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Resumen

La presente investigacion analiza la experiencia del Trabajo Social en el
hospital José Bernardo lturraspe de la ciudad de Santa Fe durante la década de
1990, recuperando su insercién en el primer nivel de atencién de la salud publica.
Para llevar adelante este analisis se adopt6 un enfoque metodolégico cualitativo
basado en el estudio de casos. Como técnica principal de recoleccion de datos se
utilizaron entrevistas semiestructuradas. Asimismo el muestreo se realiz6 mediante
la técnica de bola de nieve y el analisis de la informacion se llevd a cabo
identificando y categorizando las frases significativas.

Nuestro punto de partida se dié a partir de reconocer las caracteristicas del
contexto de la época marcadas por la crisis econdmica y las transformaciones
generadas por las politicas neoliberales, en el desarrollo se observé el papel
estratégico desempenado por los profesionales del Trabajo Social quienes frente al
avance de la privatizacion de los servicios publicos lograron articular redes de apoyo
y desarrollar estrategias de resistencia que fortalecieron su intervencién.

Durante este periodo, el Trabajo Social se incorporé en la institucion mediante
acciones estratégicas, interdisciplinarias y comunitarias, muchas de las cuales
continuan vigentes. La investigacién permitié identificar como, desde un marco
etico-politico, la profesion se establecié como un actor dentro del ambito de la salud
publica, particularmente en relacién con la promociéon de una atencién integral y de

calidad.

Palabras clave: intervencion profesional, salud publica, Trabajo Social, Santa Fe.

Abstract

The present research analyses the experience of social work at the José
Bernardo lturraspe hospital in the city of Santa Fe during the 1990s, recovering its
inclusion in the first level of public health care. To carry out this analysis, a qualitative
methodological approach based on case studies was adopted. Semi-structured
interviews were used as the main data collection technique. Sampling was also
carried out using the snowball technique and analysis of the information was carried

out by identifying and categorizing the significant phrases.



Our starting point was to recognize the characteristics of the context of the
time marked by the economic crisis and the transformations generated by neoliberal
policies, the strategic role played by social work professionals, who in the face of the
advance of privatization of public services were able to articulate support networks

and develop resistance strategies that strengthened their intervention.

During this period, social work was incorporated into the institution through
strategic, interdisciplinary and community actions, many of which are still in force.
The research identified how, from an ethical-political framework, the profession
established itself as an actor in the field of public health, particularly in relation to the

promotion of comprehensive and quality care.

Keywords: professional intervention, public health, Social Work, Santa Fe.



1. Introduccion

En esta investigacion exploramos la dinamica de la intervencién del Trabajo
Social (en adelante TS) en el ambito de la salud publica enfocandonos en el servicio
social del hospital José Bernardo lturraspe (en adelante JB lturraspe) de la ciudad
de Santa Fe, durante la década de 1990. Abordamos el contexto histérico y su
influencia en la intervencién profesional, identificando los aportes del TS en la
institucion.

A lo largo del presente trabajo identificamos indicios que muestran que
durante el periodo estudiado el servicio social logré una insercion significativa en el
ambito de la salud publica, particularmente en el primer nivel de atencién. Este
proceso se vio favorecido por el traspaso institucional al ambito de la salud que
implicéd dejar de depender del area de Accidén Social, como agencias insertas en los

hospitales, para pasar a formar parte del hospital JB lturraspe.

Esto despertd nuestro interés como investigadoras, por lo que centramos el
analisis en las incidencias de las intervenciones profesionales realizadas tanto en el
hospital como en su area programatica. Es necesario tener presente que en el
contexto de la época, las areas programaticas se concebian como divisiones
territoriales disenadas para optimizar la planificacion, organizacion y ejecucion de los
servicios de salud con el objetivo principal de mejorar la cobertura y el acceso a una

atencién de calidad vinculada a las necesidades locales.

En 1984 la provincia de Santa Fe se adhirié al Plan Nacional de Atencion
Primaria mediante la Resolucién 2612/1984, con el objetivo de extender la cobertura
de salud a través de la Atencion Primaria. Esta resolucion asigno a los jefes de las
areas la funcion de normatizar, coordinar y controlar la gestion creando el Comité
Asesor de Atencibn Médica y el Comité Operativo de Atencion Extramural,
encargados de la conduccién operativa. Dichos comités fueron presididos por el jefe
de la zona y conformados por directores y subdirectores de los hospitales Bases
Referenciales (en adelante HBR), que en la ciudad de Santa Fe incluian al hospital
JB lturraspe, José Maria Cullen, de Ninos Ricardo Gutiérrez, Dr. Emilio Mira y

Lépez, de Rehabilitacién Vera Candioti, Protomédico Manuel Rodriguez y Sayago.



Estos HBR tenian bajo su responsabilidad una cantidad variable de centros de

atencion territorial denominados Centros de Salud y Accion Social.

En esta investigacion centramos el analisis en el servicio social del hospital
JB lturraspe, cuyo recorrido fue destacado por diversos/as profesionales
entrevistados/as durante la etapa exploratoria, en el marco de una estrategia de
muestreo basada en la técnica de “bola de nieve”. Referentes de los hospitales José
Maria Cullen, Dr. Emilio Mira y Lopez y Protomédico Manuel Rodriguez coincidieron
en sefalar al equipo del lturraspe como un actor clave en la construccion de
practicas colectivas orientadas a una atencion integral en salud. En ese sentido, se
reconocid no soélo su intervencidon dentro del propio efector sino también su
capacidad para articular acciones con otros hospitales y centros de salud del area
programatica. Las actividades desarrolladas por estos/as profesionales incluyeron la
coordinacién interdisciplinaria, la gestién de recursos sociales, el asesoramiento a

pacientes y la promocién de la salud en articulacion con la comunidad.

Ademas, exploramos sobre el contexto politico y social de la época y sus
transformaciones. Presentamos una breve caracterizacion de las politicas publicas y
las tendencias en salud publica de ese periodo con el fin de comprender su impacto
en la labor del TS en el hospital JB lturraspe y las estrategias implementadas por

los/as profesionales del area de atencion.

A partir del analisis del material teérico y documental recopilado en esta
investigacion buscamos comprender el proceso de intervencién de TS desde el
hospital JB lturraspe hacia el primer nivel de atencién en salud durante la década de
1990. Consideramos la influencia de diversos factores, entre éstos la crisis
econdémica y social, las reformas en el sistema de salud, el enfoque de atencion

integral y la promocion de la participacion comunitaria.

En este marco, recuperamos los aspectos claves de las transformaciones en
las politicas sociales ocurridas durante el periodo y los espacios de resistencia
gestados en este efector de salud. Estas acciones fueron promovidas por los/as
profesionales que en consonancia con los valores fundamentales del TS como la

justicia social, la equidad, la dignidad humana y la defensa de los derechos
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humanos, entre otros, impulsaron instancias de debates y promovieron cambios en

la atencion.

Los objetivos propuestos para esta investigacion fueron:

Objetivo General

° Explorar la insercion del TS en el primer nivel de atencién de salud

desde el hospital JB Iturraspe en el periodo de 1990.
Objetivos Especificos

) Describir los rasgos del TS como profesién en el campo de la salud en
la ciudad de Santa Fe durante la década del 90.

° Caracterizar los procesos de intervencion profesional en el hospital JB
lturraspe y sus areas programaticas en la década de los 90.

° Analizar la incidencia del TS en el hospital JB lturraspe en el periodo

estudiado.
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2. Decisiones metodolégicas

2.1 Técnicas de investigacion

En este apartado presentamos las estrategias metodolégicas utilizadas en el
desarrollo de esta investigacion cuyo trabajo de campo se llevd a cabo entre los
anos 2022 y 2025. Durante este periodo realizamos un total de 20 entrevistas y el

analisis de diversas fuentes de informacion.

Para ello adoptamos un enfoque cualitativo el cual segun Vasilachis (2006),
retomando los aportes de Marshall y Rossman se caracteriza por su orientacién
pragmatica, interpretativa y centrada en la experiencia de los sujetos. Este enfoque
resultd pertinente ya que nos permitié abordar los fendmenos sociales desde una
perspectiva integral priorizando la comprension de la complejidad y la riqueza de las
experiencias de los actores involucrados en los procesos de intervencion del TS
desde el hospital hacia el primer nivel de atencion en salud en los afos 90.
Asimismo, nos facilit6 aproximarnos a dicho fenémeno social desde la perspectiva
de los propios actores, recuperando sus interpretaciones a través de la interaccion
directa entre nosotras y los participantes, mediante el uso de su propio lenguaje y
categorias de sentido. En ese marco, la metodologia cualitativa adoptada se
estructur6 en un proceso tanto descriptivo como analitico, orientado a la
interpretacion y comprensién profunda de los datos relevados. Las técnicas
empleadas se caracterizaron por su flexibilidad y capacidad de adaptacion,
facilitando la captacion de la diversidad y complejidad de las trayectorias,

experiencias y sentidos construidos.

En otro orden, el enfoque metodoldgico que adoptamos en esta investigacion
fue el estudio de caso. Segun Neiman y Quaranta (2006) este se define como el
analisis exhaustivo de un tema o problema especifico que permite delimitar los
principales ejes de indagacién. Desde esta perspectiva se privilegia la
profundizacién en un caso singular por sobre la generalizacién de los resultados ya
que se busca comprender en detalle un fenédmeno particular en su contexto
especifico. El estudio de caso como método de investigacion cualitativa posibilita
explorar dimensiones complejas y contextuales asi como analizar las interacciones
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entre multiples variables en un entorno determinado. Su principal fortaleza radica en
el énfasis que pone en la particularidad y la profundidad del objeto estudiado
brindando un conocimiento situado y significativo del fendmeno abordado. Esto
implica segun los autores, el estudio de un fenémeno situado en un tiempo y espacio
determinados que se presenta como objeto de problematizacién. Dicho fenbmeno
puede configurarse en torno a un hecho, un grupo, un proceso social u otras
dimensiones que permitan construir un recorte empirico y conceptual de la realidad

social.

En cuanto a la técnica de produccién de informacién optamos por la entrevista
desde la perspectiva signada por Hernandez Sampieri, Collado y Lucio Baptista
(2014) como “una reunién que tiene por objetivo intercambiar informacién entre una
persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado)” (p. 218). Esta técnica consiste en
un método de recoleccién de datos en el cual el investigador interactia de manera
directa con los/as participantes con el fin de obtener informacién detallada,
significativa y contextualizada sobre el tema de estudio. Durante la entrevista se
establece una comunicacion principalmente verbal aunque también pueden
intervenir elementos no verbales que permite al investigador/a indagar en las
experiencias, opiniones, percepciones Yy conocimientos del participante. Este
intercambio se estructura como un dialogo orientado por preguntas y respuestas en

el cual se construyen de manera conjunta significados en torno al tema de estudio.

Conforme a lo propuesto por los autores utilizamos entrevistas
semiestructuradas como técnica para la recoleccion de datos cualitativos. Esta
herramienta metodolégica se caracteriz6 por articular componentes previamente
estructurados con un margen significativo de flexibilidad. Para su implementacién
elaboramos una guia de preguntas orientadoras que funcion6 como marco de
referencia para el desarrollo de las entrevistas permitiendo, al mismo tiempo, la
exploracion de tematicas emergentes y la profundizacién en aspectos relevantes
surgidos durante el dialogo con cada entrevistado/a. Esta modalidad implicé que no
todas las preguntas estuvieran previamente definidas lo que habilité la incorporacién
de nuevos interrogantes en funcién del relato y del intercambio construido durante el

transcurso de cada encuentro.
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Segun los autores la flexibilidad de la entrevista semiestructurada permite al
investigador/a captar la complejidad y la riqueza de las experiencias y opiniones de
los/as participantes, asi como descubrir aspectos inesperados o significativos que
pueden enriquecer el analisis de los datos. Ademas, esta modalidad de entrevista
fomenta una comunicacién mas abierta y colaborativa entre el investigador/a y los/as
participantes creando un espacio propicio para la generacién de conocimiento en

conjunto.

La seleccion de los/as entrevistados/as respondié tanto a las funciones
desempenadas por estos durante la década de 1990, particularmente en el hospital
JB lturraspe, como a sus trayectorias profesionales vinculadas al desarrollo de
politicas publicas en el primer nivel de atencién en salud. Una de las Trabajadoras
Sociales comenzé su recorrido en el area de salud en la década de 1980, a partir de
pasantias realizadas durante su formacién en la Escuela de Servicio Social,
incorporandose posteriormente al hospital por recomendacion de la Escuela bajo la
dependencia del entonces Ministerio de Bienestar Social. Por su parte, dos de los
entrevistados se incorporaron al hospital en la década de 1990, a partir de la
resolucion que dispuso el traspaso del servicio social al ambito de la salud. El
primero lo hizo en forma inmediata tras la implementacién de la normativa y el
segundo se sumd poco tiempo despues, integrandose ambos formalmente al

equipo.

Si bien la investigacion se centr6 en la experiencia de dicho hospital se
incluyeron también Trabajadores Sociales y otros/as profesionales de la salud
pertenecientes a diversos efectores de la ciudad de Santa Fe. Esta decision
metodolégica se fundament6 en el caracter exploratorio inicial del estudio el cual
partia de la hipétesis de que la inundacién ocurrida en Santa Fe en el afio 2003
habia constituido un punto de inflexién en la insercién del TS en el primer nivel de
atencion. No obstante, los testimonios recabados durante el afio 2022 sefalaron
antecedentes significativos de dicha insercion durante la década de 1990,
particularmente asociados a las experiencias del equipo de TS del hospital JB
lturraspe lo que orienté el recorte temporal y conceptual definitivo de la

investigacion.
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En esta investigacion utilizamos entrevistas como fuente principal ya que
constituyeron la base para la generacion de un nuevo conocimiento y representaron

la informacién mas confiable y relevante para los objetivos de la misma.

Ademas utilizamos documentos del hospital JB lturraspe (registros de datos
estadisticos, mapeo de la cobertura geografica correspondiente al area programatica
del hospital) proporcionados por uno de los entrevistados que trabajé en el efector

durante el periodo investigado.

También, exploramos entrevistas previas y materiales documentales
provenientes de investigaciones afines cuyos autores nos aportaron informacion y
fundamentos teoricos que enriquecieron el analisis'. Estos insumos fueron

fundamentales para contrastar con las entrevistas realizadas por nosotras.

En tanto, el analisis de las entrevistas lo efectuamos desde el enfoque
cualitativo considerando las frases significativas y recurrentes de cada relato. Esto
posibilitd como plantea Cortazzo (2016) identificar expresiones utilizadas por los/as
participantes para comunicar experiencias, percepciones y sentidos en relacion con
el objeto de estudio, captando la esencia de lo expresado de manera concisa y

representativa por los entrevistados/as.

2.2 Técnica bola de nieve

Una de las técnicas que utilizamos fue la “Bola de Nieve”. La misma es
comprendida segun los autores Baltar y Gorjup (2012) como una técnica de
muestreo en la que se inicia con un pequefno grupo preliminar de casos que
comparten caracteristicas relevantes para el estudio. A partir de este grupo central la
muestra se expande progresivamente a medida que los/as participantes existentes
recomiendan o vinculan a otros individuos. Cada nuevo miembro incorporado esta

relacionado con los/as participantes anteriores lo que crea una red de conexiones

' Nos referimos a Gorrochategui, J. (2020). "Las politicas sanitarias". En J. Gorrochategui (Ediciones
UNL), El derrotero de las politicas de salud santafesinas. Un analisis de los actores y las ideas desde
los afios 90 hasta el periodo progresista.

Martinez, L. (s/f). Trabajo Social en espacios de gestién politica en salud. Condiciones que
permitieron la participacion de trabajadores sociales en roles de conduccién durante el periodo
2007/19, en el Ministerio de Salud de la provincia de Santa Fe.Ciclo de Licenciatura en Trabajo
Social. Informe Final.
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entre las unidades de muestra que crece de manera acumulativa, similar al aumento

de tamafio de una bola de nieve al rodar cuesta abajo.

Por su parte, Lopez Roldan y Fachelli (2017) agregan que esta estrategia es
comunmente utilizada en investigaciones cualitativas y exploratorias, especialmente
cuando los/as participantes son dificiles de localizar o cuando se necesita un alto

nivel de confianza para ser parte del estudio.

