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I.  RESUMEN

El presente documento analiza, problematiza y explica la relacion profesional actual
del Trabajo Social en el area de maternidad en salud, con relacion a la génesis y la historia del
Servicio Social que dio origen a la profesion que conocemos hoy. Para ello, se realiza una
revision historica desde los cimientos de la profesion, indagando en nociones relacionadas al
rol profesional en el pasado, incluyendo aspectos como la subordinaciéon a la hegemonia

médica, la medicalizacion de la vida social, la autonomia profesional, entre otras.

Las entrevistas realizadas a referentes de las distintas catedras médicas del area de
maternidad en salud del Hospital de Clinicas, dardn cuenta de las creencias y los alcances del
rol profesional actual, analizando asimismo las antiguas concepciones del rol de las
trabajadoras sociales. Se concluye reflexionando acerca de la construccion del rol profesional
en el pasado y en el presente, para aportar a la evolucion histérica del Trabajo Social en el

area de maternidad en salud.

Palabras clave: Trabajo Social - Maternidad - Salud - Rol profesional

I.  ABSTRACT.

This document analyzes, problematizes, and explains the current relation between
Social Work in the area of maternity in public health and the genesis and history of Social
Service that gave rise to the profession as we know it today. In order to do this, a historical
review is carried out from the foundations of Social Work, investigating notions related to the
professional role in the past. This includes aspects such as subordination to medical

hegemony, the medicalization of social life, autonomy, among others.

The interviews carried out with representatives of different medical chairs of
maternity public health area of Hospital de Clinicas, will show the beliefs and scope of the
current professional role, analyzing as well old ideologies of social workers role. It concludes
by reflecting on the construction of the professional role in the past and present, to contribute

to the historical evolution of Social Work in the specific area.

Keywords: Social Work - Maternity - Health - Professional role



II. INTRODUCCION

1. Presentacion del tem:

El presente trabajo constituye la Monografia Final de Grado correspondiente a la
Licenciatura en Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de la
Republica. Lo que aqui se presenta, pretende realizar un analisis que problematice e intente
explicar la relacion del rol profesional actual del Trabajo Social en la salud, especificamente
en el area de la maternidad, con relacion a la génesis del Servicio Social que dio origen a los

cimientos de la profesion.

Para ello, se realizard una revision historica de los inicios de lo que hoy conocemos
como Trabajo Social, y se indagard en nociones relacionadas a la profesion desde sus
origenes como la subordinacion a la hegemonia médica, la medicalizacion de la vida social,
la autonomia profesional, entre otras, contraponiéndolo con la mirada actual de referentes de

las distintas catedras médicas que dialogan y trabajan junto con los trabajadores sociales.

A tal efecto, este documento estard enmarcado en la experiencia de practica pre
profesional llevada a cabo durante los afos 2021 y 2022 en el Hospital de Clinicas “Dr.
Manuel Quintela” (HC), ubicado en la ciudad de Montevideo y cuya nombradia es
reconocida a nivel internacional, regional y nacional por ser referencia en el ambito de la
salud publica. La revision bibliografica e historica permitira contribuir a la reflexion sobre la
actualidad de la profesion en el area especifica de insercion de la practica pre profesional, el

area de ginecotologia y maternidad de la institucién mencionada.

Es asi, que cabe preguntarse: jEn la actualidad, se reproducen comportamientos o
creencias que responden a antiguas concepciones del rol profesional de la Trabajadora

Social en el area de maternidad en salud?

En virtud de esto, se realizd una presentacion del tema seleccionado, desarrollando
ciertos aspectos fundantes de la presente, asi como los objetivos generales y especificos que
la guiaron. A modo de analizar las antiguas concepciones del rol de la profesion, se estudiara
a lo largo del documento, qué puntos de vinculacidn se mantuvieron con el posterior

desarrollo de la misma segun la mirada de los profesionales médicos insertos en el area.



Dentro de las tareas y el rol profesional en los inicios de la profesion se incluyen la
subordinacion de la trabajadora social al médico, la realizacion exclusiva de tareas de control
y seguimiento de las familias, la feminizacion de la profesion, el trabajo con la comunidad y
los lugares de insercion cotidiana de la poblacion (fabricas, escuelas, hospitales). Se buscara
comprender y comentar el avance del rol profesional en el area de maternidad en salud segin
las miradas y creencias de las otras profesionales del area. Por ende, constituyen fuentes
sustanciales para su desarrollo, las entrevistas que fueron realizadas en dicho marco a
distintas profesionales que se desempefian en el area de maternidad del HC cuyo anélisis se

presenta al final del documento.

Este trabajo se estructura en tres capitulos. En el capitulo I se indaga sobre la génesis
del Servicio Social, es decir, los origenes de la profesion especificamente en nuestro pais.
Ademas, se profundiza en el concepto de medicalizacion de la vida social y hegemonia
médica. El segundo capitulo refiere a la contextualizacion de la intervencion en el campo de
la maternidad en salud, volviendo a los origenes del HC e introduciendo al Departamento de
Trabajo Social en el Hospital de Clinicas (DTS-HC) y el trabajo en particular que alli se
realiza con las familias. Comprendiendo esto, se atafie al desarrollo de los conceptos de
interdisciplina y autonomia de la profesion como claves en el avance de la misma para
analizar el rol profesional en los inicios y el rol profesional actual. Por Gltimo, en el capitulo
IIT se realiza un analisis de los testimonios obtenidos en las entrevistas a las profesionales que
trabajan en los equipos del area de maternidad, donde se insertan también los trabajadores
sociales, en base a conceptos relevantes seleccionados de distintos fragmentos que permitan

aproximarnos a la pregunta de investigacion.

El documento presentado concluye con las reflexiones finales realizadas a partir del

desarrollo del documento y la bibliografia consultada.

1i. Fundamentacion tedrica

El HC, también reconocido como Hospital Universitario referente para el conjunto del
sistema de salud, es una institucion de referencia tanto a nivel nacional, como regional e
internacional en el segundo y tercer nivel de atencion. Desde los cimientos que dieron lugar a
su creacion, la légica del mismo, ha sido particular. Dentro de su estructura y sus

peculiaridades, existe una caracteristica fundamental para el desarrollo y la historia de la



profesion en el area de salud: el establecimiento y funcionamiento ininterrumpido de un
Departamento de Servicio Social, el cudl estuvo pensado y ejecutando su labor desde la

propia creacion del HC a mitades del siglo XX.

La experiencia de practica pre profesional en el HC permiti6 obtener una mirada del
ejercicio de la profesion en el area especifica de insercion, asi como también, en las distintas
areas donde se desempefiaron mis pares. Partiendo de ello, se observd que en el area de
maternidad del HC se incorpora de forma plena a los trabajadores sociales en el grupo de
profesionales que alli ejercen sus tareas, tanto a nivel de trabajo como en la experiencia de
practica. Esto, a priori, parece no suceder en todas las 4reas de insercion de los trabajadores

sociales dentro del establecimiento, al menos no de forma homogénea y unanime.

De lo anterior, surge el interés y el desafio en el marco de la experiencia pre
profesional por comprender cudles son las perspectivas de quienes alli se desempenan
respecto al alcance de la profesion y qué lugar ocupa el Trabajo Social en esta esfera de
trabajo. Esta experiencia de dos afios de duracion, como indica la curricula de la Licenciatura,
permitid una plena inserciéon en el area, atendiendo al aprendizaje de las tareas y roles
profesionales que alli se realizan, el trabajo con las mujeres y sus familias, asi como también,
la posibilidad de dialogar con distintas disciplinas que componen e integran el trabajo y la

intervencion en el area de maternidad en salud.

Para poder realizar un andlisis referente al binomio pasado-presente del rol
profesional, surgen aspectos necesarios para evaluar. Entre ellos se destaca el logro de la
autonomia profesional en el area y la instauracion del trabajo interdisciplinario con las
distintas catedras médicas. Este punto ha sido clave en la reforma del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) de nuestro pais la cual comenzé a implementarse en el afio 2007.
Como sefialan Midaglia y Antia (2011), el cambio en la organizacion y el funcionamiento del
sector de salud se da en tres niveles: el modelo de atencion en salud a través de la promocion
y prevencion, la forma de gestion y, por ultimo, su financiamiento a través de la creacion del

Fondo Unico de Salud (FONASA).

Los cambios propuestos implicaron principalmente un giro en el modelo de atencion y
la forma de trabajo de los profesionales de la salud a través de una atencién integral y la

coordinacion entre los técnicos encargados de asistir en los procesos de salud y enfermedad



que vaya mas alla de observar lo deteriorado, lo enfermo, el sintoma del usuario, y que
puedan accionar conjuntamente en pos de un bienestar a nivel general en la calidad de vida de
cada usuario de la salud. Para cllo, se comenzo a centrar el sistema en la educacion,
prevencion y promocion de forma gradual, brindando una atencion universal y equitativa para
el conjunto de la comunidad. La nocién de salud que se prioriza remite a una salud de calidad

como un derecho para todos y todas.

