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Resumen

En las paginas siguientes se describe y analiza el dispositivo institucional del
Programa Aduana en ASSE, a partir de su Reperfilamiento en el afio 2014 desde una
perspectiva de biopoder. En primera instancia se enfatiza en el estudio de riesgo, como la
categoria central que guia el plan de accion del Programa y por el cual se define su poblacion
objeto. De esta manera se pretende conocer de qué manera opera esta categoria dentro del
dispositivo del Programa, y qué elementos pueden vincularse a una estrategia de biopoder

segun Foucault.

Conjuntamente se describen otros mecanismos dentro del dispositivo del Programa,
enfatizando en la Visita Domiciliaria a fin de conocer si mediante este espacio, existen

elementos de poder y de qué manera se relacionan con la practica profesional.

Para la realizacion de la presente monografia se recurrié a la metodologia cualitativa,
para analizar y sistematizar los datos recabados a lo largo del trabajo de campo. Las
entrevistas fueron realizadas a pasantes de trabajo social que trabajaron en el Programa

Aduana desde las policlinicas Municipales.

En este sentido y considerando las nociones de Foucault en base al dispositivo de
biopoder, como una forma de relaciones de poder y saber, se pretende analizar y reflexionar
acerca del quehacer del Trabajo Social, especificamente desde la practica profesional de las
pasantes de Trabajo Social, en el espacio de la visita domiciliaria a partir del dispositivo
institucional del Programa Aduana.

Palabras claves: Biopoder, Riesqo v Visita Domiciliaria.
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Introduccion

El presente documento constituye la monografia final de grado de la Licenciatura de

Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la Republica.

Se propone describir y analizar desde una perspectiva cualitativa el dispositivo
institucional del Programa Aduana a partir de su Reperfilamiento en el afio 2014, enfatizando
en la categoria Riesgo como componente central que guia al Programa, y en la Visita
Domiciliaria como el espacio donde se desarrolla la praxis profesional del Trabajo Social,

desde las policlinicas municipales de Montevideo.

El interés por el tema seleccionado surge de la experiencia de trabajo en una pasantia
pre-profesional, proveniente de un convenio de cooperacion e intercambio entre la
Asociacion Pro-Fundacion para las Ciencias Sociales y la Intendencia de Montevideo, con el
fin de que el estudiante tenga una aproximacion al trabajo profesional. La misma fue
realizada en la Policlinica Municipal Casavalle, a partir del mes de octubre del afio 2013
hasta julio del 2014.En esa oportunidad dicha pasantia, ademas de tener asignada la atencion
al usuario mediante consultas coordinadas y espontaneas, actividades referidas al trabajo
comunitario en territorio, también consistia en formar parte del equipo operativo del

Programa Aduana, especificamente en el acompafiamiento en las visitas domiciliarias.

Las policlinicas municipales atienden a las personas que se encuentran bajo la
cobertura de la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE), sus estudios y
medicamentos son proporcionados de forma gratuita, asi como el acceso a sus prestaciones.
La red de policlinicas municipales se ubica principalmente en barrios periféricos de
Montevideo y tiene como objetivo principal “Contribuir a la construccion de un Sistema de
Atencion en el Primer Nivel en Montevideo con desarrollo de una estrategia de Atencion

Primaria en Salud (APS), como elemento clave del Sistema Nacional Integrado de Salud.” *

En el correr de esta experiencia de trabajo se plantearon desafios e interrogantes
respecto a la profesion que impulsaron un proceso reflexivo acerca del quehacer del Trabajo

Social en el marco de este Programa. De esta manera nace la necesidad de interpelar la

Ver en: http://www.montevideo.gub.uy/servicios-y-sociedad/salud/policlinicas. Rescatado 05/2017.



practica profesion en salud en el marco del Programa Aduana, con el fin de encontrar
posibles respuestas a las siguientes preguntas: ¢Cudles son los mecanismos que orientan la
préctica social en el marco del Programa Aduana? ;Cual es el espacio que se le brinda al
Trabajo Social para el desarrollo de sus actividades segin los principios éticos de la
profesion? ¢Cual es la respuesta que brinda el pasante de trabajo social a los usuarios del
Programa? ¢Cuales aportes se brindan, desde el conocimiento de la profesion al Programa

segun los objetivos propuestos en su Reperfilamiento?

Por consiguiente, el analisis del marco institucional, se realizard en base a los
conceptos de Michel Foucault acerca del dispositivo de biopoder, que comprende una serie de
tecnologias de poder y saber en la sociedad moderna a través de las instituciones sociales, lo

cual significd segun el autor:

El establecimiento, durante la edad clésica, de esa gran tecnologia de doble faz -anatémica y
biolégica, individualizante y especificante, vuelta hacia las relaciones del cuerpo y atenta a
los procesos de la vida- caracteriza un poder cuya mas alta funcién no es ya matar sino

invadir la vida enteramente (Foucault, 1996, p. 169).

Este dispositivo para Foucault articula tanto el poder como el saber en términos de
conocimiento, aplicado a discursos, instituciones, leyes, medidas administrativas, enunciados
cientificos, entre otras cosas. En este sentido el autor entiende al poder como una “relacion de
fuerzas”, entre el poder y el saber (relaciones de poder y saber), en las cuales subyacen

estrategias o técnicas revestidas por el saber, las normas, la verdad y las instituciones.

A partir de estas consideraciones, es como se problematiza el rol de Trabajo Social en
el campo de la salud, especificamente en el marco institucional del Programa Aduana a partir
del anélisis de sus estrategias o técnicas que invisten el saber y las normas, relaciones de
poder y saber. Por consiguiente se enfatizar en el estudio de la categoria “Riesgo” al ser ésta
la que guia la practica profesional dentro del Programa y segun se plantea en los documentos
institucionales, por estar configurada a partir del conocimiento tecnico y cientifico. En
segundo lugar se trabaja en las definiciones de la visita domiciliaria expresadas en el
Reperfilamiento del Programa Aduana, para conocer si se efectlan estrategias de saber y

poder en el espacio de la misma y cémo se relacionan con la practica profesional.



Por tal motivo, la monografia intenta analizar y visibilizar posibles estrategias de
biopoder que se encuentren dentro del marco institucional del Programa Aduana a partir de su
Reperfilamiento en el afio 2014, para comprender bajo qué mecanismos se desarrolla el rol
del pasante de Trabajo Social, principalmente en el espacio de la visita domiciliaria.

Por consiguiente, el objetivo general sera, describir y analizar, desde la
perspectiva del biopoder, el dispositivo institucional del Programa Aduana a partir de
su Reperfilamiento en el afio 2014 enfatizando en la categoria Riesgo y en la Visita
Domiciliaria como posibles estrategias biopoliticas, para conocer en qué medida
podrian orientar la intervencion del pasante de Trabajo Social en las policlinicas
municipales de Montevideo, especialmente en Inve 16, Punta de Rieles, Aquiles Lanza y
Casabo.

A continuacion se describen los objetivos especificos, definidos en relacion a la nocion de
biopoder que comprende estrategias de saber y relaciones de poder, para conocer a partir de
la relacion de esas fuerzas, como se desarrolla el quehacer del pasante de Trabajo Social en

las policlinicas municipales mencionadas. Por tanto, se definen como objetivos especificos:

e Conocer qué tipo de demandas son recibidas por los pasantes de Trabajador Social en
el marco del Programa Aduana.

e Conocer qué respuestas le brinda el pasante de Trabajo Social a dichas demandas.

e Conocer qué tipos de tareas realiza el pasante de Trabajo Social en la visita
domiciliaria.

e Conocer, segun la opinién de los pasantes de Trabajo social, las ventajas y
desventajas de la visita domiciliaria para la intervencion social en el marco del

Programa.

La estrategia tedrico metodoldgica se basé en un disefio cualitativo, tomando en
cuenta los aportes de Valles (1999). En primer lugar, se realiz6 una revisién bibliografica y
analisis documental sobre la tematica, que permitié a partir del Manual de Procedimientos del
Reperfilamiento del Programa Aduana del afio 2014, el estudio y anélisis de su dispositivo

institucional. Asimismo, dicha revision bibliografica posibilité a través de varias lecturas de



libros, revistas y tesis de grado, la comprension y aprehension de los conocimientos y

conceptos teoricos referidos a los temas de interés para esta monografia.

Luego de recabar dicha informacion, se paso a la realizacion del trabajo de campo. Se
utilizé entonces, la entrevista en profundidad estandarizada abierta?, incluyendo una serie de
preguntas definidas en base a los objetivos, de respuesta libre, permitiendo la incorporacion
de elementos emergentes que pudieran ir surgiendo durante su desarrollo. En este sentido, se
entiende a la entrevista como una conversacion entre el investigador y el entrevistado, donde
se privilegian los espacios de entrevista semi-estructurada “(...) guiada por un conjunto de
preguntas y cuestiones basicas a explorar, pero ni la redaccion exacta, ni el orden de las

preguntas esta predeterminado.” (Valles, 1999, p.179).

Las mismas fueron realizadas a pasantes de Trabajo Social de las Policlinicas
Municipales de Montevideo que hayan ejercido su rol, luego de haber sido lanzado el Manual
de Reperfilamiento del Programa Aduana en el afio 2014. Dichas policlinicas son “INVE
167, “Aquiles Lanza”, “Punta de Rieles” y “Casabd”. El objetivo de las mismas es describir
las tareas del pasante de Trabajo Social y de qué manera interviene en el momento de la visita
domiciliaria®.

Es importante destacar que, en el caso de las mencionadas policlinicas municipales
en Montevideo, no se cuenta con la presencia de Licenciados de Trabajo Social, siendo
cubierto ese rol por el pasante de Trabajo Social, ya sea desde las demandas en el area social
y como miembro del equipo operativo del Programa Aduana en las visitas domiciliarias. Por
tanto, los lineamientos para el trabajador social expresados dentro del Reperfilamiento, se
consideraran como lineamientos que le corresponden igualmente al del pasante de Trabajo
Social. De igual manera se considerara en el desarrollo del trabajo, el mismo significado para
el “rol del pasante social” con el “rol del trabajador social” al considerar que se plantean en

ambos casos, los desafios de la profesion.

Ver anexo 1: “Pauta de entrevista”, pag. 63.

3 Cabe mencionar que en el Proyecto de Monografia fueron definidas otras policlinicas para las
entrevistas, donde surgieron algunos cambios por un motivo de mayor disponibilidad de las pasantes de Trabajo
social de las policlinicas mencionadas; ademas de encontrarse en la actualidad el area social de la Policlinica
Casavalle, a cargo de una Licenciada de Trabajo Social.
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La monografia se organiza en cinco capitulos. En el primero de ellos se describe el
marco institucional del Programa Aduana, comenzando por una breve resefia historica del
mismo Yy los objetivos que persigue en el marco de su Reperfilamiento. Se continda con la
descripcion de otros componentes del Programa que aporten a la idea de un dispositivo desde
una perspectiva de biopoder. En relacion a esto se desarrolla el funcionamiento de su Sistema
de Referencia y Contrarreferencia, su Matriz informatica del Programa Aduana “Modulo
Aduana del Sistema de Gestion Asistencial” y los conceptos y objetivos de la visita

domiciliaria en el marco de su Reperfilamiento.

En el segundo capitulo de describe el marco tedrico desarrollando como categoria
central la nocién de biopoder segin Foucault, acompafiado de las ideas de “poder” y

“dispositivo”.

En el tercer capitulo, se describe el andlisis del dispositivo institucional del Programa
Aduana desde una perspectiva de biopoder, comenzando por su analisis a través del estudio
de riesgo y culminando en el andlisis de la visita domiciliaria como un espacio en el que

podrian efectuarse relaciones de saber y poder.

En el cuarto capitulo, se encontrard el analisis de los datos resultantes de las
entrevistas realizadas, para contestar a los objetivos planteados en la monografia. Para ello se
toman en cuenta las siguientes categorias: Poder, Riesgo y Visita Domiciliaria. Seguidamente

en el quinto capitulo se describen las consideraciones finales.
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Marco Institucional

Antecedentes del Programa Aduana

El Programa Aduana (PA), fue creado en el afio 1971 como sub-programa dentro del area
Materno Infantil del Ministerio de Salud Publica (MSP). Este tenia como proposito bajar la
tasa de mortalidad infantil, asegurando el control pediatrico del recién nacidos y lactantes al
alta hospitalaria dentro del departamento de Montevideo. A partir del afio 1974 comienza a
operar de forma piloto bajo la direccion del Dr. Alfredo Ramdn Guerra (1904-1996), y en el
afio 1976 se implementa formalmente en el departamento de Montevideo. Su funcionamiento
consistia en un sistema de referencia de la poblacion infantil neonatal, y posterior a la gestion
del alta hospitalaria, se procedia a la coordinacién desde los hospitales Pedro Visca y Pereira
Rossell a cuatro centros de Primer Nivel de atencién (PNA) del MSP y a diez servicios del
Consejo del Niflo denominados “Gotas de Leche”. Desde sus inicios, la intervencion del PA

es guiada por los siguientes objetivos:

Identificar a la poblacién neonatal en maternidades publicas, y jerarquizar el control de salud,

derivando a los mismos/as al servicio barrial més accesible.

e Apoyar el adecuado control de salud y seguimiento hasta el 1° afio de vida en base a
instrumentos de seguimiento y apoyo como la Visita Domiciliaria y la tarjeta de seguimiento.

e Realizar el monitoreo de las acciones a nivel local y devolver informacion al nivel central
para la evaluacion global de la actividad de contra-referencia.

e Realizar el sequimiento en el Primer Nivel de atencién de la poblacién infantil egresadas/os

de las salas de internacion del Tercer Nivel de Atencion. (Manual de Reperfilamiento, 2014,

p. 22).

A lo largo de los Gltimos afios, la cobertura etarea y alcance territorial del Programa fue
extendiéndose en funcién a las nuevas demandas sociales. En el afio 2007 la poblacién objeto
comprendia las edades de 0 a 2 afios y finalmente en el afio 2011 se amplia a todos los nifios
y todas las nifias de 0 a 36 meses dentro del territorio nacional (Manual de Reperfilamiento,
2014, p. 22).
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El PA en principio tuvo sus recursos asignados por el MSP hasta el afio 2007. Desde el
afio 2008 a la fecha se financia con los fondos provenientes de la Administracion de
Servicios de Salud del Estado (ASSE)*.