Esta técnica resulta beneficiosa cuando es dificultoso identificar o acceder a
los individuos de interés en una poblacién especifica y posibilita la ampliacion
organica de la muestra a medida que se establecen nuevas conexiones entre los/as
involucrados/as lo que puede enriquecer la investigacién al capturar la diversidad de
perspectivas y experiencias dentro de un grupo. Asimismo, posibilita la expansion
organica de la muestra a medida que se establecen nuevas relaciones entre los/as
participantes lo que facilita la captura de la diversidad de perspectivas y experiencias

dentro del grupo de interés.

Nuestro ingreso al campo fue posible a partir del contacto inicial con
profesionales claves cuyas recomendaciones nos permitieron ampliar la red de
entrevistados/as y a su vez, delimitar con mayor precision el periodo histérico a

investigar.

En primer lugar, a través del contacto con la delegada de salud del gremio de
la Asociacion de Trabajadores del Estado (ATE) quién es enfermera y actual
Secretaria General Adjunta de la Comision Directiva fue posible establecer el vinculo
con profesionales de TS. Uno de los informantes desempei6 su trabajo en el efector
investigado como integrante del subcomité de VIH/SIDA en ese periodo, ademas de
haber ocupado cargos relevantes en el ambito de la gestién publica en salud. Su
trayectoria incluyé el desarrollo de una investigacion que constituy6é un antecedente

significativo para el presente estudio.

Asi también el Director de nuestra tesina nos facilité el contacto con otros
informantes, profesionales que durante el periodo investigado se desempefiaban
como Trabajadores/as Sociales en el hospital JB lturraspe y que con el tiempo
asumieron cargos de gestién y ejercieron como docentes de la carrera de TS. A

través de estos contactos accedimos a documentacion relevante como bases de
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datos de los/as profesionales lo que posibilitd un primer acercamiento con los
mismos, estadisticas de atencién y mapeo del area de cobertura geografica del

efector investigado.

También logramos entrevistar a investigadores/as cuyas producciones
centradas en la historia y las transformaciones del sistema de salud aportaron una
perspectiva valiosa para enriquecer el analisis del contexto. Estos/as a su vez nos
contactaron con otros actores que en el recorte histérico que analizamos fueron
referentes de los otros efectores de salud de la ciudad como el hospital José Maria

Cullen, Dr. Emilio Mira y Lépez, Protomédico Manuel Rodriguez.

Por tanto, teniendo en cuenta lo desarrollado anteriormente acerca de nuestro
proceso de insercidon en el campo de investigacion, pudimos comprender que la
técnica de "bola de nieve" en el contexto del muestreo implicé que los/as
participantes seleccionados/as inicialmente en nuestro estudio recomienden a
otros/as posibles profesionales, generando asi una cadena de reclutamiento que
crecié de forma progresiva de manera similar a una bola de nieve. Esto nos permitié

la realizacion de 20 entrevistas.

2.3 La cocina de nuestra investigaciéon

La expresion “la cocina de la investigacion” alude a los procesos internos y
técnicos que conforman el trabajo investigativo. Se refiere a ese espacio menos
visible donde se desarrollan actividades fundamentales tales como la seleccion de
meétodos, los ajustes en el disefo, la toma de decisiones respecto del enfoque, la
recoleccion y organizacién de datos, asi como la gestion de obstaculos o situaciones
imprevistas que surgen durante el desarrollo del estudio. Estos aspectos también
comprenden los razonamientos y ajustes que los/as investigadores/as llevan a cabo
para interpretar los datos, delimitar el objeto de estudio y resolver errores o

limitaciones que puedan presentarse a lo largo del proceso.

Hernandez Sampieri, Fernandez collado y Baptista Lucio (2014) plantean que
las investigaciones se originan a partir de una buena idea destacando la importancia
de una concepcidén solida como punto de partida para el proceso investigativo. Esta

idea se relaciona con la metafora de la “cocina de la investigacion” ya que ambas
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enfatizan en la relevancia de los elementos iniciales y fundamentales que nutren la
investigacion. En ese contexto, los aspectos técnicos y las decisiones metodologicas
configuran el estudio, en donde una idea bien orientada constituye la base sobre la
cual se estructura el trabajo posterior. Asi, la cocina de una investigacién abarca el
refinamiento y desarrollo de esa idea inicial mediante la seleccion de métodos,
ajustes y analisis lo cual permite un acercamiento profundo a la realidad que se

pretende explorar.

Compartir esta cocina es de gran valor ya que revela la complejidad de la
investigacion y los aprendizajes implicitos, enriqueciendo asi el conocimiento
colectivo sobre la metodologia y la practica cientifica. Por esta razén, decidimos
incluir estos aspectos. La cocina de nuestro proyecto implicé una etapa de disefio
que requiri6 decisiones fundamentales sobre los caminos metodolégicos y el

enfoque.

La reflexividad del trabajo de campo condujo a la reformulacion de estrategias
y a la toma de nuevas decisiones metodologicas. A medida que el objeto de estudio
fue redefiniéndose y delimitdndose con mayor precision se torné necesario
prescindir de algunas entrevistas que, aunque inicialmente previstas, se alejaban del
eje central de la investigacién. No obstante, otras resultaron fundamentales para
aportar elementos que permitieron contextualizar histéricamente el periodo
abordado y reconstruir las trayectorias profesionales de quienes integraron el
servicio social del hospital JB lturraspe durante la década de 1990. Estos aportes
facilitaron la identificacidn de actores relevantes y la visibilizacion de lineas de
abordajes comunes entre distintos hospitales de la ciudad orientadas al
fortalecimiento del primer nivel de atencién en salud, contribuyendo asi a la

delimitacién temporal y conceptual definitiva del estudio.

Este replanteo metodolégico nos condujo a establecer contacto, mediante
entrevistas semiestructuradas con un conjunto de profesionales principalmente del
campo del TS. Asimismo, en un primer momento mantuvimos contactos con otros

trabajadores de la salud, entre ellos médicos/as y enfermeros/as’ que nos

2 Referimos los contactos establecidos con el subdirector del hospital Protomédico en el afio 2022 y a
la enfermera trabajadora jubilada del hospital Mira y Lépez en el mismo afo quienes refirieron su
experiencia de trabajo articulado con el area de servicio social del hospital JB lturraspe.
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permitieron el acceso al campo sin que esto implique alejarnos de nuestro objeto de
estudio. Asi, nuestro tema de investigacion titulado “Trabajo Social en el primer nivel
de atencion de salud, la experiencia del hospital JB Iturraspe en la década del 90 en
la ciudad de Santa Fe”, fue ajustandose por la integracion de testimonios y

conocimientos que ofrecieron una base a la realidad del campo de estudio.
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3. Marco Teoérico

3.1 El campo de la salud

Uno de los conceptos centrales de nuestra investigacion es el de campo,
desarrollado por Bourdieu y Wacquant (1995) el cual ofrece un marco teérico que
permite comprender la salud como un espacio social especifico, estructurado por

relaciones y dinamicas propias.

Los autores entienden el campo como una estructura compuesta por vinculos
objetivos. En este entramado, actores e instituciones se ubican segun la cantidad y
clase de capital que controlan, interactuando para mantener o ampliar sus recursos.
Esta logica genera disputas entre quienes ingresan recientemente y aquellos con

presencia previa.

La estructura del campo se configura a partir de relaciones de fuerza que
tienden a la transformacion y que se encuentran distribuidas entre actores con
distintos grados de legitimidad para intervenir en dicho espacio. En este sentido, el
poder no se concentra necesariamente en un unico agente sino que circula entre
multiples posiciones, en correspondencia con lo planteado por Foucault (1984) el
poder no es una propiedad que se posee sino una relacidén que se ejerce, atraviesa
cuerpos, discursos e instituciones y se manifiesta en el entramado mismo de las
practicas sociales. No opera de manera centralizada ni jerarquica sino que se
despliega de forma difusa, presente en multiples niveles y espacios de la vida
social. Asi, el capital especifico del campo puede estar repartido entre diversos
actores sin necesidad de ser monopolizado, permitiendo una dinamica en la que el
poder se negocia, se disputa y se redefine de manera constante en funcién de los
marcos discursivos dominantes y de las formas socialmente legitimadas de producir

y validar saberes®.

En este contexto, el campo de la salud y particularmente el hospital JB
lturraspe puede entenderse como un espacio estructurado en el que las posiciones,

los capitales y las relaciones de fuerza inciden en qué practicas son posibles,

3 Nos excede en esta tesis un tratamiento en profundidad sobre la categoria poder. Para
ampliar véase Foucault (2007) Seguridad,Poblacion y Territorio .
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quiénes pueden ejercer influencia y bajo qué condiciones se reproduce o se

transforma el orden establecido.

Esta l6gica de distribucion y disputa esta intimamente ligada a la nocién de
cultura institucional entendida como el conjunto de normas, valores, creencias y
patrones compartidos que guian el comportamiento de los miembros de una
organizacién (Schvarstein, 1991). La cultura institucional no es neutral ya que esta
atravesada por las relaciones de fuerza propias del campo y refleja el predominio de
ciertos capitales, discursos, entre otras cuestiones. En el caso del hospital JB
lturraspe la misma establecia un conjunto de lineamientos, normas y practicas que
regulaban el funcionamiento cotidiano y las formas de intervencion en el sistema de
salud. Dentro de este marco estructurado, TS implementé estrategias que
complementaban las acciones ya existentes orientadas a la promocién y defensa de

los derechos de las personas en el ambito de la salud.

Lejos de limitarse a reproducir esquemas preexistentes, estos/as
profesionales impulsaron intervenciones destinadas a ampliar el acceso a
prestaciones, visibilizar desigualdades estructurales y responder de forma integral a
las demandas sociales. En este contexto, el TS actué conforme a ciertos marcos
normativos, pero simultdneamente incorpordé enfoques alternativos que ampliaron

las formas de atencidn, orientandolas hacia una perspectiva de derechos.

En esta linea, los conceptos de instituido e instituyente resultan clave para
analizar las dinamicas al interior de la organizacion. Lo instituido refiere al conjunto
de normas, practicas y funciones consolidadas, legitimadas histéricamente, que
sostienen la estructura operativa del hospital. En contraste, lo instituyente alude a
fuerzas emergentes que tensionan ese orden, promoviendo nuevos discursos,
modalidades de intervencion y estrategias orientadas al cambio. Esta relacion
conflictiva no sélo expresa una disputa simbdlica y material sino que se inscribe en
las relaciones de poder propias del campo, entendido como un espacio estructurado
de posiciones desiguales donde se disputan capitales y sentidos. En este marco, las
acciones impulsadas por las/os profesionales durante la década del noventa pueden
leerse como intentos instituyentes que, en diadlogo con lo establecido, buscaron
redefinir las formas de atencidén frente a un contexto atravesado por reformas

estructurales.
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En concordancia con lo anterior, Bourdieu (2001a) plantea que existen
diversas formas de capital que otorgan poder e influencia y que juegan un papel
fundamental en la estructura social. Sin embargo, en este trabajo sélo se

consideraron aquellos relevantes para el analisis del campo de la salud.

En primer lugar, el capital econémico se refiere a los recursos financieros y
materiales de los que dispone una persona o grupo. Su posesion permite a los
individuos acceder a bienes y servicios e influir en su entorno social y econémico.
Este tipo de capital resulta fundamental para la reproduccién de las clases sociales
ya que quienes tienen mayores recursos econdmicos pueden acumular otros tipos

de capital con mayor facilidad.

En segundo lugar, el capital cultural comprende el conocimiento, la educacion,
las habilidades y las competencias adquiridas a lo largo de la vida. Bourdieu (2001b)
distingue entre tres formas de capital cultural: el incorporado, que alude a
disposiciones y habilidades interiorizadas a través de la socializacion y la educacion;
el objetivado que se manifiesta en bienes culturales como libros, obras de arte y
otros objetos de valor cultural y el institucionalizado representado por titulos
académicos y certificaciones que validan el capital cultural de una persona en el
ambito social y profesional. Este ultimo, facilita el acceso a oportunidades laborales
y sociales al proporcionar un reconocimiento formal de los conocimientos y

habilidades de un individuo.

En tercer lugar, el autor introduce el concepto de capital social, entendido
como las redes de relaciones y conexiones que posee una persona o grupo. Este
tipo de capital es esencial ya que las relaciones sociales pueden facilitar el acceso a
recursos, informacién y oportunidades que de otro modo estarian fuera del alcance
de una persona. Este se basa en la idea de que las conexiones y la pertenencia a
grupos sociales constituyen una fuente de poder y ventaja en la vida social. Por ello,
quienes poseen un fuerte capital social pueden beneficiarse de las oportunidades
que surgen a través de sus redes lo cual contribuye a la acumulacion de otros tipos

de capital.

Por ultimo, el capital simbdlico se refiere al reconocimiento y prestigio que una

persona o grupo tiene en la sociedad manifestada en la reputacién, el honor y el
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estatus social. Este tipo de capital es interesante porque todas las formas de capital
pueden funcionar como capital simbdlico cuando son reconocidas y valoradas por
otros/as en la sociedad. Asi, una persona con un alto capital cultural puede ser

percibida como prestigiosa o respetada, o que aumenta su capital simbdlico.

Es importante sefalar que segun el autor, las distintas formas de capital —
econdémico, cultural, social y simbdlico— no operan de manera independiente sino
qgue interactuan y se transforman en diferentes contextos sociales. Esta interrelacién
resulta clave para comprender la reproduccion de la desigualdad social y la
estructuracion de las clases sociales en la sociedad. A traves de su analisis el autor
ofrece una herramienta valiosa para entender las dinamicas de poder y las

relaciones sociales en un mundo complejo y cambiante.

La competencia entre actores en este campo es esencial para la
configuracion y ejecucién de politicas de salud donde profesionales del TS participan

activamente en la implementacioén de programas y politicas sociales.
3.2 Principales conceptualizaciones de salud

Nuestro trabajo se basa en una concepcidén de la salud como un proceso
complejo, dinamico y multidimensional, condicionado por determinantes sociales,
culturales, econdmicos y politicos que trascienden la visién biomédica centrada en la
ausencia de enfermedad. Esta comprension se vincula estrechamente con la nocién
del campo de la salud como un espacio de relaciones de poder y disputas
simbdlicas y materiales en el que intervienen multiples actores como ser
instituciones, profesionales y usuarios/as que inciden en la produccién de saberes,
la distribucion de recursos y la definicidn misma de lo que se entiende por salud. De
este modo, la salud no solo se configura como un hecho individual o biolégico sino
como una construccién social que se produce y disputa dentro del campo. Esta
interrelacion se manifiesta de manera concreta en la intervencién profesional del TS
en la experiencia del hospital JB lturraspe de la ciudad de Santa Fe, donde la misma
requirid articular la atencién a las necesidades con el reconocimiento de las
estructuras sociales que condicionan el bienestar en un contexto atravesado por

tensiones institucionales, econdmicas y politicas propias del campo de la salud.
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En este apartado, recuperamos las principales concepciones de la salud con
el objetivo de distinguir las perspectivas predominantes en cada periodo histérico.
En sus origenes, dichas concepciones adoptaron un enfoque fundamentalmente
dualista centrado en la busqueda de equilibrio entre las dimensiones fisica y
espiritual del ser humano. En las culturas antiguas como en China y Grecia se
concebia la salud como un estado de armonia entre elementos opuestos como el yin

y el yang y entre los humores corporales (Guerrero y Ledn, 2008).

Segun el autor Ponte Mittelbrunn (2008) con el tiempo los avances en la
medicina y la influencia de la filosofia mecanicista del Renacimiento dieron paso a
una visién mas reduccionista de la salud centrada en el funcionamiento biologico del
cuerpo, separando la salud del contexto social y psicolégico. Fue en el siglo XX
cuando comenzd a reconocerse la dimensidén social de la salud especialmente a
partir de los estudios de Rudolf Virchow y otros/as pioneros/as quienes establecieron
que los factores socioecondmicos y las condiciones de vida influyen

significativamente en el estado de salud de las personas.

Actualmente, la salud se entiende como un proceso continuo y dinamico
determinado por factores histéricos, sociales, econémicos y culturales. Ferrara
(1985) destaca

(...) La salud es el completo estado de bienestar fisico-mental y social,
por el aporte significativo que ello implic6 en la busqueda de una
totalizacién e integralidad conceptual. Resulté importante para el
pensamiento sanitario la ampliacién del marco interpretativo mas alla
del unico y frecuentemente limitado marco de lo fisico o bioldgico.
Cuando la definicion incluye a los aspectos mentales y sociales coloca
a sus intérpretes en una posicibn de mayor amplitud, de mayor

comprensién del proceso salud-enfermedad (p.1).