Como explica Gallo (2015), la primera meta establecida en la reforma de salud en
nuestro pais refiere a la atencion de la nifiez y el embarazo. Esta meta prioriza los programas
de atencion para esta poblacion focalizada e impuls6 acciones relacionadas con el control de
los menores en sus primeros tres afios de vida y el control de las mujeres embarazadas.
Dentro de una nueva instauracion del trabajo en equipo en el ambito de la salud a través de la
reforma, el Trabajo Social se establece como parte de los equipos de trabajo que buscan
alcanzar mayor justicia social y equidad para la atenciéon de los usuarios de forma
interdisciplinar, con el fin Gltimo del bienestar integral de la poblacion. La resolucion de los
conflictos de los usuarios se realizara de forma articulada con las demas catedras médicas,

integrando los cuerpos médicos de atencion de igual a igual.

En virtud de esto, ya no se admitiria un sistema monodisciplinario que unicamente
observe la parte médica sino que, distintas disciplinas, dentro de las cuéles se encuentra
Trabajo Social, adquieran una posicion interventora y decisora. El objeto de intervencion
pasa a ser el usuario con su entorno y su contexto, y no solo la enfermedad o el problema
médico a tratar. El cambio propuesto implica que el ambiente, las problematicas, el contexto,
la cotidianeidad, la familia y la propia realidad social del usuario ya no se verian
descontextualizadas de la atencion en la salud y, sus situaciones tanto personales como
colectivas, comienzan a ser parte y objeto de la intervencion profesional de los equipos, mas

alla de la necesidad puramente médica.

La tarea consiste en lograr abandonar el modelo hospititalocéntrico, individualista,
medicalizado, superespecializado y de medicina reparatoria, que genera inequidad,
dificil acceso a los servicios y prestaciones, altos costos con bajos beneficios para

convertirlo en un modelo de atencion que considere integralmente persona, familia y



comunidad, y que integre el fomento de la promocién de la salud con trabajo en
equipos capacitados para realizar diagndsticos de salud comunitaria (Gallo, 2015, p.

41).

Si miramos hacia el pasado y nos detenemos en los inicios de la profesion, el lugar
ocupado por las visitadoras sociales de la época, era de sujecion al médico para educar a la
poblacién en distintas areas de la vida cotidiana. La concepcion dominante del Servicio
Social era de corte asistencialista y subordinado al rol profesional de la medicina realizando
aquellas tareas que el médico preferia no hacer. En palabras de Grassi (1989), una profesion

que nace feminizada y caracterizada por la dominancia de lo afectivo.

A partir de lo anterior, cabe retomar la pregunta sobre la cudl se centra este trabajo:
JEn la actualidad, se reproducen comportamientos o creencias que responden a antiguas
concepciones del rol profesional de la Trabajadora Social en el area de maternidad en

salud?

iii. Objetivos

De acuerdo con lo presentado, se establecieron los siguientes objetivos para la
realizaciéon de este trabajo. El objetivo general es analizar el rol profesional del Trabajo
Social en el area de maternidad en salud en el Uruguay actual a partir de la percepcion de los
otros profesionales que se desempefian en el area. En tanto, los objetivos especificos que lo

orientaron corresponden a:

- Indagar en la génesis y origenes de la profesion para comprender sus
objetivos, tareas y alcance actual en el 4rea de maternidad en salud.

- Conocer las creencias sobre el rol profesional del Trabajo Social, de los
profesionales de las distintas catedras médicas que dialogan y trabajan junto

con las trabajadoras sociales en el area de maternidad del HC.



iv. Metodologia

La metodologia de trabajo refiere a una investigacion de caracter exploratorio basado
en la busqueda y revision bibliografica para un posterior anélisis de los datos relevados a la
vista de determinadas categorias como autoridad y hegemonia médica, medicalizacion de la
vida social, interdisciplina y autonomia. Ademas, se indagara en las creencias respecto al rol
profesional del Trabajo Social partiendo de las miradas de los profesionales médicos que
trabajan junto con los trabajadores sociales. Lo anterior pretende arrojar una reflexion
tomando en cuenta la mirada actual que tienen los profesionales del area de maternidad del
HC respecto a la convivencia con nuestra profesion y el alcance de la misma en dicha area.
Como fue mencionado, el Trabajo Social en el ambito de la salud ha estado histéricamente
subordinado al area médica, siendo estos agentes quienes dieron lugar al desarrollo de la
profesion, por lo que conocer las perspectivas de los equipos de trabajo respecto al rol
profesional permitira obtener otro punto de vista respecto al lugar que ocupa el Trabajo

Social en el area de maternidad en salud en la actualidad.

En cuanto al caracter cualitativo de profundizar en las consideraciones que hacen los
profesionales, se recogieron testimonios de entrevistas semiestructuradas realizadas a
profesionales del area de maternidad que trabajan en conjunto con las trabajadoras sociales

(gineco-obstetra, psicologa, psiquiatra y dos toxicdlogas).
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IMI. CAPITULOI

i. Génesis del Servicio Social*

Para comprender la actualidad de nuestra profesion, es necesario revisar los procesos
y entramados histéricos y sociales que permitieron su surgimiento y consolidacion. El
significado sociohistorico de la practica profesional se puede comprender a partir de su
insercion en la sociedad. Hablar del Trabajo Social o de sus intervenciones en nuestra época,
unicamente puede comprenderse desde la constatacion de su construccion historica-social.

Para ello, es imprescindible comprender los objetivos y fines de su existencia.

La historia debe ser reconocida y asimilada como un didlogo en relacion entre el
pasado y el presente. Acosta (2016) sefiala que la reconstruccion de la historia profesional
implica analizar su contexto sociohistdrico pero, también las determinaciones externas a la
profesion. Esto indica la importancia de realizar un andlisis de la profesion médica y su
inherente asociacion a la génesis del Servicio Social teniendo en cuenta que, su particularidad
y su mediacion la vuelven determinante en el desarrollo de la profesion. En palabras de
lamamoto y Carvalho (1997), la profesion existe Unicamente en condiciones y relaciones
sociales historicamente determinadas. Partiendo de la comprension de dichas determinaciones

histéricas, se podria alcanzar el significado social y real del Trabajo Social.

El primer acercamiento a la profesion podemos sefialarlo desde el momento de la
evolucion de las protoformas del Servicio Social, vinculadas segun Acosta (2016), a la accion
filantropica o caritativa. Conforme explica Kruse (1994), las protoformas del Servicio Social
en nuestro pais se encuentran en las bases del antiguo Hospital de Caridad, hoy conocido
como Hospital Maciel, creado por las Hermanas de la Caridad en Montevideo en 1787. En
ese momento, los médicos eran un agente subordinado a las hermanas, ellas eran las
encargadas de cuidar a los enfermos, teniendo prioridad ante la tarea de curar de los propios
médicos. Segin Barrdn (1992), ninguna decision podia ser tomada sin la supervision y la

orden directa de las hermanas.

' Es pertinente establecer que en este documento se desarrolla la génesis del Servicio Social desde la perspectiva
y trayectoria historica de la profesion en Uruguay, pero no desde una perspectiva historica-critica que pueda
absorber los conceptos vinculados a la logica capitalista, la alienacion y otros conceptos relevantes de la época
en nuestro pais y en la region.
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En el siglo XIX, se inicia el proceso de secularizacion de la sociedad en nuestro pais.
donde se impone la modernidad conservadora a través de la institucion médica y su
instauracion generalizada en la sociedad como una moral laica de forma progresiva. De
acuerdo con Grassi (1989), el proceso de secularizacion de lo social es el momento de ruptura
con el pensamiento religioso y no puede ser ajeno para comprender la historia de las formas
de accion social, es decir, la evolucion de la filantropia a partir del siglo XVIII. Es desde alli
cuando, en su practica, se rompe con la modalidad tipica de la antigua caridad cristiana cuyo
mandato era la fe. En funcion de ese proceso, la accion se dirige a orientar comportamientos
“racionales” generados tomando en cuenta diagndsticos sobre la sociedad, las instituciones y

la vida familiar.

Explica Acosta (2000) que la radical secularizacion de nuestro pais es particular en
relacion a otros paises de la region ya que se debilita la participacion de la Iglesia Catodlica,
pasando a un ambito de la vida privada, y sus funciones de autoridad son subordinadas a la
corporacion médica. El entramado de relaciones entre la fuerte secularizacion y la propia
medicalizacion, consolidé un lugar predominante para el saber o el poder médico. Como
dilucida Ortega (2003), el Estado que otorgd tempranamente el monopolio de las tareas de
curar a la medicina, propici6 que ciertas funciones sociales que anteriormente se
desarrollaban a partir de practicas filantropicas y caritativas, pasaran a tener un formato
profesional y laico, igualmente subalterno al campo médico sanitario. Segun la autora, es
partir de estas demandas y en ese espacio altamente secularizado, medicalizado, higienista y
estatal que surge el Servicio Social para reproducir relaciones sociales, relaciones de saber y

de poder, e incluso, relaciones de género.

