también en la disponibilidad de servicios de salud publicos
(Massera, 2008).
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Tabla 5. Efectores por regiones de salud municipales del partido
de La Matanza. Ao 2010

Regiones Unidades Centros Hospitales
municipales* Sanitarias de Salud P
Region % 3 Hos!Jital Generfxl (Munic.ip.al)
Hospital Pediatrico (Municipal)
Region 2 17 5 Hospital Materno Infantil (Mu.nicipal)
Hospital General (Provincial)
o Hospital Materno Infantil (Municipal)
Region 3 14 2
9 Hospital General (Provincial)

* La numeracion de las dreas o regiones sanitarias del municipio se corresponden con los conglo-
merados antes mencionados.

Fuente: Municipio de La Matanza, Secretaria de Salud (Sitio Web). Elaboracion propia.

Enlaregion enla que se encuentra el hospital en estudio
residen 497.813 habitantes. Es el inico hospital de comple-
jidad de la zona y recibe poblacion no sé6lo de los barrios
cercanos sino también de areas muy alejadas. Gran parte
de la poblacion del tercer conglomerado se atiende en este
hospital. Para darnos una idea de las distancias, quienes vi-
ven en la Region 3 (Av. Carlos Casares al limite del partido)
deben recorrer mas de 20 km para concurrir al hospital
estudiado.

Las unidades sanitarias son los efectores de menor com-
plejidad, atienden s6lo en horario diurno las especialidades
de pediatria, clinica y ginecologia, mientras que los centros
de salud, ademas de las especialidades mencionadas, cuen-
tan con radiologia y laboratorio.

En cuanto ala disponibilidad de plazas de internacion,
entre los hospitales suman aproximadamente 770 plazas
(Guia de establecimientos asistenciales, Ministerio de
Salud, provincia de Buenos Aires, dato de diciembre de
2010), siendo una de las jurisdicciones de la provincia que
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menos plazas tiene por habitante.’ Pese a que La Matanza
se ubica en el tercer lugar en lo relativo al nimero de
camas del sector publico del GBA, cabe recordar que en
el partido habitan 1.775.816 personas. Los tres hospitales
generales suman apenas 490 camas y los otros tres (ma-
terno infantil y de nifnos), 280. Si atendemos a la relacion
camas sector publico por 1.000 habitantes, en diciembre
de 2009 ésta era de apenas 0,6 camas/1.000 habitan-
tes, una relacion muy baja aun comparada con el pro-
medio de la provincia de Buenos Aires (1,1 camas/1.000
habitantes).

Por otra parte los efectores de baja complejidad también
parecen ser escasos para esta poblacion. Es el segundo par-
tido del conurbano en cantidad de habitantes (Tabla 6) por
centro de atencion sin internacién.

Tabla 6. Cantidad de habitantes por establecimientos sin internacion (CAPS)
Ranking por partidos GBA. Diciembre de 2008

Partido GBA Cantidad de habitantes
1 Almirante Brown 13.320
2 La Matanza 10.705
3 Merlo 9.293
4 Gral. San Martin 9.224
5 Tigre 8.846

Fuente: Ministerio de Salud, Gobierno de la provincia de Buenos Aires. Tablero de mando.

De modo que, tanto hospitales como centros de atencion
primaria parecen ser escasos para la poblacion que reside
en el partido, y cabe subrayar que el subsistema publico

5 LaRegion Sanitaria XIl tiene a relacion “cantidad de camas del sector pubico cada mil habitantes”
mas bajo de la provincia: Region XII 0,6, Region XI 1,8, Region X 2, Region X 2,6, Region VIII 1,2,
Region VIl 1, Region VI 0,7, Region V 1, Region IV 1,8, Region 111 2,6, Region I 3,3 y Region 1 1,7.
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constituye la iinica cobertura de salud para un alto porcen-
taje de la poblacion.®

Con relacién a la infeccion por VIH-Sida, segun informo
la Direccion Nacional de Siday ET'S, para 2009 La Matanza
concentraba el 17,7% de la epidemia del GBA con casi 5.000
personas infectadas. Asimismo se estima que un tercio de la
poblacion afectada por esta infeccion vive en GBA.

Tabla 7. Personas que viven con VIH-Sida y tasa de infeccion
por 100 mil habitantes: Pais, Gran Buenos Aires y La Matanza

Pais GBA La Matanza
Personas que viven con
83.165 28.157 4,991
VIH/Sida 1982-2009
Tasa VIH por 100 mil
habitantes 2007-2008 127 152 14

Fuente: Informacion epidemioldgica de VIH/sida. La Matanza - Buenos Aires. Direccion de Sida y
ETS. Ministerio de Salud. Octubre de 2010.

Como se muestra en la tabla anterior, en 2007-2008, la
tasa de infeccion por VIH de La Matanza fue de 17,4 por 100
mil habitantes, bastante superior al 12,7 que registraba el
pais en su conjunto. Asimismo se encontraba por encima
de la tasa de la Ciudad de Buenos Aires y del conjunto de
GBA, como se muestra en forma desagregada en la que si-
gue (Tabla 8).

6  Algunos estudios estiman que el 50% de la poblacion del municipio no cuenta con otra cobertura
de salud que el sistema publico, sin embargo al igual que con los otros indicadores estos porcen-
tajes empeoran sensiblemente en las areas que integran el sequndo y tercer cordon del GBA.
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Tabla 8. Tasa de VIH por 100 mil habitantes por region y afio de diagndstico
Anos 2007 y 2008

2007 2008

Pais 12,4 13,0
CABA 14,9 14,4
GBA 15,8 14,7

La Matanza 18,9 15,9

Elaboracion propia. Fuente: Informacion epidemioldgica de VIH/sida. La Matanza - Buenos Aires.
Direccion de Sida y ETS. Ministerio de Salud. Octubre de 2010.

En resumen, esta localidad tenia al momento de reali-
zar el trabajo de campo una tasa de infeccion de VIH (por
mil habitantes) superior en 5 puntos a la del pais y con-
centraba el 14,5% de la poblacion del Gran Buenos Aires.’
Llamativamente, con estos datos, este municipio disponia
solo de dos espacios de atencién infectologica en todo su te-
rritorio en el periodo de nuestro trabajo de campo.

En el hospital en estudio se atendia a personas afectadas
por esta enfermedad desde su inauguracion en la década de
1980 y, segiin nos mencionaron los pacientes, sélo habia un
meédico atendiendo VIH en otro hospital del partido. A la
luz de los datos expuestos no sorprende que las personas
que se atendian en el hospital recorrieran largas distancias
para acceder a €l. Los voluntarios que trabajaban en el con-
sultorio de infectologia nos explicaron:

en La Matanza ‘hay mucha necesidad’ y que el princi-
pal problema de la gente que se atiende en el hospital
son las ‘dificultades de trabajo, laboral’. Hablaron varias
veces sobre las pensiones y los pases de transporte,
nos contaron que habia dificultades para conseguir

7 Estimaciones realizadas por la Direccion Sida y ETS de Nacion considerando la poblacion (2009)
total del GBA en 9.497.910 habitantes y la de Matanza en 1.378.562 habitantes.
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el certificado de discapacidad [...]. Dijeron que mucha
gente llegaba al hospital caminando, sobre todo ‘la
gente de los kilometros’ pero que no pedian el pase para
el transporte. [Registro de Campo, 26/05/2008]

La deficiente estructura del sistema de salud de la Region
XIIyla gran cantidad de poblacién que reside en el partido
hace que la “gente de los kilometros”, personas que viven a
lo largo del recorrido de la Ruta Nacional N°3 en localida-
des como Gonzalez Catan, Virrey del Pino, 20 de Junio, se
vean obligadas a trasladarse grandes distancias para llegar
al hospital. Atento a los estudios citados sobre accesibilidad
y a los indicadores publicados por el Ministerio de Salud
de la Provincia de Buenos Aires, es dable suponer que po-
cas personas consigan llegar al hospital. Segun el estudio de
accesibilidad citado anteriormente, el 50% de la poblaciéon
del partido vive a 10 km o mas de su hospital de cabecera
(Massera, 2003). La escasa disponibilidad de centros de sa-
lud y unidades sanitarias y su subutilizaciéon® evidencia que
no es esta una opcion posible para la poblacion que deman-
da atencion.

Encuentro necesario atender a estos indicadores para
dar sentido a los pasillos de los consultorios externos aba-
rrotados de gente y para comprender por qué alguien habia
viajado hasta el hospital con el inico aparente proposito de
“hablar con su asistente social”. Son estas condiciones gene-
rales de vida y de acceso ala salud las que brindan el marco
para captar las interacciones entre las personas que estan
todas las semanas en la sala de espera de infectologia, para

8  Se toma como indicador la cantidad promedio de veces que un habitante sin obra social realiza
una consulta en un efector del primer nivel de atencion en un afio. En el caso de La Matanza este
valor para diciembre 2004 era de 1,3 siendo nuevamente uno de los mas bajos de la provincia.
Fuente: Ministerio de Salud del Gobierno de a provincia de Buenos Aires. Tablero de mando.
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dar sentido a los que no vienen o los que, segun los términos
de los médicos, “llegan tarde”, los que “abandonan” el trata-
miento, los que buscan en el hospital un lugar de encuentro,
una oportunidad para gestionar alimentos, pases de trans-
porte, pensiones, o para participar de las actividades pro-
puestas para personas viviendo con VIH.

ElHospital

El edificio del hospital se extiende horizontalmente en
un terreno muy amplio. Tiene una sola planta sobre el ni-
vel del terreno y dos subsuelos. Fue construido a unos 300
metros de la ruta donde se encuentra el ingreso al predio
parquizado. El emplazamiento tan distanciado del acceso a
donde llega el transporte publico, su construccion soterra-
day el diseno de los espacios internos del edificio, asi como
el deterioro que presentaba, me llamé poderosamente la
atencion cuando llegué por primera vez. En los primeros
registros de campo dejé consignadas muchas referencias a
esta sorpresa inicial y a la constante pregunta respecto de
cual pudo haber sido la intencionalidad del disefio arqui-
tectonico a la luz de los usos que efectivamente se hacian
del espacio fisico.

En primer lugar me resulto6 particularmente extrafio que
hubiera que desplazarse casi tres cuadras para ingresar al
edificio. Un camino asfaltado apto parala circulacion de ve-
hiculos conecta la entrada al predio con la entrada al edifi-
cio. El predio que rodea al edificio es extenso, esta arbolado
y cuenta con un amplio estacionamiento para automoviles.
Las personas que llegan en transporte publico deben cami-
nar esos 300 metros por una angosta vereda que acompana
la via de acceso para automoviles. El acceso para peatones
esta totalmente desprotegido de las inclemencias del clima.
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Obviamente las personas con problemas de movilidad tie-
nen serias dificultades para realizar ese recorrido. Por otra
parte, el hospital no tiene sillas de ruedas en cantidad sufi-
ciente para asistir a quienes tienen limitadas sus posibili-
dades de movimiento, ni siquiera para su desplazamiento
dentro del amplio edificio. De hecho vi en numerosas oca-
siones a pacientes ambulatorios e internados siendo movi-
lizados por sus acompanantes/cuidadores en improvisadas
camillas o sillas comunes con ruedas agregadas.

La sefiora que anteriormente me habia preguntado
porlasillade ruedasllegd con sumarido sentado sobre
una camilla que no tenia ningun cobertor, de modo
que el senor venia sentado sobre una chapa despintada
y oxidada. Lo traia un varén joven que parecia su hijo.
La sefiora entré y aviso que habia logrado traer a su es-
poso desde la puerta del hospital, esto ocurrié después
de tres horas de que [el médico] preguntara por “el pa-
ciente con muletas” para hacerlo pasar al consultorio.

me separé de la charla para ir a buscar la camilla del
sefor de las muletas que estaba saliendo del consul-
torio. La camilla habia quedado al cuidado de otros
pacientes para que nadie se la sacara, de hecho estaba
siendo usada como asiento porque la sala de espera es-
taballena. El hijo del sefior me dijo que atin no se iban,
que tenia que ir a buscar una cosa mas, los “cuidado-
res” volvieron a sentarse en la camilla para garantizar
la salida de ese paciente al menos hasta la puerta del
hospital. [Registro de Campo, 25/08/2008]

La circulacion de pacientes dentro del edificio esta con-
centrada en la primera planta, donde funcionan los consul-
torios externos, el laboratorio y varias oficinas, entre ellas
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el Servicio Social. En el primer subsuelo también circula el
publico, alli se encuentran las salas de internacion, la far-
maciay la guardia, entre otras instalaciones. Estas dos plan-
tas estan conectadas por escaleras y rampas, sin embargo,
como las distancias que se recorren suelen ser grandes (in-
cluso en la misma planta) para muchos pacientes el despla-
zamiento se vuelve dificultoso.

El hospital fue construido muy préximo a un arroyo, en
una zona inundable y, como senalé, el edificio esta soterra-
do. Esta situacién obligé a realizar un conjunto de obras que
impidieran que se viera afectado por las inundaciones: mu-
ros de contencion, piletones para contener el agua de lluvia
que luego es drenada por bombas de achique, entubamiento
del arroyo para que no desbordara cuando su desemboca-
dura en el Rio Matanza se obstruia; por ultimo se reforzo
el sistema de terraplenado que rodea al edificio (La Valle,
2004). Estas obras sélo fueron completadas unos diez afnos
después de la finalizacién de la construccion del edificio. Las
marcas de las inundaciones se ven, por ejemplo, en la car-
pinteria metalica corroida, las puertas de madera hincha-
da y los cerramientos que alguna vez subdividieron las dos
grandes salas de espera de la planta alta que se actualmente
se encuentran sin vidrios y corroidos por 6xido.

Fueron numerosas y variadas las historias que llegaron
a mis oidos respecto del disefio, emplazamiento del edifi-
cioy del proceso de su puesta en funcionamiento a medida
que se controlaban las inundaciones. Algunos de los traba-
jadores de la salud que entresvisté comenzaron a trabajar
alli a poco de que comenzara a funcionar el hospital. Por
ejemplo, uno de ellos, que ingresé en 1982, me decia que el
edificio se construyo6 durante el gobierno de Maria Estela
Martinez de Peron y que fue inaugurado por primera vez
por la Junta Militar durante la Gltima dictadura; con la lle-
gada de la democracia fue reinaugurado por el gobierno
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radical y durante la gobernaciéon de Eduardo Duhalde
fue inaugurado por tercera vez. Estas refundaciones de
la institucion fueron acompanadas por inundaciones y
obras para reparar los dafos, asi como por una progresiva
ampliacion de la capacidad operativa del hospital que du-
rante varios afos fue inicamente “como una gran sala de
auxilios” (La Valle, 2004). Todos los entrevistados que co-
menzaron a trabajar en el hospital antes de 1990 sefialaron
que durante muchos anos tenian Ginicamente una sala de
guardia, no contaban con profesionales para abrir los con-
sultorios externos, y recién entre 1993 y 1995 comenzaron a
funcionar los quiréfanos, se amplié la farmacia, se mejoro
el Servicio de Neonatologia y se recupero la capacidad de
internacion (La Valle, 2004).

Todavia no funcionaba, funcionaba como un consul-
torio externo general, tipo una posta sanitaria. E1 hos-
pital ya estaba construido pero recién ahi empezaron
a... se abri6 un concurso abierto y empez6 a llegar la
gente [...] no habia personal nombrado [...] el hospital
ya estaba construido, tenia el instrumental tenia todo,
pero habia que ponerlo en marchay eso eralo que de-
moraba [...]. Funcionaba una guardia y nada mas [...]
lentamente se fue abriendo por partes. Se fue abrien-
do la internacién, después apareci6 cirugia y partos,
neonatologia y se fueron completando los planteles y
se fue abriendo lentamente. Tardo bastante. [Médico
del hospital]

Ha de senalarse que este proceso de inauguracion y
puesta en funcionamiento por etapas tuvo también algunos
retrocesos. Asi, por ejemplo, el hospital, que cuenta con in-
ternacion en el area de Salud Mental, debi6 reducir la canti-
dad de camas de doce a seis en virtud de la falta de personal;
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por el mismo motivo la sala de terapia intensiva de adultos
tiene disponibilidad sélo para seis camas. A diferencia de
lo ocurrido durante los primeros diez o quince afnos, ac-
tualmente el limite para el funcionamiento de los servi-
cios no lo impone el espacio fisico sino la falta de personal.
Los profesionales entrevistados refirieron que era habitual
que los puestos de trabajadores que tomaban licencia o se
jubilaban no se cubrieran. Vale recordar que este hospital
concentra casi el 40% de las plazas de internacion de todo
el partido.

nosotros con el nimero de personas del personal que te-
nemos tendriamos que tener alrededor de ocho a diez
en terapia [de neonatologia] [...] lo que ocurre es que
jamas podemos respetarlo. Si se respeta es por una ca-
sualidad que justo dimos alta, y bueno quedamos un
poco vacios pero no es una cosa que uno respete [...].
[Médica del hospital]

En cuanto a los motivos por los que se construyo con
ese disefio y en esa localizacidén, las explicaciones que me
han dado han sido variadas. Para algunos se trata de un di-
seno de hospital militar construido en virtud del conflic-
to entre Argentina y Chile de 1979, para otros se vincula
con la guerra de Malvinas; también se nos mencioné que
fue tomado del diseno de un hospital sueco. Si bien no fue
posible confirmar ninguna de estas conjeturas, lo cierto
es que a todos nos resultaba llamativo su diseflo soterra-
do, con mucha captura de luz natural y el emplazamiento
tan distanciado de la ruta y rodeado por un gran parque.
Esto resulta tan llamativo que aun sin preguntar al respec-
to varios entrevistados nos ofrecieron sus explicaciones
espontaneamente:
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el hospital fue creado en el 82 [...] Se fundé en el 82
se hizo un poquito antes pero se fundoé en el 82 o sea,
fue todo es una estructura militar porque fue justo
parala época de la guerra de las Malvinas, por eso el
edificio tiene la internacién en el subsuelo. O sea esta-
mos aca en lo que seriala planta debajo con el servicio
arriba [...] la estructura lejos de la ruta es una estra-
tegia militar que se hizo en esa época. [Trabajadora
social]

En la planta alta hay dos grandes bloques de consulto-
rios externos, dispuestos uno junto al otro y se accede a ellos
desde un pasillo central que recorre toda la planta desde la
puerta de entrada. Ambos mo6dulos tienen un espacio cen-
tral que, segun se puede inferir, fue disefiado como una
gran sala de espera (véase grafico al final del capitulo). En
ese espacio de unos veinte por quince metros quedan los
vestigios de unas estructuras metalicas incompletas y co-
rroidas por el 6xido que, si estuvieran completas con los vi-
drios correspondientes, dividirian la gran sala en dos partes
con un pasillo central. A cada lado hay una pequena oficina
vidriada con un mostrador donde se puede suponer que de-
bia funcionar una recepciéon desde la que se podria anun-
ciar a los pacientes. Sin embargo, la enorme sala de espera
permanece vacias y sin asientos, mientras que las personas
esperan amontonadas en los pasillos de los consultorios sin
ventilacion, con escasa luz y a los que llevan algtin banco o
silla obstaculizando la circulacién.

Cabe recordar que se trata de un edificio relativamente
nuevo, que no fue fruto de la adaptacion de una estructura
anterior sino que fue construido con este propésito. Nunca
nos dejo de sorprender lo incomodo que el disefio resultaba
para el publico usuario y para los trabajadores, de modo que
varias veces nos encontramos infiriendo, desde los restos
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materiales, la funcionalidad programada del espacio. Esta
especie de malentendido entre el edificio y su uso hacian
que el espacio cobrara cierto protagonismo y no fuera un
vacuo espacio fisico en el que ocurrian las interacciones.
Fueron numerosas y variadas las situaciones que hacian que
el edificio cobrara visibilidad frente a lo dificultoso o inco6-
modo que resultaba habitarlo. Algunas nos fueron sefialadas
por los trabajadores del hospital y a otras asistimos durante
el trabajo de campo.

Como ya mencioné, el edificio tiene buena captura de
luz natural, de modo que las oficinas y algunos consultorios
cuentan con unos paneles vidriados en el techo. Pero, dado
que se trata de paneles fijos y no hay ventilacién exterior,
esos lugares se vuelven realmente agobiantes con las altas
temperaturas del verano —ninguna de las areas que visita-
mos contaba con aire acondicionado—.

Los registros de campo estan llenos de referencias a este
tipo de problemas, por ejemplo: la disposicion del “pasillo
sucio” que impide la correcta y segura remocion de sus re-
siduos, el area archivo de historias clinicas que al no con-
tar con ventilacion alcanza temperaturas tan altas que el
personal se descompone; o como nos explicaba la jefa del
servicio, “la gente del archivo en verano se toma un mes
de vacaciones porque no quiere estar adentro, entonces te
quedas sin gente”. Transcribo a continuacién un fragmento
de un registro que ilustra nuestra permanente sorpresa al
respecto:

Nos sentamos frente a las ventanillas de turnos. Hay tres
o cuatro ventanillas, cada una tiene unos canos/baran-
das que ordenarian las filas. A esa hora no habia gente
sacando turnos, solo dos nifios jugando en los canos.
[...] mientras yo escribia en mi anotador escucho que
Guadalupe dice: “ino puede ser!”, levanto la vista y veo
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a un hombre tratando de hablar con la empleada del
otro lado de la ventanilla de turnos, el hombre tenia
que estar en cuclillas porque el espacio abierto entre los
vidrios, para hablar o pasar papeles, estaba a la altura
del ombligo de cualquier adulto. ¢Y eso? éQué razon de
ser tiene ese diseno? {Hospital para enanos? ¢{Hospital
solo para gente en silla de ruedas? {Hospital para hacer
las cosas mas dificiles? [Registro de Campo, 21/11/2007]

En el primer subsuelo, conectado con la planta alta por
rampas, escaleras y un ascensor para camillas, se encuen-
tran las salas de internacidn, la guardia de clinica, el cen-
tro obstétrico, los quir6fanos y un area de servicios donde
estan la cocina, el sector de limpieza y la lavanderia. Las
salas de internacion estan divididas por especialidad mé-
dica: clinica, obstetricia, neonatologia y salud mental. Se
dispone también de algunas habitaciones para la interna-
cién de personas que se encuentran detenidas en el siste-
ma penitenciario bonaerense y de dos habitaciones —con
tres plazas cada una— destinadas a la internacion de “pa-
cientes sociales”. En esta sala se aloja a las personas que,
habiendo recibido el alta sanatorial, necesitan continuar
con algun tratamiento ambulatorio y/o no disponen de
quien pueda asistirlos o se encuentran en situacion de ca-
lle. Esta sala esta a cargo de un grupo de voluntarias hos-
pitalarias pertenecientes a la agrupacion religiosa Caritas.
En ese primer subsuelo se encuentran las oficinas del vo-
luntariado hospitalario laico de las denominadas “Damas
de rosa” y del voluntariado hospitalario de Caritas de la
pastoral de la di6cesis local. Me llamo la atencién que los
voluntariados hospitalarios estuvieran incorporados con
tanta naturalidad a la dinamica institucional que, lejos de
funcionar como eventuales ayudas voluntarias operaban
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como si se tratara de recursos propios de la institucion.?
Un hecho que me parece que ilustra esta incorporacion
del voluntariado es que ambas oficinas figuraban en la se-
nalética del hospital como el resto de los servicios o areas.

El Dr. Gomez, el médico que orienté nuestra entrada al
campo, nos llevoé una manana a conocer las instalaciones del
hospital y asi accedimos al segundo subsuelo que contiene,
como €l lo llamo, “el corazon del hospital”. Alli esta el area
de mantenimiento, las calderas y las bombas que drenan el
agua para que el hospital no se inunde. En esta planta no hay
nada de luz natural y es muy hiimeda, por los pasillos que ro-
dean ala caldera habia camas y sillas rotas y otros muebles en
desuso. Junto a la caldera quedaba un enorme espacio vacio,
alguna vez hubo alli una segunda caldera que ya no estaba.

El espacio de atencion ambulatoria del infectologia esta
en la planta alta, en el segundo moédulo de consultorios ex-
ternos. Alli el servicio cuenta con tres lugares o espacios fi-
sicos diferenciados que se identifican como: “consultorio”,
“oficina” y “sala de espera”. La denominacion esta vinculada
al uso que se hace de ellos. En el Capitulo 8 analizaremos la
constitucion de estos lugares como espacios. Se trata de es-
pacios que se han ido modelando en y por las interacciones
dadas en el marco del proceso de atencion.

Los consultorios externos

Los consultorios externos del hospital funcionan en
“ ”» . .
boxes” de aproximadamente cinco metros cuadrados

9 Cada una de estas agrupaciones suele realizar tareas articuladamente con distintos servicios del
hospital; por ejemplo, las damas de rosa trabajan con los pacientes del hospital de dia de on-
cologfa y con neonatologfa, mientras que las voluntarias de Céritas suelen estar en las salas de
internacion y tienen a cargo la “sala social”.
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dispuestos en cinco peines o lineas de consultorios. Cada
uno de estos cubiculos tiene dos puertas de acceso enfren-
tadas, una verde y otra amarilla. Los sectores de puertas
amarillas estan dispuestos para la exclusiva circulacion del
personal del hospital, mientras que las puertas verdes lo es-
tan para el acceso del publico.

Todos los consultorios externos, incluido el de infecto-
logia, estan distribuidos en dos grandes pabellones, y cada
uno de ellos cuenta con un amplio espacio central que fue
disennado como una sala de espera. Sin embargo, ese espacio
no es utilizado como sala de espera ya que no cuenta con
asientos ni se anuncian alli los turnos, de modo tal que per-
manece siempre vacio. Las personas so6lo transitan por alli
y esperan de pie en los pasillos frente a las puertas verdes. A
excepcion del altimo pasillo de puertas verdes, que tiene un
amplio ventanal, los otros son internos, tienen muy poca luz
y escasa ventilacion.

Al final de cada pasillo de puertas verdes hay rejas que im-
piden el paso del publico al area de circulacion del personal.
Esas rejas no estaban en el diseno original del edificio; fueron
agregadas posiblemente por el uso que se hace del pasillo. De
este modo se mantiene separada la circulacion del personal
de la del publico (véase Grafico 1 en pagina 110).

Por lo general hay mucha gente esperando en la puer-
ta de cada consultorio y las filas se mezclan sin que resulte
posible entender quién espera para qué consultorio. Como
los consultorios tienen doble circulacion, el acceso del per-
sonal del hospital (por las areas amarillas) es ciego para las
personas que esperan ser atendidas. La forma de saber si
comenzaron a atender o si estan atendiendo a un pacien-
te en ese momento es preguntando a quienes ya estan es-
perando cerca de esa puerta. Esta también es la forma de
conocer el orden de llegada. Cuando una de esas puertas se
abre para que salga un paciente y entre otro, es comun que
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alguna persona se asome para hacer consultas al médico. Es
necesario acertar rapidamente las palabras y la repregunta
ya que el tiempo que la puerta estara abierta no sera mucho,
y el momento en que se abrira nuevamente es incierto'®
(Recoder, 2011).

Estos pasillos tienen escasa o nula iluminacién y una
ventilacion deficiente. El pasillo se diferencia en muchos
sentidos de una sala de espera, no solo por el espacio fisi-
co, sino también porque aqui es necesario acordar el orden
de atencién con quienes estan ya esperando, y mantenerse
alerta para constatar que el médico no se haya ido. Esto a
veces supone desplegar alguna estrategia como golpear, es-
perar y volver a golpear la puerta del consultorio; “total si
sale y pregunta le decimos que es una sefiora que se fue”,
nos decia una mujer que dudaba que el médico estuviera
atendiendo.

Los golpes en la puerta son vividos por parte de algunos
profesionales como interrupciones y a veces como expre-
siones de violencia de los pacientes. Golpear la puerta mo-
lesta a quienes estan dentro del consultorio, y esperar fren-
te a una puerta cerrada detras de la cual no se sabe si hay
alguien tampoco parece razonable. Durante el trabajo de
campo nos vimos afectadas por esta encrucijada entre es-
perar a nadie o molestar. Asi registramos situaciones como
la siguiente:

Nos indican volver a la sala de internacion. Volvimos,
ya eran tres personas las que nos habian indicado que
[e]l médico que buscabamos] estaba alli adentro, le

10 Recoder (2011) analiza con detalle las estrategias que despliegan las personas durante la espera
para ser atendidos por el médico en un hospital de Salvador Bahia. En ese trabajo etnografico
la autora integra este aspecto tan cotidiano de la atencion hospitalaria al complejo proceso de
construccion de sus experiencias de vivir con VIH-Sida.
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dijimos a la mujer de seguridad y nos dejo pasar sin
problema. “Segundo pasillo a la izquierda”. El segun-
do pasillo lo encontramos, a la izquierda habia varias
puertas, de un lado estaban las salas de internacion
y del otro lado del pasillo habia puertas amarillas de
oficinas para el personal. “office de obstetricia” decia
el cartel, Guada golped ahi, se escuchaban voces en
su interior, no contesta nadie. Volvi6 a golpear, “iun
momento!” exclamaron del otro lado. “Si, iperdon!”
respondimos, ambas esperabamos que el hombre que
estaba molesto no fuera [el médico que buscabamos].
[Registro de Campo, 28/11/2007]

Fui a los consultorios indicados, golpee la puerta de
cada uno pero no contestaba nadie, no habia gente
esperando con lo que no podia saber si estaban aten-
diendo. A los 15/20 minutos salié una persona vestida
con un ambo de uno de los consultorios, le pregunté
por [Nombre] y me dijo que €l y su secretaria estaban
de vacaciones hasta el 26/11/07, pero que de todos mo-
dos era muy tarde (11:15 am) ya que atendia de 8:00 a
9:00. Habia esperado frente a un consultorio vacio.
[Registro de Campo, 14/11/2007]

La organizacion del espacio del consultorio de infectolo-
giaylapresencia de promotores en la sala de espera especial
de este consultorio hace que este tipo de situaciones no sean
alli tan frecuentes. Infectologia dispone de dos consultorios
en el primer peine. En el peine siguiente, compartiendo el
pasillo de puertas verdes, estan entre otros los consulto-
rios de tuberculosis. Uno de los médicos infectologos nos
explico que tomaron la decision de organizar una sala de
espera especial para los pacientes de infectologia con el pro-
posito de evitar que las personas afectadas por el VIH-Sida
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compartieran la espera en el pasillo sin ventilaciéon con
quienes estaban afectados por la tuberculosis (TBC)."

La organizacién de esta nueva sala de espera, aparente-
mente tomada como una medida de profilaxis, transformé
la circulacion de pacientes y trabajadores de la salud en ese
pequeno sector. Se anularon las puertas verdes de los con-
sultorios de infectologia y pasaron a usarse Unicamente las
amarillas, tanto para pacientes como para los médicos. Sin
embargo, la segregacion de los pacientes respecto de las
areas de circulacion del personal se mantuvo a partir de la
colocacion de un tabique que cierra una parte del pasillo del
personal, dejando asi una pequena porciéon de ese pasillo
como “sala de espera”. El tabique de madera fue ubicado en-
tre las puertas de los dos consultorios y asi un acceso quedo
del lado de la “sala de espera” y el otro en el area vedada ala
circulacion del publico (véase Grafico 1 pagina 110). Una
vez transformado en sala de espera, ese fragmento de pasi-
llo amarillo se convirtié en el espacio donde se desarrollan
actividades y donde trabajan los voluntarios/promotores.

Me refiero a los consultorios de infectologia como el con-
sultorio y la oficina por el tipo de actividades que alli se reali-
zan. El consultorio tiene una puerta por la que acceden los
pacientes desde la sala de espera y otra puerta interna que lo
comunica con la oficina. A la oficina se puede acceder Uni-
camente desde el area de circulacion del personal o desde el
consultorio mediante la comunicacion interna entre ambos
espacios. Si bien esta disposicion mantendria a la oficina se-
parada de la circulacién del publico, frente a su puerta habi-
tualmente hay algunas sillas. Esto es asi porque regularmente
hay pacientes esperando también alli, en general se trata de
personas a quienes se les indico que fueran “por el otro lado”.

11 La tuberculosis (TBC) es considerada una enfermedad oportunista. Es una infeccion que suele
afectar a quienes padecen algUn deterioro del sistema inmunoldgico a causa, por ejemplo, del VIH.
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Encuentro interesante analizar la forma en que esos es-
pacios fisicos son apropiados, reformados y habitados de
maneras singulares. Esto supone asumir que la dimensiéon
edilicia no constituye una mera escenografia de fondo en la
que se desarrollan acciones. Mas bien se trata de lugares ha-
bitados, definidos por las interacciones que se desarrollan
en ellos y permanentemente transformados. Es por esta ra-
z6n que en capitulo siguiente presentaremos los cambios
en la respuesta al VIH-Sida en este hospital a lo largo del
tiempo recorriendo conjuntamente las transformaciones
de los espacios.
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Grafico 1. Plano de la distribucion del espacio en los consultorios externos
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Capitulo 3

Espacios y Lugares en la atencion del VIH-Sida

En el Capitulo anterior presenté el hospital junto con al-
gunos datos sociodemograficos de la region. El proposito de
recorrer lugares, distribuciones espaciales y algunos relatos
de la historia de este hospital fue el de brindar informaciéon
que permitiera situar la descripcion del proceso de aten-
cion del VIH-Sida.

Elegi la estrategia de describir el proceso de atencion en
este hospital recorriendo su historia y las transformaciones
de sus espacios fisicos. A partir de estos ejes (tiempo y es-
pacio), analizo la atencién del VIH-Sida y en particular la
participacion del trabajo social en ella. Reparar en los cam-
bios en la organizacién del espacio me ayudé a iluminar las
transformaciones en la organizacion de la atencidén y en las
modalidades de intervencion de las profesiones.

A tal fin, recupero la distincion que propone de Certeau
(2000) entre los conceptos de lugar y espacio. E]l primero se
refiere a la distribucién y disposicion de los elementos en
su dimension espacial: “los elementos considerados estan
unos al lado de otros, cada uno situado en un sitio propio
y distinto que cada uno define” (p. 129). El diagrama de la
planta del hospital incluido en el capitulo anterior preten-
dia de alguna manera acercar al lector a ese lugar, presentar
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las dimensiones y disposicion de los objetos. Sin embargo,
presentar esos lugares implicé al mismo tiempo mostrar
como éstos son vividos por pacientes, profesionales, vo-
luntarios, técnicos, etcétera. Esos lugares van siendo asi
integrados o aislados en virtud de las acciones que en ellos
se realizan. Al incluir la multiplicidad de practicas que se
desarrollan alli, los lugares devienen espacios: “En suma,
el espacio es un lugar practicado. De esta forma, la calle
geométricamente definida por el urbanismo se transfor-
ma en espacio por intervencion de los caminantes” (de
Certeau, 2000:129).