Este ultimo enfoque reconoce que la salud es moldeada por el sistema
productivo y las relaciones sociales lo cual exige un abordaje interdisciplinario y
adaptado a las realidades de cada contexto social. Ademas, subraya que la salud
representa un equilibrio dinamico que refleja el esfuerzo continuo de la sociedad por

mejorar sus condiciones de vida, enfatizando la relevancia de los determinantes
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sociales. Los mismos son entendidos desde una perspectiva critica por los autores
Lépez Arellano, Escudero y Carmona Moreno (2008). Estos consideran tanto los
factores estructurales como las condiciones de vida en su conjunto y sostienen que
la salud y la enfermedad estan profundamente influenciadas por las desigualdades
en la distribucidn de poder, ingresos, bienes y servicios, las cuales son
consecuencia de un sistema socioeconémico que promueve la exclusién y la

explotacion.

Estos autores se sustentan en un analisis materialista histérico que revela
como las relaciones de produccion y consumo, junto con la légica distributiva del
sistema capitalista configuran los perfiles de salud y enfermedad en distintas
poblaciones. En este sentido, las condiciones de vida incluyendo acceso a la
atencion sanitaria, educacion, condiciones laborales y habitacionales no son
concebidas como aspectos independientes o naturales sino como productos de una
estructura socioeconémica que impacta en la calidad de vida y amplia las brechas
en salud entre diferentes sectores sociales. En suma, enfatizan que los
determinantes sociales de la salud no deben ser vistos como meros factores de
riesgo individuales sino como procesos socio historicos que requieren un abordaje

politico y estructural para transformarse.

3.3 Intervencion profesional

Segun Cazzaniga (1997) la intervencién es un proceso que parte de la
singularidad de cada situacién y sujeto y se construye en la relacion con el otro. No
es una mera aplicacion de técnicas sino una practica situada que implica reflexién,
posicionamiento ético y comprension de la complejidad de lo social. Afirma que
dicha intervencion debe ser intencionada y adaptativa lo que implica que el
profesional debe ajustar continuamente sus estrategias para responder a las
necesidades especificas del contexto y de los individuos involucrados. En ese

sentido expresa que:

La intervencion profesional exige un esfuerzo de elucidacién, que (...)
en Trabajo Social, esto seria un proceso de reflexion vy
problematizacién constante de la vision tedrica-ideolégica que
sostenemos (explicita e implicitamente) y de como esta visidbn se
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materializa en esa accién con sentido. En esta linea es posible
comprender el refuerzo o las lineas de ruptura que estamos realizando
mediante la intervencién profesional sobre el instituido que como

profesion tiene el Trabajo Social (p.1).

En tanto Carballeda (2012) sostiene que la intervencion en TS es una
construccion situada y dinamica que se configura en el entramado de relaciones
sociales. Implica abordar la complejidad de las problematicas desde una perspectiva
integral reconociendo la dimension subjetiva, institucional y comunitaria de los
sujetos involucrados. La intervencion debe considerar los factores estructurales y
contextuales que influyen en el bienestar de los sujetos, lo que es crucial en un
entorno de salud publica donde las desigualdades sociales pueden agravar los
problemas de salud. Por lo tanto, la intervencién no solo aborda los sintomas
inmediatos sino que también se enfoca en las causas subyacentes integrando una

comprension critica de las estructuras sociales que perpetuan dichas desigualdades.

El autor subraya la urgencia de un dialogo interdisciplinario para construir
intervenciones coherentes, basadas en la integracién de saberes diversos. Enfatiza
en la dimensién ética de la intervencion en salud, intrinsecamente ligada a la
subjetividad, a lo que producimos y reproducimos. De este modo, explicita la
concepcion de sujeto que guia nuestro pensamiento y accién ante las distintas
problematicas de salud, resaltando el poder fundamental del lenguaje en la

construccioén de realidades.

En sintesis, la intervencién profesional constituye un proceso complejo que
demanda un analisis exhaustivo de las condiciones sociales, politicas y econdmicas

que inciden en la poblacién.
3.4 Cuestion social y politicas sociales. Breves notas

En el marco de lo desarrollado previamente, es necesario definir los
conceptos de cuestion social y politicas sociales. Esta explicitacion resulta
fundamental dada su estrecha interrelacién tanto en la intervencion profesional como
en el disefio de estrategias de intervencion en el sector de la salud publica en la
década del 90.
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En primer lugar, la cuestion social se define como la manifestacion de las
tensiones y contradicciones inherentes al sistema capitalista que se traducen en
problemas estructurales que afectan a la poblacién. lamamoto (2003) la define como
una problematica intrinsecamente ligada a las dinamicas de produccion y
distribucion de los bienes generados en sociedad. Segun la autora, surge cuando el
trabajo, producto de una actividad socialmente organizada y cada vez mas
interdependiente genera bienes y servicios de manera colectiva pero su usufructo es
apropiado privadamente por una minoria. Esto provoca una profunda desigualdad,
ya que mientras el proceso productivo se socializa, los beneficios derivados se
concentran en manos de quienes detentan los medios de produccién. Esta dinamica
genera tensiones y conflictos en la estructura social, donde los sectores mayoritarios
desprovistos de la rigueza que su trabajo produce se enfrentan a condiciones de
vida desiguales, siendo esta contradiccion el nucleo de la cuestion social. Considera
que la misma no soélo se refiere a los problemas de pobreza y desigualdad visibles
en la sociedad sino que engloba la contradiccién estructural en la que una gran parte
de la poblacion se encuentra privada del acceso equitativo a los bienes y

oportunidades que produce la sociedad en su conjunto.

Esta perspectiva concuerda con Rozas Pagaza (2010) quien define la
cuestion social como una problematica estructural intrinseca a las sociedades
capitalistas. Esta estructura genera desigualdades profundas y desajustes que
requieren intervencion profesional en multiples esferas, entre ellas la salud. La
autora argumenta que esta situacion se deriva no sélo de la distribucion inequitativa
de recursos sino también de las transformaciones econdémicas y politicas que
sostienen la precariedad y la exclusién social. Estas dinamicas intensifican la
demanda de intervencion, al ejercer presion constante sobre los sistemas de
proteccion social y los servicios publicos, como la salud, limitando su capacidad de
respuesta. En este sentido, la cuestion social para la autora trasciende la mera
desigualdad econdmica, configurandose como un entramado complejo de factores
que impactan la vida cotidiana de amplios grupos sociales, vulnerando su acceso a

derechos fundamentales y a condiciones de vida dignas.

Por su parte, Castel (1997) profundiza en la cuestion social, refiriéndose a

una amenaza directa a la cohesion social debido a la vulnerabilidad y desventajas
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estructurales que sufren amplios sectores de la poblacion. El autor argumenta que la
transformacion del trabajo y la inseguridad laboral amplifican esta cuestién ya que el
empleo, antes integrador y estabilizador, pierde su capacidad protectora. La
metamorfosis del salario y el debilitamiento de la seguridad social engendran nuevas
formas de precariedad que afectan tanto a empleados/as como a excluidos/as,
fragmentando los vinculos sociales. En este sentido, Castel subraya que la cuestion
social trasciende la pobreza y la desigualdad econdmica, implicando también la
erosion de la solidaridad y el riesgo de marginalizacion, lo que profundiza la divisién

y amenaza la estructura social.

En otro orden, comprendemos a las politicas sociales como respuestas
institucionales disefiadas para abordar y mitigar los problemas derivados de la
cuestién social. En este sentido, Grassi (2003) las conceptualiza como “un conjunto
de intervenciones publicas, generalmente estatales, que buscan garantizar
condiciones minimas de bienestar a la poblacion, regulando el acceso a bienes y
servicios esenciales” (p. 45). Estas politicas se articulan dentro de un marco mas
amplio de regulacién social y tienen como objetivo intervenir en las desigualdades y

exclusiones inherentes al mercado y la sociedad.

En consonancia con lo anterior, Soldano (2016) sostiene que estas politicas
operan como herramientas estatales para legitimar su intervencion y mantener la
estabilidad del orden social, adaptandose a las condiciones cambiantes del entorno
socioeconomico y politico. Esta perspectiva se complementa con lo planteado por
Andrenacci y Soldano (2006), quienes definen las politicas sociales como aquellas
politicas publicas cuyo objeto de intervencion es lo social, regulando la reproduccion
y socializaciéon de la poblacion, protegiéndola, respondiendo a sus necesidades y

garantizando las protecciones basicas que se consideran fundamentales.

A lo largo de su analisis, los autores identifican tres modelos fundamentales
que han influido en la configuracion de las politicas sociales en Argentina: el Estado
capitalista clasico (1880-1943), el Estado social (1943-1991) y el Estado capitalista
neoclasico (1991-2001). Cada uno de estos enfoques establece relaciones
especificas entre el Estado, la economia y la sociedad, lo cual se manifiesta en la

comprension y aplicacién de la politica social.
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El Estado capitalista clasico se caracteriz6 por una intervencion limitada,
centrada en garantizar condiciones minimas de ciudadania y ejercer control
represivo. La poblacién inmigrante desarroll6 formas asociativas como mutuales
para protegerse socialmente. El objetivo principal era integrar a las personas al
mercado laboral, impulsando sistemas educativos para homogeneizar la poblacion y
consolidar el Estado-Nacion, con instituciones educativas gratuitas y secularizadas.
En salud, se crearon hospitales publicos gratuitos y racionalizaron las profesiones.
La asistencia social estaba centrada en el empleo asalariado, diferenciando a los
desvalidos merecedores de ayuda de los desempleados sujetos a disciplinamiento,

evolucionando hacia politicas de beneficencia y asistencia estatal.

El Estado social o de bienestar asumidé un rol activo en la provisién de
servicios y la redistribucién de recursos, especialmente desde el siglo XX con el
impulso de las ideas keynesianas. Garantizé el acceso universal a salud, educacion,
pensiones y seguros de desempleo, promoviendo un nivel basico de bienestar. Las
politicas sociales se consideraban un derecho ciudadano y se financiaban mediante

impuestos progresivos para reducir desigualdades.

El Estado neoliberal o neoclasico surge como respuesta a la crisis del Estado
de bienestar, promoviendo una reduccioén de la intervencion estatal y la privatizacion
de servicios como salud, educacién y pensiones. Su enfoque se centra en la
eficiencia econoémica, la disminucién del gasto publico y la creacion de un entorno
favorable al desarrollo empresarial. Las politicas sociales pasan de ser universales a
focalizadas, priorizando programas asistenciales para los mas vulnerables vy
promoviendo la autosuficiencia. Esta reorganizacion ha generado desigualdades,
precarizacién de derechos y dificultades de acceso a servicios basicos para sectores

vulnerables y trabajadores precarizados.
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4. Contexto politico y social en los afos 90

"El problema de la salud es un problema social y politico que excede Ilo
estrictamente médico. No puede haber politica sanitaria sin politica social” Carrillo, R.
(1949).

4.1. La nueva marginalidad que surge en la década de 1990

En el presente capitulo analizamos las caracteristicas del contexto
econdmico, politico y social de la década de los 90 haciendo foco en las politicas
sociales y su impacto en la salud publica dado que se relaciona con el objeto de

estudio de esta investigacion.

En 1989, Argentina vivié un traspaso presidencial anticipado del Dr. Raul
Alfonsin al Dr. Carlos Menem, en medio de una economia descontrolada y una
oferta publica limitada. La hiperinflacion* de ese afio desplomé el salario real,
contrajo la actividad economica y paralizd la produccion local, llevando a una
dolarizacion de facto y evidenciando el agotamiento del modelo de bienestar. Este
colapso no solo configur6 la apertura de mercado sino que también resulté en una

profunda desvalorizacion de la moneda nacional.

En este contexto, la hiperinflacion implicé la transformacién de los vinculos
sociales, dejando profundas marcas en la conciencia colectiva y poniendo fin al
esquema de integracién social que en su momento habia promovido la movilidad
social ascendente. Por su parte, los sectores populares que habian conformado una
estructura identitaria consolidada atravesaron un proceso de descolectivizacién e
individualizacién, lo que los llevo a la marginalidad y exclusion, principalmente hacia
el trabajo informal y el desempleo. Este fenomeno profundizé la crisis social. Al
respecto, Svampa (2005) fundamenta que estas nuevas politicas implementadas
respondieron a un modelo societal claro, que no solo implicaba una transformacioén
econémica sino también social y politica, orientada a producir una nueva
configuracion social. Esta profunda transformacién se originé con el deterioro de un

modelo que predominé en Argentina durante décadas conocido como nhacional-

4 La hiperinflacion fue un fenomeno econémico a fines de la década del 80 y principios de los 90 que
se caracteriz6 por el aumento descontrolado de los precios de bienes y servicios llevando a una
rapida pérdida del valor de la moneda.
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popular. Dicho modelo tenia dos caracteristicas centrales: por un lado, concebia el
desarrollo econémico estrechamente vinculado a la sustitucién de importaciones y
una estrategia orientada al mercado interno. Por el otro, el Estado desempefiaba un
rol central como agente y promotor de la cohesion social, principalmente a través del
gasto publico lo que permitia una redistribucién del ingreso y la ampliacion de la
ciudadania mediante el reconocimiento de derechos buscando generar
homogeneidad social, promoviendo el crecimiento y la inclusién de las clases

medias y populares.

El desmantelamiento del mencionado modelo social en favor de un nuevo
pacto centrado en la primacia del mercado buscaba establecer un nuevo orden
liberal. Los cambios econdmicos que dieron inicio a este proceso se remontan a la
década de 1970 coincidiendo con los golpes civicos militares. Este nuevo régimen
implementé un modelo basado en la importacidn de bienes y en la apertura
financiera lo que interrumpié la industrializacion sustitutiva y fomenté el
endeudamiento tanto de los sectores publicos como de los privados. En este
contexto, se produjo el final de un ciclo politico y econémico, lo que generé un
espacio politico e ideolégico que fue ocupado por el neoliberalismo. Este nuevo
modelo societal condujo a una reestructuracion del Estado, caracterizado por una
fuerte reduccién del gasto publico, la descentralizacion administrativa y la
transferencia de competencias en areas como salud y educacién a los niveles

provinciales y municipales.

En ese escenario, Minujin y Kessler (1995) analizan el surgimiento de los
nuevos pobres como un fendmeno asociado al impacto de estas politicas en
sectores que hasta entonces habian mantenido niveles de vida relativamente
estables. Este concepto propuesto por los autores describe a sectores de clase
media y trabajadora que durante las décadas de 1980 y 1990 cayeron en la pobreza
debido a la crisis econémica, el desempleo y las politicas neoliberales. A diferencia
de los pobres estructurales, estos nuevos grupos perdieron progresivamente el

acceso a servicios esenciales como salud y educacién.

Las causas de esta profunda crisis econdmica fueron multiples:

desindustrializacion, creciente precarizacién laboral, drasticos recortes en el gasto
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publico y la privatizacién de servicios esenciales. Este escenario golpe6é duramente
al sistema de salud. Los servicios se vieron sobrecargados por un abrupto aumento
de la demanda, con un incremento preocupante de casos de problemas de salud
mental, estrés y enfermedades cronicas directamente vinculadas a la pérdida de
estabilidad econdmica. La presién creciente sobre los centros de salud hizo evidente

la urgencia de fortalecer el primer nivel de atencién.

En este contexto, el perfil de los/as usuarios/as del sistema de salud cambié
radicalmente, planteando desafios enormes para el disefio de politicas publicas.
Ahora, no solo se deben atender las demandas sanitarias inmediatas sino también
abordar las causas estructurales de la pobreza que subyacen a gran parte de los

problemas de salud.

Mencionado proceso de transicion del Estado social al Estado neoliberal
estuvo profundamente atravesado por la implementacién de diversos modos de
regulacion social, entendidos como dispositivos de gobierno orientados a modelar
conductas, producir subjetividades y ordenar lo social. En este marco, Giavedoni

(2018) identifica tres estrategias clave que estructuran este tipo de regulacion.