Programa Aduana en el marco de su Reperfilamiento

Segun las fuentes comentadas, se visualiza por parte del Area Nifiez y Adolescencia
de ASSE, la necesidad de realizar un Reperfilamiento del Programa Aduana, a fin de mejorar
los servicios que brinda a su poblacion objeto® adaptandolos a la realidad de los recursos
disponibles en el territorio para alcanzar su mayor optimizacion. Esto requirié repensar en
algunos elementos del programa que dieron lugar a una reformulacion a nivel estratégico y
operativo®. A raiz de estos cambios, se plantean nuevos objetivos del PA en el marco del

Reperfilamiento, el cual propone como objetivo general:

contribuir a mejorar la calidad de vida y salud integral, asegurando la continuidad asistencial
de la poblacion de nifios y nifias del Uruguay usuarios de ASSE a través del acceso universal
a servicios de salud de calidad en funcion de las necesidades asistenciales, priorizando las
acciones interinstitucionales e intersectoriales a nivel nacional-local-territorial, contribuyendo
a la generacion de conocimiento sobre la situacion de salud y las condiciones de vida de la

infancia en Uruguay(Manual de Reperfilamiento, 2014, p. 37).

Asimismo se describen los objetivos especificos:

e Brindar atencion integral a la salud a los nifios y nifias usuarios de ASSE de todo el pais de 0
a 3 afos, jerarquizando las acciones de promocion de la salud, la deteccion precoz de

enfermedades y su tratamiento oportuno mediante la estrategia de consultas programadas en

4 En el afio 2006 se llevan a cabo en Uruguay, una serie de reformas en el area de la salud. La reforma de

la salud se apoya en el cambio de tres aspectos fundamentales: el cambio del modelo de financiamiento, el
cambio del modelo de gestion y el cambio en el modelo de atencidn. Es aprobada la ley 18.211 en el afio 2007,
describe la creacion de un Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS) Para ello el Ministerio de Salud Publica
genera un cambio en el sistema de gasto y financiamiento para asegurar una cobertura universal que se propone
el  SNIS, lo cual se realizard a través del Fondo Nacional de Salud (FONASA). Ver en:
http://www.msp.gub.uy/marco-normativo/ley-n%C2%B0-18211-sistema-nacional-integrado-de-salud

5 “Niflos y nifias menores de tres afios (hasta 36 meses cumplidos), sus adultos referentes y sus familias”
(Manual de Reperfilamiento, 2014, p. 68).

6 Ver anexo 3. Cambios propuestos para el Reperfilamiento del Programa Aduana, Pag.:106
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la salud de acuerdo a lo estipulado por el MSP, priorizando a aquellos nifios con
requerimientos especiales con mayor riesgo.

e Contribuir a asegurar la continuidad de la atencion a través de los distintos niveles
asistenciales y los servicios desde el nacimiento y aun desde el control de embarazo hasta los
36 meses de vida de todos los usuarios de ASSE.

o Realizar la asistencia coordinada necesaria para facilitar el acceso de los nifios y sus familias
a las prestaciones de salud, educativas y sociales en un marco de derechos, de equidad,
justicia social y desarrollo humano integral, en conjunto con los programas prioritarios
nacionales: Uruguay Crece Contigo, Cercanias y Jovenes en Red.

e Apoyar y orientar a las familias de tal forma de mejorar el sistema de cuidados de los nifios y
nifas.

e Potenciar el espacio de ensefianza-aprendizaje multidisciplinario para las disciplinas del area
salud de la Universidad de la Republica de nivel de grado y posgrado y para la capacitacion y
mejora continua de la formacion profesional

e Generar informacion para la gestién del programa de seguimiento, la identificacion de
necesidades de recursos y el desarrollo de la investigacion que permitan mejorar los
resultados del programa y la situacion de salud de los nifios y nifias usuarios de ASSE de todo
el pais

e Evaluar de manera sistematica la calidad de la asistencia y la continuidad de los cuidados
(Manual de Reperfilamiento, 2014, p.37).

En este contexto de cambios uno de los puntos mas fuertes que el Programa se planted
mejorar, es la priorizacion de las derivaciones de los seguimientos de la poblacién objetivo
segun su nivel de riesgo, y gestionar adecuadamente los datos en pro de la mejora del servicio
y la calidad de vida de la poblacion (Manual de Reperfilamiento, 2014).

A continuacion se describe el concepto y clasificacion de riesgo expresado en el
Reperfilamiento del Programa Aduana (2014), categoria central del dispositivo del Programa,
del cual se desprende el funcionamiento de otros mecanismos del dispositivo institucional de
Programa. Entre ellos se desarrollan en este capitulo: Sistema de Referencia y

Contrarreferencia, Modulo Aduana del Sistema de Gestion Asistencial y visita domiciliaria.
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Concepto y clasificacion de riesgo en el Programa Aduana

Dentro de la nueva propuesta de Reperfilamiento del PA, se ha discutido la
pertinencia de contar con equipos de seguimiento de alto riesgo, conformado por
profesionales especializados en patologias neonatales y pediatricas a nivel nacional a fin de
realizar los seguimientos domiciliarios necesarios para aquellas familias o situaciones que
son consideradas como de riesgo por el PA. La conformacion de los equipos, tendré relacion
con las necesidades sociodemograficas y epidemioldgicas de cada territorio, proponiendo
también “asegurar el acceso a las prestaciones pertinentes segun las caracteristicas de riesgo y
actuar como nexo temporal de apoyo al equipo del Primer Nivel de Atencién referente,

actuando ambos equipos de forma conjunta” (Manual de Reperfilamiento, 2014, p.40).

Las derivaciones que se hagan a estos equipos podran ser hechos desde los hospitales
o desde los servicios de Primer Nivel de Atencidon (PNA) y las caracteristicas consideradas de
riesgo por consenso para ingresar a un programa de seguimiento al alta hospitalaria se

adjuntan en el siguiente cuadro expresado en el Reperfilamiento del PA:
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Dentro de los cambios propuestos en el Reperfilamiento del PA’, se busca intervenir
mediante una metodologia que permita definir con mayor claridad las condiciones de riesgo y
las prestaciones correspondientes para cada situacion. Esto remite a la idea de establecer y
redefinir los tipos de riesgo, sus indicadores, qué se entiende por los mismos y su
operacionalizacion. De modo que, se define desde el campo de la epidemiologia la
concepcion de riesgo como “una posibilidad aumentada de que ocurra un dano” (Manual de

Reperfilamiento, 2014, p.70).

El PA define dos grupos de riesgo “para dar continuidad asistencial en la red
integrada de servicios de acuerdo a caracteristicas consideradas de riesgo biomeédico-psico-
social identificadas desde el Control Perinatal, pasando por el ingreso en el Hospital,
continuando a lo largo de su vida en la red de servicios del SNIS” (Manual de
Reperfilamiento, 2014, p.70). Por consiguiente, la redefiniciobn de riesgo dentro del
Reperfilamiento se clasifica como “riesgo 17y “riesgo 2+, siendo las primeras acordadas para
el Programa segun establece la Junta Nacional de Salud, perteneciendo a la poblacion dentro
de las situaciones descritas en el cuadro anterior. En el caso de las situaciones pertenecientes
a “riesgo 2” son las que no presentan dichas caracteristicas de riesgo 1, expresandose algunas
ejemplos en el Reperfilamiento del PA: edad de la madre, escolarizacion alcanzada por la
misma, madre y/o padre con antecedentes legales relacionados con la crianza de otros hijo y
/o violencia intrafamiliar, madre o cuidador consumidor de sustancias psicoactivas, etc.
(Manual de Reperfilamiento, 2014).

Si bien ambos riesgos tienen con frecuencia una asociacion intima y de dificil
desglose, fue necesario establecer qué tipo de situacion adversa se quiere evitar para poder
establecer y describir sus indicadores. En este caso los indicadores establecidos para el riesgo
social, se relacionan con “posibles dificultades en el cuidado de los nifios que puedan
comprender su desarrollo integral y en algunos casos su integridad” (2014, p.70), siendo los
de riesgo bioldgico todas las condiciones fisicas y biol6gicas que obstaculicen el crecimiento

y desarrollo normal de los nifios entre 0 y 3 afios.

7 Ver anexo 3. Cambios propuestos en el Programa Aduana, pag. 106.
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Asimismo, se define dentro del Manual de Reperfilamiento del PA, el Procedimiento
de caracterizacion asistencia, referencia y contrarreferencia de nifios y nifias usuarios de

ASSE con riesgo social, siendo su objetivo:

Establecer criterios para definir las situaciones de riesgo social de los nifios recién nacidos y
hasta los tres afios usuarios de ASSE y facilitar el curso a las prestaciones sociales disponibles
gue los mismos requieran para disminuir dichos riesgos y minimizar posibles dafios a su

crecimiento y desarrollo (Manual de Reperfilamiento, 2014, p.133).

Respecto a la definicion de riesgo social, la misma es proveniente dentro del campo
de la epidemiologia, la cual se considera como una probabilidad aumentada de que ocurra un
dafio. Este concepto se utiliza en el marco de Enfoque de Riesgo para orientar la definicion
de las politicas publicas. Segun Filgueiras, F. y De Armas G. (citado en Manual de
Reperfilamiento, 2014), lo definen como ‘“aquellas recurrencias empiricas en las que es
posible identificar situaciones de vulnerabilidad social ligadas a categorias de poblacion

definidas por diversos criterios (ciclo vital, nivel educativo, clase social, sexo, etcétera)”

(p.133).

De igual modo se agrega:

La nueva arquitectura de riesgos tiene relacion con: la estructura de edades de la poblacion;
el acceso diferenciado de los grupos poblacionales a la riqueza, las oportunidades y
prestaciones en general; los cambios ocurridos en la conformacién de las familias; la
concentracion de la pobreza en la infancia, entre otras causas. La modificacion de estas
condiciones de riesgo tiene estrecha relacion con la estructura de bienestar ofrecida desde el
Estado a través de las politicas econdmicas y sociales, y la adecuacion o no de las mismas a

las necesidades cambiantes de las familias. (Manual de Reperfilamiento, 2014, p. 70).

A continuacion de describe el funcionamiento del Sistema de Referencia y
Contrarreferencia, como uno de los mecanismos que conforman el dispositivo del PA, y que
comprende al manejo de la informacién de los usuarios del Programa a través de los tres

niveles de atencion en la salud.

17



Sistema de Referencia y Contrarreferencia del Programa Aduana.

El Programa Aduana se apoyado en un sistema comunicacional mediante mecanismos
técnicos y administrativos de referencia y contrarreferencia. Su objetivo es describir el
ingreso de informacion de usuarios al Sistema Informatico del Programa Aduana (SIPA) y su
contrarreferencia a Servicios de Salud del PNA. Este procedimiento alcanza a todos los
ingresos al PA de ASSE.

La referencia es el proceso por el cual el paciente es derivado del primer nivel de
atencion a otros niveles de atencion que poseen otras capacidades resolutivas, con el fin de
continuar con la prestacion de dicho servicio. La contrarreferencia es el proceso por el cual
se informa y documenta la respuesta de la interconsulta solicitada, con el fin de continuar con
la intervencidn desde el primer nivel de atencion, una vez atendida satisfactoriamente la

derivacion.

Este sistema se implementa mediante la articulacion de tres componentes
organizacionales. En primer lugar, el “Componente central”, conformado por técnicos y
profesionales del Area de La Nifiez y Adolescencia de ASSE con vision pais, siendo sus
perfiles técnicos y profesionales comprendidos por el area de la pediatria, enfermeria,
obstetra/partera, ginecologia, profesional del area de la salud mental y profesional del area
social. Sus funciones y tareas consisten en la planificacion, organizacion, supervision y
evaluacion del programa, como también asesoramiento de los otros componentes del sistema.
Debe llevar a cabo el cumplimiento de las metas de los indicadores propuestos para el
programa, asi como del sistema informéatico que da apoyo y soporte al funcionamiento del
mismo. Es el componente que debe realizar informes periddicos al resto de los componentes
-Hospitalario y del Primer Nivel de Atencion- de todos los departamentos del pais y

elevarlos a la Gerencia Asistencial.

En segundo lugar, se encuentra el “Componente Hospitalario”, se ubica en el segundo
y tercer nivel de atencién y se conforma de dos subcomponentes neonatolégico y pediatrico.
El subcomponente neonatal incluye los servicios asistenciales especializados y prestaciones
dentro de la Unidad Ejecutora Hospitalaria para bebés recién nacidos con menos 28 dias de

vida. Se encarga de las referencias y contrarreferencias y coordinaciones de toda la poblacion
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neonata con los equipos y servicios de referencia del primer nivel de atencion, para garantizar
la atencion y prestaciones segun la situacion de riesgo detectada. Se incluye también la
coordinacion a otros programas relevantes. Por otra parte, dentro del subcomponente
pedidtrico se encuentran los servicios prestados por la Unidad Ejecutora Hospitalaria
destinados a la poblacion objeto del PA, excluyendo las prestaciones a los neonatos. Es el
sector encargado de realizar las referencias y contrarreferencias y coordinaciones a los
lactantes y nifios de 0 a 3 afios con los equipos de referencia y servicios del primer nivel de
atencion segdn el tipo de riesgo detectado, asi como también la inclusion a otros programas
de relevancia. También debera garantizar la coordinacion a consultas y examenes policlinicos
a aquellos nifios o familias que encuentran limitaciones por su condicion de riesgo y

vulnerabilidad.

Los responsables de cada subcomponente dependeran de la Direccion de cada
hospital. EI componente hospitalario cumple con las tareas de captacion (ingreso al
programa), atenciéon y derivacion del recién nacido y menores de tres afios en las
maternidades, hacia un servicio de primer nivel de atencion méas proximo a su domicilio. En
esta instancia es cuando se efectta el proceso de referencia y contrarreferencia al Primer
Nivel de Atencion, con el fin de asegurar la continuidad asistencial. Su equipo técnico
profesional estd conforme por el personal de enfermeria, tanto profesional como auxiliar,

medicina, registros médicos, psicologia y trabajo social.

Por ultimo, en el Tercer Nivel de Atencion, este componente depende jerarquicamente
de los Directores de las Redes de Atencion Primaria (RAP) Departamentales de ASSE. Se
organiza en dos niveles diferentes de gestion. En primer lugar desde el nivel micro-gestion
que implica la gestion clinica de la asistencia directa a la poblacion objeto del PA hacia los
equipos de salud de los efectores periféricos del Primer Nivel de Atencién (Centro de Salud,
policlinicas barriales, consultorios). El perfil técnico profesional estd compuesto por toda la
parte de enfermeria (auxiliar y profesional), medicina, psicologia y trabajo social. En segundo
lugar, se encuentra el nivel meso-gestion que implica la gestion a nivel mas amplio a nivel
sub-regional y departamental (redes de Atencidon Primaria-RAP). Cumple con las tareas de
captacion y asegura la continuidad asistencial y atencion integral de la salud, enfatizando en
la prevencion, promocion de la salud y deteccion precoz de enfermedades y tratamientos

oportunos mediante consultas programadas. En este caso también se deberd garantizar la
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atencion y prestaciones segun la situacion de riesgo detectada, a la vez que se incluye la
coordinacion a programas especificos descritos en los otros niveles de atencion. Este sector es
también responsable de garantizar la coordinacion a consultas y examenes policlinicos a
aquellos nifios o familias que encuentran limitaciones por su condicién de riesgo y
vulnerabilidad. Los integrantes del equipo asistencial comprenden enfermeros y enfermeras
(auxiliar y profesional), medicina, trabajo social, salud mental y funcionarios administrativos
(Manual de Reperfilamiento, 2014).