Las organizaciones institucionales que tenian finalidades caritativas y concebian la
cura de la enfermedad como una finalidad mas y al “médico como un agente institucional
subordinado, seran en el siglo XX medicalizadas” (Acosta, 2000, p. 7). El proceso de
modernizacion mencionado, promovia el dominio del cuerpo y del alma a través del
disciplinamiento de las “clases peligrosas”, es decir, las clases bajas. Segun Barran (1992), de
forma posterior a la secularizacion social, es el médico quien reemplaza al sacerdote como
figura del poder en el abordaje de las cuestiones sanitarias, de control y vigilancia, en pos de
facilitar la convivencia social de las clases burguesas y conservadoras. Para lograrlo, debia
adquirir el control de las clases populares y de sus hébitos en nombre de una necesidad

superior; la salud como un bien a ser alcanzado.
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El culto de la salud como valor absoluto condujo y a la vez fue alimentado por la
medicalizacion de la sociedad. Ese descubrimiento, porque lo fue, implicd un cambio
en la titularidad de los dirigentes y creadores de las conductas morales aceptadas, pues
el cura fue sustituido por el médico en la direccion de las conciencias individuales

(1992, p. 11)

Por su parte, Ortega (2003) sefiala que la nueva sensibilidad instalada en el
novecientos, a la que Barran llam¢ "civilizada" (2003, p. 24), fue la responsable del
disciplinamiento de la poblacion. Este proceso se dio de la mano de la temprana
secularizacion de la sociedad cuando pasa a ser objeto de interés del Estado respecto a
aquellos espacios que anteriormente eran ocupados por actores vinculados a la filantropia y a
la caridad. De esa forma, la figura del médico y su lugar legitimado y prestigioso en el
control de los individuos a través de la necesidad de un saber popular de los habitos sociales
ideales, impuso un lugar favorable para el surgimiento de profesiones como el Servicio
Social. Los espacios institucionales se habilitan como campo para la intervencion profesional

desde el area social.

Desde ese momento, se comienza a crear lentamente un nuevo paradigma en lo que
refiere a la salud y la enfermedad. Se comienza a asociar al colectivo, a lo social, al vinculo
con los otros y a las situaciones de la poblacién consideradas en una totalidad, y no con una
mirada individuocéntrica. De forma paulatina, se cred un espacio social propicio para la
intervencion de agentes no médicos que actuarian en las organizaciones institucionales de
asistencia publica de forma auxiliar. “Sera cuando los médicos pasen a ser agentes
privilegiados en estas instituciones secularizadas que también se colocara la demanda de este
agente subordinado -la visitadora social- y no antes” (Acosta, 2000, p. 14). Segiin De Martino
y Ortega (2019), la “primera tarea institucional se traduce en ser el vinculo entre el mensaje
higienista del médico y las familias pobres, resaltando el papel de la madre como principal

destinataria” (2019, p. 191).
En sintesis, el Servicio Social se institucionaliza en el momento en que el poder y
saber médico interfieren en aspectos de la vida cotidiana a nivel familiar, laboral y social, que

antes le eran ajenos. Desarrolla Barran (1992) que en la segunda y tercera década del siglo
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XX, los médicos, al no poder ocuparse de todas las tareas que implicaba observar, investigar
e intervenir sobre el cuerpo de los sujetos, establecen la necesidad de un cuerpo de
profesionales que asistan en dichas tareas, las visitadoras sociales. Su rol era principalmente
concurrir a los hogares particulares “a vigilar el cumplimiento de las medidas higiénicas mas
elementales [y levantar] la ficha social (...) constando las deficiencias en materia de vivienda,
despistando los contagios, estudiando los factores de miseria y las condiciones de trabajo”
(Barran, 1992, p. 105). El interés por profesionalizar a quienes se dedicardn a la intervencion
social -las visitadoras sociales-, en términos de Gavrila (2019), pretendia garantizar un
profesional capaz de afrontar y brindar soluciones a las refracciones de la cuestion social

desde un abordaje cientifico y no solo voluntario como sucedia hasta ese momento.

En palabras de Foucault (2008), la medicina de los pobres o del obrero fue la Gltima
meta de la medicina social. Segun la concepcion burguesa, el problema de los pobres era la
fuente del peligro médico. El rol del Servicio Social era asistir a los pobres, controlar la salud
para la fuerza laboral o la crianza de los hijos, indagar en la salud publica, en las cuestiones
de hacinamiento o enfermedades para evitar los peligros sanitarios en la ciudad. El cometido
se remitid a oficiar como nexo entre las instituciones y las familias pobres, trasladando sus
saberes y las indicaciones médicas de la época. La mirada técnica ocultaba, de cierta forma,
una mirada que parecia privada sobre los comportamientos intimos de las familias para

controlar y vigilar sus habitos.

Por otra parte, la visita a los hogares posibilitaba un vinculo mas impetuoso y directo
con las familias que en el consultorio médico. De esta manera, la visitadora social ensefiaba a
las madres lo necesario para sustituirla por el médico en lo que referia a la higiene, el
desarrollo y la alimentacién de las infancias como un valor a alcanzar socialmente. Este
trabajo inspectivo explica la singularidad del Servicio Social que, como menciona el autor, es
parte constitutiva del proceso de modernizacion. Desde este punto de vista, se asocian los

primeros lazos del Servicio Social en vinculo directo con la maternidad en el area de la salud.

En consonancia con los postulados de Ortega y Mitjavila (2005), todo campo
profesional es, ante todo, una construccidon sociopolitica y cultural. A partir de la década del
treinta, el modelo higienista consolida nuevas respuestas sociopoliticas a los problemas
sociales a través de la remedicalizacion y la propagacion del valor de la responsabilidad

individual y del conjunto familiar para la conservacion de la salud y la reproducciéon del
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orden social. El Servicio Social uruguayo se caracteriza claramente por la influencia de la
mirada médico-sanitaria de lo social en el ejercicio profesional de las visitadoras sociales.
Como explican Ortega y Mitjavila (2005), la mirada médica dio origen al nacimiento de la
profesion. Fue con la creacion del primer curso de visitadoras sociales de higiene dependiente
de la Facultad de Medicina (FMED) en el ano 1927 que se comenzo a hablar del Servicio

Social como profesion.

Las tareas asignadas a las visitadoras sociales de la época consistian en la “accion de
prevencion, divulgacion, ensefianza y convencimiento” (Ortega y Mitjavila, 2005, p. 219). El
ejercicio profesional se realizaba en la escuela, en las fabricas, hospitales, hogares, espacios
de ocio y cualquier lugar donde tuvieran acercamiento cotidiano las familias, especialmente
las familias pobres. Las visitadoras debian “visitar los domicilios de los pacientes
regularmente, hacer la evaluacion socioecondmica de la familia, aconsejar la suspension del
pago del subsidio, utilizar la pensidbn como arma para conseguir cambios en los
comportamientos” (Acosta, 2000, p. 11). Refiriéndonos especificamente a la definicion de las

competencias profesionales, Salveraglio (1951) explica que la visitadora social:

Debe saber imponer su autoridad con persuasion y sin violencia, debe saber conquistar la
cooperacion y simpatia del enfermo y de sus familiares, no interferir de ninguna
manera en las funciones del médico tratante. Sus funciones basicas consisten en
aplicar técnicas de prevencion y educar; al mismo tiempo que debe estudiar las
condiciones sociales y econdémicas del enfermo y tratar de buscar solucién a los
problemas familiares y econdmicos que le plantea su enfermedad. Se trata, como se
ve, de tareas que deben reservarse a personas de cultura, sensibles a las injusticias
sociales, con sentido del deber de solidaridad hacia el enfermo y el desamparado

(Salveraglio, 1951, p. 53).

En efecto, Schiaffino (1929) menciona que la visitadora social debe sobrepasar los
limites de la asistencia y contar con conocimientos solidos en todas las ramas de la higiene.
La realidad higienista y medicalizada de la formacion de las visitadoras sociales puede

apreciarse en el contenido de los planes de estudio de la época tal como presenta Bralich
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(1993), con asignaturas como Anatomia y fisiologia, Higiene personal y enfermedades
transmisibles, Maternologia y puericultura, entre otras. Conforme manifiesta Kruse (1994),
“la visitadora social cuyo rol hoy es imprescindible en la lucha contra la enfermedad, los
vicios sociales (...) precisa una preparacion especialisima, no solo cientifica, sino también

moral y psicologica para el buen desempeio de su gestion” (Kruse, 1994, p. 102).

Posteriormente, declaran Ortega y Mitjavila (2005) que, durante el periodo batllista
transcurrido en nuestro pais entre las décadas de 1940 y 1960, se registraron modificaciones
institucionales significativas. Los procesos sociopoliticos de ésta época se vuelven un aspecto
clave para comprender las transformaciones de la sociedad uruguaya, fundamentales para
asimilar los rumbos adoptados por el Servicio Social como profesion en las décadas

siguientes hasta la actualidad.

En primer lugar, durante los afios mencionados se gestaron transformaciones en las
respuestas sociopoliticas a los problemas sociales que fueron parte del proceso de
higienizacion instaurado a fines del siglo XIX y principios del siglo XX. Ademas, se
vislumbraron “transformaciones en los modelos etiologicos que organizaron el saber en el

campo de la salud” (Ortega y Mitjavila, 2005, p. 212).