Estos espacios hospitalarios hoy diferenciados fue-
ron modelados y remodelados a la luz de los cambios que
atraveso la organizacion de la atencion del VIH-Sida en el
hospital desde los mismos inicios de la epidemia. En este
hospital se comenzoé a atender muy tempranamente a las
personas afectadas por este padecimiento (1986) y alo largo
de todos esos anos las practicas y la composicion del equipo
de salud se han ido transformando significativamente. Se
incorporaron nuevos actores y las tareas desarrolladas por
los profesionales también cambiaron.

En los primeros anos de la epidemia de VIH-Sida, cuan-
do la biomedicina contaba con pocos recursos para diag-
nosticar y tratar las consecuencias de la infeccion, los
cientificos sociales fueron convocados a participar en la
elaboracion de respuestas. Frankenberg (1995) sostiene
que las ciencias sociales participaron tempranamente en
la respuesta asistencial a la epidemia convocados en tanto
expertos en la cultura de los afectados. Las personas afec-
tadas habian sido catalogadas en “grupos de riesgo” y en
ese punto se solicitaba a las ciencias sociales que aportaran
explicaciones sobre estas tipificaciones y, entre otros aspec-
tos, interesaba el comportamiento de los miembros de estos
grupos. Un momento de profundo cambio en la respuesta
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biomédicay, por supuesto, en las posibilidades de sobrevida
de los afectados fue la incorporacion de tratamientos anti-
rretrovirales (ARV) de alta eficacia a partir de 1997. La utili-
zacion extendida de tratamientos ARV signific6 también la
incorporacién de nuevos interrogantes y abordajes para las
ciencias sociales.

La organizacion de la respuesta asistencial en el hospital
fue acompanando estos cambios a lo largo de las décadas
y junto con ella también se transformaron los lugares en
los que se desarrollaba la atencion. En términos generales
se puede sefialar una gradual segregacion de los espacios y
una especializacion de las actividades orientadas a la aten-
cion. La diferenciacion de los espacios estuvo acompanada
por una division técnica del trabajo a partir de la cual los
diferentes profesionales se fueron especializando en algin
aspecto de la atencion.

Hay espacio, dice de Certeau (2000), en la medida en que
“se toman en consideracion los vectores de direccion, las can-
tidades de velocidad y la variable del tiempo” (p. 129). Es aten-
diendo a esta idea que en este capitulo me propongo recorrer
la historia del consultorio de infectologia y puntualmente de
la intervencién de trabajadores sociales en la atencion.

Agrega este autor que “todo relato es un relato de viaje,
una practica del espacio” (de Certeau, 2000: 128). Tanto los
relatos cotidianos como los literarios son recorridos de es-
pacios, y en ese sentido, sostiene, producen “geografias de
acciones”. No se limitan a trasladar al campo del lenguaje
los lugares y las acciones sino que ellos mismos “organizan
andares”, y en ese sentido “los relatos hacen el viaje antes o
al mismo tiempo que los pies lo ejecutan” (de Certeau, 2000:
128). Siguiendo esta idea, esta etnografia podria ser entendi-
da como un relato de viaje.
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La creacion del consultorio de Infectologia

Médicos atipicos y circuitos especiales de atencion

En relacion con la historia local de esta epidemia, en este
hospital se comenzoé a atender muy tempranamente a las
personas afectadas por el VIH-Sida “o lo que creiamos que
era HIV”, como me dijo un infectélogo. Recordemos que la
notificacion de la primera persona diagnosticada con esta
afeccion en nuestro pais data de 1982 y en ese mismo afo el
Dr. Felipe Gomez se convirtié en uno de los primeros mé-
dicos en ganar un concurso en el hospital recientemente
creado.

Recorrerlahistoria de la atencién del VIH-Sida en el hos-
pital es también recorrer la trayectoria de los médicos que
crearon el consultorio de infectologia. A comienzos de la
década de 1980, el Dr. Felipe, como lo llaman sus pacientes,
y la Dra. Claudia Salina, iniciaron un consultorio de TBC.
En ese momento el hospital no tenia habilitadas las salas
de internacion y funcionaban sélo algunos consultorios
externos. Ambos habian sido companeros en la residencia
en infectologia en el hospital Muniz' y compartian algunos
criterios respecto de la atencion oportuna e integral. Segin
una trabajadora social que integré equipos de atenciéon con
ellos, se trataba de “médicos atipicos”.

Las trabajadoras sociales que trabajaron con ellos se re-
ferian a estos médicos como profesionales que se “salen de
lanorma”, que “les preocupa lo social”. Sandra, una trabaja-
dora social que entre 1992 y 2005 se desempen6 en el con-
sultorio de infectologia con el Dr. Felipe, nos decia:

1 Hospital de la Ciudad de Buenos Aires especializado en enfermedades infecciosas.
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Felipe es un tipo... como médico se sale de la norma
del médico [...]. De hecho, que €l [...] acepte dos trabaja-
doras sociales adentro del consultorio ya es una cabeza
un poco mas amplia. Es muy inclinado a lo social évis-
te? [...] mucho desde lo social, digamos no solamente...
{viste? no el médico... atipico digamos éno? [Sandra,
trabajadora social]

En el mismo sentido, la trabajadora social del consulto-
rio de TBC nos explicé que la Dra. Salina fue muy impor-

tante en su formacion y, sorprendida, nos contaba:

una vez la doctora Salina, yo te lo conté a vos ya, en
una oportunidad que yo iba a la casa de los pacientes
y la doctora me dijo “Mabel, icomo huele el paciente?”,
me dijo, “porque yo estoy aca, yo no puedo ver eso”
[...] ““Como huele la casa? {Como es la casa? Haceme
una fotografia de la casa”. Una médica ino? Una médi-
ca que esta formada para atender el asma, el EPOC, la
tuberculosis, los pulmones, que te pregunte mas alla
de ese tipo... [Mabel, trabajadora social]

Al cabo de unos anos del inicio de ese consultorio de
TBC, el Dr. Felipe se “separ6” de ese espacio de atencion
y creo, con la colaboracion de otra médica, un consultorio
de ITS.? Se basaron, como €l me explico, en el modelo de
atencion que se utilizaba en el Hospital de Clinicas de la
Universidad de Buenos Aires, por donde “habia pasado™

yo me separé y creamos [...] un consultorio de atencion
de... tomando el modelo del Clinicas, que yo habia pa-
sado por ahi, de enfermedades de transmision sexual

2

ITS: Infecciones de transmision sexual.
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[...] en el cual venian los pacientes y tratabamos de re-
solver inmediatamente el tema, se trataba [...] de hacer
diagnostico y tratar lo inmediato. [Felipe, médico]

Tanto la organizacién de este consultorio de ITS (in-
fecciones de transmision sexual) como el de TBC, en el
que continu6 trabajando la Dra. Salina hasta su renuncia
en 2008, tenia el proposito de “resolver inmediatamente”
los problemas de salud de quienes llegaban a la consul-
ta. Esto es, se procuraba diagnosticar con la mayor cele-
ridad y realizar las derivaciones oportunas garantizando
que los pacientes accedieran lo mas rapidamente posible
a la consulta con otros especialistas. Se buscaba asi pro-
mover la continuidad del tratamiento/seguimiento de los
pacientes y mejorar el acceso a la atencién. Con este fin se
establecieron acuerdos con profesionales de otras areas, o
se intent6 integrarlos al consultorio en busca de una res-
puesta integral.

A partir de estos acuerdos se organizaron circuitos es-
peciales de atencion, que también se podrian denominar
preferenciales si se tienen en cuenta las dificultades gene-
rales de acceso (pasadas y también actuales). Estos circuitos
suponian, por ejemplo, menor demora en la obtencién de
turnos, realizacion de estudios de forma inmediata y deri-
vaciones a otros servicios para garantizar la atencion inme-
diata o mas eficiente posible.

Esta forma de organizacion de la atencion parece ser un
sello de estos médicos. De hecho, la propuesta se repite en
cada nuevo espacio de atenciéon que organizan; por ejem-
plo, el actual “consultorio de Chagas”™

3 Peseasurenuncia ella siguio realizando algunas actividades en el hospital como un taller literario
que coordinaba con las psicdlogas del consultorio de infectologia y la trabajadora social del con-
sultorio de TBC.
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Y ahora ya hace como 5 anos empezamos con un cardio-
logo. La mayoria tiene problemas cardioldgicos [...] muchos
tenian Chagasy nadie les habia dado pelota [...] Nos propu-
sieron de aca del Fatala Chabén,* del Instituto Nacional,
hacer un trabajo para ver si la medicacion es util o no,
porque esta en discusion si sirve la medicaciéon o no.
Entonces con este compafiero mio dijimos, bueno, pongd-
monos a trabajar [...] y les damos los turnos de laboratorio
rdpido porque se los damos nosotros [...] EI les hace los
estudios cardiologicos, el electrocardiograma lo tienen en
el dia, asi que bastante rapido todo. Y... en el Fatala es un
trabajo internacional con Brasil y demas, y hay un dine-
rito asi que con eso compramos cables y cosas para ((risas)).
Estd todo armadito, pero asi tal cual empezamos 2, 8,4y
uh y ahora [...] mucha gente. [Felipe, médico]

Tanto la experiencia del consultorio de ITS como la
actual de Chagas recibieron respuestas similares: frente a
problemas no atendidos se produce una creciente demanda
que en algun momento llega a desbordar la capacidad de
atencion. Asimismo, en ambas, aunque mas en particular
en el caso del consultorio de ITS y los circuitos “especiales”
o “preferenciales” para la atencién de las PVVIH, han sido
sumamente significativos los aportes financieros de orga-
nismos internacionales.

Las primeras respuestas al VIH-Sida:
una suerte de atencion conjunta

Aquel consultorio de ITS creado por el Dr. Felipe que en los
primeros tiempos atendi6 la demanda espontanea y las deri-
vaciones desde la guardia médica, es el antecedente del actual

4 Instituto Nacional de Parasitologia Dr. M. Fatala Chaben. Este instituto realiza investigaciones,
control sanitario y diagndstico de Chagas, Leishmaniasis, otras parasitosis y lepra.
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consultorio de infectologia. Comenzo6 con pocos pacientes
pero con el tiempo la demanda fue creciendo hasta que:

de golpe no sé en qué circunstancia empezaron a apa-
recer [...] pacientes con HIV o pensabamos que era HIV
y fueron desapareciendo las otras cosas y se transfor-
mo6 en un consultorio de HIV [...]. [Felipe, médico]

Esta referencia a que “de golpe”, y sin tener claras las cir-
cunstancias, el consultorio de ITS devino en consultorio de VIH
remite claramente al momento de la epidemia y a la cir-
cunstancia de que este hospital absorbiera tempranamente’
la demanda de atencion de este padecimiento. Fue durante
muchos afios el unico efector del municipio que atendio a
personas infectadas con VIH.

Asi, a fines de la década de 1980 y comienzos de la de
1990, el consultorio recibié una creciente demanda de aten-
cion de pacientes infectados con el VIH. En ese momento
no se disponia de las técnicas ni de los recursos requeridos
para realizar las pruebas diagnoésticas en el laboratorio del
hospital. El Dr. Felipe nos explicé que en esos primeros
anos se diagnosticaba “clinicamente”, a partir de la presen-
cia de “enfermedades marcadoras™® A través de la red de
relaciones que los vinculaba al Hospital Muiiiz, el Dr. Felipe
y su companera comenzaron a llevar las muestras de sangre
de los pacientes del hospital al laboratorio del Muhiz para
realizarles los estudios correspondientes.

5 El primer caso de VIH tratado en el hospital se presenté aproximadamente en 1986, a escasos
cuatro afos del diagndstico de la primera persona en Argentina. En 1986 se habian notificado 40
casos en todo el pais y la epidemia acumulaba entre 1982-1986 sdlo 84 personas diagnosticadas
y notificadas.

6 Sedenominan enfermedades marcadoras del Sida o enfermedades oportunistas a un conjunto de
infecciones, por lo general poco frecuentes, que afectan a las personas que sufren un deterioro
considerable de su sistema inmunoldgico.
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ella o yo los traia al Muiiiz en el bolsillo ((risas)) traia-
mos la sangre aca ((sefiala el bolsillo de la camisa)) [...].
[Felipe, médico]

Pas6 mucho tiempo hasta que las pruebas para el diag-
nostico pudieron realizarse en el laboratorio del hospital.
Por otra parte, en esos primeros anos de la epidemia los
tratamientos disponibles eran de baja eficacia. El Dr. Felipe
explicaba que:

tratabamos las enfermedades oportunistas sobre todo las
mas frecuentes de todas que es la tuberculosis o el
pneumocystis y alguna otra cosa, nada mds, asi que...
este... semoria [...]. [Felipe, médico]

Se trataba de una época “muy mala”, como este médico
la calificé, y en ese marco la Gnica respuesta posible era tra-
tar, lo antes posible, las enfermedades oportunistas. En este
escenario de creciente demanda y escasas posibilidades de
respuesta, el Dr. Felipe quedo solo atendiendo el consulto-
rio. Su colega dejo de trabajar alli porque obtuvo un nom-
bramiento en la CABA.” Su insercién en el consultorio habia
sido merced alo que denominan una “beca”,® una modalidad
de contratacion precaria todavia muy usual y que resulta
en una alta rotacion de profesionales. Fue asi que, por unos
anos el Dr. Gomez se quedo solo atendiendo el “consultorio

7 Alolargo de la historia del consultorio de infectologia pasaron varios residentes y becarios que
con el tiempo obtuvieron nombramientos en otras instituciones del subsistema pablico o en
ONG. Esta alta rotacion de profesionales hizo que en 2010 quedara otra vez un solo médico aten-
diendo.

8  Los profesionales que se encuentran trabajando en el hospital en el marco de alguna forma de ca-
pacitacion (becas, residencia) suelen ser una parte importante de quienes trabajan en la atencion
y muchas veces terminan siendo claves para el funcionamiento cotidiano de la institucion, aunque
se trate de una forma de contratacion laboral disefiada para otro propdsito.
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de VIH” y también los requerimientos de las salas de inter-
nacion que para ese momento ya habian sido habilitadas.
Sin duda la demanda de trabajo desbordaba ampliamente
sus posibilidades de respuesta en ese momento.

Unade las promotoras que actualmente trabaja en el con-
sultorio de infectologia, Cecilia, fue paciente del Dr. Felipe
en ese periodo en que estaba €l solo atendiendo. Cecilia re-
cuerda asi ese momento del hospital y a su médico:

Cuando comenzo6 a atenderse en este hospital la aten-
dia Gomez, “era un pasillo lleno de gente, €l pasaba y le
iba diciendo a cada uno ‘vos te quedaste sin medica-
cion, vos venis a buscar las vitaminas’, tenia todo en la
cabeza”, dice Cecilia. [Registro de Campo, 18/06/2008]

Este fragmento del registro ilustra un momento en que el
espacio por donde circulaba el médico y donde esperaban
los pacientes no estaba tan diferenciado como lo esta hoy. El
médico no tenia secretaria y parecia poder prescindir de los
registros: “tenia todo en la cabeza”, decia Cecilia y agrega que:

en esa época la gente estaba “muy mal” y que a ella no
le gustaba ir al hospital porque veia a esa gente y pen-
saba “yo no quiero terminar asi”. Me decia que [el Dr.
Gomez| era muy carinoso con ella, que si tenia que de-
rivarla a otra especialidad, cerraba el consultorio, salia
con ella y la llevaba hasta alli, la presentaba con la médica
y le pedia especialmente que la atendiera, “por ahi habia 30
personas y las pasabamos a todas”. Ese trato preferencial
lo vinculaba a las caracteristicas de ese médico y al
hecho de que ella estaba embarazada, de todos mo-
dos recalc6 que ese médico se acordaba de la historia
de cada paciente, que “no eran un ndamero para él”.
[Registro de Campo, 13/06/2008]
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Esta modalidad o estilo descripto por Cecilia refiere otra
vez al “médico atipico”, para quien los pacientes “no eran
un numero”. Pero también reitera esa organizacion de la
atencion sostenida por circuitos preferenciales para estos
pacientes que el médico habia gestionado apelando a los
vinculos interpersonales con sus colegas. El Dr. Felipe me
explico que en esos primeros afnos “trabajaban mucho” con
el consultorio de TBC —mas especificamente con la Dra.
Salina—, con una dermatéloga que también era patéloga y
con algunos odontoélogos:

habia dos lugares que trabajabamos mucho, o tres,
bueno uno con Claudia Salina [..] tuberculosis, el
otro fue con piel, creo que la dermatdloga se fue, se
fue al [un hospital] [...] con ella trabajamos mucho
porque ella es patéloga también entonces patologia y
piel veiamos muchos pacientes con problemas de piel
y los resolviamos con ella. Y los odontologos fueron
muchos, muy colaboradores, nosotros les dabamos el
trabajo porque en realidad era gente que no se atendia,
(con) los dientes a la miseria, y bueno y trabajan muy
bien las chicas, asi que estan muy contentas [...].

éY esos acuerdos que van haciendo con los otros profesionales
de [...] como hacés para establecer eso?

Relaciones personales, trato, qué sé yo, trabajamos
bien con ellos con, con la gente de hematologia, este...
con [un servicio] nos fue mal. Con [otro servicio] tam-
bién bastante mal, [...]. [Felipe, Médico]

Estos circuitos especiales continuaron siendo una mar-
ca distintiva del consultorio de infectologia. Entre 2008 y
2009 las personas que vivian con el virus y se atendian en el
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hospital tenian aun acceso a varios de estos circuitos espe-
ciales de atencion.

En 1992 se incorporaron al consultorio dos trabajadoras
sociales que estaban cursando el tercer afio de la Residencia
de Trabajo Social en un centro de salud. El Dr. Felipe es-
taba solo y venia reclamando a la direccion del hospital el
nombramiento de otro médico para poder dar respuesta a
la creciente demanda. El otro médico no se incorporo sino
hasta 1995, y es el actual jefe del area de infectologia.

Las dos trabajadoras sociales incorporadas en 1992 fue-
ron asignadas directamente al consultorio de infectologiay
no al Servicio Social del hospital.® Una de ellas renuncio en
1998; la otra, Sandra, continu6 trabajando en el consultorio
hasta 2005 cuando tom¢ licencia por un afio. Al reintegrar-
se se incorporo a la planta del Servicio Social.

Sandra explicé su incorporacion a ese consultorio como pro-
ducto de la azarosa combinacion de eventos: por un lado el he-
cho de que en la residencia las obligaran a rotar por un hospital
(algo que habitualmente no se hacia). Por otro, que uno de los
directores del hospital fuera el responsable de la unidad sanita-
ria enla que estaban haciendo la residencia. Y finalmente, que el
Dr. Felipe no dejara de reclamar que “le” nombraran a alguien:

[e]l] responsable de la unidad sanitaria las llevo al hos-
pital, pero como no sabia bien qué hacer y yo estaba
reclamando, me peleaba constantemente con €l, me
las puso a mi cargo. [Felipe, médico]

Paralelamente, en ese afio, Gémez estaba solo en in-
fectologia y le habia pedido al director del hospital

9 Esto abrid una disputa entre los médicos del consultorio de infectologia y la jefa del Servicio So-
cial. En parte fue éste el conflicto que se puso en juego cuando se nos cuestiond la autorizacion
para desarrollar la investigacion.
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que nombrara a otro médico mas para ese consulto-
rio porque la demanda era mucha y él no daba abasto
para atender. Sandra se rie y me dice “sera que dos de
nosotras valiamos como uno de ellos... 1a cosa es que
le mandaron dos trabajadoras sociales”. [Registro de
Campo, 22/10/2008]

Si bien las circunstancias iniciales por las que llegaron
al consultorio de infectologia del hospital no estuvieron
vinculadas al interés explicito de incorporar trabajadores
sociales a la atencidn, lo cierto es que Sandra considera que
fue por la orientacion que recibieron del médico a cargo del
consultorio que decidieron seguir alli.

Felipe es un tipo... como médico se sale de lanorma ...]
Entonces eso nos dio... eh ganas de seguir porque sino,
no teniamos ni idea de la enfermedad. Teniamos un
cagazo PADRE [..]. [Sandra, trabajadora social]

Ese temor que refiere Sandra esta vinculado a la drama-
tica situacion que vivian las personas afectadas y la fuer-
te carga de estigmatizacion asociada a este padecimiento.
Tanto Sandra como el Dr. Felipe recordaron el dia que se
conocieron y contaron la misma escena:

Claro las chicas estaban medio sorprendidas [...] ((risas))
siempre me recriminan que el primer dia las agarré... habia
un pobre tipo que estaba destruido, internado, enton-
ces agarré y “vengan’. Las llevé, “haganle una entre-
vista a é1”y se las dejé ahi ((risas)) bueno porque en esa
época todavia la gente... [Felipe, médico]

Sandra conté en dos oportunidades aquel primer encuen-
tro con Felipe, que para ese momento se habia constituido
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en el médico del Sida'® del hospital. Tal como lo relato, cuan-
do ella y su companera llegaron al hospital “no teniamos ni

idea de la enfermedad”, “no sabia nadie en realidad mucho
qué pasaba, y no estabamos formadas”.

Recordaba que la primera vez que vino al hospital lo
encontro a Felipe en el bar y él les dijo que fueran a la sala
a ver a un paciente. Cuando ellas llegaron a la sala, se
encontraron con un hombre muy deteriorado en la cama, al
borde de la muerte, “era como la publicidad de Beneiton”. Se
reia y me decia que ellas venian de un centro de salud
donde lo que hacian fundamentalmente era preven-
cioén, que no estaban habituadas a ver gente enferma.”
[Registro de Campo, 22/10/2008]

Lallegada de las trabajadoras sociales ocurrié en un mo-
mento especial de la epidemia. Para los primeros afnos de la
década de 1990 el crecimiento en la cantidad de infectados
era alarmante y la letalidad muy alta. El recibimiento que
les dio el Dr. Felipe retrata claramente la dramatica situa-
cién de la epidemia en ese momento.

Susana Margulies (2014) analiza las narrativas médicas
de profesionales implicados en la atenciéon del Sida en dos
periodos. Para el periodo 1993-1994 uno de los aspectos
destacados en la caracterizacion que estos médicos del Sida
hacian de la epidemia era el notorio incremento de la de-
manda, lo que algunos llamaron “el aluvién de pacientes”
(Margulies, 2014), cuyo correlato era un incremento del
121% de casos de Sida notificados en el bienio.

10 Utilizo el término empleado por Margulies (2014) para subrayar el caracter pionero de los médi-
cos que comenzaron tratando a los afectados, quienes, aun a pesar de la ineficacia de las respues-
tas técnicas, el desconcierto y la estigmatizacion, fueron forjando la “legitimacion al vez moral y
técnica de su campo de ejercicio”.
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Cabe destacar que, araiz de la sancion de la Ley 28.798 en
1990, que declara de interés nacional la lucha contra el Sida,
se cre6 el Programa Nacional de Lucha contra el Sida en
1992, y a partir de alli progresivamente el Centro Nacional
de Referencia y los programas de cada provincia o juris-
diccion. Desde de entonces y paulatinamente se fue prove-
yendo la medicacion disponible y los reactivos para el diag-
nostico y monitoreo de la enfermedad. Para estos primeros
anos de la década de 1990, en los hospitales generales donde
se atendia este padecimiento “se habian ido conformando
‘consultorios’ o ‘grupos de trabajo’ altamente informales y
con integraciones variables con infectologos, clinicos, pe-
diatras, tocoginecologos, psicologos y trabajadores sociales,
segun los casos” (Margulies, 2014: 101).

Esto pone en evidencia que la experiencia de este consul-
torio puede sin duda ser calificada de pionera. Para cuando
“le pusieron a cargo” a las trabajadoras sociales, el Dr. Felipe
estaba recibiendo “el aluvion” de pacientes y no tenia dispo-
nibles muchas herramientas para dar respuesta a esta de-
manda. En aquel primer encuentro que “siempre le recri-
minan” al médico, cuando €l les indic6 que entrevistaran al
paciente en grave estado de salud, Sandra recordé haberse
interrogado por la expectativa que tenia de la intervencion
de trabajadoras sociales en ese tipo de situaciones:

Subieron y le plantearon a Felipe que qué esperaban de
ellas, qué se suponia que iban a hacer si la gente simplemente
se moria, dijo algo asi como “iser trabajadoras sociales de
la morgue?”. [Registro de Campo, 22/10/2008]

La situacion de la epidemia y el recibimiento parecian
no dejar lugar para algin tipo de intervenciéon que se ase-
mejara a las tareas de promocién o prevencion que venian
de realizar en un centro de atencion primaria. Sin embargo,
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explicé Sandra, “buscamos informacion” y se interioriza-
ron con las experiencias desarrolladas en otros espacios
asistenciales, y asi se fue definiendo su intervencion en la
atencion del VIH-Sida. En un momento en el que “nadie sa-
bia en realidad mucho”, fueron formandose a partir de en-
trar en contacto con organizaciones no gubernamentales,
con el Servicio Social del Hospital Posadas, la Coordinacion
Sida de Ciudad de Buenos Aires, y a partir de lo que Felipe
les iba ensenando.

ybuenoy équé hicimos? Empezamos a recorrer lugares don-
de sabiamos que estaban trabajando con el tema [...] este... a
ver qué hacian, de... mas alla de lo médico. Fuimos a la
CHA, eh... al Posadas con la gente del Servicio Social que
estaban trabajando ellos con el tema a... eh... Bueno, al
programa... qué sé yo mucho en ciudad, porque acd en pro-
vincia no habia nada eh, bueno ya no me acuerdo [...] la
cantidad de organizaciones, muchas ONG [..] por eh...
de hospitales poco creo pero nos conectamos con las
organizaciones éviste? que estaban laburando los pa-
cientes, bah la gente que tenia eso que laburaba en el
tema, y mas o menos nos dieron como materiales [...]."
[Sandra, trabajadora social]

Tanto el Dr. Felipe como Sandra explicaron que la parti-
cipacion de los pacientes en la organizacion de la respuesta
asistencial fue muy importante en esa etapa:

— estabamos ahi éviste? con todo lo que no era lo estricta-
mente médico. Eh... y entonces bueno desde... entre todos
iviste? Te asesorabas, te formabas con los pacientes también.

11 Los pacientes se fueron organizando en redes de personas viviendo con el virus y otro tipo de
organizaciones. Mas adelante nos detendremos en este punto.
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O sea ellos también traian informacion. iQué sé yo?, ibas
armando cosas en funcioén de eso y de... hasta que tenias
algo mas o menos éviste? organizadito [...]. [Sandra, tra-
bajadora social]

— &Y gestion de pensiones, ese tipo de cosas?

— No. Aparecié mucho después. Mucho después em-
pezaron a aparecer porque lo traian los pacientes, nosotros
desconociamos eso [...]. [Felipe, médico]

Sandra explicé que el trabajo que realizaba en la aten-
cion de pacientes incluia “todo lo que no fuera médico”, jus-
tamente en un momento en que la respuesta técnica de la
biomedicina tenia muy baja eficacia; en sus términos: “des-
de lo médico no habia mucho...”. La tarea de Sandra consis-
tia en contener, escuchar y acompanar a las personas que se
diagnosticaban, y asesorar en la gestion judicial para recibir
la medicacion ademas de gestionar los recursos asistencia-
les que pudiera para los pacientes en tratamiento.

bueno y qué se hacia... y en un principio... era... mu-
cho de la conten... de escuchar éviste? y de la contencion
y también mucho desde lo médico porque no habia mu-
cho para, para tratarla tampoco a la enfermedad, era
el AZT creo [...] en esa época y si te venia bien, bien
y, si no, a otra cosa éviste? Entonces eh... fue digamos
la época para todos para nosotros... porque no estaba-
mos formados y para la gente también no es lo mismo
el que se entera ahora que el que se enteraba en esa
época este... De mucho éviste? acompanamiento como
en... como en un proceso doloroso [...] pero no mucho
mds que eso. Y la pelea por los derechos de la medicacion
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{viste? Hacer [...] 1as gestiones para las defensorias, para...
Judicialmente para que le entreguen medicacion. Costaba
mucho mas todo en esa época [...]. [Sandra, trabajadora
social]

Sandra explic6é que en esos primeros momentos ellas se
ocupaban de:

todo lo que fuera social, de pensiones, de boletos de colec-
tivos. En un momento, no sé ahora, les daban comida.
Bueno en este momento no... no estaba armado to-
davia la Red™ iviste? O no querian encargarse de eso.
Felipe descargaba las cajas de comida y entre los dos
las trasladabamos con el carrito y yo me iba abajo a la
roperia, que nos habian dado un lugar de depésito, a
que cada uno retirara la caja de los fideos y la leche...
{no? Me firmara un cosito para presentarlo. No habia
nadie y lo haciamos nosotros para que morfaran. [Sandra,
trabajadora social]

Tanto el médico como la trabajadora social identifica-
ron esta primera etapa de la atencion con las escasas herra-
mientas de la medicina para dar respuesta a las enfermeda-
des oportunistas y con la gestion de recursos que se hacia
desde el servicio con informacién que traian los propios
afectados.

Cuando comenzaron a realizarse la pruebas serologicas
en el hospital, las trabajadoras sociales pasaron a realizar
la consejeria anterior y posterior al estudio diagnéstico, y

12 Lasreferenciasa “las redes”, en general, designan a organizaciones civiles que nuclean a personas
afectadas por esta infeccion, personas que viven con VIH. La Red Bonaerense de personas vivien-
do con el VIH-Sida es una asociacion civil creada en 2000 por pacientes de hospitales publicos del
area del Conurbano Bonaerense (Gregoric, 2008). Otra agrupacion que tenia presencia en el hos-
pital era Red de Matanza de PVVIH, una organizacion que se desprendio de la Red Bonaerense.
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también a participar en la entrega de resultados positivos
junto con otros profesionales. Esta actividad se realizaba
en la oficina contigua al consultorio de infectologia; ese era
el lugar de trabajo de Sandra. Para agilizar los tiempos de
diagnoéstico habian establecido un acuerdo con el laborato-
rio. Infectologia tenia, y ain conserva, una cantidad de tur-
nos para la extraccion de sangre que otorgaban ellos. De este
modo, cuando alguien tenia que realizarse un estudio para
VIH, la trabajadora social de infectologia le brindaba infor-
macion respecto del proceso del diagnostico y de las vias de
transmision del virus, le administraba el consentimiento
informado' y le daba un turno para que al dia siguiente se
hiciera la extraccion de sangre. El resultado se retiraba en la
misma oficina y lo entregaba Sandra si era negativo. Si el re-
sultado era positivo lo hacia ella también pero acompanada
por un médico y en ocasiones por algun/a psicologo/a.

Sandra record6 que en la década de 1990, notificar un
diagnostico positivo era algo muy traumatico: las personas
se angustiaban mucho y los profesionales ensayaban dis-
tintas maneras para contener y acompanar a esas personas.
Aunque Sandra las retraté con cierto humor, se trataba de
situaciones muy dramaticas. Eventualmente ella dejé de
participar en entregas conjuntas de resultados planteando
que preferia hacerlo sola porque: “yo si la persona llora, se
angustia, me la banco, puedo acompanar”, pero la presencia
de muchas personas le resultaba en algin sentido exagera-
day le dificultaba la contencion.

después nosotros le entregabamos el resultado [...] y la
idea era que estuviéramos nosotros, que estuviera, eh...

13 La normativa dictada para orientar la lucha contra el VIH-Sida establece la voluntariedad de la
prueba seroldgica. Por tal motivo es obligatorio contar con un consentimiento informado por
escrito de las personas que se realizan el estudio.
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habia un psicologo en una época que rotaba también y
que estuviera el médico. Pero a mi particularmente,
A MI por mi forma, [...] a mi toda esta escenificacion de
25 personas dandole el resultado a alguien no me gusta... a
mi me parece que poniamos en escena. O sea escenificaba-
mos, digamos, situaciones que por ahi alguien éviste?
por determinada cuestioén histriénica era {viste?... y se
armaban éviste? cada quilombo iah dios! [Sandra, tra-
bajadora social]

En esa misma década, el consultorio de infectologia or-
ganizo encuentros de personas viviendo con VIH coordina-
dos por Sandra y una psicéloga que “rot6” por alli. El “gru-
po” funcionaba los sabados y asistian mayoritariamente
usuarios de drogas endovenosas con “personalidades con-
flictivas”, en el decir de Sandra. Resalto lo dificil que habia
sido coordinar esos encuentros en los que el problema del
uso de sustancias era un tema recurrente. Eventualmente
ese espacio dejo de funcionar cuando ya no pudieron con-
tar con un profesional de salud mental.

entonces sentia que en ese momento fue como una
obligacion de... (imposta la voz)) “nosotros aca ha-
cemos grupo” éviste? ((rie)) iQué sé yo! Entonces no.
Después al poco tiempo tampoco la psicéloga no pudo
sostenerlo asi que... este... no se siguioé con eso. [Sandra,
trabajadora social]

Después de aquella primera experiencia hubo otros es-
pacios de encuentro con pacientes, algunos coordinados
por los mismos afectados, como parte de las actividades
de la Red Bonaerense de Personas viviendo con VIH. Con
el tiempo se fueron reproduciendo estas experiencias y en
algunos casos contaron con financiamiento de agencias
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internacionales. Con mayor o menor grado de organiza-
cion, los pacientes fueron “trayendo informacion” al espa-
cio de la atenciéon médica sobre beneficios asistenciales y
paulatinamente esas tareas dejaron de realizarlas Sandray
Felipe y pasaron a ser responsabilidad de los afectados a
partir de sus organizaciones o de la incorporacion de los
voluntarios/promotores a la atencion.

La participacion de las trabajadoras sociales en la aten-
cion del VIH fue asi cambiando en la medida en que se
avanzo en la conquista de los derechos de los afectados, los
tratamientos se fueron haciendo mas eficaces y el Estado
comenz6 a garantizar la provision de medicacion con
regularidad.

En resumen, durante los primeros afnios de la década de
1990, el consultorio de infectologia contaba con: una traba-
jadora social, algun psicélogo/a que “rotaba” y un médico.
Los pacientes, con escaso grado de organizacion, llevabany
traian informacion sobre los recursos disponibles, las ges-
tiones, tramites, etcétera. Los espacios del hospital destina-
dos a la atencion iban desde la larga fila de pacientes que
recorria el Dr. Felipe hasta el consultorio, pasando por la
roperia donde Sandra entregaba la comida.

En esta primera etapa de trabajo de Sandra en infectolo-
gia, los lugares utilizados hoy como consultorio y oficina no
parecian constituir espacios diferenciados. En el relato de
Sandra sobre la modalidad de atencién en esa época hace
referencia a una suerte de atencion conjunta. Mientras ella
entrevistaba a las personas, el médico realizaba los exame-
nes clinicos. Al respecto, durante la entrevista nos repre-
sento ese tipo de situaciones asi:

entonces cuando surgia [un] tema ‘bueno, segui ha-
blando de eso a ver'... y después ‘bueno, ahora deci
treinta y tres’. [Sandra, trabajadora social]
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Para Sandra el hecho de que el médico “acepte dos tra-
bajadoras sociales adentro del consultorio” mostraba que se
trataba de un profesional con una formacion orientada a in-
tegrar “aspectos sociales” en la atencion. Con el tiempo esta
modalidad fue dejandose de lado y los espacios de trabajo
de Sandray de los médicos se fueron separando. En ese mo-
vimiento los lugares destinados a la atencion se distinguie-
ron entre el consultorio y la oficina.