Matriz informatica del Programa Aduana: Mddulo Aduana del Sistema de Gestion

Asistencial.

El Programa Aduana realiza su registro y gestion en una matriz informatica llamada
Modulo Aduana del Sistema de Gestion Asistencial (SGA) que desde el afio 2011 se
encuentra en funcionamiento en cada uno de los departamentos del pais, sin embargo segun
expresa el Manual de Reperfilamiento del PA (2014), su cobertura no llega a todos los
consultorios y policlinicas barriales, locales y rurales dentro del Primer Nivel de Atencion.
Esto implica que cada centro de salud deba recopilar los datos del estado de salud de la
poblacién que nuclea el Programa en formato papel para luego ingresarlos al sistema
informatico. En el mismo se ha registrado una serie de dificultades a la hora de hacer un
seguimiento estadistico por las propias limitaciones del sistema y por la dificultad del
personal de salud en el ingreso de datos, dado la sobrecarga laboral que poseen (Manual de
Reperfilamiento, 2014). Los avisos de contrarreferencia se realizan preferentemente via

correo electrdnico institucional, archivandose en la bandeja de correos electrénicos.

Respecto a los registros en el seguimiento a la poblacién de alto riesgo en el primer

nivel de atencion, se define como uno de los objetivos del Programa:

Asegurar las vias de comunicacion institucional, asi como un registro Unico en la
informacion de la poblacion objeto del Programa, que permita el monitoreo de la calidad de
atencion y contribuir a la continuidad asistencial en el marco de la Red Integrada de Servicios
de Salud (RISS), de la Administracién de Servicios del Estado (ASSE), a través del acceso de
informacion confiable de la situacion de salud de cada familia objetivo del Programa Aduana
(Manual de Reperfilamiento, 2014, p.173).
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Dentro de las vias de registros se encuentra el Sistema informatico de Programa
Aduana, donde se deben enviar las coordinaciones realizadas y las formas de contacto con las
mismas, ademas del ingreso de las visitas domiciliarias y controles por equipo de seguimiento

especializado de riesgo.

Respecto al Sistema de Informacion, dentro de las debilidades que se registraron
fueron la poca facilitacion en la gestion y en la realizacion de estadisticas, apuntando a
revertir esa situacion mediante un Sistema de informacion integrado que facilita la

continuidad asistencial a través de una historia de salud compartida.

Visita Domiciliaria: Otro instrumento del dispositivo del Programa Aduana

La visita domiciliaria (VD) dentro del dispositivo del PA, constituye una herramienta
esencial que tiene como propdsito apoyar y acompadiar a las familias usuarias de ASSE para
un optimo crecimiento y desarrollo de los nifios y nifias, a través de distintas acciones
orientadas a la promocién de salud y prevencion de enfermedades. Por consiguiente, el
dispositivo del PA que se rige desde un enfoque de riesgo, hace uso de esta herramienta a fin
de intervenir y anticiparse al dafio, acompafado de una vision de las determinaciones sociales

que comprenden al nifio, la familia y comunidad.

A continuacion se define su concepto segun Canetti y Da Luz (citado en Manual de

Reperfilamiento del PA, 2014, p. 187), quienes la conciben como:

Una herramienta fundamental para el abordaje familiar. Representa el encuentro con las
personas en el mismo ambito donde transcurre su vida cotidiana. Es una herramienta que
contribuye a mejorar y ampliar la informacién sobre los aspectos del entorno cotidiano que
inciden en la salud de todos y cada uno de los miembros del grupo. Al mismo tiempo es un
escenario complementario al del sector salud (consultorio), en el que es posible realizar
acciones en salud dirigidas a la prevencion primaria (educacién y promocion de salud),

secundaria (deteccidn y tratamiento oportuno) y terciaria (rehabilitacion).

Asimismo, en el contexto del Reperfilamiento del PA, una de las fortalezas consistio

en haber potenciado esta herramienta de trabajo como:
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(..) dispositivo de captacién y seguimiento, concibiéndola como un elemento de diagnostico,
promocién de habitos saludables, prevencion de conductas de riesgo y de enfermedades, asi
como una oportunidad privilegiada para la intervencion a nivel familiar permitiendo efectuar
acciones de orientacion, educacion y fortalecimiento de las estrategias de cuidado a través del

trabajo interinstitucional e intersectorial (Manual de Reperfilamiento, 2014, p.23).

En base a su importancia, el Area de la Nifiez y Adolescencia ha promovido la
formacion permanente de los equipos de salud para la mejora de la calidad de las
prestaciones. En este sentido, la Red Uruguaya de Apoyo a la Nutricion y el desarrollo
infantil (RUANDI) en el afio 2012, llevo a cabo un proyecto de capacitacion e intercambio de
experiencias para el cuidado del embarazo y primera infancia en el marco del fortalecimiento
del Programa Aduana. Las mismas recogen reflexiones y datos del equipo capacitador y de
los participantes en torno a las competencias y caracteristicas particulares de los recursos
humanos a la hora de realizar una visita domiciliaria, ademés de identificar las debilidades de

la herramienta y enfatizar en sus las tareas y metodologia.

Conjuntamente de define en el Manual de Reperfilamiento del PA (2014), la VDI a

nifios y nifias usuarios de ASSE con una condicidn o factor de riesgo. Su objetivo se aboca a:

“brindar la asistencia sanitaria oportuna, de calidad y segura a todos los nifios de 0 a 3 afios
usuarios de ASSE con una condicién o factor de riesgo, junto a su familia y en su entorno,

fortaleciendo el vinculo con el servicio de salud” (2014, p. 187).

Dentro de su alcance el procedimiento comprende a todos los equipos del PNA del
pais, comenzando por la deteccion de los factores de riesgo que requieran un seguimiento en
el domicilio. En esta instancia se incluyen las coordinaciones y actividades necesarias,

finalizando en la evaluacion y registro en el sistema informatico.

Una vez que se realiza la contrarreferencia desde el Nivel Hospitalario al PNA, el
equipo o un integrante del PA identifica a los nifios de 0 a 3 afios usuarios de ASSE en una
condicion o factor de riesgo a través de los registros del PA. La VDI consta de las siguientes
fases: planificacion, ejecucion, evaluacion y registro. En la instancia de planificacion se

evalla la pertinencia de la visita, recaudar informacion de la familia a partir de diversas
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fuentes, redefinir el riesgo en caso de que fuera necesario, ubicacion de la vivienda y

coordinacioén del vehiculo.

Los recursos humanos dentro del equipo operativo de la visita no pueden ser menores
a dos integrantes, preponderando la presencia de un licenciado o auxiliar de enfermeria. Los
mismos se definen n funcion de los factores de riesgos detectados y de la disponibilidad del
Servicio Asistencial de ASSE. También se incluyen referentes de otras instituciones que sean

relevantes para la familia.

En el momento de realizarse la VDI debera efectuarse de acuerdo al facto de riesgo
identificado por el equipo del PA en un periodo de 2 a 7 dias desde la deteccion del riesgo,
siendo priorizadas aquellas que presenten un riego vital. Dentro de las herramientas
metodoldgicas de la visita se encuentran en la atencion de enfermeria, educacién para la
salud, los sistemas de informacion y registros médicos. Por ultimo se formulan los objetivos
de cada visita domiciliaria en particular de acuerdo al riesgo definido y la informacion
recabada de la familia.

En el momento que se ejecuta la visita domiciliaria, el quipo establece un contacto
con la familia, acordando fecha y hora para realizar la visita. Desde un primer contacto el
quipo de salud deberd identificarse y transmitir el motivo de la visita, procurando establecer
un vinculo de confianza y respeto para lograr la participacién e involucramiento de la familia.
Durante el desarrollo se recoge la informacion familiar necesaria que incluya la evaluacion de
recién nacido, la madre, la familia y el entorno. La duracién estimada de la intervencion sera
de 35 a 40 minutos segun los objetivos planteados o circunstancias emergentes. Dentro de los
aspectos a valorar en los recién nacidos se encuentran: su vinculo de apego, lactancia o
alimentacion, primeros cuidados, pautas de suefio seguro, control de salud, entre otros. En el
caso de la madre, caracteristicas del embarazo, parto y puerperio, condiciones psicosociales y
emocionales, nutricion, redes de apoyo y control ginecoldgico. A la hora de valorar el nucleo
familiar es importante evaluar su estructura, composicion y caracteristica socio-demogréaficas,
asi como también etapa del ciclo de vida, planificacion familiar, redes de apoyo familiares y
pautas de desarrollo y estimulacion temprana. Por ultimo dentro de los aspectos de la
vivienda y el entorno, se consideran las caracteristicas de la vivienda (materiales,

saneamiento, agua potable, hacinamiento, colecho), condiciones de higiene, existencia de
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basurales, servicios de atencion a la primera infancia, organizaciones barriales y servicios de

salud.

En la fase de cierre de la visita, se evalUan las actividades realizadas, el logro de los
objetivos reforzando los aspectos positivos y se pactara juntos con la familia intervenciones
posteriores. Se coordinara fecha para el control del nifio y de otros integrantes de la familia.
Finalmente el equipo registra la visita en el Formulario de VDI para ser adjuntado a la
historia clinica de la familia.

Dentro del sistema de registros de la visita domiciliaria, se encuentran los siguientes:

e Formulario de captacion y seguimiento de Programa Aduana (Tarjeta Verde):
El equipo responsable de la VDI registraré fecha, motivo y resultado de visita.

e Sistema Informaético de Programa Aduana: Sistema de Gestion Asistencial. El
referente del PA registrara fecha, motivo y resultado de la VDI en el sistema
informatico.

e Formulario de VDI: El equipo responsable de la ejecucion de la VDI registrara
la misma en un formulario para adjuntarlo a la Historia Clinica.

e Registro de seguimiento de acuerdos e intervenciones: Debera registrarse en
Hoja de Evolucién y adjuntarse al formulario de VDI. Se registrara
seguimiento de cada problema detectado en la primer VDI, asociandolos con
datos de la historia clinica individual y familiar. Debera contar con la fecha de
intervencion, cumplimiento de los acuerdos generados, aparicién de nuevos
problemas emergentes y fecha de nuevos contactos de seguimiento en

consultorio o en domicilio (Manual de Reperfilamiento, 2014).
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Marco Tedrico

Una aproximacion a la nocion de Biopoder desde sus estrategias anatomopoliticas y
biopoliticas en la sociedad moderna

A partir de las interrogantes planteadas en la introduccion de esta monografia, se
desarrollan las ideas de Foucault en torno a los dispositivos del biopoder, para dar luz al
andlisis del marco institucional del Programa Aduana a partir de esta perspectiva.

Dentro de la extensa obra de Michel Foucault, se centra un gran interés en el analisis
de la sociedad moderna, enfatizando gran parte de su estudio en el cuerpo humano como
objeto de multiples estrategias de disciplinamiento y poder/saber. Para el autor, el espacio
visible donde se materializan dichas estrategias seran las instituciones sociales, como por
ejemplo clinicas psiquiatricas, hospitales, asilos, centros educativos y pedagogicos, prisiones
y en el terreno de las ciencias humanas. En este sentido, nos encontramos con una nocion del
cuerpo como objeto y blanco de dominacién, un cuerpo que a lo largo de la historia ha sido
desmembrado, sujeto y subordinado a distintos dispositivos de control y vigilancia, en un
contexto que el autor denomind “sociedad disciplinaria” (Foucault, 2008), conviviendo con

nociones que nos hablan del poder como productivo.

En este sentido, se pretende analizar el dispositivo institucional del Programa Aduana
a través de las relaciones de poder y saber de las que forma parte, para identificar posibles

elementos de su dispositivo que puedan vincularse a estrategias de poder.

El elemento central del cual se desprende el estudio de Foucault, es en la relacién
cuerpo-poder/saber y en identificar y analizar las relaciones de poder existentes en el seno de
todas las préctica sociales. Es alli donde el cuerpo pasa a ser objeto de esas relaciones de
poder, no se encuentra por fuera del mismo, sino que es objeto de él. La nocion de poder
como objeto de analisis en Foucault, no pretende tener una definicién a priori, sino que trata
de un intento por describir su como y no el por qué, en visibilizar cuales son sus mecanismo y

maneras que se desarrollan esas relaciones de poder.
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Bajo esta misma linea se define también, al cuerpo como un campo politico, el cual a
partir de un interés publico pasa a ser intervenido y regulado, siendo éste el escenario donde
se desarrolla la nocion de biopoder, de la cual se desprenden dos estrategias que la sustentan:

la “anatomia politica del cuerpo humano” y la “biopolitica de la poblacion” (Foucault, 1996).

A partir del presente monografia y a la luz de dichas ideas, se pretende analizar el
dispositivo del Programa Aduana a partir de su Reperfilamiento en el afio 2014, para
identificar si dentro de su marco institucional se pueden visualizar estrategias del biopoder y
de qué manera pueden reflejarse en el rol del trabajador social, especificamente en la visita

domiciliaria.

Para el abordaje de este tema, se tomaran como eje central las nociones de Biopoder
que expresa Michel Foucault en los textos “Vigilar y Castigar”; primer tomo de “La Historia

de la Sexualidad: la voluntad de saber; y en “Seguridad, territorio, poblacion”.

Se torna importante, primeramente describir a qué refiere el autor en su estudio del
poder, para comprender uno de los elementos centrales de su obra, del cual partira el analisis

de la presente monografia.

En primera instancia, el autor describe la nocion de poder como una “relacion de
fuerzas™ (saber/poder). Se torna importante entender que, esta relacion de fuerzas no
conforma una entidad, ni tampoco radica sélo en el Estado, sino que el ejercicio del poder se
experimenta en todos los espacios dentro del entramado social (diferentes campos,
instituciones y grupos). Por tanto, estas fuerzas de poder que se encuentran en todos los
espacios sociales y se caracterizan por ser omnipresentes, se expanden en las practicas diarias

en un contexto temporal y cultural determinado (Foucault, 2008).