En primer lugar, se resignifica la nocion de crisis que deja de concebirse como
una amenaza para convertirse en una herramienta funcional al sistema. La crisis se
presenta como una condicibn necesaria para viabilizar transformaciones,
legitimando cambios que inciden de forma directa en los modos de pensar, sentir y

actuar de las personas.

En segundo lugar, se promueve un modelo empresarial de subjetivacién en el
cual el ideal del sujeto emprendedor autbnomo, creativo, flexible y resiliente es
valorado como figura central en el ambito laboral. Bajo esta Iégica la precariedad, la
inestabilidad y la incertidumbre dejan de ser problematicas a resolver y se
transforman en oportunidades para el desarrollo individual, desplazando la
responsabilidad del éxito o el fracaso al plano personal sin considerar a los

condicionamientos estructurales.

Finalmente, se destaca la competencia como valor positivo omitiendo
deliberadamente las profundas desigualdades sociales. Esta valoracién contribuye a

reforzar las brechas existentes y a generar enfrentamientos entre individuos,
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debilitando las formas de organizacién colectiva y favoreciendo la fragmentacién

social. En conjunto, se configuré un modelo social excluyente.

4.2 Caracterizacion de las politicas publicas

Las politicas publicas son entendidas como intervenciones sociales del
Estado que cumplen funciones estratégicas vinculadas tanto a la reproduccién del
orden social como a la regulacién de las desigualdades. Campana (2014) retomando
a Andrenacci, Cortés y Marshall, sefala que estas intervenciones no solo buscan
atender necesidades inmediatas sino que responden a una logica productiva que

estructura y orienta determinadas relaciones sociales.

En perspectiva de la autora el neoliberalismo generd un nuevo pacto social en
donde el Estado reconfiguré su rol. Este enfoque postula la idea de que la
desigualdad es inevitable y en ciertos casos necesaria en todo orden social, lo que

lleva a una ontologizacion de la desigualdad y a la esencializacion de la pobreza.

En el ambito de las politicas publicas el nuevo gobierno encabezado por el Dr.
Carlos Menem otorgd un papel central a expertos/as y técnicos/as en la
implementaciéon de dichas politicas. Esto dio lugar a una transicién de un modelo de

politica social de tipo universalista y estatal hacia uno fragmentado y focalizado.

Segun Logiudice (2022), las politicas sociales en el Estado de Bienestar
buscaron abordar la pobreza mediante la restitucion de derechos universales, sin
distinciones. Sin embargo, la légica neoliberal transformé este enfoque hacia una
focalizacion. Esto implicé delimitar un universo de beneficiarios y clasificarlos segun
el cumplimiento de requisitos especificos, resultando en una mayor selectividad que
excluyé a quienes no se ajustaban a esos criterios. De este modo, el régimen
asistencial de los afos 90 se caracterizd por: 1- La focalizacion de programas
dirigidos sélo a segmentos especificos de la poblacion vulnerable 2-Transitoriedad:
ayudas de corta duracion, no permanentes 3- Contraprestacion laboral: exigencia de
alguna actividad o capacitacion a cambio del beneficio 4- Participacién de
organizaciones sociales: involucramiento de estas entidades en la gestion y

ejecucion de los programas.
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4.3 Organizacion del sistema de salud argentino

Durante la década de 1990, el sistema de salud argentino se organizaba en
tres sectores diferenciados: el de seguridad social, el privado y el publico. El primero
estaba conformado por las obras sociales, que brindaban cobertura a
trabajadores/as formales y sus familias, financiadas mediante aportes obligatorios
de empleadores/as y empleados/as. Estas entidades contrataban servicios a través
de prestadoras privadas bajo un esquema de capitaciéon, es decir, mediante el pago
de una suma fija mensual por cada afiliado/a, independientemente de su nivel de
utilizacion del servicio. En paralelo, el sector privado estaba constituido por
profesionales y establecimientos que ofrecian atencién directa a personas que

financiaban las prestaciones mediante pagos individuales.

En tanto, el sector publico incluia a los ministerios nacionales, provinciales y
redes de hospitales y centros de salud que proporcionaba atencién gratuita,
principalmente a quienes no contaban con seguridad social ni recursos econémicos.
Su financiacién provenia de recursos fiscales aunque también empezé a recibir

pagos del sistema de seguridad social por la atencién de sus afiliados/as.

En el ambito publico la estrategia fue reforzar la Atencién Primaria de la Salud
(en adelante APS) cuya descripcion es recuperada por Zurro y Jodar Sola (2011)
quienes retoman a la conferencia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en

Alma Ata que la define como:

Asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias cientificamente
fundados socialmente aceptables y accesibles para todos, a un costo
que tanto la comunidad como el pais puedan asumir. Esta estrategia
es fundamental dentro del sistema de salud ya que constituye el primer
punto de contacto entre los individuos, las familias y la comunidad con

el sistema sanitario (p.3).

La APS no se limita al primer nivel de atencion sino que atraviesa todos los
niveles lo que permite aplicarla desde el equipo de salud en el primer nivel hasta la
gestion de servicios de alta complejidad en el tercer nivel. Segun Vignolo et al (2011)

los niveles de atencion organizan de forma estratificada los recursos para responder
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a las necesidades de la poblacién las cuales no se deben medir por los servicios

ofrecidos sino por los problemas de salud que logran resolverse.

Tradicionalmente se identifican tres niveles de atencion. El primer nivel mas
cercano a la poblaciéon esta orientado a resolver necesidades basicas mediante
promocién, prevencion y rehabilitacion y se caracteriza por ser la puerta de entrada
al sistema de salud. Este nivel se desarrolla en establecimientos de baja
complejidad como consultorios, policlinicos, centros de salud y se destaca por su

accesibilidad y capacidad de brindar atencion oportuna.

El segundo nivel incluye hospitales que ofrecen servicios en especialidades
como medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y psiquiatria. El
tercer nivel por su parte esta reservado para la atencién de patologias complejas
que requieren tecnologias avanzadas y procedimientos especializados y su

cobertura abarca generalmente a todo el pais.

El sistema de salud argentino de los anos 90 tenia una estructura tripartita
con roles claramente definidos para cada sector. La APS como estrategia central
buscaba garantizar el acceso a servicios de salud de calidad y abordar los
problemas de la poblacion de manera integral. Comprender los diferentes niveles de
atencién es esencial para entender la organizacion y el funcionamiento del sistema

de salud.

4.4 Tendencias de la salud publica en los 90

Segun Bustos (2020) el desmantelamiento del Estado tuvo sus inicios en la
década de 1970 con las primeras transferencias de hospitales nacionales a las
provincias y culmindé con el Decreto 939/2000 que establecié el régimen de
hospitales publicos de gestion descentralizada. Este régimen buscaba que estos
efectores fueran capaces de obtener sus recursos mediante el arancelamiento de
los servicios a las personas con capacidad de pago y a prestadores de salud, al

mismo tiempo que pretendia potenciar la APS.
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En consonancia, Gorrochategui (2020 a) plantea que la descentralizacién se

constituyé como:

Una de las principales estrategias de la dictadura para reducir el gasto
social, manifestandose como una descentralizacion administrativa no
financiada que generd una mayor dependencia fiscal de las provincias
respecto a la Nacién. La crisis brindé una oportunidad para
implementar reformas en el sector salud, promoviendo a nivel nacional
un nuevo marco regulatorio que vincul6 el déficit del sistema con el

entramado de poder establecido en |la década de 1970 (p. 113).

En esta linea, en el afio 1978 se da la adhesion a Alma ATA®, lo que supuso
el reemplazo del programa de salud rural® en 1980. Esta adhesion tenia como
objetivo principal el lema salud para todos para el aiio 2000. En 1984 el gobierno
constitucional otorgd un nuevo impulso a la regionalizacion a través de su
articulacion con el programa de APS. En el marco de esta regionalizacién, el
territorio provincial se dividi®é en ocho grandes areas de salud, incluyendo el
departamento La Capital asi como los departamentos Las Colonias y San Justo, que

conformaron el area de salud V.

En septiembre de ese afo en el contexto de la adhesién al plan nacional de
APS, la provincia emitié la resolucién 2612/84 cuyo objetivo era extender la
cobertura de salud a través de la atencion primaria. Esta resolucion establecio la
prestacion de una atencidn sanitaria minima que debia realizarse en la zona
extramural de cada HBR, donde se ofreceria apoyo integral de mediana y alta

complejidad.

Otro hito significativo se produjo en 1988, cuando el Ministro de Salud y
Medio Ambiente de la provincia de Santa Fe Guillermo Weisburd, incorporé a través
de un acto administrativo a todos los profesionales que desempefiaban funciones en

el ambito de la salud, quienes hasta ese momento dependian de otros organismos.

° El dia 12 de septiembre de 1978 se lleva adelante una conferencia internacional denominada Alma
ATA aqui se expresa la necesidad de una accién urgente por parte de todos los gobiernos que
adhieran a la misma de todos/as los/as profesionales sanitarios y los/as implicados/as en el
desarrollo y por parte de la comunidad mundial para proteger y promover la salud para todas las
personas del mundo a un bajo costo.

¢ El programa rural fue implementado en la provincia de Santa Fe en el afio 1979 y constituy6 un
antecedente para la APS.
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Entre ellos se incluian los/as Trabajadores/as Sociales que pasaron a estar bajo la

dependencia del Ministerio de Salud.

En tanto, en 1989, segun Gorrochategui (2020b), la crisis hiperinflacionaria,
econémica y social impacté severamente el sector salud, provocando reclamos
salariales, medidas de fuerza y la suspension de pagos en obras sociales, como el
Instituto Autarquico Provincial (IAPOS). Ademas, se registrO escasez de
medicamentos e insumos esenciales, acompanada de un aumento exponencial en
sus precios y un desabastecimiento generalizado. El autor también sefala que esta
coyuntura generd renuncias masivas del personal sanitario, ante la interrupcion de
cadenas de pago y demandas estructurales persistentes, tales como el deterioro
edilicio y técnico que comprometia la calidad del sistema. Paralelamente, se
evidencié una reduccién en las prestaciones tanto del sector privado como de la
seguridad social, producto del crecimiento del desempleo, lo cual derivé en un

aumento significativo de la demanda en la atencion publica.

En este contexto, la provincia implementd un plan de emergencia destinado a
fortalecer los centros periféricos, con especial énfasis en las areas
materno-infantiles. Asimismo se cre6 un gabinete de emergencia que integré
diversas organizaciones del sector. Este plan dio lugar a la promulgacién de la Ley
N°10472 de Emergencia Econdmica, que establecid la adhesion a la Ley Nacional
N°23696 de Reforma del Estado. Esta legislacion autorizd a los hospitales publicos
provinciales asi como a aquellos comprendidos en la Ley SAMCO, a facturar la

atencion proporcionada a pacientes del sistema de seguridad social.

Como resultado de estas medidas el gobierno procedié a reducir en un 40%
la estructura provincial, unificando las competencias de accion social y salud. En
esta linea se pueden observar los reflejos de estos procesos de cambio en las
diversas estructuras institucionales que sustentaron la atencién en salud en la

provincia, con particular énfasis en el caso especifico de la ciudad de Santa Fe.

La descentralizacion de los hospitales que habia comenzado a gestarse
previamente culmind en 1990 con la transferencia de facultades administrativas

desde el nivel central hacia los efectores de alta y mediana complejidad. En ese
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marco, se promulgaron dos normativas que establecieron la autonomia de los
hospitales: la Ley N° 10608 (1990) y su decreto reglamentario N° 1427 (1991).

A través de la Ley N° 10608 se determina que los hospitales de alta y
mediana complejidad se consideran personas juridicas publicas estatales, dotadas
del correspondiente grado de capacidad administrativa y financiera (articulo ). Esto
implica que estos hospitales asumiran la responsabilidad de gestionar su

presupuesto y designar a su personal.

La reforma también incorpora un 6rgano colegiado en la gestion de los
hospitales, conocido como el Consejo de Administracion el cual sustituye la anterior
estructura de conduccién integral de una Direccién Médica. Asimismo se establece
que la atencién gratuita estara destinada a los sectores de bajos recursos que
demuestren carecer de cobertura social o seguro privado. Esta disposicién se
amplia en el decreto reglamentario N° 1427 que estipula que "toda persona que
concurra a un hospital recibira atencién sin considerar su condicion

socioeconémica".

En ese periodo, la estrategia estatal reflejé una creciente influencia de ideas
neoconservadoras que planteaban que el Estado debia concentrarse en brindar
servicios que apoyaran la actividad privada o que evitaran consecuencias sociales
graves, como la atencién a la salud infantil y la maternidad. A pesar del deterioro de
los servicios sociales y el aumento de la pobreza, el gobierno nacional no asigno los

recursos suficientes para abordar estas problematicas.

Simultaneamente se observa un proceso de consolidacién plurisectorial,
caracterizado por la formacion de espacios interinstitucionales que incluyen a
sindicatos, organizaciones comunitarias y trabajadores comprometidos con la salud
publica. Estos espacios desarrollan estrategias de resistencia frente a las politicas
de descentralizacion y privatizaciéon. La década de 1990 se convierte asi en un

periodo fundamental para debatir, influir y posicionarse en el ambito de la salud.

Por otra parte, en 1993 la seguridad social se encontraba en una situacion
critica debido a la caida del salario real de los trabajadores/as. La obra social

provincial habia limitado sus prestaciones a las areas materno-infantiles,
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emergencias clinicas, quirurgicas y traumatologicas, asi como a los servicios
criticos. Esta situacion generé un colapso en el sector publico resultado del
incremento constante de la demanda. En este marco, se instauré el régimen de
hospitales de autogestién cuyo objetivo era transformar los hospitales en unidades
autogestionadas eficientes, capaces de obtener sus recursos a través del

arancelamiento de los servicios.

En 1995 se implement6 el programa de reforma del sector salud, el cual se
integré a un proyecto mas amplio de reforma del sistema de seguro de salud y a otra
iniciativa de modificacion de la APS. Los seguros provinciales de salud constituian
una condicién imprescindible para la obtencién de préstamos destinados a la
reforma del sector, concretandose esta estrategia en el afio 2001 con el Decreto N°
1535. El mismo se fundamentd en la identificacion de la sobrecarga innecesaria de
los hospitales y el abandono de la jerarquizacion preventiva que deberia caracterizar
la atencion primaria. El programa consistié en un paquete prestacional centrado en
la prevencién y atencién primaria de la salud, dirigido a poblaciones con escasos
recursos, a través de equipos interdisciplinarios conformados por profesionales

(médicos/as de familia, enfermeros/as y agentes comunitarios).

El seguro de salud incorpora un conjunto de incentivos relacionados con la
produccion de los equipos de APS. Su implementacién se inici6 en los
departamentos de San Javier y Garay y posteriormente en el afio 2002 con el
Decreto N° 3956 se amplié la prestacion del seguro a otras localidades de la

provincia de Santa Fe.

39



5. El hospital JB Iturraspe de Santa Fe: Consideraciones

introductorias

"Cambia lo superficial, cambia también lo profundo, cambia el modo de pensar, cambia todo

en este mundo."” - Mercedes Sosa "Todo cambia”

5.1 Creacion del hospital

La decision de construir esta instituciéon surgié en un contexto de crecimiento
econdmico y poblacional en la Argentina de las ultimas décadas del siglo XIX y las
primeras del siglo XX, del cual Santa Fe no fue ajena. La ciudad experiment6 una
transformacién social y urbana. Sin embargo, el crecimiento poblacional no estuvo
acompafniado de la expansion del ejido’ urbano lo que evidencié problemas de
salubridad debido a las malas condiciones sociales y habitacionales. Estas
situaciones fueron incorporadas progresivamente a la agenda de politicas de los
diferentes niveles de gobierno municipal, provincial y nacional quienes se vieron
obligados a abordar esta cuestion.

Los ejes fundamentales de estas estrategias que formaron parte del modelo
higienista® que prevalecia a nivel mundial incluian desde la provision de agua
potable hasta la construccién de hospitales, mataderos, cementerios e industrias en
las afueras de las ciudades. A partir de este momento se produjo un cambio de
paradigma en la concepcién de la salud. La misma se dej6é de entender unicamente
desde una perspectiva meédico-clinica para adoptar una vision mas integral y amplia.
Este nuevo enfoque comenz6é a considerar el entorno urbano como un factor
determinante en la salud de la poblacion permitiendo desarrollar estrategias
preventivas contra enfermedades como el coélera, la fiebre amarilla, la peste

bubdnica y la tuberculosis, entre otras.