La era de los ARV: llegan los médicos

Sélo en 1995 ingresé otro médico infectdlogo, Esteban
Wilson, actualmente el jefe del area. Luego de su incorpo-
raciéon pasaron por el consultorio varios médicos.

ya se fue mi companeray quedé yo, y rotaba algun psi-
cologo, alguna psicologa. Pero ahora eh empezaron a
haber muchos médicos. Médicos, médicos, médicos y
eso ahiy yo al final mas alla de todala historia con... ya
estaba harta del VIH. [Sandra, trabajadora social]

Como ya senalé, la rotacion de personal a partir de en-
tonces ha sido muy alta y muchos de los médicos que men-
ciona Sandra trabajaron alli en virtud de algun proyecto
formativo: becas, residencias, pasantias ad honorem, etcé-
tera. En cuanto al “psicélogo y las psicologas que rotaban”
en ocasiones se trataba de profesionales del propio servi-
cio de salud mental del hospital* y en otras de “becarios” o
personal nombrado en otra institucion. A partir de 2002,
con el financiamiento del Fondo Global para el desarro-
llo de un programa de adherencia, se incorporaron dos

14 Aun teniendo un nombramiento en el hospital la continuidad de estos profesionales era fragil.
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psicologas a la atencion exclusiva de los pacientes del con-
sultorio de infectologia.

Estos cambios en lo ocurrido en la respuesta asistencial
se asocian a la generalizacion del uso de las terapias antirre-
trovirales de alta eficacia en la segunda mitad de la década
de 1990. La disponibilidad de tratamientos cambié las mo-
dalidades de la atencion en general y también de la inter-
vencion de las trabajadoras sociales. Asilo referia uno de los
médicos:

afines del 96 se hizo [...] el coctel, se hizo famoso, y des-
pués paso a... recién después, 97, fines del 97 98, hubo
medicacion efectiva ino? Bueno, asi que con las trabajado-
ras sociales lo que hicimos fue trabajar sobre todo el tema de
adherencia al tratamiento, el seguimiento. [Felipe, médico]

En un primer momento, y frente a la letalidad de la en-
fermedad, las trabajadoras sociales habian focalizado su
intervencion en el acompanamiento, la escucha, la conten-
cion y la gestion de recursos. Se encargaban junto con los
pacientes y los médicos de tareas como gestionar pensio-
nes, pases de colectivo y acceso a programas alimentarios.
Con el advenimiento de las terapias ARV la intervencion se
fue transformando.

La disponibilidad de estos tratamientos hizo que la letali-
dad delainfeccionbajara sensiblemente, sin embargo, laefica-
cia de esta nueva tecnologia médica estuvo (y esta actualmen-
te) inevitablemente atada al “cumplimiento” o “adherencia”
de los pacientes a las terapias con medicamentos. Cabe se-
fialar que los primeros tratamientos ARV suponian muchas

15 La nocion biomédica de adherencia refiere al cumplimiento por parte de los pacientes de los tra-
tamientos indicados y se basa en el supuesto de que las acciones de los individuos para mejorar
su estado de salud coinciden con las prescripciones médicas (Margulies et al., 2006).
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tomas de diarias de comprimidos y peligrosos efectos por
su toxicidad lo que fue identificado por los equipos de salud
como obstaculos para su adecuado cumplimiento.

La disponibilidad de tratamientos ARV transformo en
efecto la respuesta médica y supuso avances considerables
en el control de la infeccion al punto de que algunos autores
interpretaron estos cambios como un proceso de “normali-
zacion” del VIH-Sida (Brown, 2000). La respuesta biomeédi-
ca pronto disminuy6 la mortalidad por la infeccion y posi-
bilit6 la “cronificacion” del padecimiento. Asi, la sobrevida
de los pacientes instalé nuevas preocupaciones vinculadas
ahora al vivir (y no morir) con la infeccion.

Asi, como lo refiere Felipe en el fragmento citado, a partir
de 1997/1998 comienzan a trabajar “el tema de la adheren-
cia” con la trabajadora social y Sandra pasa a orientarse ya
no ala “contencion” sino al “asesoramiento” sobre el proceso
diagnostico a quienes se realizaban el test y sobre la conti-
nuidad de los tratamientos ARV, esto es, aquello que el mé-
dico mencion6 como “adherencia al tratamiento”.

En paralelo a la incorporacion de estos avances de la tec-
nologia médica, el Estado comenzo6 a garantizar el acceso
universal a la medicacién y a los estudios de laboratorio.
Con ello se volvieron necesarias muchas y nuevas gestiones
burocraticas / administrativas para que los pacientes pudie-
ran acceder efectivamente a estos recursos (autorizaciones,
formularios, tramites, etcétera). Fue asi que, a las activida-
des de “asesoramiento” se sumaron otras tareas, mas bien
“administrativas”. Sandra nos explicé como su desempeno
en el consultorio de infectologia se fue modificando hasta
verse colocada en un lugar de “la secretaria del médico”.

entonces era ‘le das el turno’ ‘che, hay que sacar fotocopias’
‘la estadistica’, era como secretaria de hecho, tipo nuevo
que entraba: ‘¢sos la secretaria del doctor?’ y épara qué? ya
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éviste?, iba a terminar cometiendo un asesinato masivo. Y
era un tema mio, que ya estaba tan cansada que no pe-
leaba ese lugar que iba a..., el lugar donde la gente me
ponia, porque... porque [para] los médicos todos cual-
quiera es auxiliar de medicina cualquier otro que no
sea médico es auxiliar de medicinay estaba ahi sentadi-
ta en el escritorio era éviste? perfecta para (cubrir) el cargo
de secretaria [...]. [Sandra, trabajadora social]

Laimagen de una mujer “sentadita en el escritorio” en el
espacio contiguo al consultorio parecia no dejar lugar a du-
das, ese era el lugar que ocupaba “la secretaria del médico”.
Considero que la vehemencia con que Sandra expreso el re-
chazo a este rol asignado puede vincularse a la valoracion
negativa que las trabajadoras sociales del hospital efectua-
ron sobre las tareas llamadas “administrativas” en general.'s

Aun atendiendo a la enorme distancia que separa a es-
tas practicas de las de los médicos higienistas de comienzos
del siglo XX, Sandra percibi6 que se le estaba encargando
la tarea de ser una “eficaz colaboradora del médico™" Si
en la etapa anterior podia ocuparse de todo lo “no médi-
co” —esto es, de tareas asociadas a su experticia vinculadas
a la contencién, el acompanamiento y asesoramiento de
pacientes, gozando asi de una relativa autonomia profesio-
nal— en esta nueva organizacion de la atencion, cambié de

16 Enun constante esfuerzo por sefalar la especificidad del trabajo social en el atencion de la salud
(y seguramente en otros dmbitos de insercion profesional también) las trabajadoras sociales de
este hospital sefialaban permanentemente que las tareas administrativas que solian asignérseles
no eran parte de sus competencias profesionales.

17 En los términos de Carbonell sobre el papel que debian desempeniar las visitadoras de higiene
social: “No olvidéis nunca el gran lugar que ha tenido siempre la mujer en las formas maltiples
de la asistencia social. Manteneos siempre en vuestro dominio especial, procurando ser la eficaz
colaboradora del médico, sin tratar nunca de ocupar un puesto que sélo a él le corresponde”.
(Carbonel, 1925, citado en Alayon 2007: 97)
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manera sustantiva su posicion en las practicas profesiona-
les del consultorio. Se trat6 a partir de entonces de cumplir
indicaciones como: “le das el turno”, “hay que sacar foto-
copias”, “la estadistica”, que Sandra rechazo enfaticamente.
Enun sentido podria suponerse que Sandra se resistié a que
su practica profesional fuera colocada en el lugar de una ac-
tividad “paramédica” (Freidson, 1978).

Como ya he planteado, Freidson (1978) sefiala que una
caracteristica distintiva de la profesion médica es su capa-
cidad/poder para organizar jerarquicamente a las restantes
ocupaciones que intervienen en la atencion de la salud como
auxiliares o paramédicas. El autor destaca varios aspectos
en los que reconoce el control médico sobre otras ocupacio-
nes/profesiones. Asi, por ejemplo, plantea que gran parte
del conocimiento técnico aprendido por los trabajadores
“paramédicos” suele ser producido o al menos supervisa-
do por la medicina. En segundo lugar, las tareas que rea-
lizan tienden a asistir (y nunca a reemplazar) las tareas de
diagnostico y tratamiento exclusivamente realizadas por
médicos. Estos dos aspectos pueden identificarse en los pro-
positos que impulsé la medicina higienista en Argentina en
las primeras experiencias de formacién de visitadoras de
higiene social (el dominio sobre los contenidos impartidos
en la formacién y el rol de asistentes del médico). El autor
también sostiene que los profesionales paramédicos sue-
len realizar sus intervenciones sé6lo a pedido del médico y
que una evidencia del control médico es el menor prestigio
atribuido a éstos por el publico. Como hemos visto tam-
bién, estos aspectos son ampliamente cuestionados en el
campo del trabajo social por quienes pugnan por mante-
ner el reconocimiento profesional y por tanto, la autono-
mia del trabajo social respecto de otras profesiones, en este
caso la medicina.
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En resumen, la respuesta al VIH-Sida pasé de una eta-
pa en la que poco se podia hacer técnicamente y los cuida-
dos consistian apenas en acompafar, contener y tratar con
muy poca eficacia las enfermedades oportunistas, a otra
consistente en administrar tratamientos muy sofisticados y
monitorearlos con estudios de laboratorio de alta comple-
jidad.’® Asimismo se pasé de un pasillo lleno de gente que
el Dr. Felipe transitaba dando indicaciones a sus pacientes,
escuchando las demandas o acompanando, a la atencion
meédica dentro del consultorio; los espacios se transformaron
y las actividades de cada quien se reorganizaron. El espa-
cio contiguo al consultorio donde los pacientes se quedaban
“hablando” mientras el médico atendia en el consultorio se
fue convirtiendo en oficina en la que los pacientes presenta-
ban la documentacién para gestionar, por ejemplo, las auto-
rizaciones para los estudios de laboratorio y la trabajadora
social, “sentadita en el escritorio”, oficiaba de “secretaria del
meédico”. Ambos espacios se fueron asi diferenciando, uno
como consultorio médico y el otro como oficina.

Para analizar las transformaciones en los espacios desti-
nados a la atencién me parece oportuno recuperar un tra-
bajo de David Armstrong (1985) en el que estudia las trans-
formaciones de la practica médica en Inglaterra entre 1930
y 1960. Armstrong analiza las modificaciones del espacio
fisico del consultorio britanico y con ello da cuenta de que
el alejamiento del espacio de la atencion médica respecto
del espacio doméstico fue también acompanado por trans-
formaciones en la practica médica:

18 Los medicamentos ARV son drogas novedosas vinculadas a investigaciones muy recientes. Los es-
tudios de seguimiento requieren no sélo tecnologia e insumos muy especificos sino bioguimicos y
bidlogos altamente especializados y en diferentes areas como la biologia molecular, citometrias,
estudios genéticos, etcétera.
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La clinica médica britanica se practica en un espacio
fisico que por razones historicas es denominado con-
sultorio. El consultorio puede tener diferentes formas
y figuras, pero a excepcion de aquellos interesados en
la arquitectura y el disefio de los edificios, es reducido
aun espacio tridimensional inespecifico que contiene/
encierra la mas profundamente interesante interac-
cion médico-paciente. El consultorio sin embargo no
es simplemente un espacio fisico que constituye el te-
l6n de fondo de una interaccion social: también es un
espacio con fronteras sociales internas y externas que
asuvez estan intimamente ligadas a los acontecimien-
tos que ocurren dentro de ellos. (Armstrong, 1985: 659.
Traduccion propia)

Retomando el planteo inicial de de Certeau se puede
interpretar que Armstrong analiza el consultorio médico
como un espacio y no como un mero lugar, “un teléon de
fondo” —en sus términos— de las acciones que alli se desa-
rrollan. Armstrong analiza tanto los cambios en el espacio
fisico, el disefnio de los consultorios como el uso del tiem-
po en la consulta y durante la espera de los pacientes. En
este recorrido muestra como la practica médica fue apar-
tando gradualmente al padecimiento de la vida doméstica
para centrarse en los aspectos biologicos de la enfermedad.
Acompanando esta transformacion de la practica médi-
ca el consultorio también se transformo; pasé de ser una

19 Texto original: The British GP practices from a physical space, which for historical reasons, is ca-
lled a surgery. The surgery can take many shapes and forms, but, other than to those interested
inarchitecture and building design. It is usually reduced to a non-specific three-dimensional space
which encloses the much more profoundly interesting doctor-patient interaction. The surgery
however is not simply a space which constitutes the physical backdrop to social interaction: it is
also a space with internal and external social boundaries which in their turn are intimately linked
to the events which occur within them.
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habitacion del hogar del médico a ubicarse en un espacio
especializado, separado completamente de la vida domés-
tica. Este consultorio, alejado y ajeno del hogar del médico
—y del paciente— habilité también la distincion de espacios
fisicos y tareas especificas. Asi, por ejemplo, aquellas activi-
dades vinculadas a la atenciéon como esperar, ser examina-
do, recibir algin tratamiento y dispensar medicamentos,
que hasta 1930 ocurrian en el mismo espacio, pasaron a dis-
poner de espacios segregados tales como: la sala de espera,
el consultorio y la farmacia. Del mismo modo cada tarea
paso a estar a cargo de un especialista. Ya no seria el médico
quien dispensaria los medicamentos sino un farmacéutico;
los registros, turnos e historias clinicas se convirtieron en
asuntos administrativos de los que se ocup6 una secretaria,
y algunos examenes fueron solicitados a otros especialistas.

Este analisis de Armstrong sobre los cambios en la prac-
tica médica en la Inglaterra de mediados del siglo XX y los
mecanismos mediante los cuales algunas practicas se se-
gregan espacialmente, se especializan o profesionalizan
y se vinculan entre si, me ha resultado inspirador en mi
reflexion en torno de las transformaciones de los espacios
asociados a la atencion del VIH en el hospital en estudio.

La separacion de los espacios en donde ocurria la con-
sulta médica de aquellos otros en los que se asesoraba y
acompanaba a los pacientes y se gestionaban beneficios
asistenciales o alimentos resulta en esta perspectiva una di-
mension importante en mi analisis espacio-temporal de la
division del trabajo profesional en el consultorio de infecto-
logia. En la primera etapa la trabajadora social y el médico
compartian un espacio fisico en el que se brindaban cuida-
dos que iban desde la gestion de alimentos, la contencion
y el acompanamiento hasta el intento estrictamente bio-
médico por mitigar los efectos de las infecciones oportu-
nistas y evitar la muerte. Luego, en coincidencia con el uso
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extendido de los tratamientos ARV y con la disponibilidad
de técnicas para evaluar la progresion de la infeccion, esas
tareas pasaron a separarse. Mientras el médico en el espacio
del consultorio pasé a evaluar la progresiéon de la infecciéon y
controlar la eficacia de los tratamientos a partir de parame-
tros basicamente biolégicos, en la oficina contigua la traba-
jadora social comenzo6 a realizar, segun ella lo expreso, ta-
reas administrativas de secretaria desplazando otras tareas
como la de contencién y asesoramiento.

El rechazo de Sandra a realizar estas tareas de “secreta-
ria” lallevo a tomar licencia durante el ano 2006 para rein-
tegrarse en 2007, pero esta vez en el Servicio Social. Desde
su reincorporacion Sandra ya no fue trabajadora social del
area de infectologia sino del Servicio Social del Hospital.
A partir de su licencia, en infectologia se incorpor6 a una
promotora/voluntaria para realizar las tareas vinculadas a
gestion de turnos, autorizaciones y archivo de historias cli-
nicas en la oficina contigua al consultorio.

La nueva organizacion de la atencion
y el financiamiento externo

En el momento en que inicié el trabajo de campo en el
hospital, se podian reconocer tres lugares diferenciados en
los que se desarrollaba gran parte de la atencién del VIH:
una sala de espera, un consultorio médico y una oficina. En cada
uno de ellos se llevaban a cabo diferentes actividades y par-
ticipaban distintos miembros del equipo de salud.

En la sala de espera un grupo de promotores/voluntarios
se ocupaba de organizar el orden de atencion de los pacien-
tes. En ese mismo espacio, una vez por semana, dos psicolo-
gas incorporadas ala atencion del servicio coordinaban una
actividad para promover la “adherencia a los tratamientos”.
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En la oficina contigua al consultorio trabajaba Yanina, otra
promotora/voluntaria que asumio esa tarea cuando Sandra
pidio licencia. Yanina organizaba la documentacion parala
gestion de autorizaciones para estudios de laboratorio, las
fichas e historias clinicas de los pacientes y eventualmente
realizaba algunas diligencias que le solicitaban los médicos
como ir a buscar insumos o algun resultado al laboratorio.
Ocasionalmente también los médicos usaban ese espacio
para alguna consulta.

Parte de las transformaciones en la organizacion de la
atencién estuvieron estrechamente vinculadas al desarrollo
de “proyectos” financiados por organismos internacionales,
entre ellos el Fondo Global. Cuando llegamos al hospital, en
octubre de 2007, estaba finalizando un proyecto orientado
a mejorar la “adherencia” a los tratamientos antirretrovi-
rales?® que contaba con financiamiento del Fondo Global.
Se trataba de un proyecto iniciado en marzo de 2007 con
finalizacion prevista en noviembre de ese afio y que era
continuidad de un estudio iniciado en 2004. La propuesta
presentada por el equipo de salud al organismo incluia va-
rios objetivos, entre ellos:

1- Desarrollar un abordaje interdisciplinario de la
adherencia al tratamiento antiretrovirales, 2- forta-
lecer la gestién del circuito institucional de atencion
de las PVVS en el nivel organizativo y de calidad de

20 A partir del uso de terapias ARV combinadas, el tema del cumplimiento o “adherencia” al tra-
tamiento se volvio central para que la estrategia técnica tuviera eficacia. La disponibilidad de
tratamientos ARV era en un comienzo limitada y la interrupcion —aun por poco tiempo— en la
toma de los medicamentos podia generar “resistencias”. Esto significa que esos medicamentos
dejan de ser efectivos en el control de la infeccion. Asi la “adherencia” se convirtié en preocupa-
cion principal de los médicos tratantes, de los equipos de salud y de las politicas mas globales.
Esta cuestion ha sido ampliamente estudiada por las ciencias sociales y por la antropologia en
particular (Margulies et al., 2006).
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la atencion en el hospital; 8- fortalecer las redes con
otras instituciones locales y/o regionales para mejorar
el cuidado de la PVVS, 4- fomentar la capacitacion y
el desarrollo de redes entre PVVS y familiares/convi-
vientes para favorecer la adherencia al tratamiento y
el cuidado de siy de otros; 5- fortalecer la capacitacion
permanente y sensibilizacion del equipo de salud en
atencion integral de las PVVS destinada a profesio-
nales de distintos servicios del hospital; 6- desarro-
llar un abordaje interdisciplinario de la adherencia
al tratamiento de la co-infecciéon VIH/TBC, y 7- for-
talecer la adherencia al tratamiento de la mujer con
HIV durante el embarazo y el puerperio. [Proyecto de
Adherencia del Hospital- Fuente UBATEC, 2007]

Con los recursos financieros provistos por este organis-
mo, se realizo6 la reforma para generar una sala de espera en
el pasillo amarillo, se pagaron honorarios y viaticos a los
integrantes del proyecto (promotores y profesionales) y se
confeccioné material grafico conteniendo informacién so-
bre la atencion.

En octubre de 2007 el area de infectologia contaba con
un variado conjunto de personas que intervenian en la
atencion. Algunos, sin previa insercion institucional, ha-
bian sido integrados merced al financiamiento del proyec-
to, otros integraban el personal de planta del hospital. Se
trataba de cuatro promotores de salud, dos psicologas sin
nombramiento en el hospital, cuatro trabajadoras sociales
de planta (aunque una con nombramiento de enferme-
ra) y cuatro médicos de los cuales sélo dos tenian cargo.
En ese momento resulté muy dificil distinguir las activida-
des que se realizaban en el marco del “proyecto” de aquellas
que formaban parte de la tarea cotidiana de atencién en el
hospital. De hecho, el propoésito de este tipo de proyectos
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suele ser el de fortalecer procesos institucionales, de modo
que se impulsan actividades para que luego sean incorpora-
das por las instituciones con recursos propios.

Muchas de las practicas incorporadas con el proyecto se
continuaron realizando una vez concluido el financiamien-
to, algunas sostenidas por voluntades individuales y con
los escasos recursos del hospital y otras a partir de nuevas
fuente de financiamiento, por ejemplo, una “beca” para al-
gun profesional. Cuando el financiamiento concluyo, los
cuatro promotores siguieron trabajando por varios meses
ad honorem mientras intentaban obtener algun tipo de
subsidio. Durante ese tiempo su trabajo se homolog6 al de
otros voluntarios que trabajan en el hospital y por ello uti-
lizo para ellos la denominaciéon promotores/voluntarios.?!

Los cuatro habian sido convocados inicialmente (2005)
en el marco del proyecto de Fondo Global para participar
en el fortalecimiento de redes de PVVIH. Todos ellos ha-
cia varios anos que habian conocido su diagnostico y eran
pacientes del servicio. Coordinados por las dos psicélogas
habian desarrollado una experiencia de “acompanamien-
to de pares”, pero al cabo de un ano la propuesta se dis-
continud y se incorporaron a las actividades de la atencion
hospitalaria. Tres de ellos —Cecilia, Marcos y Virginia—
pasaron a organizar los turnos y el orden de atencion de
los pacientes en la sala de espera y Yanina se incorporo al
trabajo de la oficina. Organizar en el pasillo amarillo una
sala de espera especial para infectologia implic6 mucho
mas que separar a los pacientes del consultorio de TBC de

21 Como ya se dijo, en el hospital tienen presencia dos organizaciones de voluntariado hospitalario:
Damas de Rosa y Caritas. Al margen de estas organizaciones también es comin que en las algunas
areas del hospital haya alguna persona haciendo trabajo voluntario, por ejemplo tareas adminis-
trativas. Utilizo la denominacion promotores/voluntarios para dar cuenta del doble estatus que
adquieren al ser nombrados con un cargo en un proyecto con financiamiento externo (promotores)
aunque para desempenar tareas homologables a las de los voluntarios hospitalarios en general.
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las personas seropositivas, como me explicaron.?? La dis-
ponibilidad de este espacio permitio que los pacientes del
consultorio de infectologia no tuvieran que formar largas
filas frente a las puertas verdes como ocurre en los otros
consultorios. Cuando las personas llegan a la sala de espera
“especial” pueden eventualmente sentarse, pero la dife-
rencia sustantiva respecto del resto de los consultorios es
que saben si el médico llego, si esta atendiendo y cuantas
personas estan anotadas para la atencién o para pedir rece-
tas, lo que les permite estimar el tiempo de espera. Esta in-
formacion la manejan los promotores/voluntarios quienes
son también los encargados de llevar los pedidos de rece-
tas?® al consultorio entre consultas. La presencia de los pro-
motores también evita que las personas golpeen la puerta
e interrumpan una consulta —una queja frecuente de los
profesionales—.

Marcos, Cecilia y Virginia realizaban varias tareas des-
de esa sala de espera, incluido todo tipo de gestiones dentro
del hospital para facilitar el acceso a la atencion. Ellos ex-
plicaban a las personas como conseguir turno con la odon-
tologa que atiende a las PVVIH y eventualmente tramita-
ban turnos para los pacientes de infectologia en aquellos
servicios con los que no habia acuerdos de atenciéon dife-
rencial. En ocasiones conseguian para algun paciente “una
notita” para obtener una consulta sin turno con un médico

22 Enelcapitulo 2 presenté la reorganizacion del espacio de espera que hizo el consultorio de infec-
tologiay comenté que la explicacion que me dieron al respecto tenia que ver con una cuestion de
profilaxis por lo que procuraron generar un espacio ventilado y separado de la muchedumbre de
los pasillos para la espera de los pacientes de este consultorio.

23 Los pacientes deben retirar mensual o bimensualmente la medicacion de la farmacia del hospital,
para ello necesitan la receta del médico. Por esa razon muchos concurren al consultorio sélo con
ese fin. Es importante para estas personas obtener las recetas antes de que finalice el horario de
atencion de la farmacia para no tener que volver otro dia mas al hospital.
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legista?* y brindaban indicaciones a quienes gestionaban
beneficios asistenciales. Durante mucho tiempo ellos dis-
tribuyeron las cajas de alimentos que llegaban al hospital
para los pacientes seropositivos, realizaron los reclamos
correspondientes cuando el beneficio se interrumpia, e in-
cluso ellos mismos elaboraron las listas de beneficiarios.
Visitaban a los pacientes internados que no tenian cuidado-
res o que habian recibido el diagnéstico recientemente. Les
ofrecian “contencion”, en sus términos, y algunos cuidados,
como conseguirles abrigo o ropa silo necesitaban.

Como vimos, en los primeros afios de la década de 1990,
algunas de estas tareas las realizaban Sandra y el Dr. Felipe
y los pacientes del consultorio de infectologia eran quienes
les transmitian la informacion sobre la gestion de pensio-
nes, pases de transporte y otros beneficios asistenciales.
Gradualmente, mientras Sandra pasé a ocuparse del ase-
soramiento previo y posterior al test diagnostico y del con-
junto de gestiones necesarias para el acceso ala medicacion,
los estudios, etcétera, estas tareas pasaron a realizarlas “las
redes”, es decir, las organizaciones de PVVIH. Al momento
del desarrollar la investigacion en el hospital este tipo de
informacioén e incluso las gestiones mismas, pasaron a ser
realizadas por los afectados, en algunos casos de las organi-
zaciones de PVVIH y en otros los promotores/voluntarios.

Mientras tres de los promotores/voluntarios trabajaban
regularmente en la sala de espera, Yanina se habia integra-
do al trabajo de la oficina. Comenzé a trabajar alli cuan-
do Sandra —la trabajadora social— pidi6 licencia. Yanina
solia presentarse con mucho orgullo como “la secreta-
ria de Wilson” o “la secretaria de infectologia”. Asumirse

24 Para gestionar pensiones asistenciales por invalidez es necesaria la evaluacion de un médico le-
gista. En todo el municipio hay dos profesionales en efectores pblicos de modo que para obte-
ner un turno hay que concurrir a la madrugada y aun asi no hay garantias de conseguirlo.
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como la secretaria de infectologia hizo que se distan-
ciara un poco de sus compafieros, los otros promotores.
Su vinculo con los médicos del consultorio esta marcado
por un profundo afecto mutuo y mucha familiaridad en el
trato cotidiano.

Yanina se encargaba de gestionar las autorizaciones para
los estudios de laboratorio (CV y CD4):% llevaba las ordenes
médicas a las oficinas de la Region Sanitaria, controlaba que
tuvieran toda la informacion para que no fueran rechaza-
das, interpretaba la letra de los médicos, cuando recibia las
autorizaciones citaba a los pacientes y les asignaba el turno
parala extraccion de sangre. Si una autorizacion llegaba re-
chazada, ella completaba la informacion faltante o citaba
a los pacientes para que realizaran la gestion pertinente.
Yanina manejaba varios recursos para lograr las autoriza-
ciones a tiempo. Por ejemplo, si alguien necesitaba realizar-
se un estudio de laboratorio con mas celeridad que la que
permitia el circuito de autorizaciones, ella “lo hace pasar
por internado”, porque sabia que esas muestras se proce-
saban sin esperar la autorizacion. Solia también hacer uso
de este tipo de saberes cuando los médicos le pedian que
consiguiera algin insumo necesario para la atencién en el
consultorio.

En su jornada de trabajo realizaba diligencias para los
médicos dentro del hospital, entre ellas ir a buscar resulta-
dos al laboratorio. Cuando la enfermera no podia llevar las
muestras al laboratorio del Hospital Posadas en la ambu-
lancia del hospital lo hacia ella en un remise que pagaba la
cooperadora. Brindaba asesoramiento a los pacientes sobre
la gestion de pases de colectivo y pensiones asistenciales y,
cuando sus companeros no podian concurrir, “despejaba”

25 Los estudios de laboratorio que regularmente se utilizan para la evaluacion del tratamiento y
para el monitoreo de la infeccion son la carga viral (CV) y el anélisis y conteo de células T (CD4).

146 CGisela Mariana Gagliolo



la sala de espera; esto es, tomaba los pedidos para recetas de
medicacion y organizaba el orden de atencion.

Gran parte de estas tareas eran las que el Dr. Wilson le
habia asignado a la trabajadora social y desde su licen-
cia pasaron a estar a cargo de los promotores/voluntarios.
Consultado el Dr. Felipe por la participacion de los pacientes
en la organizacion de la atencion, claramente asoci6 sus ini-
cios a la aparicion de los tratamientos, el surgimiento de or-
ganizaciones de afectados y la necesidad de incorporar mas
gente para colaborar en distintos aspectos de la atencion.

Esta experiencia de trabajar con pacientes o que los pa-
cientes participen de la organizacion de la dindamica del
consultorio ées nueva tambien, original de estos pro-
yectos o ya venian laburando con algunos pacientes?
No, no, empezo... cuando, digamos, con la aparicion de
los tratamientos y que... habia que necesitar gente y alguna
gente se ofrecia para trabajar y ya

éAsi espontaneamente?

Si, si, si. No, bueno, pero habia todo una... a través de
todo el auge de las ONG que vinieron a ofrecerse. Y bue-
no “somos o queremos ser una ONG”. Empezamos a
formarla y qué sé yo, este... la red de personas que vi-
ven con VIH se crearon todas en ese momento. La forma
de recibir subsidios y demas. Nunca llegaron a constituirse
como organizacion en el hospital, si bien existieron como
rotulos, nunca eran legales, eran cosas muy informales
y terminaron desarmadas [...]. [Felipe, Médico]

Las agrupaciones de PVVIH constituidas juridicamen-
te tenian la posibilidad de ejecutar ellas directamente
los fondos provenientes de organismos internacionales.
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Juan José Gregoric (2008) reconoce dos momentos en los
que tuvieron mucho impulso las acciones de las llamadas
“Organizaciones de la Sociedad Civil”, entre 1997 y 1998 y
entre 2003 y 2008. Este ultimo periodo estuvo muy vincu-
lado al financiamiento de proyectos y acciones que realiz6 el
Fondo Global con el proposito de fortalecer o complemen-
tar las acciones llevadas a cabo por los programas estatales.
Segun lo relata el Dr. Felipe, pese a que los pacientes del
hospital nunca alcanzaron la formalizacion necesaria como
para constituirse como una asociacién civil, igualmente se
los convocé a participar como promotores/voluntarios en el
proyecto de adherencia financiado por el Fondo Global.

Las dos psicologas que atendian exclusivamente la de-
manda de este consultorio fueron incorporadas a partir
de su participacion en el proyecto de adherencia de Fondo
Global. Ninguna de ellas tenia nombramiento en el hospi-
tal, por tanto la atencién psicoterapéutica que brindaban se
realizaba por fuera del circuito de atencién del Servicio de
Salud Mental. Cuando el financiamiento del proyecto con-
cluy6, ambas siguieron trabajando ad honorem a la espera
de obtener algun tipo de insercion. Ademas de la atencion
psicoterapéutica de los pacientes, estas dos profesionales
coordinaban las actividades del grupo de promotores y de-
sarrollaban una charla sobre “adherencia” una vez por se-
mana en la sala de espera.

El llamado “problema de la adherencia” pasé a ser un
asunto de las disciplinas “psi” con el proposito de lograr que
los pacientes sostuvieran con regularidad y siguiendo las in-
dicaciones médicas los tratamientos ARV.?6 Con este proposi-

26 En el caso de los medicamentos ARV para VIH suelen tener poco tiempo en el mercado e incluso
algunos se encuentras en fase de ensayo en humanos, los estudios que fundamentan la eficacia
de estas drogas suelen indicar una “adherencia alta" para lograr la accion terapéutica deseada.
Esto significa que las personas no pueden saltear tomas o suspender la medicacion en ninglin
momento. La interrupcion en la toma de medicamentos ARV puede provocar resistencias, esto
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to desarrollaron la actividad de “acompanamiento de pares”
que mencionamos, organizaron esa actividad semanal en la
sala de espera y ofrecian espacios de atencion psicoterapéuti-
ca individual a quienes lo requirieran. No indagué acerca de
los sentidos que estas profesionales asignaban a la cuestion de
la continuidad de los tratamientos, pero el hecho de propo-
ner espacios grupales o de acompafiamiento de pares parece-
ria dar cuenta de cierto interés en la construccion colectiva de
sentidos acerca del vivir con el virus, que pudieran contribuir
a que las personas encontrasen estrategias para integrar estos
tratamientos a sus vidas cotidianas.

Asimismo, con esta nueva division de funciones en la
atencion, los médicos pasaron a derivar a las psicologas a
quienes presentaban “fallos terapéuticos”. Con este término
los médicos se refieren a la ineficacia terapéutica del trata-
miento farmacolégico, que atribuyen a la interrupciéon en la
toma de los ARV por parte de los pacientes. Asi, cuando los
resultados del laboratorio indican que el tratamiento ARV
no esta controlando la infeccion como es esperado por los
meédicos, el fallo es atribuido al individuo que no realiza las
acciones para mejorar su estado de salud, esto es, no cumple
con las indicaciones médicas (Margulies ez al., 2006). Frente
a este problema, los médicos pasaron a derivar a las perso-
nas a las especialistas en salud mental con la expectativa de
que su intervencion promoviera que el paciente cumpliera
con el tratamiento indicado y por lo tanto mejorase el esta-
do de su infeccion.

En cuanto a los médicos, solo dos de ellos tenian nom-
bramiento en el hospital. Otras dos médicas se habian
incorporado a partir del proyecto financiado por el Fondo
Global aunque alo largo de los meses que duro el trabajo de

significa que ese farmaco deje de ser efectivo para el control de la infeccion y la disponibilidad de
otros que lo puedan reemplazar es muy restringida.
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campo ambas dejaron de atender en el hospital. También
atendian otros dos médicos que no estaban incorporados al
proyecto ni contaban con nombramiento del hospital, am-
bos dejaron de atender entre 2009 y 2010. Finalmente, unos
meses después de terminar nuestro trabajo de campo, uno
de los médicos con nombramiento también dejoé de aten-
der. Es asi que, para 2010, el consultorio quedé nuevamente
con un solo médico.” La rotacion de personal médico, al
menos desde 1995, nunca dejo asi de ser muy alta.