Es por ello que Foucault centra su atencion en identificar como cobra vida esa
relacion de fuerzas y en los mecanismos por los cuales interactian dentro de la sociedad
moderna. Su Vvisién no intenta describir un poder que reprime, prohibe y obliga, sino como un
poder productivo, que produce efectos de saber y poder. El individuo es por tanto objeto de
poder, ya que éste lo atraviesa, lo invade y parte del individuo actuar en esas relaciones de
poder (Foucault, 2008).
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Para describir las caracteristicas mas importantes en la idea de poder que Foucault
aborda en sus obras, se tomaran en cuenta los aportes de Emiliozzi Sergio (citado en Garcia,
Ana Maria, 2001).

Segun Emiliozzi, Foucault sostiene que, en primer lugar no deben analizarse las
formas de poder a partir de su centro, sino de sus extremidades “alli donde se inviste en
instituciones y toma cuerpo en técnicas” (2001, p.108). En segundo lugar, considera que el
poder no es algo que se adquiera como por ejemplo un bien, sino que debe ser “analizado
como algo que circula y funciona en cadena y se ejerce a través de una organizacion que
denomina “reticular”’; no se aplica a los individuos, sino que transita a través de ellos” (2001,
p. 108). En tercer lugar, sefiala que en el principio de las relaciones de poder no existe una
oposicién entre dominantes y dominados de forma descendiente, sino que debe ser analizado
de forma ascendente “individualizando a los agentes reales, con su historia, su trayecto y sus
técnicas, para poder sefialar luego de qué manera, en qué coyuntura y mediante qué
transformaciones devinieron en econdmicamente ventajosas y politicamente utiles” (2001,
p.108). En cuarto lugar, no se trata de analizar al poder a nivel de la intencion, sino desde el
interrogarnos sobre “las modalidades que adquiere el vinculo directo e inmediato del poder
con su objeto” (2001, p.108). En quinto lugar, las relaciones de poder no se encuentran
externas con respecto a otras, sino que son inmanentes y desempefian un papel productor. En
sexto lugar, en torno al poder se forman saberes. En este caso, Emiliozzi extrae de
“Microfisica del Poder” una cita de Foucault: “... existe una perpetua articulacion del poder
sobre el saber y del saber sobre el poder (...) ejercer el poder crea objetos de saber, los hace
emerger, acumula informaciones, las utiliza (...) el ejercicio de poder crea perpetuamente

saber e inversamente el saber conlleva efectos de poder” (2001, p.109).

Foucault en su obra “Historia de la Sexualidad. La voluntad de saber”, y en su
capitulo quinto titulado “Derecho de muerte y poder sobre la vida” desarrolla un analisis en
base a la funcién y alcance politico del biopoder y los modos de apropiacion politica de la

vida en la sociedad moderna.
Entre comienzos del siglo XVII y mediados de siglo XVIII, este poder sobre la vida

se distingue en dos momentos, dentro de los cuales se desarrollan una serie de tecnologias y

técnicas. En primera instancia, fue llevado a cabo mediante las “disciplinas del cuerpo” o
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“anatomia politica del cuerpo humano”; y en segundo lugar, mediante las “regulaciones de
la poblacién” o “biopolitica de la poblacion”. Ambos fueron espacios privilegiados para la
base del desarrollo del poder/saber, sobre la vida de las personas (Foucault, 1996). Dichas
definiciones seran desarrolladas a lo de los parrafos siguientes.

En el capitulo de Foucault (1996) titulado “Derecho de muerte y poder sobre la vida”,
el autor realiza un breve recorrido por la historia, fundada en un contrato de sumision al
soberano. En este contrato, el soberano poseia un “derecho de vida y de muerte” en pro de su
propia supervivencia, como lo fue por ejemplo, en el caso del rey sobre sus subditos. Hasta
este entonces el poder se entiende como derecho de retencidn, apropiacion de las riquezas,

del tiempo, del cuerpo y de la vida.

¢Esta amenazado por sus enemigos exteriores, que quieren derribarlos o discutir sus
derechos? Puede entonces hacer la guerra legitimamente y pedir a sus stbditos que tomen

parte de la defensa del Estado (...), es licito para él exponer sus vidas (Foucault, 1996, p. 163).

En occidente a mediados de la edad clésica, ocurren una serie de transformaciones en
los mecanismos de poder, siendo el cuerpo su blanco. Estos mecanismos tienen como
funcidn: el control, la vigilancia y organizacion de las fuerzas que somete, caracterizandose
por un poder que “se ejerce positivamente sobre la vida, que procura administrarla,
aumentarla, multiplicarla, ejercer sobre ella controles precisos y regulaciones generales”

(Foucault, 1996, p. 165). Estamos entonces frente a una anatomia politica de los cuerpos.

Para entender esta idea, es importante tener en cuenta la relacion entre docilidad -
utilidad, a la cual Foucault llamoé “Disciplinamiento” como una nueva anatomia politica del
cuerpo, un cuerpo manipulable, moldeable, al cual se lo educa de tal forma para que pueda
multiplicar sus fuerzas, en el marco de ciertos intereses. Esta nocion del cuerpo como objeto
de poder, refiere a un objeto docil al que se le puede inducir, encaminar, desviar para que
quede receptivo frente a las relaciones de poder en las que se encuentra inmerso dentro de

una sociedad (Foucault, 2008).

En la instrumentacién de dichas disciplinas, seran encargadas ciertas instituciones
sociales con el fin de corregir las capacidades y fuerzas de los individuos dentro de un

aparato de normalizacion. Dichas instituciones tales como las pedagodgicas, las psicologicas y
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psiquiatricas, el hospital o el asilo, el trabajo, las fabricas, la prision, etc., tienen como fin
construir individuos dentro de los estatutos normales, dirigiéndose sus conductas de acuerdo
a lanorma. Bajo esta l6gica se comprende que, un individuo normalizado, es util, productivo

y rentable para la sociedad.

En el esquema de la sociedad disciplinaria, Foucault (2008) hace referencia a una red
de dispositivos normativos que producen y regularizan hébitos y practicas en la vida de las
personas mediante distintas técnicas de vigilancia. En este sentido el autor centra su estudio
en el sistema carcelario, especificamente en la técnica del Pandptico® como metafora de la
sociedad moderna, al encontrar cierto paralelismo entre el dispositivo del pandptico con el
resto de las instituciones sociales antes mencionadas. ¢Pero de qué manera se logra mantener
el cumplimiento de estas normas? Para el autor la respuesta se encuentra se encuentran en las
“instituciones disciplinarias” (Foucault, 2008), definidas como “estructuras de vigilancia”,
que tienen en comun el hecho de vincular a los individuos a un aparato normalizador de los

hombres.

Esta tecnologia individualizante del poder que registra, compara e inspecciona,
Foucault (2008) la denomina “anatomia politica”. Una politica que hace al individuo su

blanco hasta anatomizarlo, siendo la vigilancia un instrumento de la disciplina.

El autor entiende que la disciplina intenta normalizar (normalizacién disciplinaria)
bajo un modelo que busca obtener determinados resultados: orientar actos y comportamientos
que se ajusten a la norma. Es por tanto que, el elemento central dentro de la normalizacion
disciplinaria es la norma y la misma posee un carécter prescriptivo, de modo que lo normal
pasa a ser todo aquello que es capaz de ajustarse a la norma, mientras que lo anormal, refiere
a todo aquello incapaz de hacerlo. En resumen, lo que el autor intenta describir es que las
técnicas disciplinarias se tratan basicamente de una normacion que marca una normalizacion
(Foucault, 2004).

8 El Pandptico es un tipo de estructura carcelaria con forma de anillo, situdndose en el medio un
patio con una torre en el centro. Adentro de la misma se encontraba un vigilante sin que nadie pudiera verlo. El
pandptico lo que busca en el individuo es, crear un estado de visibilidad y conciencia de que siempre sera
vigilado mas all& de su percepcidn. En este sentido el autor sefiala que “la visibilidad es una trampa” (Foucault,
2008, p. 98).
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Esta idea de relaciones de poder/saber los cuerpos, es desarrollada dentro de una
coyuntura historica determinada, que responde a un sistema econdmico de produccion
capitalista. El autor identifica dicho poder sobre los cuerpos, como un elemento primordial
para su desarrollo, debido a que se torna impensable la acumulacion del capital, sin la
acumulacién de los hombres como sujetos sometidos. En el marco de una sociedad
capitalista, esta nueva tecnologia del poder y disciplinamiento detallado de los cuerpos,
tendrd por objeto y objetivo, la vida de los individuos, su produccién y reproduccion. En

torno a esta logica capitalista Foucault (1996) agrega:

El ajuste entre la acumulacién de los hombres y la del capital, la articulacién entre el
crecimiento de los grupos humanos y la expansion de las fuerzas productivas y la reparticion
diferencial de la ganancia, en parte fueron posibles gracias al ejercicio del biopoder en sus
formas y procedimientos multiples. La invasion del cuerpo viviente, su valorizacion y la

gestion distributiva de sus fuerzas fueron en ese momento indispensable (p.171).

A mediados del siglo XVIII, existe una diferencia en la mirada y mecanismos para
controlar y regular al individuo. También se plantea un ejercicio del poder, pero que tendra
como blanco en este caso, a la poblacion entera y al individuo como especie, como entidad
biol6gica y mecanismo viviente en el que se desarrollan los procesos biolégicos de la vida.
En este momento es cuando la problematica de la salud se torna decisiva y de interés publico,
y comienzan a considerarse ciertos cuidados y controles para la regulacion de la poblacion,
basicamente en materia de higiene pablica y en la relacion tasa de natalidad y mortalidad. A
partir de este momento es cuando el Estado comienza a amparar el derecho al cuidado e
intervencion del cuerpo, dando paso a la habilitacion de instituciones puablicas de salud,
educacion y bienestar familiar, quienes intervinieron mediante controles reguladores de la
poblacién. Dicha administracion de la vida, fue un objeto politico el cual requirio el
desarrollo de una nueva tecnologia del conocimiento, técnicas de observacion y registro de

datos, a lo que Foucault (1996) denomin6 como “biopolitica de la poblacioén”.

En este momento es cuando se habla de un Estado que comienza a amprar el derecho
al cuidado e intervencion del cuerpo y de la poblacion, dando paso a la habilitacion de
instituciones puablicas de salud, educacion y bienestar familiar que intervinieron mediante

controles reguladores de la poblacion.
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Bajo esta misma linea, a mediados del siglo XVIII, se enfatiza en los cuidados de la
primera infancia respecto a las condiciones fisicas y econémicas de su supervivencia para que
su desarrollo sea Optimamente util. Se determinan una serie de reglas, obligaciones de los
padres para con sus hijos, medidas de higiene, alimentacién, cuidados, salud, adjudicando a la
familia la responsabilidad de la supervivencia del nifio. De este modo la familia se convertiria
para el nifio en “el marco inmediato de supervivencia y evolucion” (Foucault, 1985, p.96). El
espacio familiar y doméstico pasa a ser el espacio donde la medicina pone todos sus

esfuerzos y conocimientos para su subsistencia.

Sucede entonces que, al convertirse la vida en objeto administrable, es cuando “el
viejo derecho de hacer morir o dejar vivir fue reemplazado por el poder de hacer vivir o de
rechazar hacia la muerte” (Foucault, 1996, p. 167). Si bien antiguamente el derecho era en
realidad el derecho de hacer morir o dejar vivir , en este caso, la légica del poder soberano
legitima la autoridad del gobernante, cuya finalidad es la de posibilitar el bienestar y la

seguridad de la poblacion (Foucault,1996).

La vieja potencia de la muerte en la cual se simbolizaba el poder soberano, se halla ahora
cuidadosamente recubierta por la administracion de los cuerpos y la gestion calculadora de la
vida. Desarrollo rapido durante la edad clasica de diversas disciplinas (...) de técnicas diversas
y numerosas para obtener la sujecion de los cuerpos y el control de las poblaciones. Se inicia
asi, la era del “biopoder” (Foucault, 1996, p. 169).

Un claro ejemplo en la historia del cuerpo como objeto de multiples estrategias de
disciplinamiento fue la sexualidad, que por un lado fue un elemento central de las estrategias
anatomo-politicas, pero también biopoliticas en busca de regular el crecimiento de la
poblacién. Este dispositivo que se difunde en todo el cuerpo social, hace al poder mas
eficiente y permite “aumentar la produccion, desarrollar la economia, difundir la instruccion,

elevar el nivel de moral publica, hacer crecer y multiplicar” (Foucault, 2008, p. 211).

El dispositivo biopolitico posibilitd la emergencia de todo un campo de saberes
articulados para llevar a cabo su intervencion. Implico la union de varias disciplinas, como la
medicina, la biologia y la estadistica para mantener un registro de la reproduccion humana,
sus nacimientos, enfermedades y mortalidad. Este desarrollo de conocimientos relativos a la

vida y supervivencia de los hombres, implicé cierto dominio sobre la vida de las personas.
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Por primera vez en la historia, sin duda, lo bioldgico se refleja en lo politico; el hecho de vivir
ya no es un basamento inaccesible que sélo emerge de tiempo en tiempo, en el azar de la
muerte y su fatalidad; pasa en parte al campo de control del saber y de intervencion del poder
(Foucault, 1996, p.172).

A través de los discursos se legitiman y producen enunciados de lo que se considera
correcto e incorrecto, bueno o malo, sano e insano en el imaginario de una sociedad
disciplinaria. Estas ideas construidas, son las que enmarcan a las masas humanas, al orientar
sus codigos comportamentales para manipular sus fuerzas en pro de esos discursos que

mantienen los principios de lo correcto y deseable en una sociedad.

Para el autor, el saber y el poder se encuentran estrechamente vinculados, sosteniendo
gue no existe saber sin presuponer relaciones de poder. Para Foucault (1996) el poder no s6lo
tiene una connotacion represiva, también produce saberes en términos de conocimientos,
siendo esto la base para la implementacion de las estrategias biopoliticas, a partir de un
conjunto de estrategias de saber y de relaciones de poder, siendo los fendmenos de la vida de

la especie humana, el escenario privilegiado para dichas estructuras de saber y de poder.

Estas formas de conocimiento y formulacion de enunciados, son el resultado de un
complejo juego de relaciones de poder. No existe sujeto de conocimiento aislado de un
esquema de poder, ni éste al margen de los saberes que lo constituye y restablece, agregando

que:

No es la actividad del sujeto de conocimiento lo que produciria un saber, (...) sino que el
poder-saber, los procesos y las luchas que lo atraviesan y que lo constituyen, son los que

determinan la formas y dominios posibles de conocimiento (Foucault, 2008, p. 34).