Segtn los postulados de Acosta (2016), se consolida el Estado intervencionista que se
ocup6 del desarrollo de politicas sociales con interés en la politica sanitaria y por ende,
implicé la demanda de los nuevos profesionales. Por ultimo, se apuntan cambios en la
institucionalidad con nuevos espacios organizacionales de atencién a la salud y nuevos
agentes sanitarios junto con la creacion de hospitales como un indicador de dicho proceso. En
ese momento, los problemas de salud que anteriormente eran explicados como producto del
medio social pasan a ser parte del ambiente familiar y del individuo. De este modo, la salud
publica y la medicina social adquieren un lugar preponderante en el colectivo social,
responsabilizando a la familia y al individuo de la gestion de ambientes saludables e
higiénicos. En definitiva, como menciona Acosta (2000), el aparato institucional sanitario
difundi6é una nueva forma de vida urbana, cientifica, higiénica y mas moderna, con relacion

al orden social burgués.

Lo anterior se resume en la importancia otorgada hacia los factores psicosociales

como parte de la salud y del bienestar de los individuos. “Si la vieja salud publica se ocupaba
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del medio externo, la nueva se ocupa de los individuos” (Ayres, 1995, p. 157). Como parte de
esa mision higienista, las visitadoras sociales debian observar los habitos de cuidado e
higiene de las familias, la salubridad en las viviendas, las campafias educativas en las
fabricas, la alimentacion, la pobreza y las condiciones de vida del ambiente social y de la vida
cotidiana de las familias. Como explica Gavrila (2019), buscaban, en definitiva, la cohesion

social de la familia popular a través de la intervencion en la vida cotidiana de los pobres.

Por otra parte, dentro de la vigilancia de los peligros que amenazan a la salud de los
individuos, debian divulgar y difundir los conceptos higiénicos ante la exposicion a posibles
enfermedades infecciosas en la habitacion y la alimentacion. Para ello, fue fundamental la
herramienta de la visita domiciliaria anteriormente mencionada. Este instrumento fue
aplicado por las visitadoras sociales para construir, en términos de Ortega y Mitjavila (2005),
el nuevo observatorio de la vida social. Expone Acosta (1998) que este trabajo inspectivo
habla por si solo de la singularidad del Servicio Social donde a través de la inspeccion se
tornaba publica la vida privada de las capas populares, focalizando a la familia,
especialmente a la mujer y madre, como aquel agente privilegiado en la preservacion de la
higiene moderna. Kruse (1994) destaca que la visita domiciliaria instrumentada por los
agentes sociales de la época como parte de los procesos de medicalizacion, nos permiten

hablar hoy de Trabajo Social.

Asimismo, el movimiento de reconceptualizacion, ubicado entre la década de los
sesenta y mediados de los setenta en nuestro pais, admite sefialar el pasaje del antiguo
Servicio Social a la visién y los objetivos del Trabajo Social que conocemos hoy. Este
proceso puede describirse como un movimiento de renovacion profesional. En palabras de
Alayon (2005), “la reconceptualizacion brota cuando el desencanto con la funcién del
Servicio Social tradicional se cruza con la elevacion continental de la expectativa de

transformacion social” (p. 12).

Progresivamente, los profesionales comenzaron a “identificar y reconocer el origen de
la desigualdad social en las relaciones de dominacion vigentes en la sociedad” (Alayon, 2005,
p. 13). Sobre la nueva concepcion del Trabajo Social planteada a partir de dicho movimiento
es que se plantea el andlisis de las entrevistas a las profesionales que conviven con
trabajadores sociales formados bajo este nuevo concepto de Trabajo Social donde se

experimentan distintas modificaciones como una mayor duracion de la carrera, y un perfil
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mas cercano a la formacion en ciencias sociales. Mientras las visitadoras sociales inicamente
realizaban acciones ligadas a lo médico, el nuevo asistente social que nace con el movimiento
de reconceptualizacion, podia insertarse en otros espacios que no tenian por qué estar ligados
a lo médico-sanitario. Lo anterior, brinda un mayor margen de crecimiento respecto a la

autonomia profesional para ejercer la profesion en diversos campos.

Con respecto a la formacion de las visitadoras sociales y los asistentes sociales
considero valioso asentar un orden a nivel cronoldgico de las instituciones formadoras de
profesionales del Servicio Social en nuestro pais a modo de comprender el pasaje historico
que llevo al uso de esta terminologia. Como fue mencionado, en el afio 1927 comienzan las
primeras tentativas de ensefianza de Servicio Social en la FMED con el curso de las
visitadoras sociales de higiene. Posteriormente, en 1936 pasa a la 6rbita del Ministerio de
Salud Publica (MSP). Luego, en 1937 se fundd la Escuela de Servicio Social del Uruguay
(ESSU), fuertemente vinculada a la Iglesia Catolica a nivel mundial. En el afo 1954 se erige
la Escuela de Servicio Social (ESS) bajo el manto del MSP que seria cerrada en 1967. Segun
Ortega y Mitjavila (2005), desde este momento se observa una ampliacion del campo de

competencias del asistente social.

A partir de alli, se reflejan cambios curriculares orientados a una vision mas
cientifico-técnica del conocimiento sobre lo social incluyendo aspectos de otras disciplinas
como la sociologia, la demografia o la estadistica. Ademas, se valoriza el papel educativo del
asistente social a través de conceptos pedagogicos junto con la consideracion del individuo y
la familia como factor de los problemas sociales a través de la territorializacion de las
politicas sociales y la entrada del area judicial en escena. Finalmente, en el afio 1957, se crea
la Escuela Universitaria de Servicio Social (EUSS) dependiente de la Universidad de la
Republica (UDELAR). Finalmente, en esta década se evoluciona de la antigua denominacion

de “visitadora social” a “asistente social”.

A medida que avanzaba la etapa que denominamos modernizacion, afirman Ortega y
Mitjavila (2005), el Servicio Social inicid un proceso de institucionalizacion creciente, donde
se constituyd como una profesion de mujeres, y ademas, se inscribié como una profesion
jerarquica y técnicamente subordinada a otros profesionales del campo médico-sanitario,
esencialmente en el area publica estatal. Es asi, que las tareas de prevencion dirigidas a los

cuidados individuales y las acciones asistenciales y educativas de los individuos y familias
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que priorizan la vision médico-asistencial, pasan a ser parte fundamental de las tareas
asignadas a los asistentes sociales aplicando una vision desde las ciencias sociales y desde los

servicios publicos.

Es destacable que la profesion sea considerada altamente feminizada desde sus
inicios. Como sostiene Martinelli (1997), los asistentes sociales son responsables por la
operacionalizacién de la practica de la asistencia y se les es atribuida aquellas tareas de
control de la cuestion social. Si bien en los principios de la formacion no existian requisitos
de admision ligados a cuestiones de género, la carrera inicio siendo completamente dirigida a

mujeres y mantiene, hasta la actualidad, una tendencia a la feminizacion.

La capacitacion técnica exigida para actuar a nivel comunitario, no resultaba, entonces,
incompatible con las exigencias ya tradicionales en esta profesion. Exigencias que,
como se vio, son esencialmente compatibles con la “condicion femenina” definida

socialmente y subjetivamente asumida por las mujeres (Grassi, 1989, p. 194).

Con la consagracion del derecho a la asistencia publica en 1910, “se sustituia el
principio de la caridad como obligacion moral” (Acosta, 2000, p. 8). Es posible, entonces,
asociar el higienismo de principios de siglo XX con dichos procesos de medicalizacion,
donde se ratifican las primeras protoformas del Servicio Social como profesion amparada en

la proteccion estatal y convocada por el propio poder médico.

El Servicio Social en Uruguay, entonces, nace y se desarrolla en condiciones
histéricamente determinadas y como parte del proceso de medicalizacion de la sociedad que
serd desarrollado en el apartado ulterior. La génesis de la profesion guarda una sélida relacion
con el area de la salud como parte del proceso de modernizacion del Uruguay. Por ello,
podemos afirmar que, en el campo social, el Trabajo Social interactia con diversos actores
que llevan a su transformacién como profesion. Las estrategias disciplinadoras construidas,
asi como también la construccién de un espacio profesional ligado al area de la salud, es la

marca de nacimiento de la trayectoria sociohistorica de la profesion.
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En suma, en el periodo de la primera modernizacion, el area de la salud se vio
determinada por un modelo higienista, que llevé a la medicalizacion de la vida social. Esta se
caracterizd, como sefiala Menéndez (1988), por la apropiacion ideologica y técnica de los
procesos de salud-enfermedad y su aplicacion constante a nuevas areas del comportamiento
social por parte de los técnicos. Es una realidad que “la génesis del Servicio Social se explica
como parte de un proyecto sociopolitico de las clases dominantes” (Acosta, 2000, p. 14). “Es
una profesion que nace articulada con un proyecto de hegemonia del poder burgués”

(Martinelli, 1997, p. 191).

ii. Medicalizacion de la vida social: hegemonia y autoridad médica

A fines del siglo XIX nace en la clase burguesa el concepto del médico de familia
segun desarrolla Donzelot (1979). En ese momento histérico, los mensajes respecto a la salud
lo brindaban los médicos a través de una alianza privilegiada con la madre, quien tenia la
funcién de reproducir ciertos preceptos atribuidos como la crianza, la educacién y la
disciplina religiosa. Ademas, existio una proliferacion de “una serie de obras sobre la crianza,
la educacion y la medicalizacion de los nifios” (Donzelot, 1979, p. 26). Sin embargo, en las
capas populares la 16gica de intervencion era otra. En aquellas familias que no podian acceder
a un médico de familia y que ademas, tenian problemas distintos a los problemas de las capas

burguesas, se buscaba establecer una vigilancia directa moralizando los comportamientos.