No realicé observacion de las consultas médicas; sin em-
bargo, el tiempo que permaneci en la oficina contigua me
permitio registrar algunos aspectos de la tarea de los médi-
cos. La oficina y el consultorio —en el diseno original — eran
dos consultorios intercomunicados por una puerta interna
pero, con la reforma del espacio, se modificaron los accesos:
el de la oficina era por los pasillos de circulacién del personal
y el del consultorio por la sala de espera. Se trataba de espacios
diferenciados, no sélo en términos fisicos sino en cuanto a las
actividades que en cada uno se desarrollaban. Sin embargo,
el limite que los separaba era ciertamente permeable —tanto
en términos fisicos como de las actividades que se desarrolla-
ban en uno y otro—. Posiblemente esta separaciéon era tan
permeable como la division de tareas que distinguia entre
asuntos administrativos, atencién de “aspectos sociales” y la
atencion médica centrada en parametros biologicos.

La dinamica del trabajo del consultorio solia estar mar-
cada por la atencion de pacientes —programada o de quie-
nes llegaban sin turno—, la atencién de pacientes citados
por “abandono”, la presencia de otros médicos que se acer-
caban para hacer algun tipo de interconsulta o informar de
una derivacion y la atencion de algunas personas derivadas

27 Estimé que se atendian en el consultorio de infectologia aproximadamente 500 pacientes afecta-
dos por VIH-Sida.
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por la guardia.?® El ritmo de trabajo en el consultorio y en
la oficina era bastante intenso cada jornada, pero algunas
situaciones alteraban la dinamica cotidiana; por ejemplo,
cuando se atendia a alguna victima de abuso sexual o cuan-
do debian comunicar un resultado positivo para VIH.

Ya sefialé antes que la atencion médica habia pasado a
concentrarse en la evaluacion de la progresion de la infec-
cion a partir de estudios de laboratorio y que los llamados
“fallos” de los tratamientos eran interpretados como pro-
blemas de adherencia y derivados a las especialistas en el
tema (psicologas). Quisiera ilustrar esto con la siguiente es-
cena etnografica en la que se registra la interaccion entre el
jefe del servicio —Esteban Wilson— y uno de los médicos
del consultorio, quien habia concluido su formaciéon como
residente recientemente.

Federico se puso muy serio, le mostro los resultados
de la carga viral del paciente a Wilson y agregd que
estaban muy mal. Wilson lo miré y dijo sin dudar:
“esta fallando”. Inmediatamente buscoé la ficha de me-
dicacion del paciente y reviso las fechas en las que se
le extendieron recetas. Comenzaron viendo los ulti-
mos meses, y Federico comenté que venia retirando
conregularidad, alo que Wilson agregd “si, retirando”,
como insinuando que tal vez retiraba las recetas pero
no tomaba la medicaciéon. Wilson siguié viendo hacia
atras el registro y encontré que por unos meses no se
le extendieron recetas, con ese hallazgo afirmo: “aban-
donoé”. Federico intent6 sugerirle que en los ultimos

28 Por lo general cuando alguien llegaba derivado desde la guardia era porque habia sufrido una ex-
posicion accidental al virus —accidentes de trabajo 0 abuso sexual—. En estos casos los médicos
indicaban el tratamiento de profilaxis, daban la orden para el estudio seroldgico y entregaban el
resultado; incluso en algunas situaciones, ellos mismos realizaban la extraccion de sangre.
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meses Ramon (el paciente) habia retirado con regula-
ridad la medicacién y que los estudios de laboratorio
anteriores no estaban tan mal, sin embargo Wilson
fue tajante, y no lo dejé continuar, lo mir6 a los ojos y

con firmeza le repitié: “abandoné”. Federico respon-
dio: “esta bien”. [Registro de Campo, 08/04/2009]

Mientras esta interaccion entre los médicos ocurria, el
paciente estaba sentado en el consultorio contiguo con la
puerta interna abierta y, pese a que estaban especulando
respecto de como tomaba la medicacién, en ningin mo-
mento se dirigieron a €, lo iinico que parecia tener valor era
el resultado de la carga viral, el conteo de CD4 y el registro
de retiro de medicacion. Pero, como dije, los limites entre
los espacios —oficina y consultorio— eran permeables, asi
que una vez que los médicos acordaron que el tratamiento
no estaba dando el resultado esperado, en los términos de
Wilson “esta fallando”, establecieron los pasos a seguir y ahi
el paciente fue incorporado a la interaccion.

Wilson dijo que habria que hacer un estudio de resis-
tencia e interrogando a Federico agrego: “no sé si po-
dra...” Federico fue efusivo en su respuesta: “si, creo
que si. Le pregunto”. Inmediatamente se fue al consul-
torio, desde la oficina se lo escuchaba decirle al pacien-
te: “Ramon, ‘usted se podra ir a hacer un estudio a la
capital?”, Ramoén le respondio: “Si, no hay problema”.
Federico se asomo6 y mir6 a Wilson. E1 médico aclaré
que de todos modos no podian esperar al resultado,
que tenian que cambiar lo antes posible la medicacion.
[Registro de Campo, 08/04/2009]

A partir de alli continu6 la interaccién entre Wilson y
Ramoén. El médico le explicé los problemas del tratamiento
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anterior, que cambiarian la medicacion y la necesidad de
realizarse un test de resistencia. En esa explicacion del mé-
dico, algunos aspectos de la vida de Ramon se hicieron visi-
bles y se entrelazaron con la progresion viral, los efectos de
la medicacion y los estudios de laboratorio.

El médico le explico que cuando dejaba de tomar la
medicacion el virus se hacia “mas fuerte”. “El medi-
camento le cierra el camino al virus. Si usted deja de
tomar, el virus en ese tiempo aprende que por ahi
no tiene que ir mas porque el medicamento no lo va
a dejar pasar y va por otro camino”. Finalmente, le
explicé que cambiarian la medicacion y que tenian
que hacerle unos estudios en la Facultad de Medicina.
Inmediatamente le pregunto: “¢usted tiene pase?”, a lo
que Ramon respondié que no. Wilson le dijo que “le tra-
Jera los papeles, que él se los llenaba” para que pudiera hacer
la gestion. También le pregunio si se animaba a iry si sabia
como llegar, Ramon le respondio “si, yo me manejo por esa
zona” [...] En medio de estos comentarios le explicaba
acerca de los posibles efectos adversos de la medica-
cion. [Registro de Campo, 08/04/2009]

Enlaprimeramitad deladécadade 1990, el médico a car-
go del consultorio y la trabajadora social que se integré en el
marco de su residencia, se ocupaban de acompanar, conte-
ner, tratar con magros resultados las infecciones oportunis-
tasy gestionar losrecursos que tenian a sualcance; en sus tér-
minos “era una época muy mala”. Después de 1995, Sandra
refirié que hubo cambios en el consultorio de infectologia.
Empezaron a llegar médicos y al poco tiempo los farmacos
para controlar la infeccion por VIH, los estudios de labora-
torio para evaluar la progresion de la infeccion y la tecnolo-
gia para diagnosticar ya estaban disponibles en el hospital.
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Los espacios se comenzaron a diferenciar (consultorio/oficina)
y a la trabajadora social se le asignaron las tareas vincula-
das a la gestion de turnos, insumos, autorizaciones, etcétera.
Finalmente, hacia 2003, y con ayuda de fondos internacio-
nales, se organizé una sala de espera y los propios afectados
devinieron en promotores encargados de la gestion de recur-
sos asistenciales (pase de transporte, pension asistencial por
invalidez, etcétera) y de las tareas administrativas de la ofici-
na. Se integré a dos psicélogas al consultorio y se derivaron
a ellas los “problemas de adherencia”. Otras trabajadoras so-
ciales del hospital se integraron en esta etapa a los proyectos
promovidos por organismos internacionales; de esta partici-
pacién nos ocuparemos en el siguiente capitulo.

Con esta “nueva’ (por lo menos a partir de 2000) forma
de organizacion de la atencion, el espacio de la consulta mé-
dica quedé restringido a la evaluacion de la infeccion a tra-
vés de parametros estrictamente biolégicos. Sin embargo,
la ultima escena que presenté da cuenta de que las personas
que demandan atencién, como Ramoén, hacian permeables
las fronteras entre los espacios y desbordaban la division
de tareas. La escena citada comenzé con el didlogo entre
los médicos que frente a los resultados del laboratorio de
Ramoén aseguraban que habia abandonado o interrumpido
el tratamiento; hasta ese punto la presencia de Ramén era
indiferente. Pero para evaluar el tratamiento que se le de-
bia prescribir era necesario un estudio que Unicamente se
hacia en un laboratorio ubicado en el centro de la ciudad de
Buenos Aires. A partir de alli el médico sostuvo un dialogo
con Ramon en el que indago sobre sus posibilidades ma-
teriales y simbdlicas para trasladarse hasta la Capital para
hacerse ese estudio; ello los llevo a conversar, por ejemplo,
sobre aspectos de la vida laboral de Ramon.

Con esto quiero recuperar la complejidad de las interac-
ciones y los procesos que han sido captados con el trabajo
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etnografico y evitar la simplificacién o cierta caricaturiza-
cion de los roles de los profesionales. Mi interés esta puesto
en analizar el proceso de especializacion, de diferenciacion
de actividades implicadas en la atencién, que fue acompa-
nando los cambios de la respuesta a la epidemia, sin que ello
eclipse la complejidad de los recorridos que hacen las per-
sonas que se atienden por VIH en este hospital.

Esta especializacion de las practicas, la division técnica
del trabajo y la segregacion de espacios, finalmente adop-
taron la forma que encontramos al momento de realizar el
trabajo de campo en el hospital, enmarcadas en el desarro-
llo del mencionado proyecto de adherencia financiado por
el Fondo Global. Como senalé al comienzo del apartado,
el objetivo general del proyecto era “desarrollar un abor-
daje interdisciplinario de la adherencia”. Asi, mientras las
tareas se especializaban, lo que se proponia para integrar
las actividades era el “abordaje interdisciplinario”. Ahora,
entonces, resta identificar las tareas que las trabajadoras so-
ciales del hospital realizaban en esta nueva organizacion de
la atencion y analizar su participacion en este “equipo in-
terdisciplinario” promovido por el proyecto.
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Capitulo 4

El trabajo social en la atencion hospitalaria
del VIH-Sida

Elservicio y las trayectorias de las trabajadoras sociales

Enelmomento deinicio de estainvestigacion, el Servicio
Social contaba con seis trabajadoras sociales nombradas.
Sin embargo, a los pocos meses de comenzar el trabajo de
campo, Luisa, la jefa del servicio, se jubil6 y no se incorpo-
r6 anadie para cubrir el cargo vacante. Luisa se desempeno
como jefa del servicio hasta 2008 y, tras su retiro, Mariana,
la trabajadora social con mayor antigiiedad en el servicio,
ocupo la jefatura en forma interina. De modo que durante
gran parte del estudio fueron inicamente cinco las traba-
jadoras sociales del servicio: Mariana, Rosa, Maria, Lucia
y Sandra. A este grupo de profesionales podriamos sumar
a Mabel, la trabajadora social asignada al consultorio de
TBC, quien trabajaba a diario con sus colegas del Servicio
Social.

El hospital dispone de un Servicio Social desde su inau-
guracion en 1983. Durante los primeros tres afios solo estuvo
nombrada Luisay entre 1986 y 1989, se fueron incorporando
gradualmente Mariana, Rosay Maria, en ese orden.Durante
los primeros quince anos del hospital, el servicio estuvo
conformado Unicamente por estas cuatro profesionales.
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Las restantes trabajadoras sociales fueron incorporandose
desde otros servicios del hospital. En términos generales, el
servicio siempre conté con muy poco personal. Si tenemos
en cuenta las dimensiones del hospital, la enorme demanda
que recibe y la escasa disponibilidad de recursos sanitarios
en la zona puede juzgarse como ciertamente insuficiente
la cantidad de trabajadores sociales destinados al servicio.
Recordemos que se trata de uno de los pocos hospitales pu-
blicos del municipio y que la poblacién de este partido es
mucho mayor que la de cualquier otro del GBA. La primera
jefa del servicio nos explicaba que:

el plantel era para muchos mas, pero como no se fue-
ron cubriendo los cargos esos cargos salieron para los
médicos [...] en realidad el plantel era de catorce trabajado-
ras sociales pero nunca las hubo en este hospital. [Luisa,
trabajadora social]

Ademas de las trabajadoras sociales, el servicio contaba
con una empleada administrativa, Mirta o “Tita”, como la
llamaban carifiosamente las trabajadoras sociales. Cuando
me presentaron a Tita me dijeron que era la secretaria. Ella
solia colaborar llevando y trayendo documentacion de las
diferentes areas del hospital, buscando insumos de libre-
ria, haciendo el té, etcétera. Muchas veces la vi recibir a las
personas que golpeaban la puerta del servicio y atender sus
demandas o consultas, en general con la supervision de al-
guna de las trabajadoras sociales.

Las trayectorias de instruccion formal y de ejercicio
profesional de estas trabajadoras sociales reflejan variados
recorridos formativos y diferentes orientaciones sobre el
ejercicio profesional. Luisa, por ejemplo, estudi6 durante la
década del sesenta en la Escuela de Visitadoras de Higiene
Social y Enfermeria de la Universidad Nacional de La Plata.
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Para 1960 hacia poco que esa carrera habia dejado de de-
pender formalmente de la carrera de Medicina y otorga-
ba el titulo de Visitadora de Salud Publica.! Luisa, ademas
de ejercer la jefatura, nos habia dicho que “hacia la parte
de tuberculosis” Como Luisa dejé de trabajar unos me-
ses después de que iniciamos la investigacion, s6lo accedi
a conocer el tipo de actividades que hacia en “la parte de
tuberculosis” por el comentario de sus colegas. Al parecer
se trataba basicamente de controlar el seguimiento de los
tratamientos y de asegurarse que todo el grupo de perso-
nas que compartian la vivienda con un afectado se realiza-
ran estudios diagnésticos, lo que llaman “el catastro”. Luisa
otorgaba también la constancia de alta de tratamiento para
que los nifios en edad escolar pudieran retomar sus activi-
dades en las escuelas.

En contraste con esta forma de intervenir en la atencion
alas personas con TBC, Mabi, la trabajadora social del con-
sultorio especializado a cargo de la Dra. Salinas, plante6
que en ese espacio la participacion de la trabajadora social
estaba mas bien orientada a facilitar el acceso a la consulta,
al tratamiento y a recuperar aspectos de la biografia de las
personas en la atencién médica. En el consultorio de TBC,
Mabi realizaba tareas que iban desde la dispensa de la me-
dicacién en una suerte de tratamiento directamente ob-
servado semanal o mensual —segun evaluara ella en cada
caso—, participaba en la atencion junto con los médicos,
promovia espacios de encuentro para personas en trata-
miento, citaba a quienes abandonaban y evaluaba a quienes
pudieron estar expuestos a la infeccion para ofrecerles el

1 Después del dictado de la norma que establece las incumbencias profesionales (1983), todos es-
tos titulos y denominaciones se homologaron y se establecieron los contenidos suplementarios
para acceder al grado de Licenciado/a en Trabajo Social. Las diferentes instituciones organizaron
estos trayectos profesionales/académicos de maneras diferentes; algunas instituciones terciarias
por ejemplo establecieron acuerdos con universidades para completar el ciclo.
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estudio diagnostico. Mabi también atendia la demanda de
sus pacientes en relacion con aspectos de su vida cotidiana
como por ejemplo situaciones de violencia de género, pro-
blemas habitacionales, de alimentacion o vinculares, entre
otros. Segun declaraba, la construccién de un buen vincu-
lo con los pacientes del consultorio era la intervencién mas
adecuada para promover la “adherencia”. Ademas de los ta-
lleres o espacios de encuentro para personas en tratamien-
to, la Dra. Salinas junto con Mabi y las psicélogas del equipo
de VIH coordinaban un taller literario en el hospital.?

Aun sin conocer en profundidad el trabajo que hacia
Luisa, el abordaje que proponia parece haber estado mas li-
gado al control y monitoreo del cumplimiento por parte de
los pacientes de las indicaciones médicas, que la propuesta
de Mabi, interesada en relevar algunos aspectos de la vida
de las personas con esta infeccion con el proposito de eva-
luar las dificultades en la continuidad del tratamiento.

El control de las enfermedades infecciosas ha sido una
de las tareas asignadas tempranamente a los trabajadores
sociales. En efecto, el seguimiento de los tratamientos y la
promocion del diagnostico de “enfermedades infecto-con-
tagiosas” han sido uno de los primeros campos de interven-
cion de las visitadoras de higiene y uno de los primeros pro-
positos por los que los médicos higienistas de comienzos
del siglo XX crearon las escuelas. Cabe recuperar aqui las
palabras de Manuel Carbonell en relacion con el objetivo
de la formacion de esta Visitadoras de Higiene: “prevenir
el contagio, facilitar la marcha inteligente del tratamiento,
senalar las enfermedades latentes o descuidadas, ensenar
el orden, la limpieza, la higiene, la economia doméstica”
(Carbonell, 1924, citado en Alayon, 2007: 111). Como ya he-
mos visto, este rol del trabajador social como auxiliar del

2 Estaexperiencia fue analizada por Nélida Barber en su tesis doctoral (Barber, 2015).
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meédico orientado a velar por el cumplimiento de sus indi-
caciones ha sido largamente cuestionado por los represen-
tantes del trabajo social reconceptualizado en su referencia
alas practicas tradicionales.

Como en otras areas de accion de las profesionales del ser-
vicio, se pone aqui en evidencia la “convivencia” en la practi-
ca cotidiana de tareas que pueden vincularse con el “trabajo
social tradicional” y otras asociadas a abordajes mas criticos.
Sin embargo, esto no supone que cada una de ellas pueda ser
vinculada mecanicamente con una perspectiva u otra (tra-
dicional, critica, reconceptualizada, etcétera), ni siquiera las
practicas concretas podrian ser asi tipificadas si no es omi-
tiendo la complejidad que encierran. Las tradiciones suelen
invocarse al momento de fundamentar alguna intervencion
o de rechazar alguna tarea aunque en todos casos los argu-
mentos subrayan el caracter profesional de la practica.

Asi entonces, hacer “el catastro” y supervisar que el tra-
tamiento médico haya sido completado o promover vin-
culos interpersonales y orientar intervenciones tendientes
a mejorar el acceso al sistema de salud, pueden ser todas
ellas practicas profesionales adecuadas para la intervencion
en la atencién hospitalaria de la TBC. En el mismo senti-
do, algunas trabajadoras sociales pueden negarse a citar a
los pacientes que no concurren a la consulta médica como
producto del rechazo a colocarse en el rol de auxiliares de la
medicina, mientras que para otra ésta puede ser una de las
actividades mas valoradas de su ejercicio profesional. Me
parece sumamente interesante que estas diferentes modali-
dades del ejercicio profesional, variadas tradiciones y pers-
pectivas teoricas que en la literatura parecen irreconcilia-
blemente enfrentadas, se articulen en la practica cotidiana
de estas cinco trabajadoras sociales.

Mabi tenia una trayectoria profesional muy diferente
a la de Luisa. Ambas habian ingresado al hospital al afno
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siguiente de su inauguracion (1984), pero Mabi lo habia
hecho como auxiliar de enfermeria. Ella nos explicé que
estudi6 enfermeria siendo adolescente para que sus padres
“se queden tranquilos porque habia dejado de estudiar”. Al
finalizar el curso, todos sus companeros se habian anotado
en el hospital que estaba incorporando enfermeros y ella
lo hizo también sin mucha expectativa. Ingreso6 a trabajar
al hospital con apenas 18 anos al area de inmunizaciones y
asi se vinculé con el consultorio de TBC que habia organi-
zado la Dra. Salinas después de la experiencia del consulto-
rio de ITS que habia promovido con el Dr. Felipe Gémez.
Mientras trabajaba en el hospital, Mabi no sélo completo
sus estudios secundarios sino que también realizoé la carre-
ra de Trabajo Social en una universidad nacional. El trabajo
en el hospital, la relacion con la Dra. Salinas y su participa-
cion en el equipo de trabajo de TBC, ademas de la posibili-
dad de terminar el secundario en el mismo hospital,? trans-
formaron significativamente su experiencia y su horizonte
profesional. Una vez que se gradué como trabajadora social
gestiono la autorizacion de la Direccion del hospital para
desempefiarse como trabajadora social en el consultorio de
TBC. Sin embargo su cargo continu6 siendo el de auxiliar
de enfermeria.

La trayectoria de Mabi compartia asi parte de la expe-
riencia que narrara Sandra, la trabajadora social del con-
sultorio de infectologia, en relaciéon con su vinculacion con
esos “médicos atipicos” formados en infectologia. Mabi, al
igual que otras trabajadoras sociales del Servicio Social,
participé del “equipo interdisciplinario de trabajo en

3 Enelhospital funciona un CEBA (Centros Experimentales de Bachillerato para Adultos) con orien-
tacion en Salud desde el afio 1988. Estos bachilleratos para adultos estuvieron orientados en prin-
cipio a los trabajadores de la salud, pero con el tiempo se transformaron en espacios formativos
para adultos en general mas alla de su condicion de trabajador del sistema publico de salud.
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adherencia” financiado por el Fondo Global. Su participa-
cion en el mismo siempre me fue referida como la de quien
“se ocupa de los co-infectados”. En verdad el trabajo habi-
tual de Mabi no parece haberse modificado con su incor-
poracion a ese espacio ya que ella siguid trabajando desde
el consultorio de TBC, acompanando a las personas en el
sostenimiento de sus tratamientos y ofreciéndoles el testeo
de VIH. Sobre la oferta de testeo de VIH, Mabi nos comento
que la pericia consistia en elegir el momento para hacerlo,
por ejemplo, cuando ya no se veia a las personas tan afec-
tadas por la noticia del diagnéstico de infeccion por TBC.*
Mabi intercambiaba cotidianamente informacién con sus
colegas del Servicio Social acerca de la situacion de las per-
sonas en tratamiento o diagnostico; de hecho la conocien la
oficina del Servicio Social.

Mariana y Rosa tenian una trayectoria bastante similar.
Mariana ingreso6 al servicio en 1985 y tres afnos mas tarde
lo hizo Rosa. Cuando iniciamos la investigacion, ambas
integraban el “equipo de adherencia” del consultorio de
infectologia creado con “el proyecto del Fondo Global”.’
Llevaban muchos afos trabajando juntas, se habian gra-
duado con el titulo de asistentes sociales de una institucion
terciaria religiosa de la zona y completaron la formacion
universitaria en 2006 y 2009, respectivamente, en una uni-
versidad privada merced a becas del Centro Internacional
Fogarty de Estados Unidos.® El acceso a estas becas fue

4 La tuberculosis es considerada una infeccion oportunista del VIH y marcadora de Sida, por esa
razon se recomienda la oferta de testeo para VIH a quien la contrajeron.

5 El proyecto financiado por Fondo Global orientado a mejorar la adherencia a los tratamientos
ARV era habitualmente referido de ese modo o como “el proyecto de adherencia”.

6  ElCentro Internacional Fogarty es parte del Instituto Nacional de la Salud de Estados Unidos. Esta
institucion se orienta a financiar investigaciones médicas y a capacitar investigadores en estas
areas de estudio en Estados Unidos o en paises “en desarrollo” [http://www.fic.nih.gov]. Hace
varios afios desarrolla una linea de trabajo en VIH-Sida. De hecho la inclusion del hospital en el
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posibilitado por su participaciéon en una investigacion so-
bre transmision vertical del virus realizada en el hospital
aproximadamente entre 2000 y 2007. Se traté de un estu-
dio internacional que solia ser mencionado como “la inves-
tigacion NISDI”.” Consistia en una investigaciéon sobre los
ninos expuestos intrauterinamente a la infecciéon por VIH
de la que participaron varios paises de la region durante un
periodo de cinco afios. De esta investigacion internacional
participaron médicos infectélogos, obstetras, neonatoélo-
gos, pediatras y estas dos trabajadoras sociales. El disefo
se corresponde con las habituales investigaciones offshore
que realizan los laboratorios a través de las CRO (Contract
Research Organizations) en diferentes regiones del mundo
(Petryna, 2007; Petryna et al., 2006).

Esta participacion inicial marcé sus trayectorias pro-
fesionales ya que no soélo obtuvieron becas del Centro
Internacional Fogarty para completar sus estudios univer-
sitarios, sino que también realizaron otros cursos de capa-
citacion e integraron los equipos de otros “proyectos” que
se desarrollaron en el hospital. Por este camino, Mariana
y Rosa fueron perfilando sus especialidades: la primera en
ninos expuestos o infectados con VIH y/o sifilis y la segunda
en cuestiones de género.

Esta claro entonces que la particular organizacion de
la atencion del VIH-Sida en el hospital —en un primer

proyecto NISDI posiblemente estuvo mediada por un médico del hospital que integraba el equipo
de investigadores del Centro Fogarty.

7 NISDI son las siglas de la institucion. El estudio se denominé Pediatric and PLACES protocols: A
prospective, observational study of HIV-exposed and HiV-infected children at clinical sites in Latin
America and the Caribbean. Se desarrollé en 17 paises de América Latina y el Caribe (entre ellos
Argentina) y fue coordinado y financiado por una institucion médica norteamericana: National
Institute of Child Health and Human Development (NICHD). Este, como otros estudios similares
desarrollados en esta zona, se mediatizaban a través de un area de esta institucion que se deno-
mina “Iniciativa internacional para sitios en desarrollo” cuyas siglas en inglés componen NISDI
(NICHD International Site Development Initiative).
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momento a partir de la figura de los médicos “atipicos” y
luego con la fuerte presencia de fondos internacionales—
ha intervenido en las trayectorias de las trabajadoras so-
ciales de este servicio. En el momento del desarrollo de mi
investigacion, cuatro trabajadoras sociales estaban o habian
estado vinculadas al trabajo del consultorio de infectologia,
ya sea porque se desempenaron alli o porque integraron al-
gun “proyecto”. Dada la cantidad total de trabajadoras so-
ciales con las que contaba el hospital, el nGmero resultaba
significativo.

Maria, aquella trabajadora social que presenté en la in-
troduccion y que integraba el comité de bioética, fue una
de las ultimas en incorporarse al plantel. Muchos afios mas
tarde se incorporaron al servicio Lucia (1998) y Sandra al
finalizar su rotacion.

A diferencia de las otras tres profesionales que estaban
nombradas en ese momento, ella lleg6 al hospital cuando
fue reasignada desde una unidad sanitaria. Maria habia es-
tudiado en una universidad privada por lo que durante va-
rios anos fue la Unica que tenia el grado universitario con
el titulo de licenciada en trabajo social y por mucho tiem-
po también fue la Gnica con experiencia laboral en el pri-
mer nivel de atencion. Durante la entrevista Maria subrayo
como parte de su trayectoria formativa la experiencia en la
pastoral de la comunidad catélica de su localidad y vinculo
la eleccion de esta carrera con lo que ella llamo la “vocacion

” o«

de servicio”, “vocacion para servir a las personas”™

bueno siempre yo hice trabajo por vocacién de ser-
vicio en Catan porque yo soy de Gonzalez Catan [...]
siempre hice un trabajo con vocaciéon de servicio en
las instituciones de barrio de Catan. Asi que ya con
mi familia [...] nos hicimos con esa vocaciéon todos,
mi mama tesorera de Caritas y nosotras bueno mi
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hermanay yo trabajamos siempre en colaborando con
todas las instituciones del barrio, y ahi bueno después
trabajé en la fundacion del Padre Mario [...] y el Padre
Mario bueno fue el que creé la unidad sanitaria en un
convenio con la provincia. [Maria, trabajadora social]

Laincorporacion de Maria al trabajo en salud fue enton-
ces a partir de una organizacion religiosa y vinculada a la
practica pastoral. Su recorrido profesional se diferenciaba
del resto y seguin su propia interpretacion le resulté costoso
integrarse al incipiente equipo que se habia armado en el
hospital a causa de sus diferentes origenes sociales:

la verdad que pagas el derecho de piso de ser nueva
y cuando te encontras con personas que son amigas
desde la infancia, que son como hermanadas [...] eran
todas de Ramos Mejia y yo era de... —a mi me decian
“venis del culo del mundo”™— y yo de Catan. [Maria,
trabajadora social]

Ademas de estas relaciones personales y la referencia
indirecta a la pertenencia de clase —Ramos Mejia en con-
traposicion a Gonzalez Catan— otro aspecto que parecia
distanciar a Maria del resto de sus compafieras era la refe-
rencia permanente y explicita a su fe cristiana. Maria solia
emitir valoraciones u opiniones fundadas en su creencia
religiosa, incluso en intervenciones profesionales. Las otras
trabajadoras sociales nunca explicitaron ante mi ninguna
critica al respecto, pero podia notarse la incomodidad que
generaba entre ellas el hecho de que fundara alguna opi-
nion o intervencion en esos valores. Esta disconformidad
no parece vinculada al hecho de compartir o no la fe; de
hecho Rosa y Mariana se habian formado en una institu-
cion catédlica y Lucia trabajaba por la tarde en la Fundacion
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del Padre Mario. Entiendo que la incomodidad frente a la
explicita posicion religiosa de Maria se debia a que evocaba
una cualidad que alejaba estas practicas de su caracter pro-
fesional.® Maria me explicaba que “acad somos pocas pero
somos muy distintas, tenemos distintas religiones y distintas
[..] pensamos, tenemos criterios distintos”.

La especializacion

Ha de destacarse el valor atribuido a la especializacion
entre estas trabajadoras sociales, que excede la atencién del
VIH y se asocia a un fortalecimiento del caracter profesio-
nal de sus practicas. En general todas las trabajadoras so-
ciales del servicio se presentaron como especialistas y de
hecho la divisién de tareas en el servicio respondia a esas
especializaciones. Rosa, especializada en género y VIH,
se ocupaba del Servicio de Obstetricia; Mariana tenia a su
cargo la sala de neonatologia y se habia especializado en la
atencion del VIH en el Hospital de Pediatria Garrahan. Por
su parte, Lucia me explico que se habia especializado en la
atencién de adultos mayores y por eso se ocupaba de los pa-
cientes de la sala social (estrictamente la sala era adminis-
trada por el voluntariado de Caritas, pero Lucia era quien se
encargaba del “seguimiento de esos casos”). Maria desde el
ano 2000 se ocupaba de la sala de pediatria aunque ella re-
clamaba que no se le reconocian sus especializaciones. Por
ultimo, como veremos, Sandra, que tenia una larga trayec-
toria en la atencion del VIH, habia acordado hacer una tarea
que aparentemente no requiere especializacion y segun las

8 Mantener alejado el ejercicio del trabajador social de practicas como la filantropia o la benefi-
cencia aparecen como una alerta permanente tanto en la literatura especifica producida por los
trabajadores sociales como en su practica cotidiana.
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trabajadoras sociales esta casi al limite del ejercicio profe-
sional: atender la demanda espontanea. Si a esta division de
tareas, fundada en la especializacion profesional de cada
una, le superponemos la division entre especialidades mé-
dicas y servicios que el Servicio Social respeta para organi-
zar su trabajo, la ya habitual fragmentacion de la atencion
se acentua o, al menos, es adoptada acriticamente.

En virtud de esta division interna del trabajo, por ejem-
plo, era habitual que Mariana entrevistara a las mujeres se-
ropositivas o con diagnéstico de sifilis que recientemente
habian parido en el hospital con el proposito de asesorarlas,
darles turnos para los controles del nino y tomar algunos
datos. Cuando no traian a los nifios al control, ella los visi-
taba en sus domicilios o los citaba telefonicamente. En una
oportunidad que acompanaba a Mariana por los pasillos de
obstetricia le pregunté por la division de tareas entre ella y
Rosa —ya que esta tltima se encargaba de obstetricia— y su
respuesta fue elocuente:

En el camino le pregunté a Mariana como hacian con
Rosa para atender a los pacientes, porque si una atien-
de obstetricia y la otra neonatologia de ultima las dos
trabajan con la misma mujer. Mariana dudé un poco
al responder y dijo “bueno, es que para mi es el bebé”.
[Registro de Campo, 29/10/2008]

Esta division de tareas entre areas médicas de incum-
bencia del trabajo social impactaba en el abordaje de los
“casos sociales”. Asi también, por ejemplo, una manana me
enteré de que estaba internado en la sala social un hombre
que habia conocido su diagnéstico muy recientemente a
raiz de una internacion por una seria afeccion respiratoria.
En el marco de esa internacion Roberto supo que estaba in-
fectado con VIH y que tenia TBC y, como estaba viviendo
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en la calle y su salud estaba muy fragil, se quedo en la sala
social hasta encontrar donde vivir o al menos completar su
tratamiento de TBC. Roberto era un “caso social” de los que
se ocupaba Lucia, “adulto mayor en situacion de calle”, pero
también era “paciente de Mabi” en el consultorio de TBC
y, en el marco del trabajo de adherencia a los tratamientos
ARV, también era un paciente de las psicélogas del equi-
po interdisciplinario. Este ejemplo puede ilustrar la frag-
mentacion de la organizacion de la atencion en el Servicio
Social. Todas las trabajadoras sociales reconocian la nece-
sidad de articular sus intervenciones e integrar equipos in-
ter/multi disciplinarios para subsanar la fragmentacion, sin
embargo, la reproducian en la organizacion del trabajo del
servicio con aparente naturalidad.

Lucia y Sandra fueron las ultimas trabajadoras sociales
en incorporarse al servicio. Como conté largamente en el
capitulo anterior, Sandra se incorporo al consultorio de in-
fectologia en el afo 1992 y es la iinica que ingreso al servicio
con una formacion especifica en salud, cuya “especializa-
cion” en VIH fue previa a los “proyectos” y a la disponi-
bilidad de instancias formales. Entre 1992 y 2006 trabajo
en el consultorio de infectologia y en 2007 se incorporé al
Servicio Social del hospital.