El saber y el poder se conjugan dentro de los discursos, el cual existe mediante y a
través de las relacione de poder (Foucault, 1992). De aqui parte otra arista dentro del analisis
de Foucault, sobre los discursos que producen verdad o precisamente, la “politica de la
verdad”. Es a partir de las interacciones sociales donde el poder produce efectos de verdad
(Foucault, 1996). En este sentido, la medicina moderna se transformara en una estrategia

discursiva, cuyo objetivo sera producir efectos de verdad.
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En este sentido, el autor plantea el desafio de descifrar y conocer las técnicas,
procedimientos y mecanismos por los cuales los discursos son tomados como verdaderos en
el interior de la sociedad moderna, asi como también, las instancias y mecanismos que

sancionan los verdaderos y falsos discursos.

En el estudio de los dispositivos de poder en la sociedad moderna y en el analisis del
marco institucional del Programa Aduana desde una vision de biopoder, es que se enfatizara
a continuacion en el “dispositivo de riesgo” como una categoria que atraviesa al programa, y
desde la cual se podria identificar como uno de elementos que conforman esa red de fuerzas
que responden a determinadas relaciones de poder y saber, para después ahondar en la

intervencion del trabajo social en torno a esta tematica.

Dispositivo segun las nociones de Michel Foucault

Para dar respuesta al objetivo general del trabajo, el cual pretende analizar se el
dispositivo institucional del Programa Aduana, se considera importante describir y
comprender el concepto de “dispositivo” desarrollado por Michel Foucault para dar luz al

analisis del trabajo.

El autor, divide el concepto mediante tres niveles de entendimiento, en primer lugar

afirma que el dispositivo es una red:

Lo que trato de situar bajo ese nombre es, en primer lugar, un conjunto decididamente
heterogéneo, que comprende discursos, instituciones, instalaciones arquitectonicas, decisiones
reglamentarias, leyes, medidas administrativas, enunciados cientificos, proposiciones
filosoficas, morales, filantrépicas; en resumen, los elementos del dispositivo pertenecen tanto
a lo dicho como a lo no-dicho. El dispositivo es la red que puede establecerse entre estos
elementos (Foucault, 1985, p. 128).

En segundo lugar, sefiala como relevante comprender la naturaleza de la red:

Lo que querria situar en el dispositivo es precisamente la naturaleza del vinculo que puede
existir entre estos elementos heterogéneos. Asi pues, ese discurso puede aparecer bien como

programa de una institucion, bien por el contrario como un elemento que permite justificar y
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ocultar una practica, darle acceso a un campo nuevo de racionalidad. Resumiendo, entre esos
elementos, discursivos 0 no, existe como un juego de los cambios de posicion, de las
modificaciones de funciones que pueden, estas también, ser muy diferentes (Foucault, 1985,
p. 128).

En tercer lugar, relaciona al dispositivo como un acontecimiento, sefialando que, “por
dispositivo entiendo una especie — digamos- de formacion que, en un momento historico

dado, tuvo como funcién mayor la de responder a una urgencia” (Foucault, 1985, p.129).

A partir de estas aclaraciones, se entiende por dispositivo a una red de fuerzas que se
establece entre distintos elementos (discursos, leyes, enunciados cientificos, morales, etc.)
gue se muestran como expresion de lo social, y que permite dar cuenta del entramado de
relaciones de poder y saber mediante su capacidad de producir sentidos. Es decir, es la red
que “sujeta” al hombre porque lo constituye como sujeto, a la vez que lo subyuga en una
trama de significados (relaciones de saber) y también en un conjunto de relaciones de mutua

influencia (relaciones de poder) ( Foucault, 1976).

En este sentido, el autor considera al dispositivo como una herramienta articuladora
de las nociones de poder y saber, un poder que funciona como un “haz de relaciones mas o

menos organizado, mas o menos piramidalizado”.

Para concluir este capitulo y considerando los aportes de Foucault, respecto a los
mecanismos que imparte una estrategia biopolitica, a partir de un dispositivo de poder
enmarcado en un conjunto de estrategias de saber y relaciones, se destaca dentro del
dispositivo del PA un equipo técnico- operativo que llevd adelante este documento de
propuesta de Reperfilamiento. Dentro del mismo se conjugan distintos saberes y profesiones
en el area de la medicina y area social, tales como la médicos pediatras, neonatélogos,
médicos de familia y comunitarios, epidemidlogos, licenciados de enfermeria, auxiliares de
enfermeria, gestores, licenciados en Trabajo Social, psic6logos, obstetras, parteras y médico

legista, todos ellos siendo internos de ASSE.

Dentro de los objetivos del Reperfilamiento, se considera pertinente por parte del area de
la medicina, social y de la epidemiologia la redefinicion de su poblacion objeto a partir de un

enfoque de riesgo, siendo ésta la categoria que guia la préctica profesional dentro del
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Programa. En este sentido, el dispositivo de riesgo podria vincularse a una estrategia
biopolitica del cual se organizan los distintos mecanismos del dispositivo institucional del PA

mencionados anteriormente.
A continuacién, a través del estudio de riesgo, se describe y analiza la manera que opera

la categoria de riesgo dentro del Programa, para conocer mediante qué argumentos puede

vincularse a una estrategia de biopoder.
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Dispositivo institucional del Programa Aduana desde una perspectiva de biopoder
Hacia nuevas formas de vigilancia de las poblaciones de riesgo.

A fines del siglo XIX 'y principios del siglo XX, se dan en nuestro pais, una serie de cambios
en el modelo de intervencion social y en el campo de la proteccion social. En la “segunda
modernizacién” asociado al gobierno batllista (1940-1960), este periodo implicé un conjunto
de cambios en materia politica, economica y social, en los cuales se vincula un fuerte
proceso de medicalizacion® en la sociedad uruguaya. Este proceso tuvo sus antecedentes en el
modelo higienista instaurado a fines del S. XIX y comienzos del S. XX, y se asocia a nuevas

formas de atender y responder a las demandas sociales dentro del &rea sanitaria.

En este modo de intervencion, la nocion de riesgo se visibiliza como un elemento
externo en la sociedad, factible de causar un dafio en la salud, desde el punto de vista
colectivo. Es en este sentido que, “la utilizacion del término riesgo (...) estd asociado, no a la
indicacion de situaciones atribuibles a los individuos, sino como indicador de situaciones
poblacionales.” (Ortega, 2008, P. 42).

Bajo esta perspectiva se codifican un conjunto de problemas sociales, vinculado a las
condiciones de vida de los sectores urbanos méas pobres, apoyado en un desarrollo importante
de la bacteriologia. Este modelo fue configurado de la mano de otros mecanismos, tales como
en la creacion de instituciones de caracter inspectivo para el control de enfermedades
infecciosas, la familia como lugar central de intervencion, la legitimidad social por parte del
saber/poder médico y el cambio que tienen las funciones hospitalarias (Ortega, 2008). Esto
implico una expansion de la medicina y saber médico a determinados &mbitos de la sociedad

en los que anteriormente no intervenia.

A mediados del S. XX, la intervencién de lo social en el &mbito de la salud, toma un
rumbo diferente, al ocurrir un cambio dentro del propio saber médico. Entorno a estos
cambios sefiala Ortega (2008) “estaria caracterizado por la endogenizacién de los modelos
etioldgicos, tanto en la esfera de la medicina clinica como de la epidemiologia y de la salud

publica” (2008, p.77). A partir de este marco nace una idea de “individualizacién” y

o Dicho proceso hace referencia a “la permeacion y dominio del imaginario colectivo por el saber y el

poder médicos” (Portillo en: Ortega, E y Vecinday, L., 2009, P. 13).
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“familiarizacion” en los factores de riesgos sanitarios, adjudicados al medio familiar en la
produccidn de la salud y enfermedad, lo cual significo la base de una intervencion educativa
y prevencionista, que pretende fomentar habitos de vida saludables y de autocuidado (Ortega,
2008).

En las ultimas décadas se registran grandes cambios en la forma de pensar y definir
los problemas sociales: su codificacion en términos de riesgo. En referencia a esto, Ortega
(2011) sefiala dos elementos claves para que la categoria riesgo se sitde en el centro de la
intervencion social. Por un lado, el &mbito de la vida social que pasa a formar parte de un
campo conceptual factible de ser medido y cuantificado y por otro, la idea de futuro o
incertidumbre y su relacion con la prevencion. Por tal motivo, los cambios sucedidos en la

gestion del riesgo, hacen de éste un dispositivo individualizador de la proteccion social.

Por consiguiente se define la nocion de riesgo que Mitjavila y Vecinday (2011)
extraen de Luis Castiel, considerandolo como “la posibilidad de sufrir un dafio. No es un
atributo constitutivo de individuos y cosas, sino que es una construccién mental, es una
abstraccion de un observador; es un modelo relacional de variables” (p. 80). En este sentido,
la gestion de la proteccion social basada en un enfoque de riesgo, trabaja bajo la misma linea
del enfoque de riesgo epidemioldgico, al valorarse comportamientos individuales con base en
datos poblacionales (Mitjavila y Vecinday, 2011).

Es a partir de los procesos de individualizacion y de responsabilizacion del riesgo que
se presencia el célculo del mismo, orientado en su deteccion y desarrollo de estrategias socio-
politicas para reducir sus efectos. Para ello se requirié de dispositivos en la intervencion
social como base institucional de los procesos de individualizacién (Ortega y Vecinday,
2009).

Es asi como en las Ultimas décadas, en plena expansion hegemdnica del
neoliberalismo, la cuestion del riesgo ha ido adquiriendo una presencia destacada en el saber
experto, instituyendo significados y formas de enunciacion gque involucran al conocimiento y
la gestion en el cuidado de la salud y control en las conductas de riesgo. Esto dio paso al

desarrollo de nuevas tecnologias biopoliticas que proporcionaron la insercion de la idea de
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riesgo en los campos de la medicina, de la epidemiologia y de la salud publica para el control

de los procesos vitales de las poblaciones. En este sentido sefiala Foucault (1996):

Por primera vez en la historia, sin duda, lo biol6gico se refleja en lo politico; el hecho de vivir
ya no es un basamento inaccesible que sélo emerge de tiempo en tiempo, en el azar de la
muerte y su fatalidad; pasa en parte al campo de control del saber y de intervencion del poder
(p.172).

En efecto mediante estas relaciones de poder/saber del saber experto de la medicina y
de la epidemiologia, el control y regulacion de la poblacion en la gestion del riesgo, es
manejado por diferentes técnicos y especialistas. En este sentido, el PA se apoya de un
conjunto de distintas disciplinas en el area de la medicina, la biologia y area social, tales
como pediatras, licenciados y auxiliares de enfermera, epidemidlogos, trabajadores sociales,
psicologos, obstetras, parteras, etc. (Manual de Reperfilamiento, 2014). Este campo del saber
dentro del dispositivo del PA, tuvo como desafio ampliar sus conocimientos para llevar a
cabo un Manual de Procedimientos en el marco de su Reperfilamiento, en busca de una
atencion que logre dar respuesta de a las nuevas exigencias, demandas y problematicas de la

primera infancia en Uruguay.

EL Programa Aduana como estrategia biopolitica, habla de las prioridades de una
agenda publica que valora los derechos de los nifios en Uruguay, siendo la atencion médica
uno de los fundamentales para su crecimiento en buena salud fisica y mental. Como objeto
politico, el Programa interviene en cierto sector de la poblacién que abarca a todos los nifios

y nifias de 0 a 3 afios, usuarios de ASSE que se encuentren en situacion de riesgo.

De esta manera puede observarse como la categorizacion del riesgo dentro del
Reperfilamiento del PA, es la que orienta los mecanismos de su dispositivo institucional, su
intervencion profesional, ademas de funcionar como un mecanismo de focalizacion de los
servicios del Programa. En este aspecto, Mitjavila y Vecinday (2011) consideran al enfoque
de riesgo como “un mecanismo idoneo para determinar quienes tiene derecho a recibir
determinadas prestaciones sociales. Focalizar con base en riesgos significa establecer, a partir
de la determinacion de ciertas caracteristicas y comportamientos individuales, predefinidas

técnicamente, un recorte dentro de un conjunto poblacional” (P.83).
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En virtud de ello, segun los cambios propuestos dentro del Reperfilamiento del PA se
busca una metodologia que permita definir con mayor claridad las condiciones de riesgo y las
prestaciones correspondientes para cada situacion. Esto remite a la idea de establecer y
redefinir los tipos de riesgo (biolégico y social), sus indicadores, qué se entiende por los
mismos y su operacionalizacion. De modo que, se define desde el campo de la epidemiologia
la concepcion de riesgo y su clasificacion, explicitado en el apartado correspondiente al

marco institucional del PA.

En relacion a esto Castel (1984) sefiala que esta objetivacion de las diferencias en la
clasificacion del riesgo, “dispone de un sistema de codificacion bastante riguroso (...)
proveerse de los medios para inventariar sistematicamente todos los sujetos que componen
una poblacion dada” (p.138). De modo que, se requeriran una serie de requisitos
fundamentales a nivel institucional y tecnoldgico, comenzando por un sistema de informacion
que disponga un sistema de codificacion preestablecido de los sujetos, acompafiado de un
cuerpo de saber y un equipo administrativo para las tareas de codificacion. Estos elementos
fueron explicitados como parte del dispositivo del PA desde las distintas disciplinas y saberes
que lo componen, las tareas realizadas en el Sistema de Referencia y Contrarreferencia y en

el uso del Sistema Informatico del PA: Sistema de Gestién Asistencial.

En el analisis de los instrumentos de la evaluacion del riesgo, existe una tendencia en
la busqueda de modelos formales de intervencién profesional, la cual se desarrolla a partir del
analisis del modo de vida de las personas en base a estos modelos predefinidos (Mitjavila y
Vecinday, 2011). De esta manera pudo verse como se clasifican los distintos tipos de riesgo
dentro del Reperfilamiento del PA, que responde a un estudio de la medicina y de la
epidemiologia (entre otras disciplinas) en base a un listado de “déficits” fisicos, mentales,
caracteriales y/o atribuibles a una situacion social en particular en base a esos modelos
formales preestablecidos. En este sentido las autoras agregan que esta intervencion en base a
esos modelos “aparece reforzada por el soporte necesario a la focalizacién y que van a
requerir un sistema de informacién y vigilancia, sistemas de medicién y sistemas de seleccion

(inclusidn/exclusion)” (Mitjavila y Vecinday, 2011, p. 84).
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Estos nuevos sistemas de proteccion social en base a la evaluacion de riesgo, han
encontrado apoyado en los avances tecnoldgicos de la informatica y de la estadistica, dando

paso al funcionamiento de practicas y dispositivos de intervencion cada vez mas tecnificados.