De este modo, se produjeron cambios en la planificacion urbana, impulsados

por las nuevas ideas sobre la higiene que se difundian globalmente en esa época.

7 Término segun el cual se hace coincidir los limites del municipio con los del espacio urbanizado. La
gestion de los territorios fuera de los ejidos es responsabilidad del Estado provincial.

8 Este modelo fue desarrollado especialmente entre 1880 y 1920, estuvo centrado en los problemas
sanitarios del conventillo o inquilinatos; las enfermedades infecto-contagiosas, causantes de
epidemias; ademas de la malnutricion de la poblacion y el alcoholismo.
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Estas transformaciones formaron parte de una estrategia para enfrentar los
problemas de salud surgidos a raiz de la aceleracién de la industrializacion y la

urbanizacién (Bolcatto y Piazzesi, 2011a).

En 1896 se comenz6 a construir el primer edificio de o que hoy conocemos
como el hospital JB lturraspe en la ciudad de Santa Fe, inaugurandose el 8 de enero
de 1911. Fue construido en un terreno de dos manzanas a metros del hospital
Italiano de Santa Fe y Colonias. Originalmente se denomind casa de aislamiento
para enfermos tuberculosos y en 1912 adoptd el nombre de hospital JB lturraspe en

honor a quien dond los terrenos y fue gobernador de la provincia entre 1898 y 1902.

En 1941 el hospital se amplié con la incorporacion de dos nuevos bloques: el
edificio de la maternidad y el sector de otorrinolaringologia. A partir del afio siguiente
recibié el apoyo de la comunidad religiosa de la Virgen Nifa. Posteriormente, en
1947, el hospital experimentéd una primera reformulacion en su uso general con la
incorporacion del centro antituberculoso. En 1978 comenzaron los estudios del plan
director® para establecer en el predio el policlinico JB Iturraspe una propuesta
integral que buscaba modernizar los servicios. EI 1 de noviembre de 1985 se

inauguré la primera y unica etapa construida del nuevo Policlinico.

El hospital se encontraba ubicado en la zona centro-norte de la provincia
rodeado por importantes vias de circulacién y acceso urbano. Al norte el Boulevard
Pellegrini lo conectaba con las rutas 168 hacia Parana y N° 1 hacia Rincén, Arroyo
Leyes, Helvecia y San Javier. Ademas, el edificio estaba emplazado entre la Avenida
Freyre y la calle Presidente Perén, al este, ambas con conexion directa a la

autopista hacia Rosario y a la Ruta N° 11 que conduce al norte de la provincia.

5.2 Efectores de salud en la ciudad de Santa Fe

Antes de la creacion del hospital JB lturraspe, la ciudad de Santa Fe hacia
fines del siglo XIX contaba con lugares destinados para la internacién denominados

lazaretos o casas de aislamientos'® y con dos hospitales. Por un lado, el hospital de

® Un Plan Director de una Ciudad es el instrumento legal maximo de planificacion y orientacion para

el desarrollo urbano de una ciudad. Establece el reglamento de zonificacién, vias y construcciones

urbanas.

1 Originalmente denominados lazaretos, en referencia biblica a Lazaro, estos espacios estaban

destinados a albergar personas con lepra. Con el tiempo, el término fue reemplazado por 'casas de
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“La Caridad™' que fue creado en el afio 1860 y estuvo a cargo de la Sociedad de
Beneficencia™ y por otro lado el hospital “Italiano”® fundado en el afio 1892 por la
colectividad Italiana (Bolcatto y Piazzesi, 2011b).

En la ciudad de Santa Fe a mediados del siglo XIX se iniciaron las gestiones
para la construccion de la casa de aislamiento para enfermos infecto-contagiosos y
tuberculosos que luego tomaria el nombre de hospital JB Iturraspe. Como se
menciond anteriormente, la construccion comenzé en 1896 con aportes econémicos
mensuales de la provincia de Santa Fe y del Congreso de la Nacién lo que permitié
asegurar la instalacién y puesta en funcionamiento de la casa de aislamiento el 8 de
enero de 1911. Los datos recopilados permiten inferir una clara segmentacién social
en el acceso a los servicios de salud a principios del siglo XX. Mientras los sectores
de bajos recursos dependian en gran medida de la atencion publica hospitalaria, los
grupos socioeconémicos mas altos contaban con una asistencia médica domiciliaria
personalizada.

Para el ano 1918 el hospital contaba en su plantilla con un médico que
cumplia las funciones de director y jefe de sala para enfermos tuberculosos el doctor
Cristébal Roca; el doctor Bernardo de Diego como médico de pabellon de
tuberculosos; el doctor Luis Aguirre como médico de enfermedades
infectocontagiosas y el doctor Bernardo Ramirez como médico de consultorio
externo antivenéreo. Ademas, entre el personal habia “hermanas de la caridad”'*
que pertenecian a la Congregaciéon de San Antonio de Padua.

En cuanto a las enfermedades atendidas en el efector las principales desde
sus inicios eran la tuberculosis, parotiditis, neumonia, sarampién, viruela, difteria y

enfermedades venéreo-sifiliticas, entre otras.

aislamiento’ o 'de exclusiéon', que cumplian la funcion de asistir y aislar a personas con enfermedades
infecto-contagiosas, consideradas en esa época una amenaza para toda la sociedad.
" Actualmente denominado hospital JM Cullen en el afio 1909 inauguré su nuevo edificio ubicado en
las manzanas entre Av. Freyre, Salta y Lisandro de la Torre.
2 Excede a este trabajo un tratamiento exhaustivo de la sociedad de beneficencia para ampliar véase
Rubinzal (2014).
¥ Hoy en el edificio funciona el Nodo Santa Fe de la Regién de Salud, dependiente del Ministerio de
Salud de la Provincia y oficinas de Discapacidad, INCUCAI, ademas de sedes de ONG de la ciudad y
Delegacion Gremial de ATE y UPCN.
* Las Hermanas de la Caridad tenian como funcion dentro de los efectores de salud realizar el
cuidado de los enfermos, que luego continudé su obra con la comunidad de la Virgen Nifa que en el
hospital JB Iturraspe estuvieron hasta entrado el afio 2000.
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5.3 Politicas de salud que atravesaron el hospital JB Iturraspe

En la década de 1930 el Estado implementé medidas para enfrentar los
efectos de la gran crisis internacional de 1929 que agravé la marginalidad en el pais.
Durante ese periodo se transformaron las concepciones sobre las cuestiones
sanitarias e higiénicas consolidando la idea de la salud como un derecho social. Se
reconocio que una poblacién sana favorecia el progreso nacional lo que impulsé una
mayor intervencion estatal en las politicas de salud y en la organizacién del sistema
sanitario, un proceso que se intensific6 con la llegada del gobierno peronista a

mediados de la década de 1940.

Para alcanzar estos objetivos se destacan aquellas politicas que abordaban
las condiciones de trabajo, la seguridad social, la educacién, el mejoramiento urbano
y la salud de la poblacién en consonancia con las politicas implementadas a nivel
nacional. Mientras se daba relevancia al abordaje preventivo y a la atencién
meédico-hospitalaria se empez6 a dar importancia a otros factores que se entendian
como constitutivos de la salud tales como la vivienda, el trabajo, el descanso y la

alimentacion.

Segun Piazzesi (2010) seria el Estado quien deberia asegurar que los
avances de la medicina fueran alcanzados por todos los sectores de la sociedad,
atendiendo a las cuestiones vinculadas al logro del bienestar de los sujetos. Por su
parte Genolet (2017) postula que las preocupaciones centrales de los gobiernos
conservadores giraban en torno a resolver los problemas sociales que surgieron en
esa epoca como producto del proceso de industrializacion y urbanizacién. Desde
estos espacios se iniciaron una serie de estrategias destinadas a establecer una
nueva relacion entre el Estado y la sociedad civil. Asi la obra publica y la salud se
convirtieron en los medios mas efectivos para alcanzar la produccién de legitimidad

de estos gobiernos que llegaron al poder de manera fraudulenta.

Los gobiernos conservadores se propusieron resolver las cuestiones sociales
que emergieron de la modernizacion apuntando a atender principalmente la
problematica de la mortalidad infantil desde una perspectiva integral y racionalista

respecto a la accidn social. Las intervenciones del Estado en ese momento historico
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reflejan qué aspectos de la vida de los sujetos resultaban oportunos o convenientes

de transformar para la racionalidad y conservacion del orden.

En la provincia de Santa Fe en el afo 1938, se sanciond la Ley N° 2606 de
Asistencia Hospitalaria y Organizacion de la Asistencia Social. Rubinzal (2016)
refiere que esta ley postulaba un plan de accidn para la construccién, sostenimiento
y subvencion de hospitales, colonias de nifios débiles y tratamiento de cancer en
toda la provincia por lo que se proyecté la creacidén de nuevos hospitales y la

ampliacion de los ya existentes.

En la provincia de Santa Fe Abelardo Irigoyen Freyre fue el primer Ministro de
Salud Publica, cargo que ocup6 de 1941 a 1943. Fue nombrado por el gobernador
Joaquin Argonz y responsable de la creacién del Ministerio de Salud Publica y
Trabajo, siendo el primero en la Argentina. Con la conformacién de estas estructuras
institucionales la provincia absorbié el hospital JB lturraspe lo que llevo a la firma de
un contrato en 1942 entre el Ministro de Salud y la Comunidad Religiosa de la
Virgen Nifia."® En dicho contrato se establecié que la Madre Superiora se encargaria
de ocupar la figura de administradora habilitada y el resto de las hermanas se
abocaron a las distintas actividades requeridas para el funcionamiento del hospital
entre ellas las funciones de enfermeria, supervisidbn de servicios y atencion

espiritual.

En el afno 1946 con el peronismo en el gobierno nacional, la Secretaria de
Salud Publica primero y posteriormente el Ministerio de Salud Publica, estuvieron
bajo la direccién del Dr. Ramoén Carrillo'™, ferviente defensor y militante de la

denominada Medicina Social’’. Desde su gestion, impulsé6 un modelo sanitarista

'® Firmado el 30 de junio de 1949, denominado convenio de Coordinacién de los servicios médico
asistencial que prestaban la Asistencia Publica y el hospital de Caridad. Celebrado por el Ministro de
Salud Publica y Bienestar Social Dr. Roberto Lavagna y la Sociedad de Beneficencia del hospital de

Caridad donde ésta cede el uso del local de internacién de menores madres al Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social.

® Ramon Carrillo fue un neurocirujano, neurobidlogo y médico sanitarista argentino. Fue la primera
persona que ejercié el cargo de ministro de Salud de Argentina, durante la presidencia de Juan
Domingo Perdn (1946 y 1954).

7 Se trata de una transdisciplina que involucra a todas las personas dedicadas a la tarea y arte de
cuidar la salud de una comunidad.
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que privilegiaba la intervencién activa del Estado, orientado a centralizar y coordinar

la atencion médica y la asistencia social como parte de una politica de salud integral.

En 1947 se llevé a cabo una reformulacién significativa del uso general del
hospital JB lturraspe con la incorporaciéon del Centro Antituberculoso de la Primera
Seccion de Sanidad, en el marco de las masivas campafas sanitaristas impulsadas
por el Dr. Carrillo. ElI Centro tenia como funcién principal ejercer un control integral
sobre el movimiento de los enfermos tuberculosos focalizando sus acciones en dos
areas clave: la prevencion y la cura. Asimismo se adoptdé un enfoque integral que
abarcaba tanto los aspectos funcionales de la asistencia como la profilaxis de la
enfermedad. Para ello se incorporaron al Centro las figuras de Visitadoras de

Higiene especializadas en Tisiologia y Asistentes Sociales.

Para concluir con el apartado referido a las politicas publicas que atravesaron
el hospital es importante destacar como estas transformaciones reflejaron un
esfuerzo por ampliar y diversificar la oferta sanitaria alineandose con las demandas
sociales y los avances en la gestidén de salud publica de la época. En el afio 1968 ya
contaba con cirugia general, ginecologia y obstetricia, consolidandose como hospital
de atencidn integral. Destacando por ultimo que en 1977 se incorporaron nuevos
servicios al hospital entre ellos pediatria y el servicio de patologia vertebral. En
tanto, en 1978 comenzaron los estudios para instalar en el predio el Policlinico JB
lturraspe una concepcién integral de la atencién en salud que buscaba modernizar
los servicios. Desde principios del siglo XX implementé clinicas especializadas como
la de hombres, reumatologia y hematologia. También se desarrollaron servicios
como endocrinologia y odontologia; en los afios 90 se amplié la atencién a

enfermedades como oncologia, diabetes, VIH y otras.

5.4 Hospitales base referenciales y areas programaticas

En el afio 1985 se cred la Direccion de APS que dividié a la provincia en lo
gue el gobierno denomind "areas programaticas". Las mismas se concebian como
divisiones territoriales disefiadas para optimizar la planificacién, organizacion y
ejecucion de los servicios de salud con el objetivo principal de mejorar la cobertura 'y
el acceso a una atencion de calidad ajustada a las necesidades locales. Los HBR
tenian bajo su responsabilidad una cantidad variable de centros de atencidn

territorial denominados Centros de Salud y Accion Social.
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Ademas, estaban presididas por el jefe de la zona y conformadas por
directores y subdirectores de los HBR que tenian la funcion de normatizar, coordinar
y controlar la gestion creando el Comité Asesor de Atencion Médica y el Comité
Operativo de Atencién Extramural, encargados de la conduccion operativa. En la
ciudad incluian a las autoridades del hospital JB lturraspe, JM Cullen, de nifios
Ricardo Gutiérrez, Dr. Emilio Mira y Loépez, de rehabilitacion Vera Candioti,
Protomédico Manuel Rodriguez y Sayago. El hospital JB lturraspe contaba con una
oficina central en el mismo efector con un equipo de gestion y 18 Centros de
Atencion Primaria de Salud (en adelante CAPS) encargados de la atencién basica

de la poblacién.

En los afos 90 con la denominada reforma del Estado se dio el traspaso de
facultades y competencias del gobierno nacional a las provincias. En el caso de
Santa Fe se sancion6 la Ley 10608 de descentralizacion hospitalaria (1990) y su
decreto reglamentario 1427 (1991). El primer efector de la provincia en incorporar
este nuevo modelo fue el hospital JB lturraspe de la ciudad de Santa Fe. Este
proceso de descentralizacion significé para el conjunto de hospitales publicos serios
problemas economicos debido a la escasez de recursos. En este contexto, como
describimos en apartados precedentes se observo un repliegue de las prestaciones
publicas y comenzaron a aparecer politicas de APS como intervenciones selectivas

sobre grupos y territorios.
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6. Intervencidon profesional del TS desde el hospital JB lturraspe

“Mucha gente pequenia, en lugares pequefios, haciendo cosas pequefias, puede cambiar el
mundo.” — Eduardo Galeano

6.1 Una mirada del contexto de los 90 desde el TS

El TS desde el hospital JB lturraspe de la ciudad de Santa Fe atravesd un
proceso de integracion relevante en el sistema de salud especialmente en el primer
nivel de atencion. Este proceso tuvo lugar, como hemos fundamentado en los
desarrollos previos, en un contexto de profunda crisis politica, social y econémica
que gener6 un aumento de la pobreza y la desigualdad, lo que incrementd

considerablemente la demanda de servicios sociales y de salud publica.

La descentralizacién de los servicios de salud impulsada por politicas que
priorizaban la eficiencia y la reducciéon de costos obligé a los hospitales a adaptar
sus enfoques para responder mejor a las necesidades de sus comunidades. En este
contexto la Ley 10608 jugé un papel clave ya que promovié la descentralizaciéon de
los hospitales provinciales y permiti6 una mayor autonomia a nivel institucional. Este
marco legal favoreci6 la creacion de consejos de administracion con la participaciéon
de personas que no eran exclusivamente meédicos/as. Poniendo en palabras la

relevancia de este cambio institucional, una profesional entrevistada destacaba:

“La ley 10608 es un avance interesante. El consejo de administracion es la
maxima autoridad del hospital. El presidente ya no es solo el director médico,
es el representante del Estado lo asigna el gobernador. Entonces se
compone de representantes de los profesionales, de los no profesionales, de
la cooperadora del hospital y de la comunidad, estos son todos cargos
electivos, solo hay una designacion politica que es el director” (entrevista a

Trabajadora Social 2 del hospital JB lturraspe, julio afio 2023).