Lucia se integro al servicio en 1998 pero ella trabajaba
en el hospital desde 1983. Tenia un nombramiento como
auxiliar de enfermeria y se desempenoé en varios servicios
médicos. Ella explicaba que “ya grande” decidié completar
sus estudios secundarios como una forma de saldar cues-
tiones que le habian quedado pendientes. Una vez que com-
pleto el secundario se anot6 junto a su hija en la carrera de
Trabajo Social en una universidad publica. Madre e hija hi-
cieron juntas la carrera y se recibieron el mismo dia, nos
cont6 Lucia con mucho orgullo. Una vez graduada, realizé
la gestion para que le reconocieran el ascenso a un cargo
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profesional y le otorgaran un nombramiento como trabaja-
dora social. Es merced a esa gestion que ingresoé al Servicio
Social del hospital. Lucia tenia a su cargo la “sala social” y se
habia especializado en “adultos mayores™

aca en el Servicio Social, mi especialidad, para decirlo
de alguna forma no solamente por estar en el hospital
sino también porque por ahilo hacia afuera es trabajar
con adultos [...] yo también estaba integrando la red de
la tercera edad de La Matanza trabajando con adultos
mayores. [Lucia, trabajadora social]

Como senalé, la especializaciéon en un area suponia el
reconocimiento de las colegas y de otros profesionales del
hospital, pero también establecia los limites del trabajo a
realizar. En el caso de Lucia esto resulté muy claro. Como
ya dije, Mariana se ocupaba de la sala de neonatologia, Rosa
de obstetricia y Maria de pediatria. En esta divisién por es-
pecialidades médicas, a Lucia le quedaban todas las salas
restantes y los consultorios externos. Tal como explicaba,
la principal demanda que atendia provenia de la sala de cli-
nica médica, de “derivaciones” de personas mayores que
no tenian cuidadores ni quien les asistiera en ocasion del
alta. Durante la internacion, las voluntarias hospitalarias de
Caritas asistian a estas personas y conseguian donaciones
de panales, ropa, ropa de cama, abrigo, entre otros insumos
necesarios que el hospital no provee. La tareade Luciaerala
de contactar a algtin familiar que pudiera responsabilizarse
del cuidado de la persona, gestionarles pensiones, DNI, una
vacante en un geriatrico, etc.

Su especializacion en adultos mayores en algin sentido
le permitia circunscribir la cantidad de trabajo que coti-
dianamente realizaba en el hospital frente al gran nume-
ro de sectores a los que estaba asignada. Asi, en general, las
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trabajadoras sociales del hospital se concentraban en algu-
nas actividades en desmedro de otras en funcion de sus es-
pecialidades. La especializacion de algin modo les conferia
autonomia frente a las tareas impuestas, las derivaciones,
las demandas de los servicios médicos e incluso de los pro-
pios usuarios del sistema de salud (a través de la denomina-
da demanda espontanea).

“Lo administrativo” y “lo profesional”

En ese esfuerzo por establecer los limites del ejercicio
profesional, algunas practicas se rechazaban en virtud de
ser consideradas tareas “administrativas”. Un aspecto des-
tacado de esta diferenciacion es que una misma practica
podia ser asumida como una intervencién profesional o
como una tarea meramente administrativa, y —como vere-
mos— esto parecia estar asociado al grado de imposicion y
a quién/es da/daban la indicacion de realizarla.

Enla vision de Luisa:

nosotros no citamos ningdn paciente que no sea
NUESTRO. ¢Eh? no somos correo del hospital. No sabés
lo que cost6 que entiendan eso, entonces nosotros, por
ejemplo en clinica médica no le viene un paciente al
médico... bueno, que sea el administrativo, el mismo
médico... que vaya y haga una carta que llene un for-
mulario {viste? y que cite al paciente a través de la mesa
de entrada. Nosotros solamente hacemos seguimiento
a nuestros pacientes [...] citamos a nuestros pacientes, no
alos demas. Porque, si no, tendriamos que estar... ne-
cesitariamos... [...] tras que estamos poco consideradas...
éTe imaginds? Seriamos las administrativas de lujo del
hospital. [Luisa, trabajadora social]
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Luisa explica aqui cuan dificultoso era “que entiendan”
que el Servicio Social no es “el correo del hospital” y con ello
refiere a la constante disputa con los servicios médicos para
evitar ser colocadas en el lugar de sus auxiliares. No ser “el
correo del hospital” suponia no citar pacientes en funcién de
los pedidos puntuales de los servicios médicos, pero ello no
implicaba que el Servicio Social no citara a “sus” pacientes en
el contexto de su trabajo en las distintas “salas”. De hecho una
de las tareas que Mariana realizaba habitualmente en el mar-
co de su actividad en el Servicio de Neonatologia era, en sus
términos, “ir a buscar a los chiquitos que se nos pierden”. Se
trataba de una practica muy valorada, que suponia citar por
teléfono o ir a buscar a las casas a los ninos expuestos a una
infeccion que no concurrian a la consulta médica con la pe-
riodicidad esperada. Para Mariana, esta tarea, lejos de ser una
cuestion “administrativa”, era una intervencion significativa
en el marco del “seguimiento de casos” y, como se vera mas
adelante, de su participacion en protocolos de investigacion.

Esta tension entre “lo administrativo” y “lo profesional”
puede ilustrarse con la cuestion referida a la gestion de los
expedientes para obtener proétesis ortopédicas. Ha de to-
marse aca en consideracion la complejidad que supone el
tramite, la necesidad y las dificultades de acceso para las
personas afectadas. Mientras Luisa estuvo a cargo, esa ges-
tién larealizoé el Servicio Social pero, luego de su jubilacion,
se dejo de realizar con el argumento de que se trataba de
una tarea meramente administrativa. Este ejemplo permite
senalar que ninguna actividad puede per se ser rotulada de
un modo u otro y que practicamente todas las tareas que
desarrollan las trabajadoras sociales pueden ser eventual-
mente sometidas a este escrutinio: ise trata de practicas
profesionales o de meras cuestiones administrativas?

Recordemos en este punto como Sandra, luego de haber
llevado a cabo durante afos esa suerte de atencién conjunta

172 CGisela Mariana Gagliolo



en el consultorio de infectologia, rechazo6 aquellas tareas
que la colocaron, a partir de determinado momento, en el
lugar que ella entendia como de “secretaria” del médico:
“hacé la fotocopia, la estadistica, el turno”. Un conjunto de
indicaciones que la alejaban de la experticia adquirida y so-
bre las que no podia ejercer ningun grado de autonomia.

Asi, en la vision de estas trabajadoras sociales, las tareas
administrativas se presentaron como acciones rutinarias,
impuestas por una “autoridad” y sobre las que las trabaja-
doras sociales tenian poco margen de creatividad o autono-
mia en la ejecucion.

Mas alla de las diferencias respecto de las valoraciones
de una u otra practica, todas las trabajadoras sociales coin-
cidieron en sefialar que la atencion de la “demanda espon-
tanea” era una tarea “administrativa”. Al caracterizarla de
este modo la distinguian de la tarea de “seguimiento” que
habitualmente se hacia en las salas:

la demanda espontanea es mucho trabajo administrativo,
o sea, le hacemos la encuesta, vemos que tenga todos los
requisitos y... (se le da después) a la persona o al hos-
pital, depende si esta internado o no. Después el traba-
Jjo mds de seguimiento lo (es lo que uno lo hace) en la sala.
[Mariana, trabajadora social]

La poca valoracion de esta practica se vio incluso refleja-
da en la sorpresa que generé entre las trabajadoras sociales
el hecho de que yo quisiera permanecer en la oficina del
Servicio Social para registrar esa tarea.

Uno de los motivos mas frecuentes de “demanda espon-
tanea” era la solicitud de realizacion de la Encuesta Social
Unica (ESU). Esta encuesta es requerida para numero-
sos tramites en salud y en otras instancias institucionales,
suele utilizarse como forma de certificar que las personas
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no cuentan con otra cobertura de salud que el sistema
publico y debe ser administrada por un trabajador social
matriculado.

Mas adelante me detendré a analizar mas ampliamen-
te el espacio de atenciéon de la “demanda espontanea”.® Por
ahora, vale la pena identificar aquellas cualidades que, a
juicio de estas profesionales, hacian de esta tarea un “tra-
bajo administrativo”. En primer lugar y como ya se dijo, a
diferencia de la division de areas y especializacion de las
trabajadoras sociales, la atencién de las demandas de las
personas que llegaban al Servicio Social sin turno asignado
parecia no requerir de ningun tipo de formacién especifica.

En segundo lugar, la “demanda espontanea” era experi-
mentada como el resultado de la imposicion de un procedi-
miento proveniente de distintas instituciones (el hospital,
el juzgado, los ministerios locales o nacionales, entre otras)
que ubicaba la intervencion de las trabajadoras sociales
como agentes administrativos orientados a la ejecucion o
aplicacion rutinaria de normas, mas alla de cualquier tipo
de criterio o evaluacion singular (personal o profesional).
En este punto resulta iluminadora la nocion weberiana de
burocracia y sus cualidades de “precision, velocidad, cer-
tidumbre, conocimiento de los archivos, continuidad, dis-
crecion, subordinacion estricta, reduccion de desacuerdos
y de costos materiales y personales” (Weber, 2000: 47-48).
Es asi entonces que la aplicacion de un formulario escrito
(Encuesta Social Unica) disefiado por un programa o mi-
nisterio, o la organizacion de la documentacién requerida
por otras dependencias del hospital, podian ser entendi-
das como tareas administrativas, una parte de procesos de
gestion mayores ordenados jerarquicamente en diferentes

9 Ademas de la ESU, as personas también concurrian al Servicio Social sin turno o cita previa por
otros motivos, entre ellos el hacerse un test de VIH, como se vera mas adelante.
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secciones (oficinas), una de las cuales era el Servicio Social
(Weber, 2000).
Alrespecto de la “demanda espontanea”, Sandra me dijo:

aunque no sea para lo que uno estudi6 y lo que uno
discuti6 en la universidad, ni para lo que cree que esta
formado, hay que atenderla porque es lo que la gen-
te... si te demanda eso es porque eso es lo que necesita.
[Sandra, trabajadora social].

Desde que se incorporé al Servicio Social, después de ha-
ber dejado su trabajo en infectologia, Sandra se ocupaba a
diario de atender la “demanda espontanea”. Ella habia hecho
este acuerdo con la jefa del servicio en funcion de que erauna
de las tareas que menos interés generaba en las colegas y por-
que ella estaba “en crisis con la profesion”. De ese modo habia
elegido la practica mas alejada del ejercicio profesional y que
a sujuicio no la interpelaria tanto en ese momento de crisis.

Una actividad que se desarrollaba habitualmente en este
espacio de atencion era la de revisar y organizar la docu-
mentacion que las personas traian; con ello también se les
organizaban algunos recorridos, como se vera mas ade-
lante. En el marco de la entrevista con Sandra me referi a
esta tarea como “asesoramiento” y ella me hizo la siguiente
observacion:

Mas que asesoramiento a veces también recibe: “us-
ted me trae esto y esto y esto porque si no yo se lo...”
es como instancia que una digamos [...] [que] contro-
la que los papeles... [...] Y a veces uno cae en ese papel
también [...], a veces sin darte cuenta, porque esto es
toda una maquinaria {viste? Vos después de veinte
afos sos un engranaje mas de sello, firmo, paso, ta ta
[...]. [Sandra, trabajadora social]
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La metafora del engranaje abona la misma idea de que la
tarea del trabajador social —o al menos esta tarea— es la de
intervenir en una parte de un procedimiento administrati-
vo disefiado por la “autoridad burocratica”. También senala
la centralidad del documento escrito y la organizaciéon en
secuencias administrativas. En ese sentido vuelve a evocar
algunas de las caracteristicas de la burocracia —en térmi-
nos de Weber— como el principio de jerarquia de cargos
y distintos niveles de autoridad que implica “un sistema de
sobre y subordinacién férreamente organizado, donde los
funcionarios superiores controlan a los funcionarios infe-
riores” (Weber, 2000: 5).

En ese punto, la tarea que las trabajadoras sociales lla-
man administrativa es aquella sobre la que no toman de-
cisiones auténomas (son engranajes de una maquina) y en
las que forman parte de programas mas amplios disefiados
por jerarquias superiores y ademas no requieren experti-
cia profesional. Como senalé ampliamente, éste es uno de
los topicos que suele debatirse en los espacios profesiona-
les. Una de las rupturas con el trabajo social “tradicional” es
precisamente el reconocimiento de los trabajadores socia-
les como agentes del cambio, productores de conocimiento,
planificadores de politicas publicas entre otras incumben-
cias. E]l Movimiento de Reconceptualizacion marco en ese
sentido un punto de quiebre respecto del rol de asistentes,
de meros ejecutores de programas estatales e insto a es-
tos profesionales a un ejercicio autonomo de su profesion
y consustanciado con la realidad social latinoamericana.
Estas posiciones criticas o reflexivas del trabajo social las
apartan de la imagen del funcionario que participa como
agente neutral y como engranaje de una maquinaria estatal.

Mas adelante describiré y analizaré algunas situacio-
nes observadas en el espacio de la demanda espontanea en
las que —a diferencia de lo planteado— pude reconocer la
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experticia profesional puesta alli en juego por las trabajado-
ras sociales y la significacion asignada a la consulta con “su
trabajador social” por parte de las personas demandantes.

Sin embargo cabe destacarse que, pese a este cuestiona-
miento, durante mis observaciones en ese espacio reconoci
numerosas intervenciones orientadas a atender la demanda
de las personas en la que se ponian en juego, e incluso las
personas demandaban, intervenciones especificas de “su
trabajadora social”.

Los “ojos” del médico y “la visita"

Como hemos visto hasta aca, cuando las tareas eran
identificadas como “administrativas” resultaban rechaza-
das de manera univoca. Esta negativa a realizar tareas que
entendian como desvinculadas de su especificidad profe-
sional se sostenia ademas en el argumento del descrédito.
Como lo explicaba Luisa, “tras que estamos poco conside-
radas... {Te imaginas? seriamos las administrativas de lujo
del hospital”.

Asi como “lo administrativo” las alejaba de su especifici-
dad profesional, otras practicas eran fuertemente valoradas
y reivindicadas. Mariana nos explico en la entrevista que a
sujuicio el rol de trabajador social en el hospital consistia en:

yo creo que el rol del trabajador social es de acompania-
miento de la familia en el hospital; eh... y llevar al médico la
realidad de esta familia, porque [...] siempre digo: desde el
hospital las cosas se ven de una forma, cuando vas a las casas
eh... Yo creo que el médico tiene que conocer la realidad
de esta familia y es el trabajador social el que esta capacita-
do y el que tiene las herramientas para poder transmitirle.
[Mariana, trabajadora social]
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Pueden leerse aqui dos aspectos rescatados como pro-
pios de su desempefio profesional: por un lado, las acciones
orientadas a facilitar el acceso a la atencion —“acompanar
a las familias en el hospital”— vy, por el otro, las tareas que
las llevaban a convertirse en una suerte de mediadoras/tra-
ductoras para que médico pudiera acceder a “la realidad”
o tal vez a algunos aspectos de la vida cotidiana de sus pa-
cientes. En este mismo sentido, otra de ellas explicaba en los
siguientes términos la especificidad del trabajo social en el
hospital:

el trabajador social es una de las pocas disciplinas que
puede ver todo el contexto del sujeto. [...] No lo ve el médico;
una vez la doctora [se refiere a una médica con la que
trabajaba]... Yo te lo conté a vos ya en una oportunidad
que yo iba a la casa de los pacientes y la doctora me
dijo “Mabi icomo huele el paciente?” me dijo “porque
yo estoy aca, yo no puedo ver eso”. [Mabi, trabajadora
social]

Estas definiciones del ejercicio profesional encierran el
supuesto de que los médicos “no ven”, “no huelen”, no perci-
ben “el contexto del sujeto”. Para ello se requiere de la exper-
ticia del trabajador social; es este profesional el que puede
llevar el barrio o la casa al consultorio, acercar “la realidad”
o “el contexto” de las personas que se atienden en el hospital
al médico. Es asi que, frente a esta dificultad o ceguera de los
meédicos respecto de los espacios cotidianos de los pacien-
tes, las trabajadoras sociales se vuelven sus sentidos.

Ellas visitan las casas, caminan las calles de tierra® y
transmiten lo que alli se percibe para que el médico integre,

10 Mariana en (3 entrevista menciona que ella solia explicar a los médicos que la mayoria de los
barrios tienen calles de tierra y que los dias de lluvia son imposibles de transitar.
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en su clave, esa informaciéon al diagnoéstico o tratamiento
de la enfermedad. En ocasiones los datos que brindan cum-
plen la funcién de justificar/explicar el “incumplimiento”
de las indicaciones del médico por parte de los pacientes.
Asilo explicaba Mariana:

hay que transmitirles todo el tiempo a los médicos
quiénes son en este hospital las madres. Antes decian
“caen dos gotas y la gente no viene”, y me ha tocado ir
[...] varios dias después de una lluvia y volver emba-
rrada hasta aca arriba. Por ahi hay gente que esta a
cinco seis cuadras de la parada del colectivo, don-
de IREALMENTE NO PUEDE! El colectivo no entra.
Entonces eso del dia de lluvia [..] aca como que ya los
médicos saben, hay pacientes que los dias de lluvia no
van a venir porque no pueden llegar. [Mariana, traba-
jadora social]

Esta idea de ser los sentidos de otro profesional, nos re-
mite a una expresion habitual en espacios judiciales res-
pecto de que los trabajadores sociales son “los ojos de juez
en el domicilio del causante”. Esta afirmacién ancla en la
tradicion clasica del trabajo social, ain muy extendida. Al
respecto, Alfredo Carballeda sefiala:

[...] desde esa perspectiva se registra para que ‘otros’
vean [..] En definitiva, implicaria estar registrando
paraun saber superior o parala Institucion. Estas cues-
tiones podrian demostrar que, desde las modalidades
clasicas de registro, el Trabajo Social, pocas veces es-
cribe (registra) para el Trabajo Social. (Carballeda,
1999: 113)
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De forma analoga a esta participacion en espacios judi-
ciales, las trabajadoras sociales del hospital utilizan sus sen-
tidos, mediados por su experticia profesional, para brindar
al médico informacion sobre aspectos cotidianos/domésti-
cos de la vida de los pacientes que se atienden en el hospital,
con la expectativa de que esa informacion sea integrada por
el saber biomédico parala construccion de los casos clinicos,
para orientar diagnosticos y cursos del tratamiento.

En este sentido cabe interrogarse respecto de esa “rea-
lidad de las familias” que Mariana insiste en transmitirle
a los médicos: écuales son los aspectos de la vida cotidiana
de quienes se atienden en el hospital que la trabajadora so-
cial espera integrar al proceso de atencion?, éide qué manera
esa informacion es reintegrada por el saber biomédico al
proceso de atencion? Si solo se trata de ser los ojos del mé-
dico en el domicilio del paciente, pues en ese caso, tal como
lo sefiala Carballeda, el trabajo social sélo releva datos de
primera mano para que otros interpreten y los integren, en
este caso, a la construccion del caso clinico. Sin embargo,
no parece haber dudas entre las trabajadoras sociales del
hospital respecto de que son ellas quienes cuentan con la
experticia paraindagar en la vida cotidiana de la personas 'y
completar los sentidos que los médicos no tienen o no usan.

En concordancia con su planteo sobre el desempenio del
trabajador social en el hospital, la “visita domiciliaria” fue
una de las practicas mas valoradas por Mariana. Con esto
se referia a concurrir a los domicilios de las personas con
distintos propésitos. Las visitas domiciliarias podian ser
necesarias para la elaboracion de los denominados “infor-
mes socio-ambientales” que en algunas oportunidades se
completaban con informaciéon que surgia de entrevistas en
el hospital. También era una herramienta que Mariana uti-
lizaba para “ir a buscar a los chiquitos que se nos pierden”.
Cuando el Servicio de Neonatologia, con el que trabajaba
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regularmente, le hacia una derivaciéon porque algun nifio
expuesto a VIH que se encontraba en proceso diagnostico
no habia sido llevado ala consulta médica, Mariana llamaba
o iba al domicilio para indagar acerca de las causas y buscar
los medios para que el nino/a no abandonara el tratamiento.
Asimismo los servicios médicos podian solicitar una deri-
vacion al Servicio Social cuando sospechaban que un nino
no estaba recibiendo los cuidados requeridos. En esos casos
Mariana podia realizar una visita domiciliaria y/o una en-
trevista con el objetivo de determinar si los derechos de ese
nifno estaban siendo vulnerados.

Tuvimos la oportunidad de acompanar a Mariana du-
rante una de estas visitas. Fuimos a la casa de un bebé de
pocos meses que estaba bajo tratamiento de profilaxis para
VIH y que no habia concurrido a la cita con el médico.
Cuando Mariana consiguio6 encontrar el domicilio que bus-
caba la atendi6 la abuela del bebé. El nifio y la madre no se
encontraban alli asi que le pidi6 a la abuela del nifio que le
avisara a su hija que tenia que llevar al bebé al hospital para
el control.

La sefiora le dijo que su hija no estaba y que no vivia
alli. [La trabajadora social] le explicé que era trabaja-
dora social del hospital [XXX] y que necesitaba encon-
trarla porque no habia llevado al bebé a los controles.
La sefora le dijo que su hija vivia en un barrio, del que
le dio el nombre, pero que no sabia exactamente don-
de quedaba porque nunca habia ido. Le explicé que
después de que murié la anterior pareja de su hija (el
papadel otro nieto) la chica conocié ala actual parejay
se fueron a vivir alli, “Yo no me llevo con ése”. [La tra-
bajadora social] le pregunt6 si ellala veia, la sefiora dijo
que si, que la chica solia ir a su casa. [La trabajadora so-
cial] le pregunto sile podia dejar “una notita”, la sefiora
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acordoé. Mientras escribia en un recetario, un texto que
no pude leer, le explicaba a la sefiora que el bebé estaba
tomando una medicacion y que tenian que saber si la
seguia tomando o no, que era muy importante que lo
llevaran a controlar. [Registro de Campo, 5/12/07]

Pese a que esta practica jamas fue asociada a una tarea
“administrativa”, la “notita” que escribié en el recetario,
frente al alambre tejido que bordeaba la casa de chapa y ma-
dera, podria perfectamente haber sido catalogada como tal,
comunicar fehacientemente la citacion, aunque en campo o
terreno. Sin duda, mas alla de esta inica intervencion que se
hizo visible para mi, Mariana debe haber desplegado otro
conjunto de intervenciones o evaluaciones profesionales
que no compartié conmigo. Con esto no quiero abrir un jui-
cio sobre la “visita domiciliaria”, sino mas bien interrogar-
me respecto de la valoracion que se le atribuye.

En ningun caso se expresaron dudas respecto de que la
visita fuera una tarea especifica del trabajo social. Ellas son
las profesionales encargadas de incursionar en la vida do-
méstica de las personas, ese espacio del que la medicina se
ha alejado con el proceso histérico de intermediacién insti-
tucional y técnica de la atencion (Armstrong, 1985).

La intervencion de las trabajadoras sociales en los espa-
cios domésticos ha sido analizada por Estela Grassi (1989)
en un clasico trabajo en el que aplica una perspectiva de gé-
nero al analisis de la profesion. Alli sostiene que lo que le
otorga la especificidad al trabajo social es su objeto de inter-
vencion, que como argumenta la autora, es la vida cotidiana
de los pobres. Grassi sefiala que es este objeto de intervencion
el que le confiere el caracter “femenino” a esta profesion:

en la mayoria de los casos son mujeres quienes ejecu-
tan politicas dirigidas a la vida doméstica y cotidiana
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de los pobres. [..] Estos agentes operan como correa
transmisora de normasy valores dirigidos a mantener
la cohesion de la familia popular dado un modelo ela-
borado de los sectores hegemonicos. (Grassi, 1989: 27)

Tras un exhaustivo recorrido histérico concluye que el
caracter femenino de la profesion no refiere inicamente
al hecho de que sean mayoritariamente mujeres quienes la
ejercen sino también al objeto de intervencion que le con-
fiere su especificidad. Siguiendo este planteo no sorprende
que el espacio doméstico sea un espacio reservado para la
intervencioén de las trabajadoras sociales y que sea recono-
cido asi tanto por los médicos que les “derivan pacientes”
como por las propias trabajadoras sociales que se recono-
cen como las mejor capacitadas para “llevar la realidad de
los pacientes al consultorio”.

A lo largo de este capitulo hemos recorrido las varia-
das trayectorias profesionales de estas trabajadoras socia-
les y los sentidos y valoraciones atribuidos al trabajo social
hospitalario. Fue posible reconocer en sus planteos la con-
vivencia, no siempre armoénica, de diversas tradiciones o
corrientes teoricas del trabajo social. Asimismo resulto sig-
nificativa la fuerte valoracion atribuida a la especializacion
en alguna problematica en particular. Algunas de estas es-
pecializaciones profesionales estan fuertemente orientadas
por el saber biomédico; es, por ejemplo, el caso de la mas
reciente especializacién en VIH-Sida. El reconocimiento
por parte de las colegas de la especialidad de cada una se ve
reflejado en la organizacion misma del trabajo dentro del
servicio. De este modo, vimos como la habitual fragmen-
tacion de la atencion se veia profundizada o al menos acep-
tada acriticamente a partir una organizacion de la atencion
en el Servicio Social que, por un lado, reproducia la orga-
nizacion de los servicios médicos y, por otro, subdividia en
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problematicas o subconjuntos sociales especificos segiin sus
especialidades.

En este marco se rescata que, pese ala permanente alerta
para no ser colocadas en el lugar de auxiliares de la medi-
cina (fundamentalmente rechazando las tareas que llaman
administrativas), gran parte de las actividades y saberes es-
pecificos mas valorados por ellas estan siendo permanente-
mente modelados por el saber biomédico constituyéndose
en “los sentidos del médico” y fortaleciendo una organiza-
cion de la atencion centrada en especialidades médicas.
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Capitulo 5

El VIH-Sida: un cristal para analizar las practicas del
trabajo social hospitalario

El trabajo interdisciplinario

La participacién en equipos de atencién interdisciplina-
rios es una practica reconociday valorada dentro del campo
profesional y especificamente en el ejercicio en institucio-
nes de salud (Cazzaniga, 2008; Naranjo et al., 2008; Morago,
2008; Commisso, 2007; Bertona y Nazer, 2008). En los nu-
merosos trabajos que recuperan las experiencias de inter-
vencion del trabajo social en la atencion de la salud se suele
mencionar la formacién o integracion de trabajadores so-
ciales en equipos interdisciplinarios. Asimismo, en muchos
de estos estudios que sistematizan experiencias de inter-
vencion se suele incluir alguna reflexion acerca de la cons-
truccion del objeto de intervencion o estudio (segun el caso),
aunque pocas veces esa mencion se integra a la reflexion so-
bre la experiencia analizada.

La definicién del objeto de intervencion del trabajo social es
uno de los topicos sobre los que estos profesionales debaten
a menudo, aludiendo a las diferentes tradiciones teoricas
del campo profesional. La reflexion acerca del problema de
la construccion del objeto de intervencion en las experiencias
de equipos interdisciplinarios orientados a la atencion de
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la salud suele estar entonces mas bien centrada en debates
internos del campo del trabajo social que entre las diferen-
tes profesiones que integran el equipo. Al respecto Susana
Cazzaniga sostiene:

Litros de tinta y kilos de papel se han usado desde
el Trabajo Social para dar cuenta de este aspecto sin
que podamos todavia hoy hablar de ciertos consen-
sos. Desde la intervencion en “el dolor humano” (tal la
consideracion que realiza el Dr. Germinal Rodriguez
en un articulo de 1927 en el diario La Nacion cuando
fundamenta la necesidad de la creaciéon de una escue-
la de Servicio Social en la Argentina), pasando por las
necesidades sociales, los problemas sociales y hasta las
clases oprimidas, la discusion ademas de haber sido
planteada con insolvencias tedéricas como manifies-
tan algunos de estos breves ejemplos, ha quedado en
enunciaciones generales. Es muy probable, sin restar-
le importancia al tema, que este verdadero desvelo (al
igual que la cuestion del método) esté mas ligado a esa
preocupacion por la cientificidad heredada del pensa-
miento de la ciencia hegemoénica, como mencionaba
antes, que por identificar esa mirada particular que
me permite decir y hacer con voz propia, y desde alli
dialogar con otros saberes. De cualquier modo este
“nudo” no es simple, ya que su ambigiiedad trae apare-
jada esa especie de condicion de “toddlogos” que en la
practica cotidiana se transforma para los trabajadores
sociales en un hacerse cargo de todo aquello que no
es objeto de intervencion de los demas profesionales.
(Cazzaniga, 2008: 156-157)

La autora vincula esta caracteristica del trabajo social a
su origen profesional como técnico auxiliar orientado a dar
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respuesta a las desigualdades surgidas de las relaciones de
produccion capitalistas y a la permanente vinculacion del
trabajo social con otros “mecanismos de reparacion” de las
desigualdades como lo son la beneficencia y la filantropia.
Asi también refiere que la feminizacion de esta profesion
—atribuida a la asociacion de la tarea del trabajador social a
la buena voluntad, la ayuda desinteresada que se asocia a la
construccion patriarcal de la mujer como sensible, abnega-
da y cuidadora de otros— “ha influido notoriamente en las
practicas profesionales y en particular cuando los trabaja-
dores sociales integramos equipos de trabajo en las institu-
ciones” (Cazzaniga, 2008: 159).

Para esta autora, como para otros trabajadores sociales,
el problema central en la integracion de estos espacios in-
terdisciplinarios es el permanente esfuerzo puesto en ser
reconocidos como profesionales por parte de los otros in-
tegrantes: médicos, enfermeros, psicologos, terapistas ocu-
pacionales, etcétera. Este esfuerzo conduciria ala necesidad
de definiciones sobre el objeto propio de intervencion, es-
quivando las imposiciones de hacerse cargo de todas aque-
llas situaciones que los otros profesionales del hospital no
reconocen como propias de su campo de intervencion. Al
respecto una trabajadora social que entrevisté en un hospi-
tal de CABA (Gagliolo, 2006) en el 2002 me decia: “en gene-
ral yo no sé por qué todo lo que anda por el hospital lo man-
dan a Servicio Social ((risas))”, aludiendo a las derivaciones
que realizan otras areas o profesionales al Servicio Social
con el unico argumento de que se trata de situaciones que
“los exceden”.

Ahora bien, mas alla de los debates propios del trabajo so-
cial, la cuestion misma del abordaje interdisciplinario en sa-
lud suele basarse en algunos supuestos sobre los que vale la
penareflexionar y que se vinculan con el modelo de la “medi-
cina biopsicosocial”. El concepto de medicina biopsicosocial
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fue acunado por el psiquiatra norteamericano George Engel
hacia fines de la década de 1970 proponiendo un modelo de
medicina que integraba tres dimensiones: biolégica, psico-
légica/psiquiatrica y social. Al respecto de esta propuesta,
David Armstrong realiza un interesante analisis en el que
pone de manifiesto las tensiones tedéricas que la misma en-
cierra (Armstrong, 1987). El trabajo de Armstrong ilumina
la manera en que el modelo integra y a la vez subordina las
teorias sociales y de la psicologia al abordaje biomédico de la
enfermedad y la atencién.

En primer lugar este estudio sittiala produccion de Engel
en el marco de la respuesta a la crisis de la psiquiatria. Para
la década de 1970, senala Armstrong, existia una disputa
sobre los abordajes de los problemas de salud mental. Por
un lado, los enfoques biomédicos —especialmente la neu-
rologia— reducian el padecimiento a una dimensién bio-
légica; por otro lado se desarrollaban propuestas que defi-
nian a los padecimientos mentales dentro de la categoria de
“problemas de la vida”. Estas ultimas se apartaban tanto del
abordaje biomédico de la enfermedad que la psiquiatria co-
rria el riesgo de quedar fuera del campo de la biomedicina.
En ese contexto George Engel postulé este “nuevo modelo
médico” que se proponia integrar, dentro del campo de la
medicina, los multiples abordajes de los problemas de salud
mental. La propuesta de una medicina biopsicosocial fue
ampliamente aceptada y en muchos casos asociada a laidea
de una atenciéon humanizada.

La principal observacion que Armstrong hace a este mo-
delo refiere ala centralidad otorgada ala dimensién biologi-
cay la disposicion de los otros abordajes de manera subor-
dinada a la l6gica biomédica. Para Engel las dimensiones
psicologicas y sociales ocupan un lugar auxiliar respecto de
la biologia. La medicina biopsicosocial asume a la enferme-
dad como un evento biolégico, como una lesién en el cuerpo
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que debe ser identificada y tratada. Es asi que la propuesta
biopsicosocial no propone otra forma de construccion del
padecimiento sino mas bien asume a la enfermedad como
evento biologico al cual propone la integracién/colabora-
cion de otras dimensiones para diagnosticar y tratar opor-
tunamente. No sorprende entonces encontrar que algunos
equipos que proponen este tipo de abordaje se refieran a la
intervencion psicosocial como “la pata” social o la “parte”
psicologica (Margulies, 2014).

La integracion de las dimensiones psicosociales son se-
naladas por Engel con relacién a algunos aspectos del diag-
noéstico y tratamiento de la enfermedad. Por un lado asume
que los individuos que padecen son psicosocialmente va-
riables de modo que la enfermedad tiene variabilidad en su
expresion clinica. Queda claro que la variabilidad se redu-
ce a la forma de ser expresada/referida por las personas, y
en ese aspecto Engel considera importante la participacion
de otras disciplinas para aportar a comprender/descifrar el
evento biologico de dano a la salud. En el mismo sentido,
para acceder a un “diagnoéstico correcto” el autor entiende
que es necesario conocer los determinantes psicologicos,
sociales y culturales de la enfermedad. Asimismo senala
que existen aspectos psicosociales que pueden alterar el
curso natural de la enfermedad. Esto supone una cierta in-
teraccion entre la vida singular del sujeto y la dimension
biologica como fenémeno universal. Las dimensiones psi-
cosociales son también integradas con el objeto de evaluar
sila persona esta “verdaderamente” enferma o si se trata de
problemas ajenos a la biologia.

Su aporte supone tener en cuenta las dimensiones psico-
sociales en el proceso de diagnostico —de algin modo para
despejar aquello que es ajeno a la enfermedad pero que in-
fluye sobre ella—. Engel también sefniala la importancia de
estas dimensiones durante el tratamiento de la enfermedad.
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Nuevamente aparece aqui la singularidad de las personas,
en algin modo obstaculizando o alterando el curso de la
enfermedad. El autor rescata la implicancia de atender a
estas dimensiones en la “relacion médico-paciente” y en
la posibilidad de reintegrar completamente al paciente al
estado de salud. En este sentido reconoce que algunos as-
pectos singulares del vida social o de la psique del sujeto
pueden obstaculizar la posibilidad de completar/adherir a
los tratamientos indicados para el restablecimiento del es-
tado de salud.

Esta forma de pensar el problema de “la adherencia” a los
tratamientos es muy generalizada entre los equipos de aten-
cion del VIH. Los profesionales suelen preguntarse por la
aparente sinrazon de aquellos pacientes que no logran man-
tener su carga viral indetectable en un escenario en el que se
dispone de la tecnologia médica adecuada y eficaz para con-
trolar la infeccién. Frente a este interrogante se suele indagar
en aquellas dimensiones psicosociales, singulares y asumidas
como ajenas a la infeccion, y los efectos de los tratamientos
ARV que estarian influyendo para que los pacientes “no cum-
plan”, “no adhieran” o “se nos pierdan en el camino”.