(...) la introduccién del enfoque de riesgo en la gestion de la proteccidn social ha significado
una creciente tecnificacion de los dispositivos y précticas institucionales. Un conocimiento
sobre lo social que se pretende cada vez mas minucioso junto con los avances en la
informatica han sido los factores que han contribuido a consolidar un proceso sofisticado y
objetivo de identificacion de los beneficiarios de la asistencia” (M. Mitjavila, L. Vecinday,
2011, p. 79).

En concordancia a esto, el Area de la Nifiez y la Adolescencia visualiza la necesidad
de realizar un Reperfilamiento del PA y para ello fue importante su adaptacion a la realidad

de los recursos disponibles en los territorios con el proposito de:

“optimizar y hacer mas eficiente la utilizacion de los mismos, asi como también priorizar las
intervenciones derivadas de los seguimientos de la poblacién objetivo segin su nivel de
riesgo y gestionar adecuadamente los datos en pro de la mejora de los servicios y calidad de

vida de la poblacion” (Manual de Reperfilamiento, 2014, p. 29).

En este aspecto, el PA como estrategia biopolitica en la gestion del riesgo, cuenta con
un soporte técnico a través de su dispositivo institucional, encargado de emplear toda clase de
mecanismos de control y vigilancia de su poblacion objeto. En este aspecto segin los
procedimientos mencionados dentro del marco institucional del PA, tales como su Sistema de
Referencia y Contrarreferencia, sistema informatico, son los mecanismos que se rigen
principalmente por la categoria de riesgo y que responden a nuevas formas de vigilancia

dentro del dispositivo institucional del Programa Aduana.

Esto se explica en la articulacion y el esfuerzo de todo un campo de saberes y cuerpo
administrativo para la configuracién, gestion y ejecucién de una propuesta de accion desde
los distintos niveles de atencion desde el PA explicitados en otros capitulos. Como se
menciono dentro de los componentes organizacionales del PA, el recién nacido es captado
antes de su egreso dentro de los centros pediatricos y hospitalarios para ser derivados de

manera informada mediante un sistema de referencia y contrarreferencia a centros de
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atencion proximos a su domicilio. De este modo es como se efectlan una serie de
procedimientos sistematicos desde el dispositivo del Programa como puerta de salida desde
el hospital, “custodiado” bajo a un conjunto de seguimientos, hacia el primer nivel de

atencion.

Es por tanto que, estos mecanismos de captacion?®, derivacion y seguimiento de su
poblacion objeto, tienen como fin controlar, manejar y vigilar una serie de datos especificos
de un sector de la poblacion en torno a factores de riesgo, lo cual segln Castel (1984) desde
una mirada post disciplinar, podria significar una “nueva modalidad de vigilancia”, mediante

la “deteccion sistematica” de su poblacion:

“La eventual intervencion frente a individuos preseleccionados sobre criterios
individualizados, descontextualizados en relacién al entorno, economiza una accion preventiva
general sobre el medio. Pero la operacion permite también organizar un fichero general de anomalias.

Delimita el perfil individual que permite perfilar un proceso social” (p.139).

En esta modalidad de vigilancia poblacional, segun Castel (1986) existe una
“desaparicion del sujeto de carne y hueso” pasando a intervenir sobre un conjunto de
abstracciones en relacién a los factores de riesgo. El autor compara esta nueva modalidad de
vigilancia con el dispositivo del Panoptico de Foucault!!, para enfatizar en la presencia de esa
figura invisible del que vigila, para recaudar y comprar informacion, para construir perfiles

poblacionales en base a esas correlaciones estadisticas (Castel, 2008).

Desde esta tecnologia economicista encargada de recaudar, vigilar, medir, comparar y
clasificar informacién, es cdmo operan las estrategias anatomo-politicas como un cuerpo
estructurado y organizado que visibiliza y vigilar a su poblacion objeto. En efecto, este poder
produce cuerpos dociles para multiplicar sus aptitudes y capacidades a efectos de lograr

cuerpos mas rentables en funcion del interés socio-politicos y econdmicos dominantes.

10 Es importante sefialar que el concepto de “captacion” esta denominado por el Sistema de Gestion
Asistencial médulo Aduana y refiere a la primer consulta programada dentro en el Primer Nivel de Atencion
(Manual de Reperfilamiento, 2014, p. 65)

1 Ver en Marco Tedrico: “Una aproximacion a la nocién de Biopoder desde sus estrategias
“anatomopoliticas” y “biopoliticas” en la sociedad moderna”.
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En torno a las nuevas formas de vigilancia en la sociedad posdiciplinar, Mitjavila y
Vecinday (2011) sefialan que los dispositivos poblacionales centrados en la evaluacion del
riesgo ““aparecen asociados a los nuevos requerimientos impuestos por el cambio en los
patrones de acumulacion del capital, y de regulacion socio-politica” (p.88). En este sentido,
Castel (1986) seniala como el disciplinamiento transfiere “espacios protegidos” o ciertos
“destinos sociales” a distintos grupos de la poblacion, siendo este proceso un transito desde

la “peligrosidad al “riesgo”.

La tendencia que emerge, mas de arrancar del cuerpo social a los elementos indeseables
(segregacion) o reintegrarlos, mas o menos a la fuerza, mediante intervenciones correctoras o
terapéuticas (asistencia), trata de asignar destinos sociales diferentes a los individuos en
funcidn de su capacidad para asumir las exigencias de la competitividad y de la rentabilidad
(Castel, 1986, p. 241).

En este caso, el autor intenta explicar codmo existen nuevas formas de control en la
existencia de un modelo de sociedad “dual”, en la que coexisten un sector de la sociedad con
la capacidad de obedecer a las exigencias de la racionalidad econémica y de la
hipercompetitividad, con otro sector de “actividades marginales que sirven de refugio” de
aquellos que no entran en el juego de intercambio econdmico. Estas sociedades mediante el
desarrollo de la informética, emplean modos diferenciales de tratamiento de las poblaciones
que pretende sacar sus ganancias de lo que es rentable, mientras desplaza lo que no lo es. De
este modo es como se logra evaluar el rendimiento o posibles carencias, para objetivar esas

diferencias a fin de construir perfiles poblacionales (Castel, 1986).

El ajuste entre la acumulacion de los hombres y la del capital, la articulacion entre el
crecimiento de los grupos humanos y la expansién de las fuerzas productivas y la reparticion
diferencial de la ganancia, en parte fueron posibles gracias al ejercicio del biopoder en sus
formas y procedimientos mdltiples. La invasion del cuerpo viviente, su valorizacion y la
gestion distributiva de sus fuerzas fueron en ese momento indispensable (Castel, 1986,
p.171).

En el desarrollo de las tecnologias biopoliticas que introdujeron la idea de riesgo

abordado desde el campo del saber, especificamente desde la medicina, la epidemiologia y

las ciencias sociales como manera de intervenir en los procesos bioldgicos de la poblacion, es
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que se han disefiado diversas estrategias y acciones a nivel pablico desde la salud. A partir
del estudio realizado en el enfoque de riesgo Yy en los aportes de Castel (1986) en torno a las
nuevas modalidades de vigilancia post disciplinar, se intenta describir y analizar el modo en
que opera la categoria riesgo desde el dispositivo del PA a partir de su Reperfilamiento, como
un mecanismo de clasificacion y de control sobre su poblacion objeto. Esta “construccion de
destinos especificos” para ciertos grupos de la poblacion, clasificados en funcién de distintos
riesgos tal como pudo verse en el Manual de Reperfilamiento del PA, podrian vincularse a
nuevas modalidades de vigilancia como estrategia antomopolitica, apoyado en los
procedimientos de captacion y seguimiento que monitorea a la poblacién objeto del Programa
mediante su Sistema de Referencia y Contrarreferencia y en su sistema informatico “Modulo
Aduana del Sistema de Gestion Asistencial”. A continuacién se analiza la visita domiciliaria
como otro mecanismo de captacion y seguimiento en el dispositivo del PA desde una

perspectiva de biopoder.

Visita domiciliaria como espacio de la praxis profesional en salud en el marco del
Programa Aduana

En el apartado de la visita domiciliaria dentro marco institucional del PA, se

menciona la importancia en haber potenciado esta herramienta como:

(..) dispositivo de captacion y seguimiento, concibiéndola como un elemento de diagndstico,
promocion de habitos saludables, prevencion de conductas de riesgo y de enfermedades, asi
como una oportunidad privilegiada para la intervencidon a nivel familiar permitiendo efectuar
acciones de orientacion, educacion y fortalecimiento de las estrategias de cuidado a través del

trabajo interinstitucional e intersectorial (Manual de Reperfilamiento, 2014, p.23).

Por un lado, valorada como un “dispositivo de captacion y seguimiento” en el primer
nivel de atencién, teniendo atribuida la funcion de recabar informacién para ser ingresada a
los sistemas informaticos del programa. Esto da cuenta de uno de los propdsitos que persigue
el Programa en su Reperfilamiento, en el cual se ha hecho especial énfasis en proponer que
el registro sea “informatizado e integrado al proceso asistencial. Sistema de informacion
unico e integral e integrado que da cuenta del proceso asistencial” (Manual Reperfilamiento,
2014, p.35). De este modo, la visita domiciliaria aparece como el instrumento que posibilita

determinados modos de vigilancia, al dirigirse al espacio del ambito social, para hombrar y
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medir determinadas caracteristicas (factores de riesgo) que requieren de un registro,

seguimiento e intervencion.

Si bien esta herramienta de trabajo responde a una exigencia institucional dentro de la
practica de las profesiones asistenciales para conectar a las poblaciones que se encuentran
alejadas de las protecciones sociales, también es una manera de integrarlos a un campo de

vigilancia institucional a fin de proporcionar informacion.

Por otra parte, puede observarse como la visita domiciliaria es reconocida como un
dispositivo fundamental de acercamiento y seguimiento de las familias, asi como también una
instancia de diagnostico, promocién de habitos y préacticas saludables y prevencion de
conductas perjudiciales; ademéas de brindar un espacio privilegiado para la intervencion
familiar. En torno a esto M. Mitjavila, y L. Vecinday (2011) agregan que, a partir del
dispositivo prevencionista que opera desde un enfoque de riesgo, y que interviene en el
interior del hogar y de la familia a través de modelos estandarizados para trabajar en la
evaluacion de conductas individuales, es cuando “la administracion de lo cotidiano se
constituye un espacio de gobierno a través de la intervencion del Estado y de las précticas

profesionales que la mediatizan” (p.101).

La visita domiciliaria en el marco del PA, es la instancia por la cual el dispositivo que
hasta ahora operaba de “un modo invisible”, se hace visible frente a los ojos de su poblacion
objeto, mediante la intervencion de los profesionales en el domicilio de las familias usuarias
del programa. Esto significa un “desplazamiento y reapropiacion del conocimiento experto
social especializado”, el cual mediante nuevas tecnologias de gobierno (biopoder) busca
prevenir e intervenir en base a eventos probables, a la vez que “crean espacios de relativa
seguridad para el mantenimiento de la vida cotidiana” (Giddens citado en M. Mitjavila y L.
Vecinday, 2011, p.99).

Retomando los aportes de Foucault (1996), quien sefiala que existen relaciones de
poder en el seno de todas las préacticas sociales, donde el poder se confiere a instituciones y
toma cuerpo en técnicas; puede observarse como la visita domiciliaria conforma una
herramienta que articula distintas nociones de poder y saber. Este dispositivo de poder del

gque emergen saberes, que a su vez conllevan efectos de poder - poder sobre el cuerpo, un
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cuerpo en tanto objeto politico que debe ser intervenido y regulado por el saber experto-

podria vincularse a una estrategia biopolitica en la gestion de lo social.

Es por tanto que, el espacio que proporciona la visita domiciliaria dentro de la
intervencion profesional, se vuelve un espacio privilegiado al tener un acercamiento al medio
por el cual se manejan los sujetos en su diario vivir, para efectuar de forma directa y personal,
todo tipo recomendaciones sobre medidas de higiene, autocuidado, cuidados béasicos del
bebé, lactancia, etc., definiéndose también como:

(...) el encuentro con la persona en el mismo dmbito donde transcurre su vida cotidiana. Es
una herramienta que constituye a mejorar y ampliar la informacién sobre los aspectos del
entorno cotidiano que inciden en la salud de todos y cada uno de los miembros del grupo. Al
mismo tiempo es un escenario complementario al del sector salud (consultorio), en el que es
posible realizar acciones en salud dirigidas a la prevencion primaria (educacion y promocion
de salud), secundaria (deteccion y tratamientos oportunos) y terciaria (rehabilitacion),
(Manual de Reperfilamiento, 2014, p. 187).

Esta regulacion de las poblaciones, investidas en la intervencion asistencial, cumple la
tarea de intermediar entre los sujetos que se encuentran alejados de la 6rbita de la proteccion
social. De este modo no s6lo se transfieren prestaciones y herramientas de autocuidado para
cierto sector de la poblacion que supone estar en una situacién de riesgo; también son
dispositivos que trabajan mediante un esquema de valores que se traducen en una serie de
recomendaciones en el quehacer cotidiano de esas poblaciones. Segin Douglas “esto hace
que las pretensiones-prescripciones provenientes de la evaluacion del riesgo se conviertan en
pretensiones-prescripciones de caracter moral” (Mitjavila y Vecinday, 2011 p.100). De este
modo, este conjunto de instrucciones en el hogar otorgan significacion y sentido socialmente

compartidos para crear espacios de relativa seguridad.

De esta manera, se ubica la familia como objeto normalizante, al que se le induce en
el hogar una serie de instrucciones para orientar el desarrollo de sus funciones lejos de las
practicas indeseables, dejando leer entre lineas una incapacidad relativa que justifique una
intervencion socio-politica (M. Mitjavila y L. Vecinday, 2011). En este sentido se pretende

crear espacios y procesos de aprendizaje para una posible autonomia de los sujetos donde “la
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referencia del saber tiene una funcion legitimadora indispensable en tanto que confiere

garantia cientifica a un juicio normativo” (M. Mitjavila y L. Vecinday, 2011, p.100).

En funcion de esto y a la luz de la teoria, esta herramienta de trabajo podria
identificarse como una de las practicas que imparte una estrategia biopolitica de la poblacion,
al ser una herramienta que trabaja en el espacio fisico en donde transcurren relaciones de
saber y poder creando el saber experto, “amplios espacios de relativa seguridad para el
mantenimiento de la vida cotidiana” (Guiddens citado en M. Mitjavila y L. Vecinday, 2011,
p.99), plasmados en la ejecucion de tareas que se apoyan de discursos normalizantes y

moralizantes predominantes.
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Reflexiones en torno al rol del Trabajador Social en el marco del Programa Aduana

En el presente capitulo se analizan las entrevistas que tuvieron como objetivo,
conocer a través de los discursos y experiencias vividas, las tareas del pasante de trabajo
social dentro del Programa Aduana, especificamente en el espacio de la visita domiciliaria,
para conocer bajo qué mecanismos se desarrolla el trabajo del pasante de trabajo social,
especificamente en el espacio de la visita domiciliaria, en el marco del Programa Aduana

desde una perspectiva de riesgo.