Es Ortega (2003) quien sefiala que la medicalizacion de la sociedad uruguaya
comenz6 a manifestarse de forma clara a fines del siglo XIX y principios del siglo XX, con la
instauracion del batllismo y de su proyecto politico. El eje central del mismo era la
consolidacion de “un Estado expandido que “coloniza” practicamente todas las dimensiones
del espacio social” (Ortega, 2003, p. 24). Es asi, que los procesos de medicalizacion de la
vida social son, segiin Ortega y Vecinday (2009), un aspecto central de la modernidad, donde
el imaginario colectivo prioriza y eleva los conocimientos médicos. De acuerdo con
lamamoto y Carvalho (1997), la medicalizacion de la sociedad se observa como la
tecnificacion que regula la vida social a través del control médico, epidemioldgico y

sanitario.

A partir de los postulados de Mitjavila (2016), se indica que desde la década de los

setenta es cuando el término medicalizacion realiza su aparicion en el ambito de las ciencias
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sociales. Este término se utiliza para hablar de la expansion de un universo de diagnostico
médico, donde el objeto de conocimiento y de intervencion de la medicina y lo
cientifico-técnico, cobra notoriedad. Es decir, la medicina produce los saberes e interviene en
areas del campo social que antes le eran ajenas. En palabras de Acosta (1998), es el proceso
cultural de una sociedad que torna el cuidado del cuerpo como un bien estimable. Alli reside
principalmente la critica que se realiza desde las ciencias sociales a un espacio social
altamente medicalizado donde los comportamientos de todo el ciclo vital, desde el parto hasta
la muerte, pasan a ser considerados factores de riesgo y se convierten en objeto de la practica

médica siendo que anteriormente eran externos a éstos.

Por otra parte, Mitjavila (1998) sefala que la medicina obtiene por su conocimiento,
un caracter de autoridad experta, poseyendo un monopolio aprobado unanime y oficialmente
por el colectivo social. De cierta forma, este ejercicio del saber médico parte de un poder
legitimado en funcion de objetivos explicitos vinculados a la salud, el cuerpo y el dolor como
base de socializacion de los individuos. Segin Foucault (2008), la introduccion de la
medicina en el discurso del saber cientifico se realizo a través de la socializacion de la misma

y el establecimiento de una medicina colectiva y social.

Un rasgo distintivo del saber médico y su practica, es la autonomia. Este concepto se
desarrollara también como parte clave de la instauracion de las competencias del Trabajo
Social en el proximo capitulo. Freidson (1978) manifiesta que el derecho de controlar el
propio trabajo es lo que diferencia a una profesion de otras ocupaciones. Esto se trata del
goce de una legitima autonomia organizada, lo que torna a la medicina una verdadera
profesion. Sefiala asimismo que, dicha autonomia es concedida intencionalmente por la

sociedad alcanzando un derecho exclusivo para la realizacion de su ejercicio.

La autonomia técnica, ademads, explica el autor, le permite adquirir a la medicina
privilegios que le otorgan ventajas en la practica, generando una influencia sobre aspectos del
trabajo que “no son técnicos, pero si forman parte de la division social del trabajo en el
campo sanitario” (Freidson, 1978, p. 59). En definitiva, es la autoridad médica que controla y
domina a los individuos en busqueda de una sociedad inmiscuida en ciertos pardmetros y esto

es aceptado de forma generalizada.
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Volviendo a su caracter monopdlico, podemos sentenciar que las luchas por imponer
su racionalidad y su poder en el espacio social de la atencion a la salud frente a otros saberes
y otras practicas, es inherente en la medicina moderna. Si bien no se han procesado grandes
conflictos al respecto en nuestro pais, puede ser considerada una lucha silenciosa y
determinada por parte de otras profesiones que ejercen su trabajo en el campo de la salud,

donde el Trabajo Social, no es la excepcion.

Lo anterior fue propiciado, en palabras de Foucault (1978), por la investigacion
médica. El area de investigacion cobro relevancia junto con la ampliacion de las instituciones
de salud como parte de una nueva economia de la salud en el desarrollo de las sociedades
mas privilegiadas. Esto implico que se impida de cierta forma el autocuidado, fortaleciendo la
idea de que los saberes son ahora instruidos por una estandarizacion del conocimiento de los
profesionales médicos y de las intervenciones sanitarias. De esta manera, “la medicalizacion
se expande y penetra uniformemente la totalidad del tejido social” (Mitjavila, 1998, p. 11).
(Qué consecuencia tiene esto en la poblacion? Foucault (1978) apuntala que el saber médico
individualiza, dado que convierte a los individuos en casos, volviéndose para la disciplina

médica, un mero objeto de estudio.

La critica que se realiza sobre este modelo médico hegemonico refiere igualmente a la
hegemonia de lo clinico o curativo, a la concepcion de la enfermedad, desarrollado segiin
Menéndez (1990), como ruptura, desviacion o diferencia. Ademas, la relacion
médico-paciente es asimétrica y existe una subordinacion, tanto técnica como social, que
tendria el paciente respecto al médico. En virtud de esto, las técnicas médicas tienden a
excluir al paciente de dicho saber y no legitiman cientificamente otras practicas. Explica el
autor que, tanto el control, como la normalizacion, medicalizacion y la no legitimacion,
tienden a reproducir el sistema dominante, donde el médico forma parte del poder de la vida
cotidiana. Por supuesto, esto debe entenderse como procesos cambiantes a lo largo de la

historia, y no como hechos estructurados.

Como fue mencionado a lo largo del capitulo, el proceso de institucionalizacion del
Servicio Social inscripto a mitades y fines del siglo XX junto con esta vision de la
medicalizacion del espacio o la vida social, coincide en el momento histérico del auge de la
creacion de los centros de salud cuyo objetivo era poder extender el servicio a la poblacion

que careciera de los recursos suficientes para costear un médico de familia. De esta forma,
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desde los centros de salud con las internaciones se podia vigilar las condiciones de las
familias de la zona. La finalidad, en palabras de Saralegui (1958), era reducir la mortalidad

infantil, la mortalidad maternal y general, buscando el bienestar de la comunidad.

La creacion del HC es parte absolutamente consustancial de dicho momento historico
en el pais, dado que los nuevos centros de salud conformaron “un nuevo dispositivo para la
gestion de lo social que comienza a tener efectos notorios sobre la institucionalizacion del rol
del asistente social” (Ortega y Mitjavila, 2005, p. 218). La historia de dicha institucion y la
magnificencia de la que reviste para la sociedad uruguaya, se desarrollara en el capitulo

inmediato.
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IV. CAPITULOII

1. Bl Hospital lini 1D men Trabaj ial

El Hospital de Clinicas es una institucion de referencia en la atencion integral a la
salud en el segundo y tercer nivel de atencion. Como Hospital de tercer nivel, esta dedicado a
la alta complejidad mediante la atenciéon de problemas poco prevalentes y patologias
complejas con procedimientos especiales y una alta disposicion de tecnologia médica. A su
vez, existen ciertas particularidades que lo vuelven unico. Segin Universidad de la
Republica, Direccion General Juridica (2015), el cometido del Hospital Universitario refiere
a los servicios especializados de alta complejidad, en aspectos preventivos, de diagndstico o
tratamiento, y de rehabilitacion, sumado a la funcion de docencia, ensefianza e investigacion

cientifica en medicina y otras areas vinculadas a la salud.

Remitiéndonos a la historia fundacional, se consult6 la pagina web del HC, donde se
desarrolla la historia de su génesis y fundacion. En el afio 1910, luego de 30 afios de trabajo
sobre el proyecto de ley, el entonces decano de la Facultad de Medicina, el Dr. Manuel
Quintela, toma la iniciativa sobre el proyecto con base en los primeros planteos del Dr. Pedro
Visca. El destacado profesor fue quien en 1887 inform¢6 sobre la necesidad de crear un
Hospital de Clinicas exclusivamente universitario donde los estudiantes pudieran aprender la
disciplina en contacto directo con los enfermos ya que resultaba dificil de lograr en el antiguo

Hospital de Caridad.