Este analisis de Armstrong puede arrojar luz sobre la
conformacion y definicion de los equipos interdisciplina-
rios en el hospital. Para todas las trabajadoras sociales, el
trabajo interdisciplinario o multidisciplinario, como ellas
en ocasiones lo refieren, es una modalidad de trabajo de-
seable en la que pueden poner en juego su experticia profe-
sional. A la par que todas ellas sefialaron la importancia de
integrar estos equipos y desarrollar abordajes inter o multi-
disciplinarios de la atencién, también pusieron de manifies-
to la heterogeneidad en los sentidos atribuidos a este tipo de
tarea. Cada una de las trabajadoras sociales expuso criterios
diferentes para justificar la necesidad de estos equipos en la
atencion hospitalaria. Asi también, se hicieron evidentes los
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diferentes enfoques del campo profesional puestos en juego
a la hora de definir el tipo de participacion y el sentido de
estos equipos, y también nociones diferentes de la relacion
entre las dimensiones biolégica, psicolégica y social en la
atencion hospitalaria.

La trabajadora social que se ocupaba de la sala de pe-
diatria, por ejemplo, nos explicé que su participacion en la
atencion interdisciplinaria se limitaba a “aquellos pacien-
tes que intervenimos en comun”. Con esto se referia a ninos
que los médicos trataban por una dolencia y que por alguna
razén también habian sido “derivados” a la trabajadora so-
cial, y por tanto eran “sus pacientes’.

en realidad cuando uno trabaja en equipo interdisci-
plinario eh uno puede aportar en aquellos pacientes por lo
cual intervenimos en comun, no en otros que por ahi no tiene
nada que ver. Y a mi tampoco me interesa escuchar toda la
parte médica... este... que me resta tiempo, pero por ahi
silo que llegamos a acordar en pediatria es que, bueno
si, yo voy porque tengo situaciones que tratar de las
que estoy llevando, de los ninos que estoy llevando [...]
que estoy trabajando con esas familias. [Maria, traba-
jadora social]

Para esta trabajadora social “la parte médica” estaba clara-
mente separada de la propia que, siguiendo el razonamiento,
seria la parte social, como “objetos” de intervencion diferentes
para la medicina y el trabajo social. En este esquema de trabajo
cada uno se ocuparia de lo propio en la intervencion sobre al-
gunos pacientes. En este planteo las personas, y mas especifica-
mente sus padecimientos, nunca son abordados integralmente
sino como problemas diferentes delimitados por cada discipli-
na. Como ya hemos visto, para esta trabajadora social su espe-
cificidad en el equipo, lo propio, era “la proteccion de derechos”.

El VIH-Sida: un cristal para analizar las practicas del trabajo social hospitalario

191



Veamos como lo entendia:

estoy con proteccion de derechos, bueno traumatismo por
caida porque depende viste la situacion [...] eh algunas
situaciones se resuelven con orientaciones porque vos
ves que hay mamas que intelectualmente estan capa-
citadas y que realmente fue, vaya a saber este por qué
motivo, que llegaron a una internacion; pero vos ves
en la entrevista que entiende y estan aprendiendo con-
Jjuntamente con los pediatras [...] y no hay necesidad de
pasarlo a proteccion de derechos. Pero sélo pasamos
aquellos que, por ahi son recidivados, que no... que ya vuel-
ven en situacion de mucho riesgo de la criatura [...] que nos
enteramos que surge en la entrevista que ya pasaron
por otros organismos de salud y se reiteran entonces
esta mujer no, no. Hay algo que falla viste [...]. [Maria,
trabajadora social]

Es sumamente interesante que su especificidad sea “la
proteccion de derechos” pero que s6lo pueda evaluar si
estos derechos estan siendo vulnerados o no a través del
diagnostico médico —traumatismos; o por ejemplo en
otro caso, pediculosis—. En este sentido, “lo propio” en sus
términos implica constituirse en los ojos que apuntalan la
mirada de la justicia o de la medicina. En el fragmento ci-
tado llama la atencion el uso del término médico recidivado
—que suele utilizarse para procesos biologicos— para refe-
rirse a ninos que se sospecha que estan sufriendo maltra-
to porque regularmente son atendidos por golpes, caidas,
heridas o por dolencias que se asocian al descuido de sus
cuidadores. El foco de la intervencion de esta profesional
estaba puesto en que las personas “entendieran” las indi-
caciones del médico y que las cumplieran. Si bien esta es
una practica que en los hechos desarrollaban varias de las
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trabajadoras sociales del servicio, cada una la argumentaba
o fundamentaba desde posiciones muy diferentes respecto
del ejercicio profesional.

Al tratarse de un servicio hospitalario, no sorprende —e
incluso podria entenderse como esperable— que uno de los
aspectos valorados del trabajo interdisciplinario fuera con-
tribuir con el tratamiento médico. Pero, cada una de ellas
pensaba o proponia esta contribucion desde perspectivas
mas o menos autonomas respecto de la construccion bio-
médica de la enfermedad. Asi por ejemplo, la trabajadora
social del consultorio de TBC nos referia:

un hospital atiende la enfermedad [...] y la salud. Es im-
portante, porque una vez que das un tratamiento se curo se
tiene que ir de alta, pero si hay un problema estructural de la
persona y no esta resuelto; porque no pudo solo porque
no puede [...] la enfermedad va a seguir. Entonces si esta
un trabajador social, un psicélogo, un equipo de trabajo
en cada servicio como que habria posibilidad de resol-
verse mejor las cosas [..] alo mejor en lo econémico re-
solvemos, [no] compramos una casa, pero si potenciali-
zando lo que estos pacientes tienen, todos los pacientes
tienen un potencial. [Mabi, trabajadora social]

Aqui la mirada no esta puesta en la capacidad/incapaci-
dad de las personas de entender las indicaciones médicas,
como en el fragmento anterior. Esta trabajadora social cen-
traba su preocupacion en potenciar vinculos, las redes de
relaciones y otros recursos de los que disponian las perso-
nas en su cotidianidad para poder sortear aquellos proble-
mas que les provocaban danos a la salud. Cuando explicaba
que la enfermedad no terminaba con el alta, de alguna ma-
nera senalaba que el padecimiento excedia la dimension
biolégica o el dafio que lo habia llevado a la internacién.
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Aunque muy diferente de lo narrado por Maria, aqui el
abordaje “de un equipo de trabajo” psicosocial parece pre-
sentarse como complementario de la intervencion biomé-
dicay el tratamiento.

Por su parte, Mariana senal6 lo importante que resul-
taba el trabajo interdisciplinario en lo referido a la posi-
bilidad de facilitar el acceso a la atencion en el hospital.
Asumia que para mejorar las condiciones de acceso era
necesaria una gestion al interior de la institucién y en ese
punto las trabajadoras sociales desempenaban un papel
muy importante.

Yo creo que nosotros estamos aca para facilitarles las co-
sas a la gente no para complicarselas. Yo creo que una
vez... st una persona llego al hospital no se puede ir sin que
lo atiendan, por eso el tema de conformar los equipos
interdisciplinarios éviste? Donde el rol, sz bien cada uno
tiene un rol definido, se comparte el rol. Cuando no esta
el médico, yo no voy a hacer de médica, pero por ejem-
plo darle la fecha de un andlisis lo puedo hacer, el medico
levantar el teléfono para llamar a un paciente también lo
puede hacer ientendés? [...] por eso yo creo en eso de ar-
mar equipos. [Mariana, trabajadora social]

El hincapié aqui esta puesto en resolver conjuntamente
las tareas implicadas en la atencion. La manera en la que lo
refiere da cuenta dela dificultad de las personas que se atien-
den en ese hospital para procurarse la atenciéon oportuna
a sus padecimientos. Ha de destacarse que las trabajadoras
sociales del hospital desarrollan un papel muy importante
como facilitadoras en el acceso a la atencion. Llama la aten-
cion que esta practica sea reconocida por ellas inicamente
cuando se desarrolla en el marco de un equipo interdisci-
plinario pese a que, como mostraré mas adelante, se trata
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de una tarea muy significativa en el marco de la atencion de
la “demanda espontanea”.

Esta trabajadora social, integrada al equipo de neonato-
logia, reconocia que mas alla de la entrevista —que pare-
cia ser su tarea especifica— y de la consulta clinica —como
practica exclusiva del médico— existia una cantidad de
otras tareas que podian indistintamente hacer médicos o
trabajadores sociales. Asi, la conformacion de estos equi-
Pos, segun su perspectiva, tenia por objeto poner la organi-
zacion de las tareas al servicio de la eliminacién de barreras
en el acceso a la atencion.

En el caso de Sandra, la interdisciplina era una forma de
trabajo deseable para dar respuesta a cualquier dano ala sa-
lud en virtud de que, como ella lo sostenia: “toda enferme-
dad es social”.

st se hubiese pensado en equipos interdisciplinarios que...
bueno, cualquier enfermedad, toda la enfermedad es social
digamos, mas alla del VIH, uno porque bueno tie-
ne mas cuestion esto ino? pero en todas en realidad.
[Sandra, trabajadora social]

Es éste tal vez el planteo mas atipico que encontré entre
las trabajadoras sociales del servicio. En este caso directa-
mente se fundamenta la necesidad del abordaje interdisci-
plinario a partir de asumir que la enfermedad no sélo supo-
ne distintas dimensiones incluida la dimension biolégica,
sino que “es social”. En relaciéon con su experiencia en las
primeras etapas del consultorio de infectologia con aque-
llos “médicos atipicos” que promovian la atencion conjunta,
Sandra explico esa atencion conjunta con la participacion
del trabajador social para dar cuenta de aquellos aspectos
de la demanda de las personas que excedian la dolencia fisi-
cay para evitar la fragmentacién.
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también es mucha carga desde lo médico. Al médico di-
gamos, yo no digo que no hablen ellos que revisen no-
mas, pero a veces {viste? vos los ves... hay mucha deman-
da desde lo fisico: “curame”, “dame algo que me haga
sentir bien”, “revisame la panza”, “aca tenés a mi hijo”,
“voy a parir”. Digamos, es decir, es mucha carga desde
lo fisico y si encima: “ahora sentate y escucha milarga
historiay asesorame”. Yo digo {viste? esta bien que des-
pués pues de dios vengan ellos ((irbnicamente)) pero no
sé, es demasiado digo para cualquiera [...]. Yo no digo que no
escuchen, pero estaria re bueno para el profesional, no que:

“bueno ahora hable alla”. [..] incluso nosotros trabajaba-
mos... éviste? el tipo revisando y nosotros aca ¢no? [...]

{dentro del mismo consultorio?

claro, entonces cuando surgia [un] tema, bueno: “segui
hablando de eso a ver”; y después “bueno, ahora deci
treintay tres”, y bueno éviste? porque [asi a] la persona tam-
poco la segmentabas tanto [...]. [Sandra, trabajadora social]

Las personas en este relato llegan con su dolencia fisicay
con su “larga historia” y seria claramente el sistema de salud
el que separaria esto “segmentando”, como dice Sandra. La
trabajadora social asume que la demanda de las personas es
compleja, que contiene demandas de 6rdenes diferentes y
que, en virtud de que “es mucho para uno solo”, se requie-
re cierta division de tareas. En este planteo es el sistema de
salud el que fragmenta la respuesta y la propuesta interdis-
ciplinaria evitaria esa fragmentacion.

Mas alla de las diferencias entre las trabajadoras sociales
sobre el rol profesional a cumplir en la integracién con otras
disciplinas —ya sea vinculando al servicio médico/hospital
con instancias judiciales, ya sea incorporando aspectos de
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vida cotidiana de las personas que pueden interferir en la
continuidad de un tratamiento, o ya sea a través de la “es-
cucha” y el “asesoramiento” a las personas afectadas— el
trabajo interdisciplinario fue valorado positivamente por
todas las trabajadoras sociales. En términos generales pare-
ceria que integrar un “equipo interdisciplinario” implicaba
el reconocimiento de su capacidad profesional especifica y
cierto grado de autonomia en la toma de decisiones alejan-
dolas de tareas denostadas tales como ser “el correo” o ser
“la secretaria”. En el punto que sigue me detendré en par-
ticular en el analisis de esta participacion de trabajadores
sociales en los equipos interdisciplinarios conformados en
respuesta al VIH-Sida.

Los equipos interdisciplinarios en la atencion del VIH

Como ya vimos, Sandra fue la primera en incorpo-
rarse a la atencion del VIH en 1992 junto con otra cole-
ga de la residencia de trabajo social de la provincia de
Buenos Aires. Entre 1992 y 1996 el consultorio realizaba
atencion conjunta médico/trabajador social y se disponia
de dos espacios contiguos para la consulta clinica y para
el asesoramiento/escucha de las trabajadoras sociales.
Asimismo la tarea de la trabajadora social y los médicos in-
cluia la gestion y distribucion de alimentos a los afectados.
Con el tiempo y la presencia de organizaciones de perso-
nas viviendo con VIH en el hospital, algunas de estas tareas
comenzaron a ser desarrolladas por los propios afectados.
Sandra se aboc6 a la tarea de brindar contenciéon y asesora-
miento acerca de la prueba diagnoéstica y los tratamientos.

Analicé en el capitulo anterior las posteriores transfor-
maciones en el espacio y los cambios en la forma de habitar
los lugares destinados a la atencion. Un aspecto sefnialado es
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la segregacion de lugares y de practicas en la etapa posterior
a1996-1997: entonces, segin Sandra explico, comenzaron a
integrarse mas médicos en el consultorio y ella fue gradual-
mente colocada en el lugar de secretaria. Es posible vincu-
lar esta transformacion en la atencion a los cambios que se
sucedieron a partir de esos afos en la respuesta técnica a la
infeccion. Los tratamientos ARV de alta eficacia lograron
disminuir la letalidad y el desarrollo de tecnologia especifi-
ca permitié el monitoreo del curso de la infeccion. Con ello
la intervencién biomédica recobr6 su posiciéon hegemoéni-
ca frente a las demas profesiones que habian sido tempra-
namente convocadas a participar en la atencion frente a la
ineficacia de las respuestas médicas ante una enfermedad
hasta entonces con pronéstico mortal (Frankenberg, 1995).
Es en este marco que puede entenderse la redistribucion de
las funciones en el servicio que incluyeron la intervenciéon
de psicoélogas en el manejo de la “adherencia” a los trata-
mientos y de las trabajadoras sociales en el “seguimiento de
casos” y el “asesoramiento” vinculado al diagnéstico.

Es asi que, en el 2000, Sandra, Mariana y Rosa fueron
convocadas para participar de la investigacion realizada
por el Instituto Nacional de la Salud del Nifio y el Desarrollo
Humano de los Estados Unidos que se llevé a cabo en el hos-
pital (el estudio NISDI). Como ya sefalé, se trat6é de un estu-
dio realizado en 17 paises de América Latina que monitorea-
ba el tratamiento de profilaxis de los nifios expuestos al VIH
por transmision vertical. Mariana se refirié a este estudio
como “la famosa investigacién de las setecientas mujeres”.!
Efectivamente se trataba de una gran cohorte de mujeres se-
ropositivas que habian dado a luz en distintos hospitales de
estos 17 paises.

1 Garcia propone un interesante analisis de esta investigacion y su impacto en la atencion de las
mujeres seropositivas que tenian sus partos en el hospital (Garcia, 2014).
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Como mencioné, el disefio de estainvestigacion se corres-
pondia con las llamadas investigaciones offshore (Petryna,
2007). Petryna denomina de este modo a estas investiga-
ciones porque reconoce un desplazamiento de los ensayos
de nuevos medicamentos en humanos desde EUA y Europa
central hacia América Latina y Europa del este. Este des-
plazamiento se funda en los cambios en los requerimien-
tos para la aprobacion de nuevos medicamentos: requieren
grupos cada vez mas numerosos sobre los que desarrollar la
experimentaciéon y para “el control” se valora que la pobla-
cion no esté llevando a adelante otros tratamientos que pue-
dan interactuar; en este sentido, procuran “poblaciones vir-
genes de tratamientos”. Asimismo la industria farmacéutica
tiende a acortar los tiempos de desarrollo y patente de nuevos
medicamentos, lo que efectivamente supone que para expe-
rimentar en poblaciones tan numerosas deban desarrollarse
las investigaciones en varias regiones del planeta a la vez. Un
aspecto muy valorado es que los profesionales convocados a
participar puedan garantizar la continuidad en el registro y
notificacion de los datos de los pacientes incluidos en el estu-
dio. Al respecto la autora sefiala que resulta de una gran uti-
lidad para estos ensayos poder contar con sistemas de salud
organizados pero lo suficientemente débiles para no obstacu-
lizar el enrolamiento de pacientes (Petryna et al., 2006).

Las trabajadoras sociales fueron convocadas en un pri-
mer momento para hacer “la entrevista social” a las muje-
res seropositivas que llegaban a tener sus hijos al hospital.
Tal como lo explicaba una de las médicas que particip6 de
la investigacion, esta entrevista era sumamente importante
para respetar los estandares del estudio global. Y esto era
asi porque de la informacion que surgia de esa entrevista se
determinaba qué mujeres podian ser “enroladas” y cuales
no. En los términos de la médica infectdloga:
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algunas no calificaban por ese tipo de cosas digamos
[...] otra chica no, tampoco pudo entrar porque tenia
una muy mala condicion social, vivia en... no sabia ni en
donde vivia, estaba muy mal, entonces es muy difi-
cil poder enrolar en un protocolo porque [...] no podés
ubicarlas, no podés mandar telegrama, no las podés llamar.
De hecho esa chica se perdio [...] porque, viste, tienen que
cumplir la cita, porque si no tenés que mandar cita per-
diday eso en un proyecto es terrible. [Médica infectologal

Al parecer, en esa “entrevista social” las trabajadoras so-
ciales evaluaban las dificultades que podrian enfrentar las
mujeres seropositivas para sostener su tratamiento y el de
su bebé recién nacido y, en términos de “la famosa inves-
tigacion”, la posibilidad de cumplir con el seguimiento del
tratamiento de profilaxis del nifio que requeria el estudio o
de re-contactarlas si no concurrian ala cita, garantizando la
continuidad del estudio. La médica lo expresa con claridad:
“es terrible” en un estudio reportar una “cita perdida”. Asi,
en laidentificacion de los “casos de estudio”, las trabajadoras
sociales ponian en practica su experiencia en la realizacion
de entrevistas sociales, herramienta que ya utilizaban pre-
viamente, por ejemplo, para evaluar si algunas madres po-
dian cuidar adecuadamente de sus bebés o si existia alguna
sospecha de que los derechos de ese niflo/a estuviesen sien-
do vulnerados, en este caso es una herramienta para identi-
ficar potenciales “casos de estudio”.

Cuando realizamos el trabajo de campo, el estudio habia
ya concluido. Sin embargo, en el Servicio de Obstetricia ha-
bia quedado la rutina instalada durante el proyecto de im-
pedir el alta a las mujeres seropositivas para VIH y/o sifilis
si no se registraba en la historia clinica los resultados de la
entrevista social.
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Acompané varias veces a Mariana a entrevistar a muje-
res en esa condicion. En la entrevista indagaba con mucho
detalle sobre el lugar donde residian; les preguntaba nom-
bre de las calles, nombre del barrio, ubicacion referencia-
da respecto de otros lugares, como llegar, como llegaba al
hospital, color de la puerta o caracteristicas de la vivienda
y les pedia uno o mas nimeros de teléfono donde pudiera
contactarlas. Mariana me explicé que en este municipio la
informacion catastral era muy deficiente de modo que las
calles cambiaban de nombre muchas veces, incluso podia
haber mas de una calle con el mismo nombre y lo mismo
ocurria con la numeracion. De hecho cuando acompana-
mos a Mariana a “una visita domiciliaria”, experimentamos
lo dificultoso que le result6 dar con el domicilio de la mujer
que buscaba.

En el marco de la entrevista, Mariana también brindaba
informacion sobre los estudios que debia realizarse el bebé
o el tratamiento que tenia que seguir y les daba el turno
parala siguiente consulta con el médico. Ella se preocupaba
por tratar de que el mismo dia que la mujer trajera al bebé
pudiera completar el circuito de atencién y que tuviera tur-
no con el laboratorio si era necesario.

Ya senialé laimportancia atribuida por estas trabajadoras
sociales ala practica de la visita domiciliaria, ingresando en
el hogar de los pacientes para asi “acercar” esa realidad al
consultorio médico. Pero en el contexto de esta investiga-
cion la “visita domiciliaria” era una herramienta destinada
aevitar la “pérdida de seguimiento” de los nifios estudiados.

Cuando los nifios “enrolados” en el estudio no eran lle-
vados con la regularidad esperada a los controles, los mé-
dicos le avisaban —o derivaban segun sus términos— para
que contactara a los cuidadores. Cuando no podia contac-
tarse telefonicamente se apersonaba en el domicilio, asi
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lo contaba ella: “yo salgo mucho a hacer visitas domicilia-
rias porque voy a buscar todos los bebés que se me pierden
((risa)) en el camino” (Mariana, trabajadora social).

Aunque la investigacién habia concluido, Mariana se-
guia buscando a los “chiquitos que se le perdian”. Mientras
se dispuso de fondos de este u otros proyectos, las visitas
domiciliarias se realizaban en vehiculos privados. Mariana
entendia la relevancia que esta practica tenia en términos
asistenciales y no sélo de investigacion, por lo que conti-
nuaba realizandola con los escasos recursos del hospital,
pero sélo en los casos en que se evaluaba que el nino podria
estar en peligro y con el objeto de reconocer si se encontra-
ba o no frente a un “caso social”.

asi que bastante, salgo bastante a la calle a buscar a la
gente [...] que son los bebés, o sea con distintos proble-
mas, las mamas que por ahi no los vienen [...] enton-
ces los tengo que ir a buscar. Son chiquitos de riesgo,
que estan en situacion de riesgo, que le damos el alta
con un seguimiento [..] hasta los 30 dias y por ahi la
mama no viene y los tengo que ir a buscar; porque son
chiquitos con muy bajo peso, que necesitan si o si un
seguimiento y un dia que no vienen puede este ser...
[Mariana, trabajadora social]

Esta erala tarea que Mariana identificaba como su trabajo
especifico en el marco del Servicio de Neonatologia mas alla
de la participacién en cualquier tipo de estudio o proyecto.

La “entrevista social”, las “visitas domiciliarias” y el “se-
guimiento de casos sociales” fueron reconocidos como he-
rramientas propias de la practica profesional. Como dije
antes, la nocion de “caso social” se inscribe en la tradicion
norteamericana del trabajo social y fue Mary Richmond
quien acuno laidea de “caso social individual”, fuertemente
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cuestionada por el trabajo social reconceptualizado. El tér-
mino es utilizado a diario en el Servicio Social y resulta fa-
cilmente homologable al lenguaje hospitalario (biomédico).
Me refiero con esto a que es posible reconocer ciertos pa-
ralelismos entre la presentacion del “caso clinico” y la del
“caso social”.

La presentacion que las trabajadoras sociales hacian del
“caso social” tomaba la forma de una narracion sintética de
una serie de situaciones en la vida de alguien en las que se
intercalaban las intervenciones que el trabajador social u
otras instituciones fueron haciendo. Muchas veces los ca-
sos sociales llevaban algo asi como un titulo, una expresion
sintética que, junto al nombre o apellido de la persona asi
devenida, los define. Se trata de expresiones usadas por las
trabajadoras sociales para referirse sintéticamente al caso
frente a otro profesional del hospital o frente a mi, por
ejemplo, “una mama psiquiatrica”, “la mama Ocampo”, “los
Sanchez”, “Dorita, la mujer multiresistente”, entre otros.
Los casos sociales, ademas de ser expuestos en forma oral,
solian ser presentados como informes escritos que integra-
ban la historia social del paciente, una modalidad de regis-
tro adquirida tempranamente en la historia de la profesion
tomando como modelo la historia clinica confeccionada
por el médico. También podian ser presentados como in-
formes para otras instituciones.

En su libro editado en 1994, Byron Good analiza los
procesos formativos de los estudiantes de medicina en la
Escuela Médica de la Universidad de Harvard. Alli el autor
ilumina como la medicina construye sus objetos a través de
formas especiales de ver, escribir y hablar. Esta forma espe-
cial de “ver” los cuerpos, de “escribir” historias clinicas y de
presentar oralmente a las personas en términos de pacientes
o casos clinicos es lo que permite a los estudiantes “afrontar
y formularlarealidad de un modo especificamente médico”
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(Good, 1994: 140). Dice el autor que aprender a escribir in-
formes e historias clinicas permite a los estudiantes “cons-
truir a una persona como un paciente, un documento y un
proyecto [de tratamiento]” (Good, 1994: 150). Esta practica
justifica y modela la interacciéon con el paciente. Asimismo
cuando los casos son presentados a otros médicos oralmen-
te, las historias de las personas deben ser editadas como pa-
cientes, dejando so6lo “el material con el que tenemos que
trabajar”, explica uno de los estudiantes entrevistados por
Good. En la presentacion del caso clinico la biografia de las
personas es apartada y se integran solo aquellos aspectos
considerados signos/sintomas o eventos que podrian guar-
dar alguna correspondencia con una enfermedad en térmi-
nos biomédicos (Margulies, 2014).

Existe una fuerte analogia entre la construccion y pre-
sentacion del caso clinico y la forma en que la trabajadoras
sociales “editan” las historias de las personas para conver-
tirlas en “casos sociales” (Gagliolo, 2012). En este sentido, la
utilizacion del “caso social” como forma intervencion pro-
fesional de estas trabajadoras sociales podria ser un facili-
tador de la interaccién disciplinaria en los equipos de salud.
Un gran numero de los casos sociales que me presentaron/
comentaron durante el trabajo de campo se habia originado
en la “derivacion” de un servicio médico, tratandose sobre
todo de nifnos/as con derechos aparentemente vulnerados o
adultos mayores sin cuidadores internados en la sala social.
Me resulté muy significativa la manera en que las biografias
de estas personas eran editadas por las trabajadoras socia-
les para ser compartidas en los equipos interdisciplinarios,
por ejemplo, en un pase de sala, convirtiéndolos en caso
social, sumado al caso clinico y/o el caso de investigacion.
Pero mas significativo ain me result6é que esos casos socia-
les acudieran al Servicio Social buscando a “su” trabajadora
social, reintegrando en la “demanda espontanea” la historia
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de sus necesidades, su biografia y las condiciones de vida
cotidiana. Encontré justamente en ese espacio de atencion 'y
en la respuesta a este tipo de demandas, uno de los aspectos
mas significativos de la intervencion de las trabajadoras so-
ciales en torno del cual reflexionaré mas adelante.

Estas profesionales, que parecian estar permanente-
mente en alerta para sefialar las tareas que eran propias
de su ejercicio profesional y para rechazar las que les eran
impuestas por otros profesionales —apelando a viejas re-
presentaciones del trabajador social como auxiliares de la
medicina y del derecho—, recuperaron y remarcaron lo
positivo de su participacion en los proyectos mencionados
y en particular valorizando su caracter interdisciplinario.
Sin embargo, una mirada atenta sobre los mismos revela
que las tareas reservadas para las trabajadoras sociales eran
basicamente la correcta recoleccion de los datos merced a su
experticia en “la entrevista/encuesta social”, el seguimien-
to de casos sociales y la visita domiciliaria, con una muy
limitada participacion en la definicion de los problemas de
investigacion y de los enfoques y metodologias a aplicar.

Como planteé, una vez concluidos los proyectos de in-
vestigacion, el papel de algunas de ellas en los servicios
sigui6 siendo el “seguimiento” de pacientes o el “asesora-
miento” con el claro objetivo de evitar la pérdida de segui-
miento. En este punto ha de sefialarse la importancia de
la actividad de promover y facilitar la continuidad de los
tratamientos y la atencién médica. En el caso de nifios ex-
puestos a sifilis y/o VIH, la tarea de seguimiento desarro-
llada por la trabajadora social tuvo un impacto exitoso en
la profilaxis —esto significa que estos nifilos no padecieron
esas infecciones—.

Asicomo la trayectoria de Sandra y Mabi fueron modela-
das o transformadas por la experiencia de trabajar con esos
“médicos atipicos” o médicos del Sida que tempranamente
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las convocaron para dar respuesta a este padecimiento, las
trabajadoras sociales convocadas a partir de 2000 también
transformaron significativamente sus trayectorias formati-
vas y profesionales. La convocatoria por parte de los médi-
cos habia cambiado al calor de los cambios en la epidemia.
Mientras en la primera etapa se estimulaba la atencién con-
junta, e incluso las trabajadoras sociales dudaban respecto
de sus posibilidades de intervencion —ser las trabajadoras
sociales “de la morgue”—, luego del uso extendido de los
tratamientos ARV y con la presencia del financiamiento y
los estudios globales, la expectativa sobre la participacion
de psicologos y trabajadores sociales fue otra. A los profe-
sionales psi se los convoco con la expectativa de que inter-
vinieran en el problema de la adherencia, entendido como
el correcto seguimiento de la prescripcion médica y mas
especificamente de la correcta toma de la medicacion ARV.
Mientras que a las trabajadoras sociales del hospital se las
convoco para desempenarse como auxiliares de investiga-
cion desarrollando una tarea clave para la continuidad de
las investigaciones: garantizar la correcta seleccion del uni-
verso de investigacion y que los ninos incluidos no se “per-
dieran en el camino”.

Asimismo, los proyectos posibilitaron la capacitacion
y formacion universitaria o de posgrado. Rosa y Mariana
completaron el ciclo universitario con la beca del Centro
Internacional Fogarty varios anos después (2006-2009)
y ambas realizaron sus investigaciones para las tesinas de
grado en temas asociados al VIH-Sida. Cabe senalar que
este acceso de algunas de estas trabajadoras sociales a esta
suerte de especializacion formal en el VIH-Sida también
genero conflictos internos al servicio. Aquella reaccion de
Maria respecto de la autorizaciéon cuando inicié la investi-
gacion me hizo reparar tempranamente en las tensiones en
la relacién entre ella y las trabajadoras sociales integradas al
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equipo de infectologia. Este conflicto al parecer no sélo se
vinculaba al malestar que expreso respecto del momento de
su incorporacién al servicio, sino también con las posibilida-
des diferenciales de desarrollo profesional/especializacion
abiertas por “el auge de fundaciones e investigaciones” que
habian opacado su propia experiencia y especializacion en
la atencion de pacientes seropositivos.

La valoracion positiva de esta especializacion era tal que,
por ejemplo, cuando planteé lanecesidad de realizar observa-
ciones en el servicio se sorprendieron de que solicitara el con-
sentimiento informado a Sandra y a Lucia porque “ellas no
trabajaban con VIH” o, como me decia Lucia, “las que se en-
cargan de HIV son Mariana y Rosa”. Esto aun cuando Sandra
brindaba asesoramiento y entregaba resultados diagnosticos
y Lucia realizaba un conjunto de gestiones para Roberto, el
hombre recientemente diagnosticado internado en la sala so-
cial. Es posible asi interpretar que la expresion “encargarse de
HIV” hacia referencia a ser “especialista” en Sida.

La participaciéon en “proyectos” brindé oportunidades
formativas nuevas y también les abrié un nuevo ambito de
desempernio: los eventos cientificos. Sandra, Mariana y Rosa
fueron coautoras con los médicos de presentaciones en
eventos cientificos y en la publicacién de articulos académi-
cos. En la misma linea, por ejemplo, las psicologas integra-
das al equipo interdisciplinario del consultorio de infecto-
logia, y en el marco del proyecto de adherencia financiado
por el Fondo Global, obtuvieron becas para participar de
congresos internacionales de VIH-Sida. Este tipo de acti-
vidades son reivindicadas por los referentes del trabajo so-
cial reconceptualizado, especialmente la participacion en
investigaciones, como una forma de sefnalar la capacidad
del trabajador social de producir conocimiento. En los térmi-
nos, por ejemplo, de José Paulo Netto (2009), ello supondria
romper la division dentro de las ciencias sociales entre “los
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teoricos” y “los profesionales de la practica’; y en ese sentido
dice:

una conquista importante, un avance verdadero al-
canzado por nuestra profesion en muchos paises de
América Latina fue la superacién de nuestra condicion
de ‘profesionales de la practica’. En varios de nuestros
paises, el Servicio Social, sin perder su indescartable
naturaleza interventiva, dej6 de ser lo que hace mu-
chos anos designé como ejecutor terminal de politicas
sociales. (Netto, 2009: 56)

Tanto la participacion en actividades de produccion de
conocimientos como la participacion en el disefio de politi-
cas sociales son para este autor las actividades que apartan
al trabajo social de la mera asistencia acritica y subordinada
a otras profesiones.

Hasta aqui he sefialado las correspondencias entre las
transformaciones en las respuestas al VIH y la organizacion
de la atencion. En sus diferentes momentos y de formas di-
ferentes la atencion del VIH-Sida irrumpi6 en la dinamica
que tenia planteada el Servicio Social, ya sea incorporan-
do trabajadoras sociales al consultorio en el marco de una
propuesta de atenciéon conjunta o a partir de la convoca-
toria de estudios offshore y de otros proyectos financiados
por organismos internacionales. Las especificidades de la
respuesta al VIH-Sida se fueron combinando con las dife-
rentes tradiciones tedricas o linajes del trabajo social para
modelar las practicas de estas profesionales en este muni-
cipio y en este hospital.

Para el 2000 los médicos ya trataban la infeccion con
tecnologias cada vez mas sofisticadas y la division de tareas
se ajustaba a un esquema de atencion biopsicosocial. En esa
etapa las tareas “asistenciales” tales como gestionar comida
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o asesorar en la gestion de pensiones y otros beneficios de-
jaron de ser propias de la trabajadora social y pasaron a ser
asunto de las mismas personas afectadas. En el mismo mo-
vimiento que las trabajadoras sociales dejaban de encargar-
se de estas tareas tantas veces denostadas dentro del campo
profesional como cuestiones “asistenciales” y asociadas a la
beneficencia, fueron convocadas para participar en proyec-
tos locales e investigaciones internacionales. Asi se abria la
posibilidad de alcanzar una especializacion y de integrar
equipos interdisciplinarios, dos aspectos sumamente valo-
rados. Sin embargo, su incorporacién estuvo subordinada
mayormente a la logica y las definiciones biomédicas y la
integracion interdisciplinaria organizada en torno de su
hegemonia segtuin el modelo biopsicosocial.

Quisiera por ultimo presentar algunas escenas de la
atencion de la demanda espontanea, el espacio menos valo-
rado por estas profesionales. Las mismas corresponden a la
consejeria pre y post test para determinacion de anticuer-
pos para VIH que se brinda en este marco.

El testeo en la demanda espontanea

La demanda y la entrega de resultados del testeo para
VIH se efectian en el Servicio Social. Asi, ¢ha de entenderse
como una actividad “administrativa” propia de la “deman-
da espontanea’, o se trata de una intervencion especifica
asociada a la carrera de especializacion en VIH? La tarea
de consejeria para el diagnostico se realizaba alli desde que
Sandra dejo de trabajar en la oficina de infectologia, y s6lo
atendian esta demanda las trabajadoras sociales que se ha-
bian especializado en VIH: Mariana, Rosa o Sandra.