A su vez, las reformas neoliberales promovieron la privatizacién y recortaron
los recursos destinados a la salud publica aumentando la vulnerabilidad de la
poblacion. Esta situacion provocé el cierre del hospital Oncologico, el Italiano y mas

tarde del Ricardo Gutiérrez de la ciudad de Santa Fe afectando particularmente al
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hospital JB lturraspe que asumié la atencién de los/as pacientes provenientes de
estos efectores. Sobre esta cuestién, recuperamos una entrevista que sintetiza y

refleja las opiniones de los/as entrevistados/as:

“Cuando cierra el Ricardo Gutiérrez y abre el Alassia, también cierra -previo
desmantelamiento- el Italiano, parte del recurso humano del italiano pasa a
nosotros y asi va creciendo el servicio. Se crea un servicio social, un servicio
de oncologia dentro del hospital, entonces el area empezaba en Villa del
Parque y terminaba en Arroyo Leyes” (entrevista a Trabajadora Social 2 del

hospital JB lturraspe, julio afio 2023).

El TS en ese periodo abordd no sélo las demandas estrictamente médicas,
sino también, diferentes condicionantes de la salud adoptando un enfoque
preventivo e integral. En el relato de una profesional se refleja lo expuesto

anteriormente:

‘Hay patologias en particular que necesitan ciertas condiciones, un nifio con
problemas respiratorios, con asma cronico y piso de tierra; un nifio con
leucemia y defensas bajas, hay ciertas condiciones que tienen que reunir.
Entonces ahi trabajabas la cuestion de la vivienda lo que eran minimos
logros, el poder armar una habitacion de ladrillo y cemento” (entrevista a

Trabajadora Social 2 del hospital JB lturraspe, Julio afio 2023).

El proceso de integracion del TS en el primer nivel de atencion de salud
desde las areas programaticas del hospital JB lturraspe fue paulatino y estuvo
atravesado por tensiones institucionales, vacios normativos y condiciones de trabajo
aun en conformacién. A fines de la década de 1980 y comienzos de los 90 se
comenzaban a delinear nuevas formas de insercion profesional, aunque todavia sin
una estructura consolidada que facilitara su implementacién. Con claridad
testimonial, un Trabajador Social que vivié esa etapa lo expresaba de la siguiente

manera:

‘Especificamente de Trabajadores Sociales que se desempefiaban en el
primer nivel eran los que estaban en los hospitales, pero también era muy

reciente la incorporacion yo les decia que es del afio 87 y estamos hablando
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de principios de los 90. No hacia 10 afios que habia profesionales en los
hospitales y también teniamos que asumir el primer nivel, era medio
complicado” (entrevista a Trabajador Social 1 del hospital JB lturraspe, Mayo
afo 2022).

En ese marco el modelo de APS cobré relevancia en la provincia de Santa Fe
siguiendo los lineamientos de la Conferencia de Alma-Ata de 1978. Como resultado
se produjo un cambio de paradigma que facilité la incorporacion de Trabajadores/as
Sociales a los equipos de atencién dependientes del Ministerio de Salud hacia
finales de los afos 80 y principios de los 90. Quien vivié ese cambio desde dentro

del sistema de salud, lo relataba en estos términos:

“En el afio 87 todos los Trabajadores Sociales que trabajaban en hospitales
publicos pasaron a depender de salud, ahi recién empieza a haber
profesionales que dependian de salud. Hasta ese momento los Trabajadores
sociales que dependian de Accion Social trabajaban en lo que eran las
agencias sociales desde los hospitales. Weisburd, el Ministro de Salud es el
que genera una resolucion ministerial por lo cual todos los que trabajaban en
hospitales pasan al Ministerio de salud, salen de Accidon social” (entrevista a

Trabajador Social 1 JB lturraspe, mayo afno 2022).

Las leyes promulgadas promovieron una vinculacién mas directa entre los/as
profesionales de TS y el Ministerio de Salud, suprimiendo la dependencia historica
del area de Accion Social. Esta modificacion permitio la integracion del TS en los
equipos de salud, aunque no estuvo exenta de resistencias ni de situaciones de
ambigledad institucional. Reflejando con claridad las tensiones y transiciones de

ese momento, un Trabajador Social lo expresaba asi:

“A los otros trabajadores les costaba romper con esa dependencia de hace 20
arios, de una dinamica de trabajo. A nosotros no nos costo romper con eso
porque no la conociamos. Cuando ingresamos ya dependiamos de salud.
¢ Cual era el problema? Cada vez que usabamos el teléfono decian, ¢Por qué
ustedes vienen a hablar por teléfono a la direccion? Si ustedes no dependen

del hospital. Respondiamos entonces: no, mire el decreto que aca dice que
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dependemos de salud” (entrevista a Trabajador Social 1 del hospital JB

lturraspe, junio afio 2023).
6.2 Cultura institucional en el hospital JB lturraspe

En cuanto a la cultura institucional del hospital JB lturraspe, durante los afios
90, los/as Trabajadores/as Sociales entrevistados/as en esta investigacion sefalan
que presentd ciertos desafios para ellos. El enfoque biomédico tradicional y
hospitalo-céntrico que predominaba en la institucion priorizaba por un lado, la
atencion intramuros por sobre la extramuros y por otro, los abordajes médicos por
encima de los enfoques integrales e interdisciplinarios, lo que generaba tensiones

entre los distintos profesionales de la salud.

Esta jerarquizacién limitaba en algunos casos, la colaboracion entre
disciplinas y dificultaba la implementacion de modelos de atencién mas integrales
que tuvieran en cuenta los aspectos sociales de la salud. Ofreciendo una mirada

autocritica y profunda sobre este proceso, uno de los entrevistados expresaba:

‘El lturraspe tenia una cultura organizacional que implicaba una dosis de
hegemonia médica que venia incorporada en nosotros. Seguramente nuestro
recorrido hubiera sido otro si nos hubiésemos desprendido de la carga de la
cultura organizacional del hospital en el centro y hubiésemos ido mas a
buscar desde la periferia. Ademas en el hospital tenias gente formandose en
las residencias médicas con disciplinas duras, donde la interdisciplina era lo
que nosotros metiamos como un elemento contracultural” (entrevista a

Trabajador Social 3 del hospital JB lturraspe, abril de 2025).

El director del hospital, reconociendo la importancia de la colaboracion
interdisciplinaria, habilité instancias de participacion para que los/as Trabajadores/as
Sociales intervinieran en la planificacién de los servicios de salud. Esta apertura
institucional marcé un punto de inflexién en una cultura hospitalaria tradicionalmente
centrada en la légica médica, permitiendo a los/as profesionales ganar influencia y
redefinir su rol dentro del sistema de salud, esto incididé en ciertas practicas

asistenciales, aportando una perspectiva interdisciplinaria y centrada en los
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derechos en el marco de las intervenciones desarrolladas desde el hospital JB

lturraspe.

6.3 Resistencia, organizacion y estrategias de TS desde el hospital JB

lturraspe

Frente a los desafios institucionales los cuales estuvieron marcados por una
cultura hospitalaria jerarquica, centrada en el enfoque biomédico y con escasos
espacios para el abordaje interdisciplinario, los/as Trabajadores/as Sociales fueron
interpelados/as a encontrar formas de sostener su intervencion profesional y ampliar
su campo de accién. A estas tensiones internas se sumaban los efectos del avance
de las politicas neoliberales en el sistema de salud publico que profundizaban la
fragmentacién, el desfinanciamiento y la légica asistencialista, generando
condiciones adversas para el ejercicio profesional. En este escenario complejo,
caracterizado por restricciones materiales e institucionales, los/as Trabajadores/as
Sociales construyeron espacios de resistencia a través de la organizacién colectiva y

la elaboracién de estrategias conjuntas.

Estos espacios se manifestaron en diversos niveles de organizacién y
participacion. La Asociacién de Trabajadores del Estado (ATE), por ejemplo, fue un
ambito donde los profesionales encontraron apoyo para construir posturas unificadas
y defender sus condiciones laborales. Durante la década de 1990, ATE se consolid6
como un foco de resistencia contra el avance neoliberal y un importante punto de
articulacion politica y formativa para los/as trabajadores estatales. Los/as
entrevistados/as lo destacan como un espacio abierto a estudiantes, trabajadores/as
y organizaciones, especialmente en un contexto de profundas afectaciones

socioeconomicas al sistema de salud publica.

Bajo la representacion de uno de los referentes del servicio social del hospital
JB lturraspe el cual asumié el rol de delegado gremial, TS pudo integrar la profesion
a la rama de salud de ATE estableciendo alianzas con colegas de otros hospitales y
centros de salud de la provincia. Esta movilizacién colectiva promovié un enfoque de
defensa que no solo se limité a las condiciones laborales de los/as trabajadores/as
de la salud, sino también abordé la necesidad de contar con personal suficiente para

atender la demanda creciente de la poblacion en un contexto social y econémico
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desafiante. Dando cuenta del contexto critico que impulso la organizacién colectiva,

un entrevistado expresaba:

“Esto en el contexto del afio 89 uno cobraba el sueldo de enero, o el de
febrero que en mayo era la mitad o la tercera parte del sueldo, esa situacion
de crisis y de cobrar asi, poco y demas nos hizo también valorar el espacio
gremial. Ahi también fue una decision conjunta, lo discutimos y dijimos vamos
a ocupar ese espacio también. Ahi fui el delegado de ATE del hospital, ese
fue un espacio muy interesante porque nosotros constituimos la rama de
salud de ATE en Santa Fe junto con comparieros que eran docentes de la
Escuela de Servicio Social. A través de ella se organizaban congresos
relacionados con la APS y el equipo de salud” (entrevista a Trabajador Social

1 del hospital JB lturraspe, junio del afio 2023).

La organizacion gremial fortalecié su capacidad de negociacién, también les
permitié participar activamente en la formulacién de estrategias que impactaran
directamente en la calidad de atencién a los/as pacientes. Dicha organizacién
sindical fortalecié el rol profesional en la politica de salud publica. A través de su
participacion en ATE y su activismo dentro de los espacios gremiales el colectivo
profesional logré avanzar en la defensa de sus derechos laborales y reconocio la
necesidad de ocupar lugares que impactaban en su labor. Sobre este aspecto un

profesional narraba:

“Participar nos daba una perspectiva mas detallada sobre el poder la mirada
del poder, como se construia pero eso también fue una decision que
fomamos como equipo, tenia que ver con nuestra intervencion y con nuestra
insercion con los comparieros de ATE, yo recorria la sala también como
delegado y hablabamos de la cuestion salarial, del pais, de lo que pasaba con
cada compariero. Eso también es una construccion estratégica y se hacia
desde TS” (entrevista a Trabajador Social 1 del hospital JB Iturraspe, junio de
2023).

En los relatos de los/as entrevistados/as, ATE emerge como un gremio en
consolidacion, de perfil progresista, que amalgamaba diversas expresiones de la
militancia social y profesional. Ofrecia un espacio fisico y politico fundamental para el
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encuentro, la resistencia y la construccidén de pensamiento colectivo. Era ademas, un
punto de confluencia politica e ideolégica para distintos sectores criticos al ajuste
estructural y al desmantelamiento del Estado. Esto puede sintetizarse en el relato de

un entrevistado quien sostenia:

“ATE fue un lugar o un espacio de resistencia en ese momento pero no
resistencia de salir a hacer movilizacion, o Gnicamente no eso, Sino espacio
de circulacion intelectual, donde podias encontrarte con personas que venian
escribiendo libros y teorizando y ahi hicimos el encuentro de salud’ (entrevista

a Trabajador Social 3 del hospital JB Iturraspe, abril de 2025).

Esta légica de construccion colectiva se reflejaba también en otras
experiencias, donde el trabajo conjunto se convertia en una estrategia vital para
mantener la intervencion en contextos de alta vulnerabilidad. Desde esta
perspectiva, un profesional destacaba la articulacion con otros como fundamental
para la practica cotidiana en esos escenarios: ‘Lo que pasa que estando en un
centro de salud uno empieza a asociarse o a trabajar conjuntamente con la gente
del CAF, accion social, con Trabajadores Sociales de otras dependencias y ahi
empezas a trabajar intersectorialmente” (entrevista Trabajador Social 1 del hospital

JB lturraspe, mayo afo 2022).

La trama de resistencias también se fortalecié a través de la conexion con
organizaciones sociales del territorio, compartiendo con ellas una perspectiva critica
sobre la salud y las politicas publicas, posibilitando el trabajo en red. El resultado fue
una serie de intervenciones sostenidas y de gran impacto en escenarios de alta
vulnerabilidad. Sobre este aspecto un profesional afirmaba: “Nosotros no haciamos
el trabajo de las redes con las organizaciones sociales como algo que teniamos que
hacer a espalda de nuestro trabajo profesional en el Estado, sino que lo haciamos
como parte de nuestras tareas” (entrevista a Trabajador Social 3 hospital JB
lturraspe, abril de 2025).

Este trabajo en red no soélo fortalecia las intervenciones, sino que también
abria caminos para abordar problematicas emergentes en la salud publica, como lo

evidencia otra de las voces entrevistadas que decia:

53



‘Recuerdo, por ejemplo, que trabajabamos con el Movimiento Ecuménico por
los Derechos Humanos (MEDH), en emprendimientos para gente con
VIH...Nos reuniamos con todo lo que era el mundo de las organizaciones
sociales, con el CANOA, con Accién Educativa, con el Sindicato de Amas de
Casa, entre otros. Ahi habia un debate muy interesante” (entrevista a

Trabajador Social 3 hospital JB Iturraspe, noviembre de 2023).
6.4 El ambito de la salud como campo

El TS en el ambito de la salud se inscribi6 en una trama institucional
atravesada por disputas en torno a la legitimidad de los saberes, las jerarquias
profesionales y los modos de produccién en la atencién. La organizacién hospitalaria
estuvo fuertemente marcada por una logica médico-hegemonica que no solo
regulaba la formaciéon de profesionales sino también los modos de acceso y
circulaciéon dentro de la institucién. En este contexto, TS fue una de las profesiones
gue sostuvo la defensa del acceso a derechos, incluso en las condiciones adversas
gue se encontraban, producto del desfinanciamiento publico, entre otras cuestiones.

Sobre este tema un profesional comentaba:

“Siempre nos guiaba una perspectiva de derecho, por alla en los principios de
los 90 nosotros veiamos que el hospital como organismo publico de salud
proveia muy poco acceso a la salud, era una atencion muy artesanal pero
desprovista totalmente de recursos y nosotros empezamos a construir un
camino de acceso a través del servicio social” (entrevista a Trabajador Social

1 hospital JB lturraspe, mayo de 2022).

Esta confrontacion de logicas no solo fue contextual, sino que también
constituyé una disputa continua dentro del propio ambito institucional. Las reglas
estaban histéricamente definidas por la racionalidad biomédica y fue en este marco
que los/as profesionales de TS necesitaron desvincularse del lugar subordinado
histéricamente asignado para obtener espacios de decisién. Una entrevistada lo
ejemplifica al recordar: “Asi como nos decian no, vos tenés que pedir el llamado a
larga distancia. Cuando se entendié que nosotros éramos parte del ambito de salud.
Nos habilitaron por ejemplo una linea para salir directo. Y a larga distancia”
(entrevista a Trabajadora Social hospital JB Iturraspe 2, julio 2023).
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En conjunto, la disputa por un posicionamiento dentro del campo de la salud
se sostuvo a partir de la movilizacién activa de distintos tipos de capital. Frente a una
situacion estructuralmente limitada, donde el capital econémico era escaso y el
Estado desfinanciaba lo publico, los/as Trabajadores/as Sociales del hospital

lturraspe debieron desplegar estrategias para sostener sus intervenciones.

La capacidad de construir alternativas se sostuvo también en el capital social
acumulado como redes de contactos con profesionales de otros efectores, médicos
generalistas y organizaciones sociales que permitieron concretar derivaciones,
garantizar tratamientos y sostener el acompafiamiento ante la resistencia de ciertos

sectores hospitalarios. En ese marco, un profesional expresaba:

‘los vinculos con otros hospitales y centros de salud eran importantes pero lo
fundamental fue la capacidad politica del equipo de Servicio Social para
generar otras formas de interaccion, abrir espacios, construir alianzas internas
e Incluir a la comunidad en los procesos de atencion. El vinculo con
organizaciones sociales resulté clave en esa estrategia” (entrevista a

Trabajador Social 3 hospital JB Iturraspe, abril de 2025).