Recapitulando, en el afio 1926 se aprueba la ley de creacion del Hospital a cargo del
arquitecto uruguayo Carlos Surraco, asi como también se nombro la Comision Honoraria
encargada de su construccion. Finalmente, la piedra fundacional se colocod sobre el terreno
donde se erige actualmente en el afio 1930. Su construccion llevo 23 afios y termind por
inaugurarse en 1953. Para mencionar lo que refiere al desarrollo de la politica institucional
del HC, los sectores politicos de la época pretendian pasarlo a la 6rbita del MSP, considerado
en esa época como una desvirtuacion de los origenes. Por tanto, desarrolla Wilson et al.
(2011), que el Poder Legislativo junto con el gobierno oficialista de la época generaron un
enfrentamiento entre la Universidad y el Poder Ejecutivo (MSP) sobre cual de los dos seria el

encargado de su independencia.
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Luego de un apoyo popular creciente con intensas movilizaciones estudiantiles y
debate publico, se aprueba la habilitacion del HC con la administracion a cargo de la
UDELAR a través de la FMED. Es asi que, se constituye en un dmbito académico en el que
se crea, concentra, ensefia y difunde el conocimiento de los procesos de salud-enfermedad y
donde, a su vez, se genera y practica un modelo de atencién que constituye una referencia

para todo el sistema de salud.

“Y alli sobre la colina, su idea hecha realidad, serd como un baluarte de la salud publica,
como una usina de seguridad, como un oasis espiritual, en medio de la urbe inquieta,
para el estudio y la investigacion, a fin de que la vida se deslice en una senda menos

dolorosa” (Blanco Acevedo, 1928).

El inicio de funcionamiento del Hospital fue lento y progresivo. A medida que se
completaba la construccion del edificio, trabajadores de los distintos servicios de apoyo se
incorporaron al plantel del personal hospitalario. Una vez finalizada la estructura, fueron
ingresando otros servicios preparando la asistencia de pacientes. Como menciona Villar
(2008), la organizacion del Hospital es un verdadero sistema. Se trata de un conjunto de
departamentos integrados entre si que desarrollan un nuevo modelo asistencial en el que
participan en el mismo nivel jerarquico todas las profesiones de la salud, y no como un
simple agrupamiento de los servicios hospitalarios. Es aqui, donde aparece una de las

particularidades que nos competen: el Departamento de Trabajo Social (DTS-HC).

Segun Wilson et al. (2011), el departamento funciona desde la creacion del Hospital
en la década del cincuenta. Esta caracteristica no es menor ya que presenta la gran vision que
se tenia en ese momento respecto a lo asistencial como algo integrador en el area de la salud
en distintas areas de trabajo (especialidad, policlinica, internacion y piso). Ademas de
implicarse en todas las areas del Hospital, el departamento cuenta con un servicio de atencion
al publico fisico donde se reciben las situaciones vinculadas a los pacientes ambulatorios que
consultan en policlinica. De igual modo, se brinda la posibilidad de un servicio de asistencia
y acompafiamiento para los familiares de los pacientes internados. El servicio se conforma

por una directora, dos jefes supervisores, un auxiliar administrativo y 12 profesionales de
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Servicio Social distribuidos en las areas de hospitalizacion de piso como en el area de

consulta externa ambulatoria.

Como fue esbozado, la mision principal del Hospital es brindar atencion a la salud de
las personas con calidad y compromiso hacia las mismas sin importar su condicion social.
Para ello, busca contribuir con el desarrollo del nivel de salud de la poblacion y optimizar la
utilizacion de recursos. Desde su creacion, tiene como objetivo superar la segmentacion de la
asistencia que se da entre el acceso a la salud en la dicotomia del sector publico y privado,
contribuyendo a la elevacion de la calidad y equidad en los servicios de prestacion del SNIS.
Para ello, la intervencion desde Servicio Social ha sentado una historia y un camino que lo

vuelven parte fundamental en la cotidianeidad del Hospital.

A modo de conclusion respecto a su gran historia, es fundamental destacar la enorme
vision de futuro que se plasmo desde los origenes de este proyecto, el cual pensaba en la
sinergia entre investigacion, docencia y educacion en salud. En palabras de Villar (2008), no
fue un simple hospital que se sumaba a la red de servicios asistenciales. Fue un proyecto
audaz en un pais que privilegiaba la educacion y la salud. Fue, asimismo, parte de una
propuesta renovadora que planteaba un nuevo modelo asistencial y docente que marcéd un
camino inédito en el campo de atencion a la salud en el Uruguay. No existia en ese momento
una experiencia en todo el continente latinoamericano que se asemejara al proyecto del
Hospital Universitario, incluso en su disefo tan funcional y los alcances dentro de la atencion
integral a la salud. Esta vision social e integradora adelantada para nuestro pais y todo el
continente, transitd y propicid un lugar para los servicios asistenciales no médicos,
permitiendo una intervencidon auténoma para con el paciente desde las mas diversas areas.

Particularmente, desde las fibras del Trabajo Social esto se refleja atn en la actualidad.

ii. El 4rea de maternidad y el trabajo con familias: interdisciplina y autonomia

El trabajo con las familias es parte inherente y cotidiana en la intervencion que se
realiza desde la profesion con las mujeres embarazadas que acuden al seguimiento
gestacional en el HC. Como fue mencionado en el primer capitulo, el Trabajo Social en su
génesis tenia injerencia directa en las clases populares para servir como nexo entre el médico

y las familias, ademds de haberse cimentado como profesion en el ambito propio de la salud.
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Si bien las definiciones de familia han mutado a lo largo del tiempo, es innegable que se trata

de uno de los grupos més antiguos e importantes para el ser humano.

De acuerdo con los postulados de Danini (2005), las personas adquieren su identidad,
individualidad y pertenencia desarrollandose como individuos. Con relacién a esto, una de las

caracteristicas sustanciales en el quehacer del Trabajo Social refiere a

Considerar que la familia siempre ha sido objeto de analisis e intervencion, desde los albores
del asistencialismo, constituyendo un punto de partida y de llegada para cualquier
abordaje, orientando asi todas las acciones hacia el desarrollo de los recursos internos

individuales y de la familia (Guerrini, 2009, p. 2).

En el area de maternidad no se trabaja inicamente con la embarazada, sino que la
familia adquiere un rol muy valioso para el acompafiamiento de la mujer en el proceso. Por
este motivo, a partir de una demanda?, es fundamental realizar una valoracion social, plantear
objetivos y acciones para resolver las posibles tensiones o conflictos con la embarazada y su
entorno, realizando una evaluacion general de su situacion particular y su contexto. La
demanda se encuentra en la vida cotidiana y de alli nace el objeto de intervencion de la
profesion. Para superar el mero asistencialismo, es necesario dimensionar las caracteristicas
individuales, familiares y sociales de la usuaria, lograr una mirada actualizada y buscar los
mejores recursos posibles, tanto para la continuacion del proceso de gestacion, como para las

lineas a futuro en la vida de la mujer y su entorno.

En relacion con esta breve descripcion del trabajo que se realiza con las familias, los
conceptos de interdisciplina y autonomia profesional son claves para comprender el rol
otorgado hacia los profesionales de Trabajo Social en la actualidad, especialmente dentro del
area de maternidad en salud del HC. Conforme se desarroll6 en el primer capitulo, el trabajo
con familias es parte del quehacer profesional desde sus inicios. Igualmente, pueden
visualizarse procesos de cambio en los conceptos que adquieren preponderancia a través de

los afios. Anteriormente, en la génesis de la profesion, la interdisciplina o la autonomia no

2 La misma puede ser institucional, directa o indirecta. Puede ser un pedido de interconsulta por parte de otros
profesionales que trabajan en el area, asi como también de la propia usuaria o algiin miembro de su familia.
También pueden ser identificadas a través de las recorridas de piso que realizan los trabajadores sociales.
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eran cuestiones relevantes dado que la subordinacion al equipo médico estaba instaurada. De
acuerdo con el avance en los objetivos de la profesion, la mirada se ampara en otros asuntos

de interés para el colectivo profesional.

En el area de maternidad, los trabajadores sociales habitan la interdisciplina como
parte de su trabajo cotidiano. El vinculo con otros profesionales médicos y no médicos es
diverso (enfermeros, ginecotdlogos, psicologos, terapistas ocupacionales, psiquiatras,
toxicologos, internistas, entre otros). Lo anterior indica que es inevitable trabajar en conjunto
y que, la interdisciplina resulta en un beneficio para el usuario. Por este motivo, se vuelve un
objetivo desde el primer momento en el que se busca la atencion integral del usuario al

momento de ingreso a la institucion.

Segun Stolkiner (1999), la configuracion de equipos interdisciplinarios asistenciales
implica el reconocimiento por parte de los profesionales de que los campos disciplinarios no
son reflejo de distintos objetos reales, sino una construccion historicamente determinada de
objetos tedricos y métodos en la produccion de acciones. A su vez, es fundamental
comprender que “la simple yuxtaposicion de disciplinas o su encuentro casual no es
interdisciplina” (Stolkiner, 1999: parr. 4). Esto implica un desafio que refiere a renunciar a la
idea de considerar que los saberes de la propia disciplina son suficientes por si mismos para
trabajar sobre el problema o dar cuenta de ¢l. De cierta forma, implica “reconocer su

incompletud” (Stolkiner, 1999: parr. 9).