El hospital contaba con un procedimiento instalado desde
hacia varios afnos para quienes solicitaban espontaneamente
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un test de VIH. Este circuito fue organizado desde el consul-
torio de infectologia por el Dr. Felipe y Sandra. Cuando co-
menzaron con el consultorio de ITS, el laboratorio del hospi-
tal no realizaba los estudios serolégicos, por ello, para evitar
“derivar” a las personas a otro hospital, el médico llevaba
las muestras de sangre al laboratorio del Hospital Muniz en
CABA y traia los resultados. Cuando el laboratorio del hospi-
tal comenzo a realizar la serologia, con el mismo criterio de
no perder oportunidades, acordaron que se reservaran dos o
tres turnos de extraccion de sangre diarios para que el servi-
cio de infectologia pudiera disponer de ellos.

Asi se organizé un procedimiento que suponia los si-
guientes momentos/instancias:

» Todas las personas que llegaban al hospital solicitando un
test para VIH debian ser derivadas al Servicio Social. Si
ocurria que las enviaban a infectologia, los promotores les
indicaban que fueran al primero.

» En el Servicio Social cualquiera de las trabajadoras socia-
les especializadas en VIH le brindaba un asesoramiento
previo al estudio de laboratorio (pre-test) que consistia en:
indagar e informar sobre el periodo ventana,? explicitar los
tiempos entre la extraccion y la entrega de resultados, el
tipo de estudios a realizarse y la administracién de un con-
sentimiento informado.? Las trabajadoras sociales también
solicitaban a las personas algunos datos para completar en
una ficha interna.

2 Sedenomina periodo ventana al tiempo que puede transcurrir desde una persona se infectay los
estudios de laboratorio son capaces de detectar indicios de la infeccion. Es por ello que durante el
pre-test las trabjadoras sociales indagaban sobre la eventual exposicion que sospecha la persona
que demanda el testeo.

3 Enel marco de ese asesoramiento se completa un consentimiento informado escrito mediante
el cual la persona autoriza que se le realice la prueba. La aplicacion de este consentimiento esta
indicada en la Ley Nacional de Sida N° 23798.
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» Seacordaba con la persona una fecha conveniente para rea-
lizarse la extraccion de sangre y le entregaban una orden
médica que tenian ya confeccionada.

» En el laboratorio del hospital tomaban la muestra y la pro-
cesaban. Este laboratorio era el inico en toda la Regién Sa-
nitaria que contaba con tecnologia para realizar la prueba
confirmatoria (Western Blot). El resultado no seguia el circui-
to habitual del resto de los resultados de laboratorio, sino que
Sandra los retiraba personalmente una vez a la semana.

» Alos pacientes se les indicaba que retiraran el resultado del
estudio dentro de un mes en la oficina del Servicio Social.

» Cuando llegaban las personas al Servicio Social a retirar el
resultado se les comunicaba el mismo si era negativo y se
brindaba alguna informaciéon complementaria (post-test).
Si el resultado era positivo Sandra acompanaba a la persona
hasta el servicio de infectologia para que el médico junto
con ella y eventualmente alguna de las psicélogas del equi-
po informara el resultado.

Este circuito diferencial tenia por objeto, por un lado, faci-
litar el acceso al testeo evitandoles a quienes habian tomado
la dificil decision de hacerse la prueba, algunos de los obsta-
culos propios de la atencion en el sistema publico. Y, por otro
lado, garantizar que las personas se encontraran con su re-
sultado con el asesoramiento necesario. Se entendia que esta
tarea de consejeria o asesoramiento a cargo de las trabajado-
ras sociales brindaba informacion para la toma de decisio-
nes. Sin duda la disponibilidad de este dispositivo especial o
preferencial favorecia el acceso al testeo. Cabe sefialar que la
demora habitual en el laboratorio parala extraccién de sangre
para todo el resto de los estudios era de un mes y que merced a
este acuerdo especial era posible asignar turnos de extraccion
inmediatos para la realizacion de serologias de VIH.
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Asi como ocurre con otros circuitos de atencion orga-
nizados desde el consultorio de infectologia, gran parte
de este procedimiento se sostenia por el compromiso in-
dividual de algunas personas. En ese sentido, por ejemplo,
me comentaban que en una ocasiéon en que la bioquimica
encargada de las serologias estuvo de vacaciones, un em-
pleado del laboratorio entreg6 erroneamente un resultado
positivo directamente a un paciente sin tener la menor idea
de lo que estaba entregando.

Mas alla de que se tratara originalmente de un proce-
so organizado a partir de “acuerdos” y “relaciones inter-
personales”, como lo explicaba el Dr. Felipe, terminé por
instalarse como un dispositivo de atencién mas. La conse-
jeria para el test brindada por las trabajadoras sociales en
el marco de la atencién de la demanda espontanea podria
ser analizada como un conjunto de acciones o actuaciones
rutinizadas:* administrar el consentimiento, dar el turno,
informar fechas para retirar el resultado, etc. En su analisis
del accionar médico institucionalizado, Marc Berg (1992)
sostiene que gran parte de la actuacion de los médicos en
la clinica esta rutinizada, incluidos la forma de preguntar,
el manejo del tiempo, la interpretacién de las respuestas,
etcétera. En esa linea podemos pensar que las consejerias
pre y post test implican algin tipo de mecanizacién o auto-
matismo en su ejecucion, lo que las acercaria —en la vision
de las trabajadoras sociales— a un tipo de trabajo “admi-
nistrativo”. De todos modos, ellas requieren de la experti-
cia de quienes “trabajan con VIH” y en este sentido es dable

4 MarcBerg analiza el proceso de construccion de las disposiciones/decisiones médicas en la clinica
y al respecto repara en el papel de la rutina de ese proceso. El autor sostiene que: “Una rutina
designa un conjunto de acciones que son repetidamente llevadas a cabo con un cierto ‘automatis-
mo’: habitualmente, sin reflexionar explicitamente sobre ella ni legitimar la accion involucrada. En
el proceso de resolucion del problema médico, las rutinas son de gran importancia”. (Berg, 1992:
170. Traduccion propia).
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suponer que —rutinizada o no— se trata una intervencion
propia del ejercicio profesional de las trabajadoras sociales.

Quisiera entonces analizar algunas de las interacciones
que registré en el marco de la consejeria pre-test con el pro-
posito de considerar esta aparente tension que advierto en-
tre el caracter “administrativo” y el caracter experto /profe-
sional de esta practica. Para ello apelo al relato detallado de
las interacciones a partir de los registros etnograficos.

En una oportunidad Mariana organizo, no sin dificultad,
el recorrido que una sefiora de 74 anos que llegé al servicio
acompanada de su nieta adolescente y con una gran can-
tidad de 6rdenes médicas entre las cuales tenia un pedido
de serologia para VIH. Eran entre quince o veinte 6rdenes
con indicaciones para multiples estudios en distintos servi-
cios del hospital. Lo primero que Mariana le pregunto6 fue:
“ipor qué le piden todo esto?”. La sefiora parecia estar muy
angustiada, apenas pudo explicar que tenia el brazo muy
inflamado y que sufria un intenso dolor. Cuando Mariana
pregunt6 especificamente por el pedido de la serologia para
VIH, la mujer explicé que su hija —la madre de esa joven
que la acompanaba— habia muerto de Sida. En el marco
de esa breve conversacion marcada por la preocupacion,
la sefiora le cont6é que habia cuidado de su hija durante su
enfermedad hasta que fallecié. Mariana traté de tranqui-
lizarla diciéndole que seguramente con todos los estudios
que le habian pedido podrian comprender cual era su pro-
blema. Después de darle alguna informacion breve sobre
el estudio y hacerle firmar el consentimiento informado,
llegé el momento de decidir la fecha para la extraccion de
sangre. Para elegir la fecha Mariana comenzo6 a “poner en
orden” los papeles, y parte de ese ordenamiento supuso
juntar los estudios de laboratorio que requerian muestras
de sangre con el pedido del VIH, “para que no le saquen
sangre dos veces a la abuela”, le explicé a la adolescente.
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Después de organizar el recorrido de turnos, servicios y
gestiones comenzo a explicarle ala chica lo que debia hacer.
Le advirti6 que entregara “todo junto” en laboratorio y que
si le indicaban que pidiera un turno para los estudios que
no eran VIH les dijera que era “para que no la pinchen dos
veces a la abuela”.

Esta estrategia de incluir o anexar otros estudios a la or-
den de VIH para evitar la demora de turnos en el laborato-
rio es algo que vi hacer a todas ellas. En otra jornada habia
llegado una joven que venia recorriendo varios centros de
atenciéon de la zona tratando que encontrar una respuesta
para los dolores que sufria. Llegé al Servicio Social deriva-
da del laboratorio porque no le tomaban allila orden para el
estudio porque habia sido extendida por un profesional de
otro centro de salud (publico) de la zona.® La mujer le con-
t6 a Sandra el largo itinerario que venia haciendo y Sandra
inesperadamente le pregunt6 si no queria hacerse un test
para VIH. Luego de la sorpresa inicial de la joven y mia, le
explicé que sélo de ese modo ella podia darle el turno del
laboratorio desde alli para el dia siguiente y adjuntarle las
otras ordenes. Asi, este circuito preferencial que adminis-
traban las trabajadoras sociales podia ser un recurso, den-
tro de las escasas herramientas de las que disponian, para
facilitar el acceso a la atencion.

Aquella organizacion de papeles que habia hecho
Mariana para la senora mayor era realmente muy comple-
ja. Diria que era necesaria toda una ingenieria de turnosy
gestiones para que esa mujer pudiera llegar a hacerse todos
esos estudios evitando el vencimiento de algunas 6rdenes

5 Cabe recordar que el hospital en estudio era el de mayor complejidad en la zona por lo que solia
ocurrir que llegaran personas con ordenes confeccionadas por médicos de otras instituciones. No
existia ningin mecanismo para la “transcripcion” de esas drdenes, de modo que debian solicitar
un turno en el hospital para volver a hacer la misma consulta que ya hicieron en otro efector.
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o la pérdida de turnos de otros. Para eso Mariana calculé la
demora de turnos, de entrega de resultados y vencimientos.
La explicacién que le dio a la nieta respecto del recorrido
que debia seguir, muestra la complejidad del itinerario que
debian realizar:

Le separ6 en pilones las 6érdenes para pedir turno en:
laboratorio, en rayos, en gastroenterologia, y le armé
un itinerario: “primero vas a la ventanilla y pedis turno
para esto” (le daba el pilon de 6rdenes), “después seguis
por el pasillo vas a rayos y pedir turnos para esto” (otro
pilén), “recién cuando tengas los resultados del labora-
torio pedis turno para esto” (le dejaba el pilon separa-
do). Finalmente para el turno de gastroenterologia le
hizo una nota para la secretaria del servicio (con quien
tiene una amistad). Le aclaro a la nieta de la senora que
“cuando vayas a gastro pregunta por [nombre de la se-
cretaria]”, mientras se lo decia se lo escribia en un pa-
pel, “y decile que te manda la asistente social Mariana”,
también lo escribi6. [Registro de Campo, 12/11/2008]

Elestudioqueseteniaquehacerenelserviciode gastroen-
terologia aparentemente no podia incluirse en la organiza-
cion de turnos sin que otro se venciera o sin demoras exce-
sivas, por lo que Mariana apel6 a sus influencias. Asi, lo que
llamé poner en orden supuso poner en juego varios recur-
sos: ademas de un enorme conocimiento del funcionamien-
to institucional del hospital, Mariana utiliz6 “relaciones in-
terpersonales” y el circuito preferencial de testeo para VIH.
Esa mujer habia llegado al Servicio Social s6lo porque entre
todos los estudios que le habian indicado habia una sero-
logia para VIH, y desde el laboratorio le habian dicho que
eso lo tenia que gestionar alli. Fue asi que Mariana, a partir
de ese procedimiento/dispositivo planteado para el testeo,
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pudo organizar una parte del itinerario terapéutico de esta
mujer; al menos aquella parte que suponia la atencion den-
tro del hospital. Posiblemente, sin la orientacién de la tra-
bajadora social esa mujer no hubiera conseguido realizarse
todos los estudios requeridos por el médico. Por lo que esta
tarea de poner en orden, era mucho mas que una gestion
administrativa y el asesoramiento para el testeo de VIH
mas que una accion rutinaria.

Entiendo que merced a esa accion de ordenar, las trabaja-
doras sociales contribuyen a organizar y al mismo tiempo
posibilitar las trayectorias de las personas en pos de res-
puestas a sus padecimientos. En efecto, la organizaciéon de
esta parte de los recorridos tiene un enorme impacto al ni-
vel sanitario abriendo las posibilidades de acceso de estas
personas a la atencién. Resulta llamativo que, este tipo de
intervenciones que presencié con mucha regularidad en la
atencion de la demanda espontanea nunca fueran mencio-
nadas por las trabajadoras sociales como parte de su traba-
jo profesional. De hecho se mostraron muy sorprendidas
cuando se los senalé en un encuentro que tuvimos como
instancia de devolucion de resultados. Una de ellas incluso
sugirié que yo le habia puesto un nombre ampuloso a una
practica poco significativa y bastante rutinaria.

Al respecto cabe senialar que la nocion de trayectoria o iti-
nerario es ciertamente mas amplia que el aspecto que aqui
senalo. Tal como lo explica Paulo Cesar Alves, existe una
abundante produccion en las ciencias sociales y de la sa-
Iud respecto de los recorridos que las personas describen
en busca de respuesta a sus padecimientos, y esa produc-
cion académica ha acunado términos como illness beha-
viot, illness career, therapeutic itineraries, para referir a estos
fenomenos (Alves, 2014). Los términos citados reflejan la
diversidad y heterogeneidad de esta produccion, las dife-
rentes perspectivas teérico-metodolégicas y los diversos
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aspectos o dimensiones analizados por los diversos autores
(Horowitz, 1977; Parsons, 1988; Freidson, 1978; Rabelo et al.,
1999; Pierret, 2003a).

Siguiendo el planteo de Paulo Cesar Alves (2014), la idea
de trayectoria terapéutica permite integrar en el analisis,
a partir de su reconstrucciéon narrativa$, tanto los patrones
de uso de los sistemas de salud y los recorridos que las per-
sonas describen en busca de un determinado tratamiento
(dentro y fuera de la oferta biomédica), como la construc-
cion de sentidos sobre los padecimientos. Es en este sentido
que sostengo que este tipo de intervencion de las trabaja-
doras sociales contribuye a orientar trayectos dentro de los
itinerarios de las personas, al menos en algunos tramos. Las
trayectorias terapéuticas de estas personas que pasan por el
Servicio Social del hospital desbordan ampliamente al hos-
pital e incluso el sistema de salud.

Encuentro sumamente significativa esta intervencion de
las trabajadoras sociales del hospital, no sé6lo por la impli-
cancia practica de viabilizar el acceso a la atencion hospita-
laria, sino también por su impacto en “las diversas formas
por las que los individuos y grupos sociales elaboran sus
concepciones médicas y estrategias de tratamiento” (Alves,
2014: 4). Para ilustrar esta idea quisiera detenerme en la des-
cripcion de otro aspecto de la consejeria pre-test que regis-
tré durante las observaciones.

La misma manana que se presento la senora mayor con
su nieta, habia llegado a la oficina del Servicio Social una
mujer diciendo que la habian mandado de infectologia por-
que necesitaba hacerle un test de VIH a su hijo, un nifio de 5
afos de edad. En aquella ocasion Sandra la invit6 a sentarse

6 Alves alerta respecto de que la direccionalidad de la accion de estas trayectorias esta en parte
dada por la narracion de ellas en el marco de una entrevista que coloca al entrevistado en la
necesidad de ordenar, secuenciar y dar direccionalidad a la descripcion de su itinerario.
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y le pregunto si sabia por qué le habian indicado ese estu-
dio para su hijo. La mujer explicé que hacia apenas una se-
mana ella se habia enterado que estaba infectada, a partir
de donar sangre en un hospital de Ciudad de Buenos Aires.
La habian citado de aquel hospital, le habian indicado que
repitiera el testeo y que consultara a un infectélogo; como
vivia cerca del hospital vino a hacer la consulta aqui. Sandra
le pregunt6é qué sabia sobre esta enfermedad y la mujer
respondié que muy poco, apenas algo de informacién que
habia buscado en Internet. A partir de esa presentacion se
inicié una larga conversacién entre Sandra y ella en la que
recorrieron varios temas y diferentes emociones; no falta-
ron las lagrimas ni la risa.

Sandra primero indagd sobre las sospechas respecto
de la via de infeccion y el momento para tratar de disi-
par los temores sobre de la transmisién del virus al nifio
durante el embarazo. Con sus comentarios Sandra fue
permitiendo que la mujer contara —e incluso tal vez que
se preguntara a si misma— acerca de los temores y du-
das que la acechaban. Por ejemplo, tenia mucho miedo
de transmitirle el virus a su hijo en las interacciones co-
tidianas, por lo que no sabia cémo interactuar con él en
esta nueva situaciéon. Sandra no sé6lo ofrecié informaciéon
sobre las vias de transmision, formas de cuidado e incluso
algunos consejos practicos, sino que reconocié inmedia-
tamente en comentarios ‘al pasar’ algunos de los aspectos
que suelen organizar significativamente la vida cotidiana
de quienes viven con el virus y los coloc6 como temas en
la conversacion. Entre ellos, los cuidados de si y de otros,
y la gestion del secreto. Este ultimo es un aspecto que, tal
como lo senalan varios estudios (Pierret, 2008b; Recoder,
2011; Barber, 2015), resulta central en la organizacion de la
biografia de los afectados.
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La mujer estaba muy preocupada respecto si debia o
no contarle al padre de su hijo y sobre las consecuencias
que eso podria tener en su relacién con el nino. Le ex-
plicé a Sandra que le parecia que al decirle a otros de su
infeccion los podria poner en “una situacién incomoda”
y aclaré: “una situaciéon incémoda para el otro... yo tam-
bién discriminé”. Sandra reconoci6é inmediatamente un
asunto que desbordaba la preocupacion por poner al otro
en “una situacion incomoda” y primero le recomendoé que
cuando pudiera fuera informandoles a sus ultimas pa-
rejas sexuales, pero que fundamentalmente en esta pri-
mera etapa ella evaluara a quién decir y a quién no decir.
Sugiri6é que seria bueno contar con el apoyo de amigos o
familiares que ella considerara que la podrian contener,
luego con el tiempo ella podria considerar a quiénes mas
contarles, a quiénes no y de qué manera. Al igual que en
las otras situaciones, cuando Sandra le dio el turno para
la extraccion de sangre le pidi6 las ordenes de los otros
estudios que tenia que hacerse y considerd con ella cual
era el mejor dia. La mujer le agradecio6 y le dijo que se iba
mucho mas tranquila, que le habia hecho muy bien hablar
con ella. Fueron este tipo de escenas y declaraciones las
que me llevaron a interrogarme acerca del caracter de es-
tas intervenciones.

Fue posible reconocer, en la forma en que Sandra condujo la
interaccion y en las indicaciones u “orientaciones” que le brin-
do, su experticia en la materia. A lo largo de esa conversacion
guiada por la trabajadora social esta mujer fue construyendo
una narrativa, primera e incipiente, sobre su padecimiento.
Aquilas preguntas, la entrevista guiada orientd un ordenamiento
posible acerca de valoraciones y sentidos vinculados a su padeci-
miento. Es en este sentido que considero esta practica y aquello
que llamé poner en orden como intervenciones dirigidas a orga-
nizar o aacompanar la construccion de trayectorias terapéuticas.
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En resumen, esta tarea denominada “el testeo” que las
trabajadoras sociales desempenaban en el marco de la aten-
cién a la demanda espontanea mostré algunas caracteris-
ticas de la particular oferta de atencion del VIH-Sida que
tenia el hospital. Una organizacién de la atencién atrave-
sada por los lineamientos y recomendaciones de agencias
internacionales, los proyectos con financiamiento externo,
las historias singulares de los profesionales implicados y la
participacion —mas o menos organizada— de los afectados.

También se evidencié en el analisis del “testeo” en la de-
manda espontanea, los porosos limites entre lo “adminis-
trativo” y la “especializacion profesional”. El foco puesto en
la consejeria pre-test puso de relieve que las intervenciones
de estas profesionales, rutinizadas o no, requerian de una
enorme pericia para utilizar los escasos recursos disponi-
bles para acompanar a las personas en la busqueda de res-
puestas al problema de vivir con VIH.

Frente a la fuerte valoracion de las especializaciones, la
participacion en equipos interdisciplinarios y la desacredi-
tacion de la demanda espontanea bajo el rotulo de actividad
administrativa cabe preguntarse por qué estas trabajadoras
sociales no mencionaron la intervenciéon en el marco de la
oferta de testeo para VIH como una practica valorada. {Por
qué razon el testeo ha quedado oculto entre las restantes ta-
reas administrativas (en sus términos) que desarrollaban en
la atencion de la demanda espontanea? éQué es lo que hace
que, donde yo reconozco intervenciones significativas en la
organizacion de trayectorias, estas profesionales identifi-
quen tareas rutinarias e impuestas?

En el ultimo apartado de este trabajo y con el objeto de
proponer una integracion de los ejes que desarrollamos en
los capitulos anteriores quisiera poner la atencion en la de-
manda que las personas realizan en el Servicio Social.
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Capitulo 6

La demanda de las personas: a clave para desentraiiar
el misterio de “lo administrativo”

Un miércoles de noviembre llegué al Servicio Social
del hospital cerca de las 9:00 am, la puerta estaba abierta.
Me recibi6 Tita, la secretaria del servicio, mientras Sandra
atendia a una persona en su escritorio. Ya habiamos acor-
dado que esa jornada yo permaneceria en el servicio para
registrar la “demanda espontanea”. Cuando Sandra se des-
ocup6, me saludé y comentd que esa seria una manana
tranquila porque habia paro de los trabajadores de la salud.
Después del comentario seguimos conversando sobre las
noticias que se anunciaban en la radio: los avances en la in-
vestigacion del “triple crimen”.!

En mis registros solia utilizar un titulo para identificar
rapidamente el dia de campo y titulé con ironia este registro
como Los Sosa en una mafiana “tranquila”. En ese documento
quedo registrada una secuencia de personas que llegaron a
las oficinas del Servicio Social con alguna solicitud y las co-
rrespondientes intervenciones de las trabajadoras sociales.
Edité a continuaciéon ese registro de campo de modo de
ilustrar la dinamica de la demanda de esa jornada.

1 Refiere a una noticia del momento acerca del trafico de efedrinay el asesinato de tres personas
en General Rodriguez.
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Llego6 una chica [..] Le dijo a Sandra: “/para hacerme
la libreta sanitaria?” [..] explicé que tenia que presen-
tar la libreta en un trabajo nuevo y que mafiana era el
altimo dia para hacerlo. Sandra le explico que en pri-
mer lugar hoy no podria hacer nada porque habia paro,
pero de todos modos, sacar la libreta suponia: pedir un
turno con un clinico “que te van a dar para dentro de
un mes”, cuando el médico le diera las 6rdenes para los
examenes deberia pedir turno para cada uno “eso te va
a llevar mas o menos otro mes”, y finalmente esperar
los resultados, otro mes. “En total calcula que son como
tres meses. De ninguna manera eso se hace en un dia”.

[...] Lleg6 un pibe de unos 25/30 afios con dos papelitos
abrochados, se los extendi6 a Sandra sin decir ni una
palabra. Sandra le pregunt6 “éTe hiciste el HIV y venis
abuscar el resultado?”, el chico dijo que si.

[...] Un hombre con una mujer de unos 20 anos. El
hombre trabajaba en la farmacia del hospital, [..] le
explicé a Sandra que a la chica le faltaba alguna do-
cumentacion para que €l pudiera entregarle la medi-
cacion, le pregunt6 algo asi como “‘qué podemos ha-
cer?”. Sandra extendi6 la mano pidiéndole con el gesto
los papeles ala mujer [...]

[...] Llegd una chica para “un alta”, Sandra le indic6
que laviera a Rosa. Al parecer era menor de edad y ha-
bia tenido a su bebé en el hospital; la habian mandado
de obstetricia.

Golped la puerta una mujer muy delgada que venia
con una chica de unos 12/ 18 anos. La sefora dijo que
la mandaban de infectologia y le extendié un papel
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pequeno a Sandra. [...] le dijo a la sefiora que ellos no
tenian medicacion alli, que en tal caso se fijara si la
tenian en farmacia, pero algo parecia no cerrarle y
le pidio el otro papel que la sefiora tenia en la mano.
Sandra lo leyo, lo volvié a doblar al medio sin decir ni
una palabra, se lo devolvi6 a la sefiora y le pregunto si
la habia visto el médico en infectologia. La sefiora dijo
que no, [...] corroboré la informacion: “ilo vio al médi-
co?”, la senora respondié que no. Sandra estaba muy
seria, le dijo a la sefiora que era necesario que la viera
un médico, que le dijera a ese hombre [uno de los pro-
motores/voluntarios] que tenia que verla el médico,
que se sentara alli hasta que la atendieran. [...]. Cuando
cerr6 la puerta, Sandra nos dijo: “una violacién”.

[...] Una mujer [..] venia con una orden para hacerse
una tomografia de un centro de salud de [una loca-
lidad del municipio]. No recuerdo qué pas6 con ese
tramite, recuerdo que el problema era que para pedir
turno la orden tenia que emitirla un médico de este
hospital.

[...] Un hombre llegé al servicio y dijo “estoy perdido”,
traia una bolsa de plastico con varios papeles. Era un
tramite para medicacién de diabetes. Sandra le aco-
modoé los papeles y le indic6 que fuera ala farmacia.

[...] Llegé al servicio una mujer joven, muy bonita, se
acercay le dice a Sandra que lamandaron de infectolo-
gia para hacerle un test de HIV a su hijo de cinco afios.
Sandralainvita a sentarse y le pregunta si sabe por qué
le indicaron un VIH al hijo.
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[..] Llego al servicio una chica de unos 15 annos acom-
panando a una mujer muy grande, después supe que
tenia 74, pero le hubiese dado como minimo 80. La
mujer tenia dificultades para caminar y las manos se
las veian muy deformadas [..] Mariana dijo que ella
la atenderia. La chica le dio un papel, y Mariana pre-
gunto “les tu abuelita?”, la chica dijo que si. Mariana le
pregunto a la chica si sabia por qué le pedian un HIV
a la abuela, la chica dijo que no sabia [..] la sefiora le
explicé a Mariana que su hija habia fallecido de Sida.

Llegd un hombre con una orden para un VIH, esta vez
lo atendi6 Sandra. Mir¢ los papeles y dijo “es por la tu-
berculosis, le piden el HIV de rutina”, el hombre asin-
ti6. Le pregunto si lo habian mandado del consultorio
de neumonologia [...]

Llegé una persona que venia con una receta de un
centro de salud mental de la zona. Sandra le indic6
que preguntara en farmacia si tenian el medicamen-
to, pero que era muy probable que no lo tuvieran.
Después que el paciente se fue, Sandra se quejo porque
“los mandan aca porque ellos no tienen la medicacion
pero aca tampoco hay. iPodrian llamar antes de man-
dar ala gente!”

Mabi dijo: “ison los Sosa!”; Mariana recordaba muy
bien a la mujer. Mariana y Mabi se sentaron en un es-
critorio e hicieron pasar a la mujer. Ella se sent6 con
el bebé en brazos, en otra silla estaban las dos nenas
sentadas, una tenia unos cuatro anos y la otra tal vez
cinco o seis, el bebé calculo que tendria unos 6 me-
ses. [...] Mariana le record6 a la mujer que el bebé tenia
que hacerse estudios, y que ella habia interrumpido
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el diagnostico [de VIH] del bebé. La mujer respondio
que le habian hecho el test y que le habia dado positi-
vo, Mariana dudé de esa informacion pero de todos
modos le dijo que en cualquier caso el bebé tenia que
estar en tratamiento [...] Mabi le pregunt6 por su her-
mano, la chica le dijo que hacia tiempo que no lo veia
pero que su hermana lo habia visto. Mabi le pregun-
to6 como estaba la hermana, la chica dijo que mal, que
estaba muy flaca y que tosia mucho. Mabi le dijo “tu
hermana esta enferma, tiene que venir al hospital. Se
va a morir.” La mujer asentia con la cabeza [...] Mabi
le pregunté nuevamente por el hermano, le dijo “él
también esta enfermo”. La mujer dijo “ah! {usted me
dice Daniel?”, [...] “Daniel muri6 hace tres meses”. Mabi
no le sacaba la mirada de encima, hizo una pausa y le
pregunté “émuri6?” La mujer respondié que si, [...] se
le llenaron los ojos de lagrimas y con la voz quebrada
dijo: “yo también estoy muy flaquita” mientras se le-
vantabala polleralarga para mostrar sus piernas. [...] le
extendioé un papel a Mariana, ellalo ley6 rapidamente
[...] La mujer explic6 que el juez vio que la nena tenia
un bulto en la pierna y que por eso le dijo que la tenia
que llevar al pediatra, pero que la otra nena también
lo tenia y que ella misma también. [...] Mabi le dijo que
tenia que llevar a los chicos al médico y que el bebé
tenia que estar en tratamiento, también tendrian que
hacerle estudios a todos los chicos para ver si no tenian
tuberculosis. [Registro de Campo, 12/11/2008]

Asitranscurriaaquella “manana tranquila” en el Servicio
Socialdel hospital,unacomo tantasotrasjornadasde trabajo
de estas trabajadoras sociales. Esta especie de collage de
imagenes pretende ilustrar con gruesos trazos la dinamica
de la “demanda espontanea”.
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Las escenas presentadas recortan de las interacciones los
motivos que en primera instancia las personas exteriori-
zaron a las trabajadoras sociales al llegar al servicio. En la
“demanda” de quienes llegaron esa mafnana aparecen im-
plicados: documentos, gestiones, formularios, demandas
urgentes, procedimientos internos del hospital, denuncias
judiciales, derivaciones de otros centros asistenciales, indi-
caciones del juez, personas “perdidas” que no conseguian
ser atendidas, la incertidumbre y el temor vinculados al pa-
decimiento, las marcas del dafno exhibidas en el cuerpo, pa-
peles, tramites, el gesto severo que acompanaba la denuncia
por abuso sexual, el miedo a la muerte.

También registré con cierta regularidad durante las jor-
nadas de observacion de la atencion de la “demanda espon-
tanea” otras escenas que no implicaron solicitudes puntuales.
Me refiero a situaciones como la de la familia Sosa que, en
primera instancia, no llegd con una solicitud especifica o al-
gunas mujeres que se acercaron al Servicio Social expresan-
do que querian “hablar con su trabajadora social”, sin mas.

Frente a esta compleja y heterogénea realidad me resul-
taba dificil pensar que la intervencion de las trabajadoras
sociales pudiera ser descripta como una cuestiéon mera-
mente administrativa y a la vez encuentro significativo que
las trabajadoras sociales asi lo hicieran. Mas aun, no s6lo se
refirieron a este trabajo como “mas bien administrativo”,
sino que, como sefialé anteriormente, Sandra eligié ocu-
parse de la atencién de la demanda espontanea cuando se
incorpor6 al Servicio Social porque, tal como lo explicé,
“estaba en crisis con la profesiéon” y prefirié hacerse cargo
de la actividad mas alejada del ejercicio profesional:

tampoco me senti en condiciones de volver a histo-
rias... {viste? entonces [...] cuando Luisa me dijo, le dije:
“bueno mira, yo te ofrezco hacerme cargo de todos
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los dias de atencion” éviste? [...] que mayormente es la
encuesta que no hay la historia, no hay el seguimien-
to que es lo que a mi me cuesta sostener digamos [...].
[Sandra, trabajadora social]

Por otra parte, como sefialé en capitulos anteriores, las
trabajadoras sociales habian excluido en sus relatos sobre
la atencion del VIH a la demanda espontanea. Ellas mani-
festaron que su participacion consistia en el seguimiento de
ninos expuestos, la coordinacion de un taller de mujeres se-
ropositivas y la participacién en el equipo interdisciplina-
rio de infectologia creado en el marco del proyecto de ad-
herencia financiado por el Fondo Global. Ninguna de estas
actividades se desarrollaba en el espacio de la atencion de la
demanda espontanea. Lo Gnico vinculado a la atencién del
VIH que se desarrollaba en el Servicio Social erala conseje-
ria para el testeo; y, como describi en el capitulo anterior, al
parecer esta practica también habia quedado “mezclada” o
tal vez confundida dentro del conjunto de tareas cataloga-
das como administrativas.

Sin embargo, de la secuencia presentada al comienzo, y
de algunas escenas etnograficas que presentaré mas ade-
lante, surge con claridad que los aspectos vinculados a la
atencion del VIH-Sida aparecian imbricados en la trama de
la demanda espontanea. Asi, la busqueda de respuestas al
problema del VIH desbordaba la oferta organizada desde el
servicio de infectologia, los proyectos, las actividades pro-
puestas por los equipos interdisciplinarios y hasta el pro-
pio dispositivo de testeo. Incluso, las personas que llegaban
al Servicio Social no siempre concurrian con la demanda
puntal de realizacion del test y llegaban simplemente para
“hablar” con su “asistente social” y en el marco de esa in-
teraccion el problema del VIH-Sida volvia a aparecer en el
contexto de otras vulnerabilidades y sufrimientos.
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Me resulté llamativo que, habiendo compartido con
las trabajadoras sociales varias jornadas de observacion
en ese espacio de atencién pudiéramos construir sentidos
tan diferentes respecto de sus practicas. Lejos de su cali-
ficacion de la atencion de la demanda espontanea como
tarea administrativa, reconoci en ella, como lo senialé res-
pecto del asesoramiento pre y post test de VIH, aspectos
sumamente significativos de sus practicas profesionales.
La posibilidad de compartir interacciones en ese espacio
me permitio atender a los relatos sobre aspectos significa-
tivos de las vidas de quienes llegaban al Servicio Social y
las respuestas de las trabajadoras sociales, como partes de
la compleja trama de relaciones que se tejian alrededor de
la busqueda de respuestas a la enfermedad. Ha sido justa-
mente atendiendo a las demandas de las personas, pres-
tando atencio6n a esas interacciones, que consegui abordar
la pregunta respecto de la enorme distancia entre su pro-
pia precepcion y la mia.

De burdcratas de nivel de calle a mediadoras en los mdrgenes
del Estado

Comoyaadelanté, algunas personas pasaban por el Servicio
Social aparentemente con el inico proposito de hablar con su
“asistente social”. Todas las situaciones de este tipo que registré
incluian sélo a mujeres y Mariana me permitié acompanarla
en varias de esas interacciones. Eran mujeres que ella conocia
previamente y que le narraban situaciones sumamente deses-
peradas sobre las que yo a priori entendi que Mariana no tenia
jurisdiccion, y en general involucraban a nifios sobre quienes
habia algun tipo de intervencion judicial.

{Qué estaban procurando estas personas cuando “habla-
ban” con su asistente social? {Por qué viajaban desde lejos
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hasta el hospital para plantearle situaciones sobre las que
aparentemente ella no tenia capacidad de decision/inter-
vencion alguna?