Es importante aclarar que aquellas deducciones que se realicen a partir del analisis, no
pretenden alcanzar generalidades acabadas, sino una aproximacién analitica al tema que

permita seguir debatiendo al respecto.

Dispositivo de riesgo como orientador de la praxis profesional en la visita domiciliaria

Mediante el concepto ya explicitado de la visita domiciliaria dentro del Reperfilamiento del
PA, se puede observar cédmo opera a partir de dos paradigmas. Por un lado - y
principalmente- como un mecanismo que habilita procesos de captacion y seguimiento del
usuario. En relacion a ello, es importante destacar que el objetivo principal que motiva a la
visita domiciliaria es sostener el buen mantenimiento del control pediatrico en los nifios de 0
a 3 afios que suponen estar inmersos en alguna situacion de riesgo. Por tanto el indicador de
la visita serd “la ausencia de control pediatrico”, y motivo por el cual comienza la
intervencion del pasante de trabajo social. De este modo, el abordaje del mismo comienza a
partir de una indicacidon institucional en base a “detecciones sistematicas” del riesgo

biolégico.

(...) lo mas frecuente es darle el control, mirar el carné pediatrico y ver si las vacunas las
tiene al dia, eso es la parte de enfermeria (...) lo fundamental de la visita es que el nifio tenga
los controles y que logre captarlo para que vaya a hacerse los controles pertinentes (Entrevista
3).

Agregando,
(...) generalmente eso también era algo que estaba bueno en el rol del pasante de trabajo

social, que es que captas muchas situaciones en la visita. Quizas las cuatro visitas que ibas a
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hacer no tenian ningln aspecto que ameritara si 0 si una intervencion social, pero detectabas
que el hermano del que ibas a visitar capaz que si. Y te llevabas datos para la policlinica o les
decias “vayan tal dia a tal hora para tener una entrevista” o “averiguo lo que me estas

preguntando” (Entrevista 1).

Desde este punto de vista, se observan otros mecanismos de captacion por parte de la
intervencion social en el espacio de la visita domiciliaria. Uno de ellos es a partir de la
gestion de prestaciones sociales o0 en el asesoramiento de las mismas, a fin de que la persona
se acerque a la consulta en la policlinica y poder ahondar en otros aspectos relevantes. Otra
forma de captacion es mediante el trabajo interinstitucional, incluyendo referentes de otras
instituciones relevantes para el seguimiento y acompafiamiento de la persona o nucleo

familiar.

(...) el Programa Aduana es muy fugaz: va, hace la visita y se va. En realidad seguimientos
son muy pocos los que llega a hacer el equipo, y es una vez por semana y tiene varias visitas
mas que hacer, entonces seguimiento no se hace, pero a veces detectas situaciones que son

mas para Cercanias, que ahi el trabajo social me parece que si marca bastante (Entrevista 1).

En cuanto al segundo aspecto dentro del paradigma de la visita domiciliaria se
plantea, educar y concientizar a la poblacion en base a normas de salud y de autocuidado. De
este modo puede verse mediante la visita domiciliaria, la instruccion de los sistemas expertos
en el hogar, creando espacios de relativa seguridad en la vida cotidiana. Esto desprende una
nocion de riesgo como algo contingente que habilita el desarrollo de intervenciones
institucionales en el dmbito cotidiano de las personas, agregando Castel (1984) que “la
referencia al saber tiene una funcién legitimadora indispensable en tanto que refiere garantia

cientifica a un juicio normativo” (p.131).

(...) siempre esta la parte de enfermeria, la parte de los riesgos de la vivienda, si hay mucha o
poca calefaccion, si fuma o no fuma, y la lactancia. De mi parte, la parte més social, si tiene
algan beneficio social, si tiene alguna problematica en la vivienda o en la familia (...) también
hemos observado una vez en una visita que hemos tenido, que fue muy chocante y que no fue
por riesgo, sino porque faltd al control un par de veces. Era una madre adolescente que no
habia tenido conocimiento de los cuidados de un nifio con animales en el hogar. Muchas
cosas del animal, excrementos y la nena de un afio gateando por falta de conocimientos de la

limpieza y ahi mas que nada fue hacia los cuidados para sensibilizar y de que se dé cuenta de

48



los riesgos que corre el nifio cuando hay animales y que el animal también es un ser vivo que

hay que cuidarlo (Entrevista 3).

En este testimonio puede visualizarse como la profesion actda bajo una intervencion
social educativa para que las familias puedan sostener pautas saludables dentro del hogar,
para el cuidado de sus miembros y en especial de sus hijos, pero siempre bajo la concepcion
de que las familias tienen su propia autopercepcion de riesgo. Aqui puede verse como los
factores de riesgo se valoran en funcion de ciertas decisiones individuales, proporcionando
dentro del espacio de la familia, situaciones de salud o enfermedad con el fin de “anticipar un
acontecimiento indeseable antes que se produzca (...) se construye una combinatoria de

factores que lo vuelven mas o menos probable” (Castel, 2010, p.32).

Relativo a esta vision educativa de la intervencion social, que toma en cuenta las
distintas percepciones de riesgo que poseen las familias, de la mano de diversas estrategias
para sobrevenir sobre ellas; se observa que sigue vigente su rol de “intermediador” entre el
técnico del area médica con las familias, como en el caso del visitador social en la génesis del
trabajo social. En este caso puede verse como dicha subordinacién del trabajo social con la
medicina, estd utilizada de manera positiva por las pasantes , ya que a través de esas
“traducciones” se intenta buscar una actitud de empoderamiento del usuario, y no tanto de

dependencia frente a ese poder, que a veces puede sentir el usuario del PA en este caso.

a veces la intervencion amerita en el sentido como mediador, como tratar de “traducir” (...)
Eso me parece que es re importante de la parte social hoy, porque a veces la parte de la salud
es decirle “tenés que hacer tal cosa para que mejore”, pero no le explicas por qué eso lo va a
hacer mejorar y esta bueno, porgue la gente al entender las cosas se apropia, sino lo hace
porque se lo mandaron a hacer, y si se olvida es porque no entiende por qué lo hace y capaz

no le importa, o cree que no es tan importante como es (Entrevista 1).

Dentro de los criterios que priorizaban una intervencion mediante la visita
domiciliaria, eran las situaciones de “riesgo 1”. Relativo a ello Se menciona en varias
oportunidades casos madres adolescentes 0 mujeres embarazadas dentro de un contexto
socioecondémico vulnerable o de riesgo social, expresando que “se trataba de trabajar con la

partera. No sé si esta incluido mismo el embarazo, pero nosotros tratdbamos de irla preparando,
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en el sentido de que seguro la ibamos a visitar probablemente en algin momento (Entrevista
1).

Las tareas que basicamente expresaron desarrollar las pasantes se relacionan a los
cuidados basicos del bebé, lactancia, higiene, crianza, buscando también “enfatizar en el caso
de los recién nacidos en la experiencias oportunas del plan CAIF, que llevan al
empoderamiento de esas adolescentes que se encuentran incursionando en esto de la

maternidad” (Entrevista 3).

Se agrega también:

(...) se trabaja mas desde el acompafnamiento de la adolescente, brindar soporte, que la
policlinica no sea s6lo para ir a controlar al nene, que sea més de acompafiamiento, ver si esta
derivado a Uruguay Crece Contigo, ver si maneja los programas porque recién esta
incursionando en la asignacion familiar, todo eso se le gestiona, se trata de asesorar
(Entrevista 3).

Por otra parte, respecto a la respuesta de algunas familias frente a la visita
domiciliaria, se manifiesta que algunas se encuentran mas receptivas al equipo que otras. Tal
situacién podria adjudicarse al lugar que se le atribuye a cierto sector de la poblacién segun el
tipo de riesgo, o lo que Castel (1986) denomina como “perfiles humanos”. En este sentido
Foucault (2008) sefiala al individuo como un objeto de poder, un poder que lo atraviesa e
invade y que lo hace parte de esas relaciones de poder. En relacion a esto, determinados
enunciados y discursos que legitiman el saber experto, validan la intervencion del Programa
frente a las familias inmersas en esas relaciones de poder y saber. Esto puede condecirse en el
testimonio de una pasante al mencionar que “siempre te dicen que ya saben que vas a ir a
visitarlos, como que ya se esperan la visita (...) Cuando es un riesgo uno, ahi como que se

siente bastante invasivo porque ya fueron bastantes instituciones a visitarlos” (Entrevista 3).

En referencia a esto, se consideran los aportes de Mitjavila y Vecinday (2011) quienes
expresan que en el caso de no producirse un comportamiento “racional” esperado en
respuesta frente al riesgo, corresponde la intervencion de profesionales asistenciales “bajo el

supuesto de encontrarse ante problemas de percepcion del riesgo por parte de los sujetos o de
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desconocimiento de las modalidades para su enfrentamiento” (p.87), minimizando de este

modo, el papel del medio social en la construccion autobiogréafica de los sujetos.

En respuesta a uno de los objetivos especificos, pudo observarse que en la visita
domiciliaria, las demandas de los usuarios dentro del area social eran basicamente demandas
referidas a la transferencia de prestaciones sociales o al asesoramiento de las mismas. A esto
se le puede atribuir reiteradas expresiones sobre la corta duracion de la visita domiciliaria, la
cual se ajusta a los tiempos y a las caracteristicas de una intervencion médica, desde el
control de salud, minimizando los tiempos que requiere una intervencion social. Al respecto

las pasantes expresaron:

(...) casi siempre son asistenciales, muy pocas de acompafiamiento familiar. Algunas de
violencia pero ahi la violencia no llega generalmente por la primer entrevista, llega a partir de
gue le solucionamos algo asistencial (...) pero la primer demanda frente a los usuarios es la

asistencial, tanto la parte econémica como la vivienda (Entrevista 3).

También se agrega:

(...) mi rol ahi quedd completamente pegado a “estoy ahi por si tienen alguna pregunta
social”, pero mas que nada eso. Te preguntan por algin recurso que haya en la zona (...) estar
en una casa 5 a 10 minutos no te da para abrir una charla y poder indagar un poco mas,

generar un intercambio mas rico con la persona, es dificil (Entrevista 2).

En concordancia a esto, se puede asociar a la pregunta sobre las tareas que realiza el
equipo dentro del espacio de la visita domiciliaria, expresando que el rol del pasante de

trabajo social tiende a quedar ligado a la intervencion médica.

En realidad la tarea quedaba bastante dominada por el licenciado de enfermeria, entonces
tiene un rol obviamente mucho mas médico, una perspectiva mas higienista y de control
social, que de lo que nosotros tenemos. Ahi juega mucho que nosotros somos pasantes,
tampoco somos municipales en la Intendencia, entonces méas abajo quedas en esta cuestion de

ver como se realiza la intervencion (Entrevista 2).
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Esto dltimo se condice con lo observado en las instancias previas y posteriores a la
visita domiciliaria en cuanto a la recepcion y planificacion de las mismas, tanto como en el
registro de los datos. Si bien esta estipulado que las realice algun técnico de la salud, en
algunos casos debido a la falta de recursos humanos, existe una importante colaboracion en
esas tareas por algunas pasantes, pero en otros casos se demostro total desconocimiento de

estos procedimientos:

En realidad en la policlinica no es que yo decidia a cuéles visitar ir y a cules no. A mi me
mandaban ir a todas las visitas, entonces tampoco se prestaba de antemano a cuales ameritaba
ir un trabajador social y a cuéles no. Iba a todas (...) en realidad lo establecido es que falté al
control. Y en realidad el trabajo social, por lo menos desde mi experiencia, tenemos bastante
poca voz en este tema del motivo por el cual se va a visitar. Pero el motivo en realidad es ese:

que falté al control (Entrevista 2).

Aqui se observa nuevamente cémo se conduce la visita domiciliaria en funcion de la
ausencia del control pediatrico, siendo éste “la cara visible” de otro tipo de problemas. Una
vez mas se presenta ante la intervencion del trabajo social, una emergencia a través de
situaciones de “riesgo 17, donde en este caso el pasante de trabajo social tendra la
competencia de trascender esa ausencia de control, para problematizar y visibilizar
demandas explicitas desde el campo de lo social, agregando una de las pasantes que “siempre
es un abordaje, no sélo es dar una fecha, si vemos que el nifio falté muchas veces al control,
tratamos de ver el motivo por el cual fue” (Entrevista 3). Coincidiendo con el relato de otra
pasante al expresar que “no podes seguir yendo a una casa una vez por semana diez minutos
a entregar una hora y a exigirle a la persona que vaya, cuando no sabes ni qué es lo que esta
pasando (...) lo que ayuda méas que nada es en eso, en tratar de hacer otro tipo de

intervencion, de indagar otro tipo de cosas, de establecer otro vinculo (Entrevista 2).

Por otra parte, respecto a las instancias interdisciplinarias después de realizada la
visita domiciliaria, no se expresaron muchos espacios de intercambio frente a las situaciones
abordadas, siendo uno de los cambios propuestos por el Reperfilamiento del PA. De esta
modo se prioriza la intervencién de las situaciones correspondientes a “riesgos 17, siendo el

técnico del area social el encargado de abordar los riesgos sociales por su cuenta.
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Asimismo se observa que la continuidad de esas mismas intervenciones desde la
policlinica, varian segun la capacidad de la pasante para volver a contactar con la persona. De
este modo puede observarse nuevamente que el espacio de la visita domiciliaria colma las
expectativas en las demandas correspondientes al area médica, siendo responsabilidad del

pasante de trabajo social encontrar la forma de volver a contactar con la familia.

Respecto a las ventajas y las desventajas de la visita domiciliaria en la préctica
profesional de las pasantes, se sefiala un intercambio entre el técnico de salud y el pasante de
trabajo social, a fin de unificar criterios en cuanto a la intervencion. Este aspecto puede
considerarse, como una de las ventajas de la visita domiciliaria en la intervencion social. En

relacion a esto se expresa:

Me parece que el trabajar con un compafiero esta bueno, porque enriquece mucho el trabajo,
porque cada persona trabaja diferente y entonces tenés que negociar (...) Tenés que permitir
la intervencion y que ellos permitan tu intervencidn, porgque también te puede tocar gente que
te lleva como acompafante y no te da el espacio para intervenir. Y eso es re importante

porque si vas solo no te sirve de experiencia. (Entrevista 1).