Junto con ello, la dedicacién continua al desarrollo de conocimientos para
analizar la intencionalidad de las acciones de los agentes constituy6 una herramienta
clave para sostener la intervencién profesional. La actualizacion permanente, el
intercambio critico y la construccidn colectiva del saber se presentan como
condiciones esenciales para mantener una practica critica y situada. Una profesional

lo expresa con claridad:

“Siempre te ayuda mucho el participar en organizaciones o instituciones. Si o
si, tenés que estar actualizado, tenés que continuar formandote o capacitarse
continuamente, no estar aislados. Y lo otro importante es el contacto con los
colegas de las ofras instituciones, nuestros pares digamos” (entrevista a
Trabajadora Social 2 hospital JB Iturraspe, julio 2023). En la misma linea, otro
de ellos recordaba: ‘“teniamos a dos compafieros que se iban a Rosario a
estudiar salud publica, volvian con revistas, materiales, debates, que nos
abrian la cabeza a todos. Eso nos sostenia en la practica” (entrevista a
Trabajador Social 3 hospital JB Iturraspe, abril de 2025).
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A través de diversas estrategias sostenidas en el tiempo, los/as profesionales
de TS lograron construir y consolidar un capital simbélico propio dentro del campo de
la salud, basado en el reconocimiento institucional y social de practicas que pusieron
en el centro la atencion primaria, el trabajo territorial y la perspectiva de derechos.
Esta acumulacion simbdlica fue producto de una construccion colectiva y sostenida,
orientada a disputar sentidos y posicionar otras formas de concebir la salud publica.
Un ejemplo de esto fue impulsar la participacién activa de los/as usuarios/as en la
toma de decisiones, como parte de una estrategia ética y politica que transformo la

relacion tradicional entre profesional y paciente.

En suma, observamos que el equipo de TS en ese escenario configurd
multiples estrategias interventivas tendientes a disputar el campo de la salud y esto

otorg6 una mayor visibilizacion y reconocimiento profesional.

6.5 Funciones del servicio social en el area programatica del hospital JB

Iturraspe: Principales problematicas abordadas

En lo que refiere a las funciones del servicio social se sostiene a partir de los
distintos relatos de los/as entrevistados/as que el contexto de la década de los 90
incidia en el ejercicio de la profesion producto de los cambios generados en las
politicas publicas que a su vez implicaron una agudizacion de la cuestion social que
no solo refiere a desigualdades econdmicas sino de acceso a derechos
fundamentales y basicos asi como a condiciones de vida dignas. Sobre esto un

profesional sostenia:

“Nosotros atendiamos a la poblacion sin recursos y en ese momento la
cantidad de desocupados aumentd, mucha gente que empieza a estar en
una situacion de mayor fragilidad subjetiva en términos de salud. Entonces
eso hacia que los hospitales cada vez tengan que absorber mas funciones
con menos (entrevista a Trabajador Social 2 hospital JB lturraspe, julio afio
2023).

No obstante, la intervencion de Trabajadores/as Sociales en el hospital JB
lturraspe y sus areas programaticas abarcé diversas funciones esenciales para
garantizar una atencién integral, diferenciandose de una narrativa que el modelo

neoliberal establecia. El servicio social intervenia en distintos barrios de la ciudad de
56



Santa Fe donde se incluian Villa del Parque, Barranquitas, Quilmes, Los Hornos,
Padre Cobos, Salvador del Carril, Alberdi, Guadalupe Oeste y Setubal,
especificamente en el centro de salud ubicado en calle French y Riobamba. Estos
barrios constituian el area programatica del hospital donde los integrantes del
servicio social colaboraban en diversos proyectos y brindaban apoyo a la
comunidad. Reflejando la intensidad y diversidad de estas intervenciones en

territorio una Trabajadora Social recordaba:

‘Hemos intentado hacer cuestiones grupales en donde trabajabamos con las
madres determinados temas, en principio de alimentaciéon mas tarde fue todo
lo que era sexualidad y métodos anticonceptivos, en general eran
enfermedades cronicas y la tuberculosis era otro tema importante y el trabajo
con las mamas, digo mamas porque eran de pacientitos nuestros que era una
puerta de entrada para llegar a ellas” (entrevista a Trabajadora Social 2 del

hospital JB lturraspe, julio afo 2023).

Entre estas acciones se destacaron la evaluacién y diagnéstico social de los
pacientes y sus familias, la gestibn de recursos y la derivacién a servicios
comunitarios, la intervencién en situaciones de crisis y la colaboracién con otros
profesionales de la salud mediante la articulacién interinstitucional en un contexto
atravesado por politicas neoliberales, recortes presupuestarios y creciente
vulnerabilidad social. Los equipos profesionales construyeron redes que funcionaron
como una estrategia colectiva para sostener la integralidad de la atencion, defender
derechos y garantizar el acceso a la salud publica. En palabras de uno de los

entrevistados:

“Con colegas de otros hospitales nos articulabamos para resolver problemas
que excedian a un solo establecimiento. Por ejemplo, en casos de oncologia
o salud sexual y reproductiva donde buscabamos soluciones colectivas y
estrategias compartidas como la realizacion de estadisticas, considerar los
determinantes sociales de la salud en los abordajes, etc. (entrevista a

Trabajador Social 1 del hospital JB lturraspe, mayo de 2022).

Estas tareas fueron fundamentales para asegurar que las demandas de las

personas fueran abordadas integralmente mediante acciones orientadas a la
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promocioén de la salud y la prevencién de enfermedades a través de talleres, charlas
y campafas de sensibilizacién dirigidas a la comunidad. Dichas iniciativas se
complementaban con el acompafamiento y seguimiento de pacientes para facilitar
el acceso a tratamientos, promover la continuidad en la atencion y contribuir al

bienestar de la poblacion.

Con el pase de los/as Trabajadores/as Sociales al ambito de la salud, el
equipo logré integrarse a los distintos comités del hospital, lo que fortalecié su
insercion institucional y posibilité una organizacion transversal en los servicios. En
este marco el equipo desarroll6 una modalidad de trabajo basada en problematicas
especificas, como VIH/SIDA, oncohematologia, salud gineco-obstétrica, maternidad,
pediatria y atencién primaria que, aunque inicialmente fue cuestionada por otros
sectores por considerarse fragmentaria, fue defendida como una estrategia interna

valiosa. Como relataba una de las entrevistadas:

“Nos habiamos organizado por problematica, era bastante discutido eso por
otros, porque nos decian que fragmentabamos... y la verdad que era una
organizacion interna que nos dimos y que en su momento sirvio, fue valiosa
porque te permitia potenciar aquello que estabas trabajando” (entrevista

Trabajadora Social 2 hospital JB Iturraspe, julio 2023).

Esta légica permitié al equipo especializarse, sostener procesos de formacién
continua, establecer vinculos con otros efectores de salud y proyectar intervenciones
a mediano y largo plazo. Al mismo tiempo, se consolidd una intervencién profesional
transversal, articulada con multiples dispositivos del sistema de salud, basada en
vinculos cooperativos y una presencia cotidiana en los distintos servicios del
hospital. Esto fortalecié el dialogo con otros sectores institucionales y favorecié una
practica sensible a las necesidades emergentes, anclada en la construccion de redes

y en el compromiso sostenido del equipo.

En coherencia con esta légica de intervencion transversal en las distintas
problematicas de la época, las entrevistas permiten recuperar el abordaje de la salud

sexual y reproductiva. Sobre sus inicios una entrevistada relataba:
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“Nos incorporamos en maternidad con las menores madres. Ahi comenzamos
a trabajar el tema de salud sexual y reproductiva, porque era una
problematica que empezaba a tener visibilidad...Mas tarde fue de derechos
sexuales y reproductivos, mas tarde digo, dentro del hospital. Yo les diria que
en el afio noventa y seis ya estabamos hablando de derechos” (entrevista a

Trabajadora Social 2 del hospital JB lturraspe, abril de 2025).

A partir de esta transformacion, el equipo comenzé a incidir activamente en el
disefio y la implementacion de estrategias institucionales que apuntaban a garantizar
el acceso a metodos anticonceptivos, la posibilidad de elegirlos y la toma de
decisiones informadas sobre la reproduccion. En relacion al acceso a métodos
anticonceptivos el mismo no estaba institucionalizado, por lo que el equipo de trabajo
disefio estrategias de financiamiento con participacion de la cooperadora del
hospital. Recordando esos primeros pasos en facilitar el acceso a la anticoncepcion,

la entrevistada relataba:

“No es que vos accedias a las pildoras anticonceptivas para la paciente o a un
DIU, eso era todo un caminito que tuvimos que hacer con la cooperadora del
hospital en un tiempo, donde la paciente que podia aportar algo lo hacia,
entonces haciamos un fondito y con ese fondo comprabamos los DIU”

(entrevista Trabajadora Social 2 hospital JB lturraspe, julio de 2023).

La articulacién interinstitucional de los/as profesionales contribuy6 en la
accesibilidad de pacientes a diferentes métodos anticonceptivos y tratamientos. En
particular la colocacion de dispositivos intrauterinos (DIU) generd resistencias
especialmente en el servicio de ginecologia que en algunos casos se neg6 a realizar
dichos procedimientos. Frente a este escenario se disefaron estrategias
interinstitucionales para garantizar el acceso efectivo de las pacientes a métodos

anticonceptivos. Como relataba un Trabajador Social:

“Los médicos del hospital no lo querian colocar, nosotros que teniamos una
buena relacion en ese momento con médicos generalistas, eran como aliados

porque le enviabamos a la gente al centro de salud, los colocaban alli. Pero el
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equipo de ginecologia del hospital era lo contrario’™” (entrevista Trabajador

Social 1 hospital JB lturraspe, mayo de 2022).

Ademas desde esta experiencia se constituyeron como antecedentes que, de
modos diversos, incidieron en la posterior Ley Provincial N° 11.888 (de 2002) que
crea el Programa Provincial de Salud Reproductiva y Procreacion Responsable.
Entonces, el rol del TS fue mas alla de la asistencia, implicé también la disputa por
sentidos, la defensa del derecho a decidir, y la construccién de estrategias
institucionales para garantizar el acceso a la salud sexual y reproductiva, aun en

contextos de resistencia.

Como fundamentamos en apartados anteriores, el rol del TS no estuvo
limitado unicamente al interior de Ila institucidbn, sino que trascendi6o lo
intrahospitalario para abordar cuestiones inherentes a la promocion y prevencion
comunitaria de la salud. Con el tiempo, este campo de intervencion adquirié
reconocimiento institucional articulando el trabajo del servicio social con los servicios
medicos y comités hospitalarios, especialmente el Comité de Bioética formalizado en
1994. Este espacio constituyé un lugar de formacién permanente y el TS tuvo una
participacion activa. Una entrevistada que sintetiza este proceso relataba: “La
creacion del comité de bioética fue en 1994 y nosotros lo empezamos a trabajar,
fuimos los co-fundadores, estaba integrado por un médico ginecologo que era el jefe
de gineco, el jefe de pediatria, nosotros estabamos también” (entrevista a

Trabajadora Social 2 del hospital JB lturraspe, abril de 2025).

El surgimiento del Comité de Bioética en el hospital JB lturraspe respondi6 a
la necesidad de contar con un espacio institucional que garantizara principios éticos
en torno a la practica clinica, la investigacion cientifica y el trato a los pacientes. Su
creacion fue en paralelo al trabajo desarrollado desde el subcomité de VIH y se
vinculé estrechamente con las tensiones que generaban los protocolos de
investigacion realizados en el hospital, muchos de los cuales carecian de una
supervision adecuada. Desde el servicio social se advirtié la necesidad de intervenir
frente a practicas que convertian a los pacientes en “objeto de estudio”, sin

considerar sus derechos como sujetos. Tal como sefialé un profesional entrevistado:

8 El entrevistado menciona la resistencia del equipo de Ginecologia a la implementacién de la
colocacién de dispositivos intrauterinos (DIU).
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“La sensacion que teniamos era que estabamos aportando ‘objetos de
estudio’ en lugar de sujetos. Entonces, una Trabajadora Social intervino para
sefialar que era necesario establecer una regulacion ética ya que no se podia
realizar investigacion sin criterios claros, solo porque beneficiaba al curriculum
de un profesional o respondia a los intereses de un laboratorio” (entrevista a
Trabajador Social 3 del hospital JB lturraspe, abril de 2025).

Este comité no sélo reguld la investigacion, sino que también funciondé como
una herramienta estratégica para promover una ética del cuidado basada en
derechos, especialmente en el contexto del VIH/SIDA. El trabajo del equipo incluy6
la defensa activa del derecho a la confidencialidad, al buen trato y en situaciones
complejas, al acceso a una muerte digna. Asi, el comité de bioética se consolidé
como un dispositivo institucional desde el cual disputar sentidos y garantizar

condiciones de atencion respetuosas y justas para las personas atendidas.

Como se mencioné anteriormente, otra de las problematicas emergentes fue
el VIH/SIDA, frente a la cual el TS construy6 estrategias de abordaje en un contexto
donde aun no estaban claramente definidos sus origenes, formas de transmision,
circulacion y otras dimensiones asociadas. Este momento es recordado por un
profesional quien relataba: “Cuando llega la primera persona con VIH/SIDA con un

diagndstico hecho en Buenos Aires, en Santa Fe no teniamos nada organizado’

(entrevista a Trabajador Social 3 hospital JB lturraspe, abril de 2025).

Los relatos de los/as entrevistados/as nos permiten inferir que la intervencion
estuvo definida desde sus inicios por una mirada critica que incorpor6é dimensiones
sociales, éticas y comunitarias ante una problematica que trascendia ampliamente el
enfoque biomédico tradicional. La creacién de un subcomité especifico sobre
VIH/SIDA, posteriormente vinculado al Comité de Infectologia, marcé un punto de
partida para institucionalizar este trabajo. El ingreso de los primeros casos positivos
al hospital puso en evidencia, de manera inmediata la ausencia de recursos,
protocolos y dispositivos institucionales basicos para abordar una problematica que

comenzaba a adquirir visibilidad.
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El diagnéstico, en ese entonces, se asociaba directamente con la muerte y las
posibilidades de intervenciéon eran escasas. En este sentido, una profesional que

participd de ese proceso relataba:

‘En el 91 irrumpe el VIH/SIDA, en aquel momento era asociado a la muerte,
porque el que era diagnosticado ya estaba en el dltimo tramo de la
enfermedad. Fuimos parte de la creacion del subcomité de VIH/SIDA
dependiendo de infectologia” (entrevista a Trabajadora Social 2 del hospital
JB lturraspe, julio de 2023). En consonancia un profesional que integré el
espacio en los inicios afirmaba: “No teniamos medicamentos, no habia
analisis para hacerle, era decir: ‘espera la muerte’. No teniamos médicos ni
nadie especializado” (entrevista a Trabajador Social 3 hospital JB lturraspe,
abril de 2025).

Ante la ausencia de dispositivos institucionales, el equipo fue conformando
progresivamente una red interdisciplinaria desde la practica misma, incorporando a
profesionales de distintas areas que hasta entonces no estaban formados en la

tematica. Sobre este proceso el mismo Trabajador Social recordaba:

“‘Comenzamos a trabajar con una médica clinica que no tenia conocimientos
sobre VIH. Le propusimos que se formara y asumiera el tema. Luego
sumamos a una bioquimica especializada en bioseguridad. Mas adelante,
necesitabamos incorporar salud mental y justo se acerco alguien para hacer
una pasantia, asi que le dijimos: ‘te necesitamos aca’. Asi, fuimos convocando
a distintos profesionales, uno por uno, y de ese modo terminamos
conformando el comité” (entrevista a Trabajador Social 3 hospital JB lturraspe,
abril de 2025).

El servicio social del hospital respondié a este contexto desarrollando
estrategias de atencion especializadas. Estas se dirigieron a poblaciones en
situacién de prostitucion y personas trans, reconociendo las enormes barreras que
impedian su acceso al sistema de salud. A través de los relatos identificamos que
también se inicié una articulacién con las instituciones penitenciarias donde a partir
de la detencién de un paciente del hospital, el equipo asumié su seguimiento desde
el ambito carcelario, lo que permitié identificar que la problematica no era un caso
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aislado, sino que se encontraba profundamente arraigada en la institucidén

penitenciaria.