Cuando hablamos de interdisciplina, las condiciones y las formas en la que esta
aparece y se ejecuta, implica la construccion del problema sobre el cual se va intervenir,
teniendo en cuenta los objetivos, los recursos y las posibilidades efectivas para el usuario. En
este sentido, el trabajo de un equipo asistencial interdisciplinario, debe incluir un didlogo
activo y constante, ademas de la capacidad de negociacion y discusion de intereses e ideas’.
“La construccién conceptual comun del problema que implica un abordaje interdisciplinario,
supone un marco de representaciones comun entre disciplinas y una cuidadosa delimitacion

de los distintos niveles de anélisis del mismo y su interaccion” (Stolkiner, 1999: parr. 4).

3 Particularmente en el Hospital de Clinicas se realizan ateneos para presentar y discutir casos concretos desde
las diversas disciplinas que han intervenido en situaciones particulares. Esto se valora para contemplar posibles
lineas de trabajo a futuro, como también para buscar posibles mejoras en la ejecucion de la intervencion desde
todas las areas médicas o asistenciales.
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Consecuentemente, la particularidad de la que reviste el trabajo en maternidad y las
diversas tareas que implica el trabajo con las embarazadas y sus familias o redes de apoyo, no
puede ser realizado desde una sola mirada o por un unico profesional. Segiin Cazzaniga
(2002), la interdisciplinariedad se convierte en una condicion de posibilidad para abordar la
complejidad de las demandas a través del didlogo con otros saberes. Entendiendo la

particularidad del drea mencionada, postulan Mitjavila y Echeveste (1992)

las normas reguladoras de la atencion materno infantil en Uruguay desde 1988 instituyen una
amplia gama de competencias (...) controlar, documentar, categorizar, pesquisar,
prevenir, tratar, clasificar y educar a los individuos y a la poblacién en areas que
trascienden al cuerpo individual y remiten a estructuras y procesos sociales
(condiciones psicoafectivas, estructura y funcionamiento de la familia, condiciones
socioeconomicas y culturales, ejercicio de la maternidad, etc) (Mitjavila y Echeveste,

1992: 30-31).

Cabe destacar que, cuando la situacion lo amerita, las articulaciones profesionales se
dan también hacia afuera de la institucidon. En el dia a dia, otras instituciones ademas del
centro de salud, son parte de la cotidianeidad de las embarazadas y sus familias. Por ende, el
trabajo interdisciplinario debe realizarse igualmente con profesionales de otras instituciones u
organizaciones. Lo anterior es necesario para trascender la articulacion que, muchas veces se

resume en interconsultas, derivaciones y tramites burocraticos, y asi, lograr la interdisciplina.

Otro punto a destacar de acuerdo con Weisshaupt (1985) remite al analisis de la
profesion. La misma se limita a la practica técnica, considerada la practica institucional con
sus objetivos profesionales, inserta en un contexto organizacional e institucional determinado
que la condiciona externamente. ;Qué es aquello que lo condiciona desde afuera? La
autonomia y el reconocimiento profesional. La autonomia profesional, en términos de
Freidson (1978), es un concepto clave para definir las propias reglas de organizacion,

ejecucion y posterior evaluacion del trabajo realizado por los expertos.
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De cierta forma, esto establece un monopolio ya que, las competencias y los saberes
son exclusivos de los profesionales que forman cada colectivo, compartiendo estatus o capital
cultural en términos bourdianos, y valores asociados a cada profesion especifica. Es, en
definitiva, el derecho a controlar el trabajo propio. “Es el reconocimiento de que se posee una
competencia que da autoridad para hablar y hacer” (Danani, 2006: 191)*. Por este motivo, el
logro del mismo a través de los afios de instauracion de la profesion en el colectivo social lo

vuelve un concepto fundamental para hablar del Trabajo Social hoy.

En Uruguay, la Asociacion de Asistentes Sociales del Uruguay (ADASU) es una
muestra de ello. El colectivo profesional historicamente ha luchado para obtener el
reconocimiento de las tareas especificas de la profesion, delimitar el rol y el alcance del
Trabajo Social. En pocas palabras, de fundamentar el desarrollo de una practica emancipada
sin el tutelaje de otra disciplina como lo ha sido la medicina en el &mbito de la salud. La
autonomia profesional lograda es resultado de luchas, conflictos y tensiones sociales. La
lucha por la reglamentacion de la profesion se adquiere en el afio 2019 con la Ley n° 19.778
(Uruguay, 2019), la cual reafirma la cual reafirma la autonomia regulando el ejercicio
profesional en nuestro pais y por ende, afianzando a la profesion como exclusiva y respaldada
por un Estado que la reconoce. En esta disposicion se define su quehacer, el monopolio de
ciertas tareas y las competencias técnicas propias de la profesion. Por este motivo, la
autonomia se consagra como un elemento de extremo valor para el Trabajo Social, siendo la
herramienta que permite la libertad en el ejercicio de las tareas competentes y, como explica

la ley, distingue su accionar y sus competencias de otras profesiones y ocupaciones.

De igual forma, la autonomia se logra con el reconocimiento de la sociedad y no
unicamente del Estado. Cabe destacar que no es absoluta, y estd en constante reafirmacion.
Indefectiblemente, para poder volverse un campo auténomo, la legitimidad que debe obtener
una profesion proviene desde el afuera luego de que se llegaron a acuerdos en el interior de la
misma. “La posicion privilegiada de una profesion es concedida por la sociedad, no arrancada
de ésta, y puede serle permitido su permanencia en ella, o bien puede retirarsela” (Freidson,
1978: 84-85). Vinculandolo a este trabajo, podriamos decir que la legitimidad del Trabajo
Social en el ambito de la salud, puede ser otorgada por todos aquellos profesionales que

trabajan junto con la disciplina en un primer momento. Esto implica que las trabajadoras

4 Danani discute en el articulo citado la relacién entre la politizacién y la autonomia profesional a través de la
nocion de campo. Dicha categoria es sugestiva pero se excluye de este trabajo entendiendo su extension.
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sociales sean consultadas por los otros equipos y tenidas en cuenta para la intervencion dentro
de la institucion. Luego, sera regulada por la actuacion de sus miembros como profesionales

autonomos en el desarrollo de su intervencion y sus conquistas.

Tal como sostiene Bentura (2006), en el campo de la salud “el poder simbolico
ejercido por la profesion médica es determinante ya que poseen el monopolio del objeto
institucional (la salud) histéricamente conquistado” (Bentura, 2006, p. 61). Esto indica un
doble desafio al que se ha enfrentado el Trabajo Social en el area de la salud para poder, en
primera instancia, adquirir el capital simbolico necesario desde la profesion, para luego
demostrar su legitimidad en el campo. En el ambito hospitalario suele primar una mirada

biologicista y terminan por ser los médicos quienes brindan las posibilidades de acuerdo.

En virtud de lo anterior, las entrevistas realizadas a las profesionales de las distintas
catedras médicas del area de maternidad en salud del HC permitiran, entre otros aspectos,
visualizar cudl es el lugar otorgado y adquirido del profesional del Trabajo Social. ;Es visto
como un profesional autonomo por los otros? ;Puede ejercer un trabajo autdénomo sin
controles externos? ;Su practica estd legitimada en el marco de intervencion institucional?
Ademas, lo anterior permitird indagar respecto a la pregunta de investigacion, analizando si
los roles y las conductas historicamente atribuidas a los profesionales de Trabajo Social, aun
se reproducen o se han transformado en el &mbito propio del ejercicio profesional en el area

de maternidad en salud en el presente.
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V. CAPITULO III

LL 1 Hospital: andlisi imoni

En el presente y ultimo capitulo se analizan aspectos obtenidos de cinco entrevistas
realizadas a profesionales del area de maternidad que integran los equipos de trabajo junto
con las trabajadoras sociales y que, ademas, han sido parte del proceso de trabajo y
aprendizaje en el ejercicio de la practica pre profesional en el HC. A fin de conocer la mirada
de quiénes conviven con el Trabajo Social en su quehacer cotidiano, se disefid una pauta de
entrevista semiestructurada con seis preguntas a modo de guia que pudieran crear un didlogo
de comodidad con las entrevistadas invitando a desarrollar sus pensamientos, ante la

posibilidad de repreguntar e indagar en otros aspectos que surgieran en ese momento.

Si bien las cinco entrevistadas fueron parte de los equipos de trabajo del area de
maternidad del HC a quienes pude acercarme durante el proceso de practica, todas ellas
tienen trayectorias diferentes. A.N es médica toxicologa y se desempefia hace mas de 30 afios
en el area de la salud y hace 29 afios que integra equipos de trabajo en el Hospital. Por otra
parte, M.N.V, también médica toxicologa, se encuentra hace 15 afos en el area de salud y
hace 12 afios en el HC. A continuacion, N.M es licenciada en Psicologia y cuenta con 8§ afios
de ocupacion en la salud, mientras que hace 3 afios tiene un cargo en el Hospital. Asimismo,
M.F es médica hace un afio y medio y se encuentra realizando la residencia en ginecologia en
el area, siendo el mismo tiempo el que lleva en el HC. Por ultimo, la médica psiquiatra B.B

ejerce hace 5 afios en el area de la salud y estuvo en el equipo médico del HC durante 3 afios’.