Como ventaja, cabe mencionar que se destaco fuertemente, el poder trabajar desde el
contexto cotidiano de las familias con las que interviene. Pero desde este punto de vista se
agrega, la utilidad que el pasante le pueda dar a la herramienta de la visita domiciliaria, lo
cual puede ser una desventaja si no se intenta trascender esa situacion del control social. Para
que ese espacio sea provechoso hay que tomar como materia prima todo lo que implica
trabajar a partir del contexto de las familias, para que desde ese lugar, se generen estrategias

para los usuarios del programa:

Siempre depende para qué uses la herramienta de la visita. Estd mucho esa cuestion de que
“hay que ir para ver como vive”, pero ;jpara qué?, ;para después realmente sentarse a pensar
una estrategia de cémo trabajar con la persona a partir del contexto en el que vive , de como
hace para acceder a los servicios de salud (...)la visita es una herramienta muy valiosa, pero

no esté cuidada (Entrevista 2).

Para culminar con este capitulo, se reflexiona acerca de los datos obtenidos de las

entrevistas para describir mediante qué mecanismos se orienta la praxis profesional de las
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pasantes de Trabajo Social, en el espacio de la visita domiciliaria en el marco del Programa
Aduana. En este sentido, se seleccionan los datos que den respuesta a los objetivos de la
investigacion. De esta manera se pretende reflexionar acerca del quehacer del Trabaja Social
en salud, en el contexto de la dualidad de los dispositivos de riesgo, que comprenden el

control de ciertos sectores de la poblacion a la vez que vela por los derechos de los mismos.

En primera instancia se destaca la intervencion del pasante en la visita domiciliaria en
respuesta a la ausencia de control, siendo el control pediatrico una estrategia por parte del
saber para mitigar posibles dafios en el desarrollo saludable de los nifios. De esta manera la
praxis profesional se orienta principalmente en respuesta a determinados factores de riesgo
por los que se rige el Programa. En este aspecto Castel (1986) problematiza dicha manera de
abordar el riesgo dentro de las practicas de intervencién de lo social, al considerar que existe
una disolucion de la nocién de “sujeto concreto”, al ser reemplazado por una combinatorio de
factores de riesgo. El trabajador social pasa de una relacion directa y de una instancia del
“cara a cara” con las personas asistidas, a un rol ejecutor de las politicas sanitarias que

definen previamente de forma técnica al riesgo.

La presencia de un conjunto determinados de factores de riesgo desencadena
automaticamente en una sefial. En otras palabras, un especialista, por ejemplo, un trabajador
social, es enviado a visitar a la familia para confirmar o no la presencia real de un peligro a
partir de la existencia probabilistica de riesgo. No se parte de una situacion conflictiva
observable por experiencia, sino que se deduce, de algn modo, a partir de una situacion

general de los peligros que se quieren prevenir (Castel, 1986, p. 230).

En relacion a esto, se desprende lo observado en el analisis de las entrevistas respecto
a las tareas de las pasantes segun las demandas sociales de los usuarios respecto al
asesoramiento y gestion de las prestaciones sociales, lo cual podria suceder en parte por el
poco tiempo destinado a la visita, ademas de encontrarse la misma centrada en la

intervencion de los riesgos biolégicos.
Si bien el rol del pasante de trabajo social responde a un dispositivo de riesgo que

habilita a mecanismos de captacion y seguimiento, se expresa una intencion de realizar una

intervencion que permita trascender la cara visible de esa ausencia de control, dandole a la
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visita domiciliaria otro fin que no sea la de agendar una consulta para poder abordar las

demandas implicitas que puedan presentarse en ese control médico.

Que falte al control estd demostrando otras situaciones que hay por detras y que si vos no las
abordas, por méas que vayas a la casa ochenta veces, capaz que de las ochenta veces va una.
Después tenés que ir ochenta veces a la casa para que vaya a un control, y asi, pero nunca
subsanas los problemas de fondo (Entrevista 2).

Por ultimo, mediante los datos obtenidos acerca de las tareas de las pasantes de
trabajo social, aparte de las prestaciones sociales, también se realizan a practicas preventivas
y de educacion en base a pautas sanitarias de cuidado y autocuidado. En este sentido, es

importante reflexionar en relacion a lo que expresan Mitjavila y Vecinday (2011):

El conocimiento experto es convocado para transferir contenidos simbélicos, mediado por la
practica de los operadores clinico-asisteciales, orientados a modelar los estilos de vida de
aquellas poblaciones ingobernables que se mantiene mas o menos alejada de los universos de

sentido socialmente dominantes” (p.100).

Estas practicas orientadas a tareas educativas, informativas y de sensibilizacion sobre
la importancia del cuidado integral, en especial el de los nifios en clave de derechos, tiene
como objetivo lograr la continuidad asistencial de los mismos y del nucleo familiar, siendo

este uno de los propdsitos del Programa.

Para finalizar se piensa en las distintas tecnologias biopoliticas que proporcionaron la
insercion de la idea de riesgo en el campo del saber, donde el Trabajo Social interviene a
través de su dimension socioeducativa y promocional mediante précticas preventivas,
abocadas a la sensibilizacion y educcion de pautas saludables regidas por la norma sanitaria.
De esta manera se brinda a determinados sectores de la poblacién, herramientas para
responder frente a las diversas situaciones de riesgo a la que se encuentran expuestos. En
relacion a estas prescripciones comportamentales, se reflexiona acerca de su importancia en
el contexto de los distintos dispositivos individualizantes de proteccion social que operan
bajo una ldgica de riesgo y que promueven la naturalizacién, y por tanto, la despolitizacion
de lo social que pareceria responsabilizar al los sujetos de su propia autobiografia y de las
secuelas de la cuestion social, para la construccion de modelos de vida socialmente mas

productivos. A partir de estas reflexiones, se concluye la manera en que podria operar el rol
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del Trabajador Social en salud, a partir de las relaciones de poder y saber existentes en el
marco de los distintos dispositivos de gestion poblacional centrados en la evaluacion del

riesgo.
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Consideraciones Finales

A continuacion se plantean algunas reflexiones surgidas del proceso de estudio que

dio lugar a la presente monografia.

En primer lugar se entiende que las nociones en la obra de Foucault desarrollados en
el marco teorico de este documento, brindaron un mayor reconocimiento y trabajo de los
conceptos, como herramientas que permiten iluminar la lectura de la realidad en el momento
de la intervencion social. En primer lugar, en el estudio de la nocién de discurso y en su
materializacion, que permiten ver que son practicas discursivas que constituyen sujetos. En
segundo lugar, en la nociones de poder, disciplina y normalizacién a la hora de analizar
instituciones a través de sus técnicas, como lo fue en el caso del dispositivo institucional del
Programa Aduana, y finalmente en el estudio del riesgo, para reflexionar sobre dicha
categoria en torno “a las modalidades de percepcidn, categorizacion y atribucion del riesgo,
que hegemdnicamente definen qué situaciones son merecedoras de ser incluidas en la agenda

de las politicas publicas” (Mitjavila y Vecinday, 2011, p.85).

Considerando el objetivo general de esta investigacion, el cual se propuso:

“describir y analizar, a partir de una mirada del Biopoder segin Foucault, el dispositivo
institucional que imparte el Programa Aduana a partir de su Reperfilamiento en el afio 2014,
enfatizando en la categoria Riesgo y en la Visita Domiciliaria como estrategias biopoliticas,
para conocer en qué medida orientan la intervencion del pasante de trabajo social en las
policlinicas municipales, especialmente en Inve 16, Punta de Rieles, Aquiles Lanza y

Casabd”

Se concluye por consiguiente que, los elementos que podrian llegar a vincular al
dispositivo institucional del Programa Aduana con una estrategia de biopoder, se asocian
principalmente a al lugar que ocupa la categoria riesgo como orientadora de la intervencion
profesional y de la cual se define su poblacién objeto en el marco del Reperfilamiento del
Programa Aduana. A partir de la insercion de los campos de la medicina, epidemiologia y de
las ciencias sociales para su conceptualizacion y clasificacion, es que se delimitan las

situaciones de riesgo que conducen y activan el funcionamiento de los distintos componentes
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que constituyen el dispositivo del Programa. Este dispositivo operar bajo un enfoque de
riesgo, que responde a una “deteccion sistematica del riesgo”, la cual constituye y asigna
destinos especificos para ciertos grupos de poblacion, respecto a lo que Castel (1986)
denomina como el transito desde “la peligrosidad al riesgo”. De este modo segun el autor,
esto constituyen nuevas modalidades de vigilancia poblacional que apoyada en los avances de
la informatica, construyen un mapeo de la poblacion en la vigilancia del riesgo (Mitjavila y
Vecinday, 2014). De este modo puede verse la manera de operar de la categoria riesgo dentro
del dispositivo institucional del Programa, del cual se apoya de un sistema que maneja esa
informacion a través del Sistema de Referencia y Contrarreferencia y de su sistema
informatico de datos. Asimismo, se destaca a la visita domiciliaria como otro de los
mecanismos del dispositivo del Programa, expresado como “un dispositivo de captacion y

seguimiento” de las distintos tipos de riesgo estipulados en el Reperfilamiento del Programa.

Finalmente se concluye que la intervencién del Trabajo Social en el marco del
Programa, se encuentra orientada por una normativa institucional en base a la concepcién que
define el saber experto en relacién a los factores de riesgo. De este modo, su intervencion
desde la visita domiciliaria responde a “la existencia probabilistica de un riesgo (...) a partir
de una situacion general que se quiere prevenir” (Castel, 1986, p. 230). En este sentido,
cuando el riesgo se especifica en la idea de estilos de vida, las estrategias de intervencion
sociopoliticas se enfocan en las formas y en las estrategias en que los sujetos organizan su
diario vivir, siendo este el contexto en el que se habilita a la instruccion de los sistemas

expertos en el espacio de la visita domiciliaria.

A partir de estas conclusiones, se pretende que este trabajo monografico, aporte en
reflexion en torno al analisis sobre las dinamicas actuales en las que vivimos en base a los
dispositivos generalizados de poder, a través de las normas e instituciones, para lograr
interpelar “la forma de racionalidad vigentes en el campo de lo social: como estan
racionalizadas las relaciones de poder” (Foucault, 1996, p. 204) y ademas reflexionar de qué
manera el Trabajo Social opera en las nuevas formas de pensar y hacer frente a los problemas

sociales, basicamente desde la salud y desde las politicas publicas actuales.

58



Bibliografia

Castel, R. (1984) “La gestion de los riesgos (De la anti psiquiatria al post-analisis)”.
Barcelona, Espafa: Anagrama.

Castel, R. (1986) “De la peligrosidad al riesgo’ en: Materiales de sociologia critica.
Madrid: Las Ediciones de la Pigueta.

Castel, R. (2008) “La Sociedad Contemporanea /es una sociedad de riesgo? En linea:
http://www.derechoshumanos.unlp.edu.ar/assets/files/documentos/la-sociedad-
contemporanea-es-una-sociedad-de-riesgo.pdf. Extraido: 15/11/2017.

Castel, R. (2010) “El ascenso de las incertidumbres Trabajo, protecciones, estatuto
del individuo”. Buenos Aires, Argentina: Edicion Fondo de Cultura Economica.
Foucault, M. (1976)"Las palabras y las cosas" Buenos Aires, Argentina: Edicion
Siglo XXI.

Foucault, M. (1985) “Saber y Verdad. Genealogia del Poder”. Madrid, Espafia: Las
Ediciones de la Piqueta.

Foucault, M. (1992) “Microfisica del Poder”. Madrid, Espafa: Las ediciones de la
Piqueta.

Foucault, M. (1996) “Historia de la sexualidad I, la voluntad del saber”. Madrid,
Espafia: Siglo XXI.

Foucault, M. (1996) “La vida de los hombres infames”. La Plata, Argentina.

Editorial Altamira.

Foucault, M. (2008) “Vigilar y Castigar”. Buenos Aires, Argentina: Siglo XXI.
Foucault, M. (2004) “Seguridad, territorio, poblacion”. Buenos Aires, Argentina:
Fondo de Cultura Econdémica de Argentina.

Garcia, Ana Maria (2001) “Del poder del discurso al discurso del poder”. Buenos
Aires, Argentina: Editorial Universitaria de Buenos Aires.

Mitjavila, M.; Vecinday, L. (2011) “El enfoque de riesgo como dispositivo
individualizador en el campo social” En Belén Lorente Molina. (Ed.),
“Transformaciones del Estado Social. Perspectivas sobre la intervencion social
Iberoamérica”. Buenos Aires, Argentina: Nifio y Davila Editores.

Ortega, E. (2008) “El Servicio Social y los procesos de medicalizacion de la
sociedad uruguaya en el periodo neobatllista”. Montevideo, Uruguay: Editorial

Trilce.

59


http://www.derechoshumanos.unlp.edu.ar/assets/files/documentos/la-sociedad-contemporanea-es-una-sociedad-de-riesgo.pdf
http://www.derechoshumanos.unlp.edu.ar/assets/files/documentos/la-sociedad-contemporanea-es-una-sociedad-de-riesgo.pdf

e Ortega, E y Vecinday, L. (2009) “De las estrategias preventivistas a la gestion del
riesgo: notas sobre los procesos de individualizacion social”. En:. Fronteras N° 5.
Montevideo, Uruguay.

e Ortega, E (2011) “Medicina, religion y gestion de lo social”. Montevideo, Uruguay:
Editorial CSIC.

e Valles, M. (1999) “Técnicas cualitativas de investigacion social”’. Madrid, Espafa:
Editorial Sintesis S.A.

Fuentes documentales

° Manual de Procedimientos. Reperfilamiento del Programa Aduana (2014).
Administracion de los Servicios de Salud del Estado. Montevideo, Uruguay.
° Pagina Intendencia de Montevideo:

http://www.montevideo.qub.uy/servicios-y-sociedad/salud/policlinicas

° Pagina Ministerio de Salud Puablica: http://www.msp.gub.uy/marco-normativo/ley-

n%C2%B0-18211-sistema-nacional-integrado-de-salud

) Pagina Administracion de Servicios de Salud del Estado:

http://www.asse.com.uy/contenido/Mision-y-Vision-2113

60


http://www.montevideo.gub.uy/servicios-y-sociedad/salud/policlinicas
http://www.msp.gub.uy/marco-normativo/ley-n%C2%B0-18211-sistema-nacional-integrado-de-salud
http://www.msp.gub.uy/marco-normativo/ley-n%C2%B0-18211-sistema-nacional-integrado-de-salud
http://www.asse.com.uy/contenido/Mision-y-Vision-2113