Estas interacciones a las que me refiero estuvieron mar-
cadas por fuertes emociones de un lado y de otro. Y lo su-
brayo porque, como lo vengo describiendo, en el Servicio
Social solian ponerse en juego intensas vivencias. Un dia,
por ejemplo, llegd al servicio una senora a quien llamé Nora.
Mariana, como otras veces, me invit6 a que las acompanara
durante el encuentro. Nora no habia sido citada, lleg hasta
el hospital s6lo para hablar con Mariana. Esa manana la tra-
bajadora social habia tenido mucho trabajo y sobre el final
de la jornada sali6 a acompaiiar a una persona y alli la en-
contré. Cuando Nora se sent6 al escritorio comenzo el dia-
logo diciendo: “yo no aguanto mas, senora Mariana”.

Se la veia desesperada, muy nerviosa, enojada, pre-
ocupada. Le explic6 que habia llegado al hospital a
buscarla pero no lograba recordar su nombre, que
se puso muy nerviosa porque estaba en la puerta del
Servicio Social pero no sabia por quién preguntar.
Mientras trataba de recordar el nombre, Mariana sa-
li6 a acompanar a alguien, y cuando la vio lo recordoé:
“IMariana!™ “imaginese como estoy, senora Mariana,
que no me podia acordar su nombre”. Parecia que en-
tre ellas habia habido algin vinculo, lo que explicaria
la sorpresa de la sefiora al no recordar el nombre de la
trabajadora social. [Registro de Campo, 29/10/2008]

Estimo que Nora tendria unos 70 anos, tenia el ros-
tro completamente surcado por arrugas, de baja estatura,
el pelo corto y la mirada triste. Se sent6 en la punta de la
silla, la espalda erguida y el torso levemente inclinado ha-
cia el escritorio de Mariana; mantenia las manos sobre las
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rodillas sosteniendo una bolsa de plastico dentro de la cual
tenia otra bolsa y varios papeles. Cada tanto se secaba con
las manos la transpiraciéon del rostro. Durante la conversa-
cién Mariana estuvo sentada al otro lado del escritorio, por
momentos dejaba caer la cabeza y la meneaba en un gesto
que parecia de resignacion o indignacion; en otros lanzaba
el torso sobre el escritorio, se recostaba en el respaldo de la
silla, se tomaba la cabeza. La gravedad de los gestos acom-
panaba la gravedad de las palabras.

Mariana pregunt6 si su hija le estaba dando la medi-
cacion al bebé. Nora respondié con la mirada fija en
Mariana: “no, sennora Mariana, ella no le da los reme-
dios, ella solo se ocupa de la droga”. La trabajadora so-
cial se alarmo, le dijo que eso era muy grave, y agrego:
“se va a morir”, refiriéndose al bebé. La expresion fue
muy fuerte, nunca la escuché decir algo asi, lo dijo en
voz baja como quien piensa en voz alta. Pero Nora escu-
cho, “yalo sé, pero yo yano sé qué hacer, nadie me cree,
nadie hace nada”. [Registro de Campo, 29/10/2008]

Mariana me explic6é después, como hacia habitualmen-
te, “el caso” y lo refirié6 como “una abuela que hace lo que
puede con todo eso”. La hija de Nora estaba infectada con
VIH y habia tenido un bebé hacia unos meses en el hospi-
tal, el bebé también se habia infectado por lo cual debia lle-
var adelante un tratamiento ARV. Ademas el nifo tenia un
problema hematologico y, en virtud de su estado de salud
tan complejo y delicado, habia sido derivado a otro hospital
especializado.

2 Enel capitulo cuatro analicé la forma en que se presentaba el caso social a otros profesionales.
Esa narracion sintética solia tener un titulo que permitia la rapida identificacion. Las trabajadoras
sociales también me presentaban a mi los casos con la misma modalidad.
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Niaun uniendo los fragmentos de relato alcancé a enten-
der como se habia iniciado la intervencion judicial a la que
hacia referencia Nora. Sin embargo, el procedimiento ge-
neral del hospital cuando una mujer daba aluz y el Servicio
de Obstetricia o de Neonatologia suponia que era usuaria
de drogas, consistia en derivar ‘el caso’ al Servicio Social del
hospital. Si la trabajadora social que intervenia consideraba
que podian estar siendo vulnerados los derechos del bebé,
pediala intervencion del Servicio Local® y el alta social del
bebé se demoraba hasta que se tomara una decision respec-
to de quiénes serian sus cuidadores. Al parecer, el Servicio
Local consider6 que este nifio podia estar al cuidado de su
madre, pero Nora estaba tratando de demostrar que su hija
no cuidaba adecuadamente del bebé.

La trabajadora social le recomendé que fuera a hablar
con quien llevaba “el caso” en el Servicio Local, pero
Nora respondié terminante: “ino, sefiora Mariana, ya
fui, no hacen nada!” La preocupacion de Nora estaba
clara, “seniora Mariana, a ella todos le creen, a mi no
me cree nadie, yo quiero ir a hablar al juez porque no
puedo mas”, y la decision ya estaba tomada. [Registro
de Campo, 29/10/2008]

Alolargo del registro me pregunté varias veces {por qué
habia ido Nora a hablar con la trabajadora social? Ella ya
habia tomado una decision, no parecia estar esperando que
Mariana resolviera algo y tenia muy claro dénde y quiénes
tenian que “hacer algo”, para Nora era el juez quien debia
actuar para evitar que la vida de su nieto siguiera en peligro.

3 Los Servicios Locales y Zonales de Proteccion de Derechos fueron creados en el marco de la ley
provincial 13.298.
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Didier Fassin (2008) propone un analisis de los usos po-
liticos del cuerpo a partir del estudio de dos politicas publi-
cas francesas: los subsidios para desempleados y la regula-
rizacion de los “indocumentados” en nombre de la razéon
humanitaria. En ese trabajo muestra como el cuerpo es uti-
lizado como ultimo recurso para reivindicar un derecho:
“La exposicion de si mismo, ya sea mostrando un ejercicio
narrativo o de una revelacion fisica (lo uno no excluye lo
otro), pertenece a las figuras contemporaneas del gobierno
[...] de los dominados” (Fassin, 2003: 53).

La exposicion del cuerpo se hace a través de relatos autobio-
graficos o fragmentos narrativos que ponen en evidencia, enlos
términos del autor, el infortunio, el sufrimiento y la enferme-
dad, apelando al reconocimiento de la vida como bien supre-
mo. En estos pedidos los solicitantes tanto del subsidio como
de la tarjeta de residencia esperan lograr el reconocimiento
del estado exponiendo el cuerpo y su sufrimiento cuando to-
dos los otros fundamentos de legitimidad para acceder a esos
derechos parecian haber sido agotados. Este autor reconoce en
estas solicitudes cuatro topicos fundamentales —la necesidad,
la compasion, el mérito y la justicia— a los que recurren los so-
licitantes en sus relatos para mostrarse merecedores de esos re-
cursos. Del otro lado de estos relatos/solicitudes se encuentran
los agentes que los reciben y evaliian. Al respecto Fassin sefiala
que durante las entrevistas a algunos funcionarios, éstos men-
cionaron que muchas veces terminaban llorando junto con los
solicitantes, movidos por la empatia con ese sufrimiento, pero
que en otros momentos, al estar permanentemente escuchan-
do estos tipos de relatos dejaban ya de conmoverlos y los bana-
lizaban, como si se produjera una suerte de “embotamiento de
la simpatia”. El papel de estos funcionarios es clave en la gestion
y asignacion de estos derechos en la medida en que estas poli-
ticas procuran “singularizar la respuesta”, seria algo asi como a
cada quien segun su necesidad, dice el autor.
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Alli donde los poderes publicos invocan la singula-
rizacion de los tratamientos para tomar en cuenta
los desamparos individuales, los funcionarios tienen
enormes dificultades para construir su gestiéon sobre
su propia sensibilidad a la desgracia. (Fassin, 2003: 69)

Fassin califica las decisiones que estos agentes estatales de-
ben tomar como decisiones patéticas. Se refiere con ello a deci-
siones en las que administran recursos escasos, que tienen un
impacto muy alto en la vida de los solicitantes y que son toma-
das confrontando directamente con el sufrimiento del otro:
“La decision patética procede entonces de una asociacion en-
tre escasez de recursos, situacion de vida o muerte y confron-
tacion directa con el sufrimiento del otro” (Fassin, 2003: 64).

En su relato Nora expuso muchos aspectos de su vida y
la de su familia que le producian dolor, preocupacion has-
ta la desesperacion; en sus palabras aludia a haber agotado
sus recursos: ‘la vengo a ver porque ya no sé qué hacer”.
Podriamos asumir que, al igual que en las solicitudes que
analiza Didier Fassin, este era su ultimo recurso y era asi
que solicitaba una intervencién del estado para proteger a
su nieto que corria serio peligro. En algtun sentido erala cor-
porificacion del sufrimiento social lo que se exponia en esa
escena y la propia vida biologica la que estaba en juego aqui.

A Mariana se la veia profundamente afectada y conmovi-
da por el relato de Nora y aparentemente disponia de pocos
recursos para revertir esa situacion. De todos modos, Nora
sabia que la intervencion de Mariana no alcanzaba para
cambiar el curso de las cosas: quitarle la tenencia del nieto a
su hija, suspenderle la pension asistencial para que no dispu-
siera de dinero para el consumo de drogas y eventualmente
lograr que la justicia la obligara a realizar un tratamiento
pararecuperarse de su adiccion. Ninguna de esas decisiones
podia tomarla Mariana y Nora tenia eso muy claro.

La demanda de las personas: la clave para desentrafiar el misterio de “lo administrativo”

233



El relato de Nora no poseia la organizacion y direcciona-
lidad de los escritos analizados por Fassin sino que era des-
ordenado, presentaba eventos sueltos, todos marcados por
la angustia y el dolor:

Nora fue sacando papeles de la bolsa, le pidi6 a la traba-
jadora social que le dijera cual de esos era “la citacion
por amenazas”. Mariana se lanz6 sobre el escritorio y
pregunté qué habia pasado. Nora conté que habia ido
a la comisaria de su barrio a denunciar a su hija* por-
que la amenazo y que le habia llegado “un papel” pero
que no entendia a donde debia ir ni cual de los papeles
correspondia a la citacion. La trabajadora social fue
mirando los documentos, con el primero le dijo “esto
es una citacion por una denuncia por abuso sexual a
un menor”. Nora le explicé que se trataba de su otro
nieto y Mariana alarmada le pregunto si abusaron de
él. Ella le dijo: “no, no” [...] y dio una explicacion acer-
ca de unos vecinos que vieron a un hombre del barrio
pidiéndole a su nieto que se bajara los pantalones por
lo que hicieron la denuncia [...]. Al parecer ese asunto
estaba aclarado. [Registro de Campo, 29/10/2008]

En cada intervencién esta abuela dejaba ver en trazos
incompletos, en fragmentos, relaciones con vecinos, fami-
liares, la policia, el sistema judicial, entre otros. Eran todas
escenas que transitaban entre la legalidad y la ilegalidad,

4 Misse (2005) sostiene que “la construccion social del delito” comienza y termina sobre la base de
algun tipo de "acusacion social”. Para ello despliega distintas dimensiones del proceso de cons-
truccion social del delito. En cuanto al hecho de que personas cercanas se “incriminen”, encuentro
llamativo que en éste, como en otros casos, la denuncia es el recurso que esta mujer encuentra
para proteger a su nieto. En una oportunidad una mujer comento a la trabajadora social que habia
denunciado a su hija por el consumo de drogas, y agregd: “yo sé que mi hija se va a morir, pero no
quiero se muera en la calle”: era un recurso para proteger en este caso a la propia hija.

234 Gisela Mariana Gagliolo



entre la formalidad y la informalidad, entre la violencia y la
solidaridad, retratando situaciones que —podria decirse—
se desarrollaban en los mdrgenes del estado.

En la presentacién de la compilacion Anthropology in
the Margins of the State, Veena Das y Deborah Poole sefa-
lan que los estudios incluidos alli procuran apartarse de la
idea consolidada del “estado como forma administrativa de
organizacion politica racionalizada que tiende a debilitarse
o desarticularse a lo largo de sus margenes territoriales y
sociales” (Das y Poole, 2008: 19). En cambio, proponen re-
flexionar acerca de “cémo las practicas y politicas de la vida
en estas areas modelan las practicas politicas de regulacion
y disciplinamiento que constituyen aquello que llamamos
‘el estado” (Das y Poole, 2008: 19). Es asi que, el concepto
de margen desborda la idea de excepcion, opuesta a la forma
normal del poder estatal y se aparta de la idea de un aden-
tro y un afuera del estado, de la ley. Los margenes constitu-
yen espacios en los que rige una pluralidad de reglas, sobre
los que el estado ejerce controles y desde donde se generan
nuevas regulaciones. Son también espacios en los que la
vida puede verse habitualmente amenazada y en los que la
creatividad se desarrolla. En este sentido, el relato de Nora
puede pensarse como un retrato hecho de retazos de las re-
laciones de las personas, las familias y las instituciones en
los margenes del estado. Retornemos al registro en busque-
da de por qué Nora se habia trasladado al hospital para con-
sultar a su asistente social.

Nora doblé el papel y lo guardé. Evidentemente no po-
dialeer, de modo que cada documento que la trabajadora
social le descifraba ella lo doblaba de un modo diferente
paraidentificarlo, y lo guardaba en lugares diferentes di-
ciendo: “esto es de fulanito”, “esto es lo de las amenazas”
y asi. [Registro de Campo, 29/10/2008]
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Nora repiti6 varias veces frases como: “sefiora Mariana,
nadie me da una respuesta, le creen a ella, yo no sé qué les
dice”. En un momento de la charla pregunto: “‘qué ten-
go que decir para que me crean?” La trabajadora social le
respondié que no era lo que decia su hija lo que resultaba
convincente, sino que ella “armaba tal escandalo” que, “con
tal de sacarsela de encima’, le concedian lo que pidiera.
[Registro de Campo, 29/10/2008]

La sefiora no podia leer, y leer, comprender la documen-
tacion, era una herramienta clave para lograr su proposito,
a saber, lograr que la justicia le quitara la tenencia del nieto
a su hija y llevar adelante su tratamiento. Mariana, “su asis-
tente social”, podria poner en orden sus papeles y organizar
el camino a seguir. De todos modos, Nora ya tenia decidido
que iria a “hablar con el Juez” y en ese marco era signifi-
cativa la pregunta que le hizo a Mariana: “‘qué tengo que
decir para que me crean?” Asi apel6 tanto al vinculo que
las unia como también a un saber especifico de la trabaja-
dora social: ella podia darle las claves para lograr que su
“version de los hechos” fuera considerada en la maquinaria
judicial. Qué decir y como decirlo “para que me crean” su-
ponia una experticia que excedia la mera interpretacion de
la documentacion.

Finalmente, Mariana acordo6 con ella que lo mejor seria
que fuera al juzgado. Le escribi6 la direccion, pero Nora
ya sabia donde quedaba. También le recomend6 que al
dia siguiente fuera al Servicio Local, y le dijo que si alli
no le daban una respuesta que fuera a otra dependencia,
y agrego: “va, se sienta ahi, y les dice: hasta que no me
atiendan yo de aca no me muevo”. Nora agradecio y se
despidi6 de la trabajadora social diciendo: “yo le agra-
dezco senora Mariana, yo la vengo a ver a usted porque
yano sé qué hacer”. [Registro de Campo, 29/10/2008]
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En el cierre del encuentro, como lo sefialé ya en otras
interacciones, la trabajadora social propuso a Nora realizar
una serie de acciones y un recorrido y a la vez le ofrecio
alguna certeza frente a la angustia o la impotencia. Esta
“abuela que hace lo que puede con todo esto”, se iba asi con
alguna certidumbre sobre sus proximos pasos.

El lugar de los trabajadores sociales en la “maquinaria”
estatal y en la ejecucion de politicas publicas ha sido un
tema de amplia reflexion. Desde enfoques diferentes, con
abordajes criticos o tradicionales, se ha debatido acerca de
la funcién del trabajo social y su rol reproductor del orden
social o como ejecutor de politicas de estado (Grassi, 1989;
Oliva, 2007; Evans & Harris, 2004). En la década de 1980
se popularizé el concepto acunado por Michael Lipsky de
“burdcratas del nivel de calle” para referirse a los funcio-
narios de mas bajo nivel en la escala estatal, aquellos que
interactiian cara a cara con la demanda de las personas.

Los burécratas de nivel de calle se identifican como
personas empleadas por el gobierno, que (1) son con-
vocadas a interactuar constantemente con los ciuda-
danos en el curso regular de sus puestos de trabajo, (2)
tienen significativa independencia en la toma de deci-
siones laborales y (3) tienen potencialmente un fuerte
impacto en la vida de sus clientes.

sus experiencias laborales estan [...] afectadas por [...]
la falta de disponibilidad relativa de recursos, tanto
personales como organizacionales, [..] y expectativas
de rol ambiguas, contradictorias y de alguna manera
inalcanzables.’ (Lipsky, 1969: 2, 4. Traduccion propia)

5 Texto original: “A Street-level Bureaucrat is defined as a public employee whose work is characte-
rized by the following three conditions: 1. He is called upon to interact constantly with citizens in
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Lipsky discute con algunas nociones clasicas de las buro-
cracias que asumen que los agentes estatales de menor nivel
son meros ejecutores de politicas y que operan con neutralidad
en el ejercicio de su rol. Su interés en analizar la autonomia y
singularidad con que estos funcionarios operan le permite dar
cuenta de las transformaciones que su accionar imprime a las
politicas y los programas estatales. Este autor destaca el papel
de “hacedores” de politicas de estos burocratas de nivel de ca-
lle tanto por la eleccién que hacen de las personas que van a
ser objeto de las sanciones o servicios del estado como por la
incorporacion de estas personas en la comunidad politica, su-
brayando aquello que denomina su “poder discrecional”.

Varios estudios (Howe, 1992; Moody & Musheno, 2003;
Evans & Harris, 2004; Dubois, 2010) han retomado esta pro-
puesta para analizar las intervenciones de docentes, poli-
cias, funcionarios judiciales locales y, por supuesto, también
trabajadores sociales, en la ejecucion de politicas publicas o
aplicacion de programas. En general estos trabajos procuran
analizar a estos agentes estales discutiendo con las ideas clasi-
cas de burocracia que asumen a los agentes implicados como
“clientes y burdcratas anénimos e intercambiables” para se-
nalar que la discrecionalidad o autonomia con la que ejercen
su tarea esta permanentemente modelada/afectada por la
proximidad que experimentan con los sujetos que demandan

the regular course of his job. 2. Although he works within a bureaucratic structure, his indepen-
dence on the job is fairly extensive. One component of this independence is discretion in making
decisions; but independence in job performance is not limited to discretion. The attitude and
general approach of a Street-level Bureaucrat toward his client may affect his client significantly.
These considerations are broader than the term discretion suggests. 3. The potential impact on
citizens with whom he deals is fairly extensive.

The discussion will apply to aspects of street-level bureaucracy when the following conditions
are relatively salient in the job environment: 1. Available resources are inadequate. 2. Work pro-
ceeds in circumstances where there exists clear physical and/or psychological threat, and/or the
bureaucrat’s authority is reqularly challenged. 3. Expectations about job performance are ambi-
guous and/or contradictory, and include unattainable idealized dimensions”.
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sus derechos al estado a través de ellos o en interaccion direc-
ta con ellos (Dubois, 2010).

En el estudio citado, Dubois analiza la tarea de los fun-
cionarios de las oficinas publicas de asistencia de familia en
Francia y refleja lo que llama un pasaje de politicas basadas
en derechos, “sistema clasico”, a otro “modernizado” que
supone respuestas focalizadas a solicitudes individuales y
una evaluacion singular de cada una de las mismas. El autor
explica su interés en el papel de estos burocratas de nivel de
calle en los siguientes términos:

[...] mas alla de la mera movilizacién de su ‘capital so-
cial’ en la asistencia a sus clientes [...] es necesario en-
tender qué hacen para comprender la institucion en la
que actian y los modos en que se implementan las po-
liticas [...].5 (Dubois, 2010: 16. Traduccion propia)

Se trata de un estudio etnografico sobre las transforma-
ciones en las politicas publicas francesas en el que procura
captar las interacciones de estos agentes estales con las per-
sonas que llegan hasta alli con su demandas para acceder a
algun subsidio y los juicios y valoraciones implicados.

En primer lugar, el estudio muestra que ladominacion
burocraticano deriva de una administracion anénima
con reglas impuestas mecanicamente. Es llevada ade-
lante por individuos que no son simples engranajes
en una maquina sino mas bien individuos cuya posi-
cién de autoridad permite juicios y mandatos que el
funcionamiento administrativo no impone sino hace

6 "[..] beyond the mere mobilisation of their ‘social capital'in helping clients [...] we have to unders-
tand what they do to comprehend the institution within which they act and the way policies are
implemented [...]".
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posible. El hecho de que agentes colocados en una
posicion superior en comparaciéon con los solicitan-
tes puedan dar 6rdenes o realizar preguntas que son
mas un testimonio de sus valores personales que de la
regla administrativa es una buena ilustracion de esto:
‘iPodria dejar de cambiar parejas!’ o ‘‘Esta usted segu-
ro que esta buscando activamente trabajo?’” (Dubois,
2010: 15. Traduccion propia)

Dubois analiza las interacciones de los burocratas de ca-
lles con los beneficiarios/solicitantes atendiendo a la singu-
laridad de estos agentes y las condiciones en las que desa-
rrollan sus tareas incluida la dimension de las emociones
tanto de los afectados como de los propios agentes esta-
tales. Su analisis (y en un sentido también el trabajo antes
citado de Didier Fassin) se aparta asi de la idea weberiana
de que las burocracias son instancias neutras, despojadas de
valores, emociones y subjetividades.®

Considero que los debates planteados en torno del con-
cepto de Lipsky pueden aportan a nuestro analisis de las
practicas y decisiones de las trabajadoras sociales de este
hospital del conurbano bonaerense en tanto “hacedoras”

7 “First of all, the study shows that bureaucratic domination does not derive from an anonymous admi-
nistration with mechanically enforced rules. | tis carried out by individuals who are not just cogs in a
machine but whose position of authority allows judgements and injunctions that the administrative
functioning does not impose but makes possible. The fact that agents in a superior position, compa-
red to the applicants, allow themselves to give orders or ask questions that are more a testimony of
their own personal values than the administrative rule is a good illustration: ‘Maybe you could stop
changing partners!” or ‘Are you really sure you're actively looking for ajob?". (Dubois, 2010:15)

8 "Cuando llega a desarrollarse plenamente, también la burocracia se rige, en un sentido especi-
fico, por el principio del sine ira ac studio.* Su indole peculiar, bien recibida por el capitalismo,
evoluciona tanto mas perfectamente cuanto més se ‘deshumanice’ la burocracia, cuanto més aca-
badamente logra despojar a los asuntos oficiales del amor, el odio y demas factores personales,
irracionales y emocionales que escapan a todo calculo. Esta es la indole peculiar de la burocracia,
y es estimada como su virtud especifica”. (Weber, 2000: 51-52) (*sin ira ni preocupacion)
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de politicas. Sin embargo, encuentro que estos abordajes
tan preocupados por la reproduccion/autonomia en el ejer-
cicio del funcionarios nos devuelven a concepciones del es-
tado como forma administrativa racional que va perdien-
do control hacia los margenes, o en los términos de Lipsky
en el “nivel de calle”. Es con esa perspectiva que analizan
los modos en que estos funcionarios estatales “implemen-
tan” politicas.

En mi analisis, lejos de ser meras “aplicadoras” o “repro-
ductoras” de politicas en los niveles mas bajos de la esca-
la estatal, las trabajadoras sociales interpeladas por la de-
manda de personas como Nora, parecen mas bien operar
como mediadoras en los mdrgenes, orientando los itinera-
rios que las personas describen para procurarse respuestas
a sus necesidades y poniendo de manifiesto su capacidad
de maniobra para gestionar, aplicando o “salteando” las
normas, haciéndolas cumplir y muchas veces ayudando a
esquivarlas.

Ademas, Nora acudié a Mariana porque ella iba a poder
comprender su relato sin la “edicion” requerida por las bu-
rocracias. Nora podia expresar alli su desesperacion, sus
deseos, sus preocupaciones con la complejidad y las contra-
dicciones que ellos tenian y a la vez sabia que ese relato no
tenia la forma necesaria para tramitarse en las burocracias
estatales sobre las que se proponia incidir. La trabajadora
social, conocedora de los mdrgenes, era la persona que po-
dria mediar entre un lenguaje y otro y decirle qué decir y
como hacerlo para que le “creyeran”.

En el punto que sigue retomo el interrogante sobre por
qué las trabajadoras sociales consideraban a la atencion de
la “demanda espontanea” como tarea “administrativa”.
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Miradas que no dejan ver

Como senalé en capitulos anteriores, las trabajadoras
sociales distinguieron en reiteradas oportunidades el ejer-
cicio profesional y el trabajo administrativo. También se-
nalé que la imposicion de tareas por parte de los médicos
solia ser rechazada bajo el rétulo de lo administrativo. Sin
embargo, planteamos también que aunque citar pacientes
podia ser en algunos casos una tarea de “administrativos de
lujo”, en otros casos era parte de una practica sumamente
significativa dentro del ejercicio profesional (el seguimien-
to de niflos expuestos).

También ponderamos la rutinizacion o mecanizacion de
la tarea como una cualidad que podia homologarse con lo
“administrativo”. Al respecto, por ejemplo, Sandra compa-
r6 la tarea que desarrollaba en la atenciéon de la demanda
espontanea con los engranajes de una maquinaria, aludien-
do de este modo a la idea de un procedimiento administra-
tivo neutro en el que la creatividad de los agentes s6lo podia
asumirse como discrecionalidad o voluntarismo.?

Sin embargo, resulta dificil etiquetar como rutinario el
trabajo que registré. Mas alla de que completaban el for-
mulario de la encuesta o administraban un consentimiento
informado para el test de VIH, en casi todos los casos las
trabajadoras sociales apelaban a la creatividad y experticia

9  “Se piensa que las normas generales cumplen un papel principalmente negativo al constituirse en
trabas para la actividad positiva y ‘creativa’ del funcionario, la cual jamés debiera estar controlada.
Sin embargo, es esencial el hecho de que esta administracion [...] supuestamente ‘creativa’ no sea
un campo de libre accion voluntaria, [...]y calificaciones personales, como ocurre en las formas pre-
burocréticas. Siempre existe, como regla de conducta, la normativa y a evaluacion 'racional’ de las
finalidades 'objetivas', asi como la fidelidad a éstas. Respecto de la administracion ejecutiva, sobre
todo en los campos donde la voluntad 'creativa’ del funcionario estd més rigurosamente estable-
cida, se respeta la idea, primordialmente moderna y estrictamente 'objetiva’, de las 'razones de
Estado’, como norma supremay decisiva de la actuacion del funcionario”. (Weber, 2000: 62-63)
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para organizar parte de las trayectorias de estas personas.
En el capitulo anterior analizamos la atencion que brinda-
ban en relacién con el testeo para VIH y pudimos eviden-
ciar que su intervencion desbordaba la asignacion de un
turno y la consejeria sobre el diagnostico; para algunas per-
sonas la intervencion de la trabajadora social organizando
sentidos en torno de la enfermedad o gestiones internas en
el hospital para lograr la atencion resultaron sumamente
significativas.

Esta tarea que parecia ser s6lo poner en orden resulto
ser sumamente importante en la organizacién de las tra-
yectorias terapéuticas de estas personas, pero ademas esta
practica desbordaba ampliamente la demanda de testeo
para VIH. Las trabajadoras sociales del servicio solian ha-
cer esta tarea con las personas que llegaban sin cita previa
y con muy diferentes motivos a la oficina. De hecho, Nora
organiz6 con Mariana parte de su itinerario para procurar
el cuidado de su nieto.

Ahora bien, si no parece tan rutinaria y no es impuesta
por los servicios médicos sino en tal caso por los propios
afectados, icomo es posible que la “demanda espontanea”
sea asumida como una tarea “administrativa”?

Entiendo que al respecto resulta de utilidad recuperar lo
que las trabajadoras sociales mencionaron como la especi-
ficidad de su rol profesional en el hospital. Por un lado va-
loraron su participacion en los equipos interdisciplinarios;
aun desde perspectivas diferentes todas ella subrayaron el
interés en integrar este tipo de equipos. Como desarrollé
ampliamente en el capitulo quinto, el abordaje biopsicoso-
cial de la atenciéon que proponen estos equipos reproduce
la centralidad del abordaje biomédico de la enfermedad y
coloca a las otras disciplinas como auxiliares o subordina-
das a la preocupacién de diagnostico y el tratamiento en
términos biomédicos. Asi los aspectos subjetivos y sociales
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de los pacientes son abordados como factores que influyen
en el curso regular de una enfermedad o en la posibilidad
de su diagnostico y tratamiento. Esta hegemonia biomédi-
ca también se hizo evidente en su presentacion como me-
diadoras o traductoras encargadas de llevar “la realidad”
de los pacientes al consultorio. Tal como lo senalé, aquellos
aspectos de la vida cotidiana que las trabajadoras sociales
procuraban incorporar a la atencién hospitalaria solo tenia
lugar si podian traducirse en términos de variables biomé-
dicas, esto es sintomas, signos, agentes patégenos, factores
ambientales o sociales, etcétera.

Creo que aqui esta la clave para comprender por qué
estas trabajadoras sociales podian llamar “administrati-
va” a la atencion de la “demanda espontanea”. Me refiero a
que era precisamente el abordaje biomédico el que secun-
darizaba el valor de la comprension e intervencion sobre
las condiciones de vida, las subjetividades, los sentidos, las
redes de relaciones que las personas ponian en juego en la
busqueda de respuestas a sus padecimientos. Entiendo que
es por ello que donde yo veia orientaciones significativas
en relacion con la organizacion de trayectorias ellas veian
rutinas y engranajes, aspectos secundarios y pocos valora-
dos. Donde yo reconocia la intervencion significativa en la
construccion de sentidos acerca del padecimiento, ellas re-
ferian simplemente “consejeria para el diagnostico”. Asi, la
consideracion de la atencion a esta demanda como un asun-
to menor, una cuestiéon administrativa, podia ser entendida
como el resultado de una suerte de “anteojeras” biomédicas
en la mirada de las trabajadoras sociales.

Si bien el analisis de las variadas trayectorias profe-
sionales de estas trabajadoras sociales evidencié impor-
tantes diferencias respecto de sus posiciones en relacion
con la mirada biomédica, entiendo que este fenémeno
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las excedia.l® Cabe en este punto recordar que en el capi-
tulo uno, al abordar el proceso de profesionalizacion en
Argentina, subrayamos el lugar que ocup6 la medicina en
el marco de la disputa entre la asistencia y la higiene pu-
blica y en la creacion de los primeros espacios formativos.
Este papel ha contribuido a que la medicina, tal como lo
hace con otras profesiones, tienda a colocar al trabajo social
en el lugar de una profesion paramédica. También en ese
capitulo subrayamos la centralidad que tenia para el trabajo
social la construccion de una identidad propia.

En mi analisis, los procesos de reconocimiento y
auto-identificacion de estas trabajadoras sociales, mo-
delados por las condiciones especificas de las practicas
hospitalarias, se desenvuelven en la tensién entre la
construccion biomédica de la enfermedad y el abordaje
social del padecimiento, permanentemente interpela-
do por el sufrimiento de las personas que demandan su
intervencion.

El abordaje etnografico y su perspectiva relacional me
acerco a la dimension vivida de las interacciones en el es-
pacio de la demanda espontanea de las personas, quienes
exponian ante las trabajadoras sociales sus padecimientos
e infortunios con la expectativa de acceder a algun recur-
so administrado por ellas o por otros agentes estatales a los
que podrian acceder a través de ellas.

Nora parecia esperar que esta trabajadora operara como
traductora entre su cotidianidad y las burocracias; queria
saber qué decir o como decirlo para que la maquinaria ju-
dicial incorporara su relato. Le reclamaba a Mariana parte

10 Esnecesario atender a que las practicas analizadas se sitGan no sélo en una institucion biomédica
sino que se trata de un hospital. Desde alli podria inferirse la dificultad para apartarse de la mira-
da biomédica. En este sentido seria interesante ampliar el estudio a otras instituciones o espacios
vinculados al cuidado de la salud, por ejemplo en el nivel de atencion primaria.
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de su experticia en la gestion con las burocracias para que le
diera algunas herramientas para interactuar alli. {Por qué
eligié a Mariana? Mariana era “su” asistente social, una in-
terlocutora competente para comprender las violencias in-
trafamiliares, el papel de la policia y las caracteristicas de
los entornos locales. Esta trabajadora social era también
alguien con quien podia compartir su preocupacion/deses-
peracion y aquellas emociones que Mariana no se ahorro
en poner de manifiesto mientras Nora desplegaba su relato.

La emocionalidad estuvo puesta en ambas partes. En el
dolor, la pena, la tristeza, las angustias y el temor de estas
personas que entre lagrimas contaban que un hermano ha-
bia fallecido, que la hermana estaba muy débil y que ella
misma identificaba en su cuerpo las marcas de aquella de-
bilidad/padecimiento. También las trabajadoras sociales
hacian visibles sus emociones: en los tonos de voz y los ges-
tos corporales podia percibirse el enojo por lainterrupcion
del tratamiento de los nifios, la preocupacion por la vida de
esa mujer que habia huido de un compainero que la golpea-
bay que habia abandonado su tratamiento para VIH y TBC
y la conmocion al enterarse del fallecimiento de “Daniel”.
Encuentro interesante sefialar que el sufrimiento al que
confrontan, el vinculo emocional y la proximidad a la co-
tidianidad de los margenes es una marca caracteristica de
esta profesion, al menos en las practicas analizadas en este
hospital.

Entre el relato de la abuela y la maquinaria judicial, el
desamparo de los Sosa y los circuitos judiciales y de aten-
cion, estas trabajadoras sociales se presentaron como me-
diadoras entre el sufrimiento y las burocracias. Mediadoras
en el sentido de quienes manejan los codigos de las burocra-
cias, quienes comprenden los margenes y quienes con es-
casos recursos y a partir de las condiciones de sus practicas,
logran operar con cierta creatividad. Es asi que las personas
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que llegan con papeles, historias, angustias, pedidos, con-
sultas, cuando despliegan sus itinerarios terapéuticos en los
margenes del estado, encuentran en el trabajador social un
mediador experto entre codigos, lenguajes y territorios he-
terogéneos: el barrio de calles de tierra, los formularios, las
investigaciones médicas, la organizacion hospitalaria, las
violencias cotidianas, los derechos vulnerados, los padeci-
mientos y las complejas y fragiles respuestas al problema de
vivir con VIH.
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