Esta modalidad de intervencion, centrada en el seguimiento individualizado,
posibilitd la continuidad del abordaje mas alla del hospital y con el tiempo, llevé al
equipo a intervenir en casi la totalidad de las unidades penitenciarias de la provincia.
Este proceso fue fortalecido mediante la articulacion con organizaciones como el
Movimiento Ecuménico Por Los Derechos Humanos (MEDH) y el Centro
Interdisciplinario para la Prevencion de Enfermedades de Transmision Sexual y Sida
(CIPRESS), lo que permiti6 acceder a financiamiento internacional y ampliar el
alcance de las intervenciones en carceles. En este sentido, una Trabajadora Social

destacaba:

“Gracias al aval institucional del Iturraspe y en conjunto con CIPRESS, las
chicas del equipo de Rosario y un médico, supimos que la OPS y ONU-SIDA
financiaban proyectos. Asi que conformamos un equipo y empezamos a
trabajar en carceles en prevencion del VIH/SIDA” (entrevista a Trabajadora

Social 2 del hospital JB Iturraspe, julio de 2023).

La construccién de este enfoque no se limité a los aspectos biomédicos, sino
a la multicausalidad de factores intervinientes, siendo capaz de trabajar en la
complejidad de la época. En suma, la intervencién del servicio social frente a estas
nuevas problematicas combiné dispositivos clinicos, comunitarios y éticos,
articulando acciones entre el hospital, el territorio y otras instituciones. Por el
entonces, este enfoque estuvo orientado en el reconocimiento de derechos, el
trabajo en red y la inclusion de las voces histéricamente silenciadas, marcando una

experiencia significativa.

Por otra parte, nuestro trabajo de campo permitié identificar la participacion
del servicio social en el area de oncologia. En este contexto, los relatos recuperados
destacan la relevancia de las intervenciones de los/as Trabajadores/as Sociales
frente a situaciones de alta complejidad, especialmente durante la década de 1990.
Cabe recordar que en esos afios se cierra el Instituto Regional de Oncologia que era
financiado por el Estado Nacional, transfiriéndose a la provincia. Esta decision

implicé el traspaso de pacientes y personal al hospital JB lturraspe. En este marco
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de ajuste estructural, como hemos descrito en apartados anteriores, el TS debid
asumir nuevas demandas. A pesar de las limitaciones presupuestarias y otras
dificultades el equipo del servicio social construyé estrategias para trabajar con esta
poblacién derivada a la institucidon. En ese momento el hospital no contaba con
recursos suficientes para garantizar el acceso a la medicacion, tal como lo sefial6é un
entrevistado: “A veces se conseguia el medicamento y a veces no, lo que hacia que
los tratamientos fueran discontinuos” (entrevista a Trabajador Social 1 hospital JB
lturraspe, junio de 2023).

Ante esa situacién, los/as profesionales sostuvieron una intervencion activa y
polifacética. Uno de sus integrantes se especializé en oncohematologia,
estableciendo un circuito que abarcaba la gestion de recetas, subsidios, coordinacién
con laboratorios y seguimiento clinico-administrativo. En paralelo, el servicio social
emprendié acciones de presion politica hacia el gobierno provincial a través de los
medios de comunicacién reclamando la creacién de un fondo econémico especifico
para la compra de medicamentos, asi lo expresaba un profesional: “Generamos con
los vientos de la descentralizacion una presion sobre el gobierno provincial para que
genere un recurso economico que permita a los pacientes acceder a los tratamientos
oncolégicos. Y lo logramos” (entrevista a Trabajador Social 1 hospital JB lturraspe,
junio de 2023).

A partir de la practica diaria que requeria conseguir la medicacién, surgié una
estrategia junto con la farmacia del hospital que transformé el modo de respuesta, la
creacion de un mecanismo de compras anticipadas que posteriormente seria la base
del Banco de Drogas Oncoldgicas de la provincia. Un Trabajador Social destacando
lo realizado afirmaba: “Esto que hoy se llama Banco de Drogas nace de esa practica.
Hoy nadie sabe que fue asi, pero nosotros estabamos ahi, caminando y haciendo
papeles todos los dias. El banco surge de esa experiencia concreta” (entrevista a

Trabajador Social 3 hospital JB Iturraspe, abril de 2025).

Con el tiempo y dada la complejidad técnica que tenia el circuito, el equipo
promovié el traspaso de la gestion al area de farmacia, reconociendo que la funcién

profesional debia estar orientada a otras dimensiones del acompafamiento.

Ademas de abordar todo lo referido a medicamentos se ocuparon de
garantizar traslados, acompafiamiento familiar, apoyo econémico y coordinacion con

equipos interdisciplinarios. Estas acciones permitieron una atencién mas integral y
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sostenida, particularmente en un periodo de fuerte fragmentacion institucional. Un
ejemplo de ello fue el vinculo con las organizaciones sociales como una estrategia
de intervencion profesional a partir del trabajo conjunto con la Asociacién de
Cuidados Paliativos (ACUPA), que permiti6 la asignacion de una casa para
alojamiento de personas que venian del interior a realizar sus tratamientos. En esta
linea, se destaca esta experiencia significativa de articulacién territorial, como lo

relaté una profesional entrevistada:

‘Hoy tiene esa casa a la vuelta del hospital donde era antes la casa del
sacerdote y es una asociacion que nosotros conocimos cuando se estaba
cerrando el hospital de oncologia... Ahi fue una fuerte intervencion de uno de
los Trabajadores Sociales con el director de turno del hospital” (entrevista a

Trabajadora Social 2 del hospital JB lturraspe, julio de 2023).

Otra de las problematicas en las que intervenia el servicio social fue la
celiaquia, que comenzo a visibilizarse en los centros de salud ubicados en barrios
populares, dependientes del area programatica del hospital JB lturraspe. Entre los
principales obstaculos identificados por los/as entrevistados/as se encontraba la
exclusidén alimentaria en ambitos como los comedores escolares y las copas de
leche comunitarias. Frente a esta situacion, el equipo comenzd a articular con

escuelas y familias para garantizar el acceso a programas alimentarios adecuados.

Esta primera linea de intervencion se acompafné de estrategias territoriales
orientadas a la sensibilizacién y la formacibn comunitaria. Entre las multiples
acciones se organizaron talleres en parroquias, vecinales y escuelas, como fue el
caso del taller de cocina para personas celiacas realizado en la parroquia Cristo
Obrero. En palabras de un entrevistado: “Empezamos a trabajar con las escuelas y
con las personas de los espacios a los que asistian los pacientes celiacos, porque
generalmente quedaban excluidos de los comedores o terminaban comiendo lo que
habia, aunque no fuera adecuado para su salud... Habiamos empezado a hacer un
taller de celiaquia en Villa del Parque, en la parroquia ahi del padre Catenas, Cristo
Obrero, un taller de cocina para celiacos” (entrevista a Trabajador Social 1 hospital
JB lturraspe, junio de 2023).

La intervencion del servicio social ante la problematica de la celiaquia pone de

manifiesto su capacidad para identificar necesidades no visibilizadas, generar
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respuestas contextualizadas y movilizar procesos de participacion comunitaria. Si
bien esta estrategia no alcanz6 una institucionalizacion sostenida en el tiempo, la

experiencia gener6 antecedentes en las practicas del primer nivel de atencién.

Otro espacio en el que los/as profesionales participaron de manera
estratégica fue el Comité de Docencia e Investigacion, histéricamente integrado por
los jefes de servicio. Este dispositivo institucional tiene como funcién la formacién y
esta compuesto por profesionales del equipo de salud que desarrollan actividades

docentes, asistenciales y/o técnicas en el efector.

El TS fue incorporando su impronta en los modos de abordar las distintas
problematicas complejas que emergieron en los 90, para de este modo, comprender
la multidimensionalidad de las mismas. Un entrevistado sobre este punto comentaba:
“Mucha de la formacién que tenian los hospitales en aquel momento era para formar
gente para las clinicas privadas... Nosotros en aquel entonces pudimos disputar
estas concepciones e incorporar a la agenda otras cuestiones como era la

interdisciplina (entrevista Trabajador Social 3 hospital JB lturraspe, abril de 2025).

Sin embargo, observamos que mas alla de los avances los/as
entrevistados/as realizaron una autocritica sobre su participacion. Han sefalado que
si bien se lograron introducir ciertos enfoques alternativos para la formacion,
centralmente la perspectiva interdisciplinaria observan que no se modificaron las
estructuras institucionales. El Comité de Docencia e Investigacion analizé los limites
impuestos por la estructura institucional a las iniciativas de transformacién del equipo
de servicio social. Este analisis no solo identifica esas barreras, sino que también
saca a la luz las disputas internas, las estrategias de intervencion y las intensas
tensiones que caracterizaron los esfuerzos por reorientar la formacién profesional y
el modelo de atencion en salud hacia un enfoque mas integral y democratico. A
pesar de estas limitaciones el TS instal6 discusiones de enfoques alternativos en la

propia institucion que aun persisten.
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7. Reflexiones finales

"Caminante no hay camino, se hace camino al andar."™- Joan Manuel Serrat

La presente investigacién explor6é el ejercicio profesional del TS desde el
hospital JB lturraspe hacia el primer nivel de atencién en salud durante la década de
1990 en la ciudad de Santa Fe. El analisis de esta experiencia permitié identificar
diversos antecedentes que contribuyeron a la consolidacién y al reconocimiento de la

profesién en dicho contexto.

Uno de los momentos clave fue la resolucion que determiné el traspaso del
personal del area de Accion Social al sistema de salud publica. Este cambio implicé
dejar de depender de dicha area —que en ese entonces funcionaba como agencia
social dentro de los hospitales— para integrarse plenamente al hospital JB lturraspe.
La incorporacién se formaliz6 en 1988 mediante un acto administrativo promovido
por el entonces ministro de Salud y Medio Ambiente de la provincia, Guillermo
Weisburd, a través del cual los/as Trabajadores/as Sociales pasaron a depender del

Ministerio de Salud.

El trabajo de campo permitié reconstruir multiples intervenciones llevadas a
cabo por el servicio social desde aquel periodo, las cuales generaron un impacto
significativo en el fortalecimiento del primer nivel de atencién en salud cuya cobertura

alcanzaba varios barrios de la ciudad de Santa Fe.

Cabe destacar que la labor del personal de TS en el hospital y su area
programatica abarcé multiples funciones dirigidas a garantizar una atencién integral,
en tension con los lineamientos del modelo neoliberal promovido por el gobierno de
turno. Mientras el Estado impulsaba politicas centradas en la reduccion del gasto
social y la privatizacibn de servicios, la practica interdisciplinaria de estos/as
profesionales orientdé sus intervenciones a enfrentar el incremento de la
desigualdad, la pobreza y el desempleo que marcaron la década de 1990. Esta
contradiccion entre las directrices estatales y las acciones profesionales configuré
un escenario complejo, en el cual la defensa de los derechos sociales se constituy6

como eje central de la intervencién.
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El desempefo del personal de TS en el hospital y su area programatica
implicé un conjunto de funciones dirigidas a garantizar una atencion integral. En
este contexto, la intervencién del servicio social en salud se caracterizdé por un
enfoque integral que trascendi6 el modelo biomédico, incorporando factores
relacionados con el proceso salud-enfermedad y centrando la atencién en las
condiciones de vida de las personas. Las intervenciones profesionales se
distinguieron por una practica transversal y situada, orientada a responder a las
necesidades emergentes de la poblacién asi como por la articulacién con otros/as

integrantes del equipo de salud, lo que favorecié enfoques interdisciplinarios.

Esta investigacién permitié identificar que los/as profesionales construyeron
redes intersectoriales como estrategia para la promociéon de derechos. Las
experiencias reconstruidas evidencian un proceso de trabajo sostenido en formas
de coordinacion basadas en vinculos de confianza, trayectorias compartidas y
compromiso ético-politico. Este modelo, mas cercano a una légica de red que a una
estructura jerarquica, facilité afrontar las limitaciones impuestas por el contexto
institucional de la época. A través de sus relatos, marcados por logros, obstaculos y
desafios, los/as entrevistados/as detallan las estrategias empleadas para superar
las numerosas barreras que impedian el acceso de la poblacién a los servicios de

salud.

La participacion activa del servicio social en los diversos espacios
institucionales representé una cuestion fundamental que abordamos. En particular,
su intervencion en el ambito de la salud sexual y reproductiva se caracterizé por la
defensa del derecho a decidir, la garantia del acceso a métodos anticonceptivos, la
prevencion de infecciones de transmision sexual y la disminucién del embarazo no

intencional en la adolescencia.

Desde esta area, se promovieron estrategias de acompafamiento,
colaboracion interinstitucional coordinada y acciones territorializadas con el fin de
establecer las condiciones tanto materiales como simbdlicas, necesarias para el
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos en poblaciones histéricamente
vulneradas. Dicha experiencia sirvid como un antecedente clave para el

subsiguiente debate del anteproyecto de la Ley provincial N° 11888, que culminé en

68



la creacién del Programa Provincial de Salud Reproductiva y Procreacion

Responsable.

Otro antecedente identificado en este recorrido histérico fue el compromiso
del servicio social con la problematica del VIH/SIDA. Esta labor abarcé el ambito
hospitalario, la comunidad y las instituciones penitenciarias, desarrollando un

enfoque de intervencién fundamentado en los derechos de las personas afectadas.

Superando una perspectiva meramente asistencialista, las acciones
priorizaron el establecimiento de redes comunitarias e interinstitucionales para
asegurar un apoyo contextual y sostenible. A través de alianzas estratégicas con
organizaciones como MEDH y CIPRESS, asi como con entidades internacionales
como la OPS y ONU-SIDA, el servicio social brindé6 acompafnamiento a personas en
contextos de privacion de la libertad, implementando estrategias de prevencién y
promoviendo iniciativas colectivas. Este proceso evidencié un posicionamiento
profesional que concebia la articulacion con organizaciones sociales como un

componente esencial de su practica.

Como se expuso en el capitulo precedente, la informacién obtenida a través
de las entrevistas evidencié que la practica profesional del servicio social desempefid
un rol fundamental frente a la escasez de recursos. Esto se manifesté en la
implementacién de estrategias para visibilizar problematicas contemporaneas, tales
como el acceso a medicamentos oncoldgicos, la carencia de alimentos aptos para
personas celiacas y la necesidad de gestionar alojamiento para pacientes

provenientes del interior atendidos en el hospital, entre otras.

Ademas, la participacién del servicio social en los Comités de Bioética y de
Docencia e Investigacién constituyé un hito relevante que consolid6 y fortalecié su
reconocimiento profesional, tanto dentro de la estructura hospitalaria como en el

ambito social.

En sintesis, esta investigacion permitié reconstruir la experiencia del equipo
profesional en el hospital JB lturraspe, donde se observé una intervencién en el
ambito de la salud que, en cierta medida, tensioné el orden establecido,
desplegando practicas instituyentes desde una perspectiva basada en derechos.

Asimismo, se identificé que ese campo era concebido como un espacio estructurado
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por relaciones de poder y una distribucion desigual de capital, donde las posiciones
y acciones de los actores pudieron haber estado condicionadas por dichas
dinamicas. En ese contexto, las intervenciones analizadas abordaron la cuestion
social de la época, entendida como la manifestacién de desigualdades estructurales
propias del sistema capitalista, que tendieron a profundizarse durante la década de
1990. En conjunto, a pesar de las limitaciones institucionales y econémicas del
periodo estudiado, se evidencié que los/as entrevistados/as desarrollaron diversas
estrategias orientadas a facilitar el acceso al sistema de salud para los sectores mas

vulnerables y excluidos de ese momento.

La intervencién del equipo profesional se construyé como una practica
situada y dinamica, profundamente conectada con las condiciones sociales e
institucionales de su tiempo, y guiada por una mirada integral sobre los factores que
incidieron en las problematicas abordadas. Si bien es innegable el impacto positivo
de los logros y el reconocimiento profesional que marcaron la cultura institucional,
también emergieron resistencias y obstaculos que contindan condicionando el
ejercicio profesional. Estos desafios, lejos de ser superados, siguen abriendo
interrogantes y oportunidades de analisis, marcando la pauta para las futuras
investigaciones que buscaran seguir desentrafando las complejidades del TS en

salud.
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