En razon de los testimonios de las entrevistadas, con sus luces y sombras, sus propias
experiencias y las particularidades que hacen al ejercicio de cada profesion, se realizaran
apreciaciones conforme lo desarrollado hasta aqui que puedan vislumbrar la realidad actual
del Trabajo Social en el drea de maternidad en salud vinculando los conceptos desarrollados

con los testimonios obtenidos.

> Se destaca que la experiencia de practica pre profesional implicé una insercion en el 4rea de internacion en sala
2 de maternidad donde se trabaja principalmente con situaciones de consumo problematico de sustancias y en la
Policlinica de Alto Riesgo Obstétrico donde se realiza un seguimiento directo de las embarazadas por alguna
patologia o enfermedad asociada a la gestante.
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Una de las primeras apreciaciones a destacar, es la concepcion del Trabajo Social que
desarrollan las entrevistadas. Los extractos seleccionados de las entrevistas vislumbran un rol
profesional asociado a las tareas de acompafiamiento del usuario de forma articulada como
parte del equipo de maternidad y que ademds, van mas alla de lo puramente médico o
biologico. Por ejemplo, entendiendo el contexto de la usuaria y trabajando con el
acompafiante o con el nicleo familiar que esta por fuera de la internacion. Ademas, cuando
existen otros hijos o se pueden identificar otras redes de apoyo externas que van mas alla del
estado actual del embarazo. La intervencion en el area de maternidad conlleva, segin las
entrevistadas, una vision integral, donde existen particularidades y caracteristicas que lo
vuelven més complejo. Una de ellas es que no se trata Gnicamente de una usuaria, la

intervencion se realiza sobre un binomio, es decir, sobre dos personas: madre y bebé.

El embarazo es un momento de vulnerabilidad a nivel biolodgico para la paciente (...) En la
mayoria de las pacientes que teniamos ingresadas, siempre cuando tienen
internaciones prolongadas les ofrecemos poder hablar con Psicologia y poder hablar
con Servicio Social® (...) Es fundamental la actuacién de Servicio Social para poder
brindar herramientas tanto para la madre, para que pueda venir a los controles o para
ayudar a la madre a capaz que, insertar a los hijos en el CAIF o a poder identificar

esas redes de apoyo que tiene como para poder dejar a los hijos (M.F, 2023)

Tienen que trabajar con esos binomios (...) A veces es dificil decir bueno, la madre tiene
derecho a consumir. Es dificil sostener eso también desde Servicio Social, vos
siempre vas a priorizar al recién nacido, al embridn, al feto. Me parece que ahi el

trabajador social tiene un enorme desafio (A. N, 2023)

He trabajado con trabajadores sociales en varias areas (...) Lo que hay en maternidad que es

distinto a otros lugares es que hay un feto que en algin momento va a ser un bebé y

% En todas las citas realizadas de las entrevistas se respetan las denominaciones utilizadas por las entrevistadas
(Servicio Social, asistente social, entre otras).
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por tanto sujeto de derecho. Entonces, por lo menos si se construye eso, las
trabajadoras sociales tienen en la parte de maternidad que capaz no se piensa en otras
areas que no hay embarazo. Hay que pensar en el binomio y a veces en el feto. Esa es
la diferencia, que tenemos un paciente que no habla, no se expresa si se quiere, no
tiene capacidad ninguna de autonomia, que necesita de su mama y que es su derecho
estar con su mama y al mismo tiempo tal vez es necesario preservar su integridad

fisica y emocional (N.M, 2023)

Vos sos el referente que después va a comparecer mas todavia que nosotros, por ejemplo ante
el Poder Judicial. (...) Servicio Social es el capitan ahi, para que ver qué recursos, qué
elementos hay para el cuidado, si no es de la propia madre, de ese nticleo familiar que
hay para el cuidado del recién nacido (...) Si bien todo el equipo que trabaja es quien
debe construir los informes (...) Creo que en el asistente social, todo el equipo

ponemos sobre ustedes, esa responsabilidad (A.N, 2023)

Si bien es veridico que el primer acercamiento de la intervencion directa se realiza
con la madre y el bebé, las familias también son parte fundamental de la intervencion de
Trabajo Social. Desde la profesion se busca promover, estimular, fomentar y asesorar a la
busqueda de bienestar de todo el nicleo que es parte de la vida de la gestante. Esto implica
acompafiar en procesos de autogestion, acciones de cambio, apoyar con recursos disponibles,
entre otros. Segun la optica de Sartre (2004), quien puntualiza el concepto de ser de clase,
constituyendo la impronta de que el individuo es un ser singular, nos permite desde nuestra
disciplina, problematizar con los integrantes de la familia la situacion particular de la usuaria
y de sus vinculos mas proximos. El fin es conocer y trabajar esos procesos subjetivos, cOmo

este cambio impacta en su vida cotidiana, en el entramado familiar y su dindmica.

Siempre va a haber una mejor evolucion médica, cuando hay una situacidon social que sea

favorecedora de la salud. En la salud mental justamente, que esta la vulnerabilidad
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general del entorno y del medio, de lo social, es todavia mayor (...) Creo que la
diferencia es que el alcance es mayor en maternidad, en cuanto a que las
intervenciones se plantean mas para el grupo familiar, quizas no tanto solo para el
usuario que es lo que estamos mas acostumbrados nosotros, es decir, tramitar cosas
para el usuario, centros para el usuario y cosas de rehabilitacion, beneficios (...)
siempre hay que intentar pensarlo como una unidad familiar y no tanto lo individual,

:no? (B.B, 2023)

si lo pensamos desde lo lineal, como que no hay mucha cosa para hacer (N.M, 2023)

En definitiva, es de cierta forma, un enfoque participativo de la accion profesional
donde las problematicas familiares se analizan de forma conjunta, buscando las mejores
herramientas y las vias posibles para solucionarlas. La nociéon de familia como un sistema
social, y de las redes de apoyo por fuera de ellas, esta siempre presente porque hacen al todo.
Como explica Castel (2009), no hay individuos sin soportes. “El individuo debe disponer de
puntos de apoyo sobre cuya base pueda asegurar su independencia social” (p. 334). Mediante
esta modalidad, se busca involucrar a las familias de las usuarias para trabajar las

problematicas, proporcionando toda la informacion posible y acompafiando en el proceso.

“Nuestra concepcion es que nadie es solamente orgadnico, ni solamente psicoldgico, ni

solamente social, sino que las personas somos un todo (N.M, 2023)

La intervencion se construye segun la finalidad institucional a base de la estructura
predispuesta en donde llega la demanda, como el caso del HC, y los recursos que estan
disponibles para realizar la intervencion. “Simultdneamente se conoce, se planifica, se evalta
y se ejecuta” (Rozas, 1998: 104). La intervencion se “entromete” en un espacio que le brinda
la demanda, por eso se puede decir que es el acto fundador de la intervencién. La
intervencion implica, asimismo, “acceder a los espacios microsociales donde se construye la

cotidianeidad de los sujetos sobre los cuales interviene” (Carballeda, 2007, p. 61).
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Las entrevistadas destacan las limitaciones que existen en la asignacion de recursos a
nivel general en la salud, y por ende, muchas veces las respuestas que se pueden brindar
desde la intervencién profesional. Ademas, las lineas de accion pueden verse reducidas,
limitadas o desviadas de los objetivos. A partir de los aportes de M.N.V y B.B, la falta de
técnicos o el desconocimiento de las capacidades o los roles propios del Trabajo Social
redunda en que, numerosas veces, se realicen tareas que exceden lo que se espera en la
intervencion. Incluso, a nivel institucional, se busca reducir la accion hacia la gestion del
hospital en cudnto a la disminucion de la estadia hospitalaria y la reduccion de gastos como

prioridad institucional, situacion que excede a la profesion.

Hay cosas que uno quiere cubrir (...) pero de verdad que es de Trabajo Social y es necesario
(...) a veces es por falta de técnicos, a veces es por desconocimiento de cudl es el
alcance de la gente de Trabajo Social y como podrian trabajar a la par, puede que no

hay fondos y no los pueden contratar. No sé por qué es (M.N.V, 2023)

Me parece que en general en la salud hay una tendencia a organizar los recursos y los
recursos humanos y también de las estrategias que abordamos (...) probablemente en
el Trabajo Social también puede ser que muchas veces esté abocado a eso y vinculado
a esto de menores estancias hospitalarias. Igual entiendo también que muchas veces es

necesario (B.B, 2023)

Lo que he visto es que la gente de Trabajo Social termina muchas veces cubriendo cosas que
no son de ellos y terminas “prostituyendo” la especialidad (...) Esta bueno entender
que es lo que tenes que hacer y si te desvias de lo que tenes que hacer, saber que es
puntual porque si no estas cubriendo millones de cosas y terminas siendo funcional a

un sistema que por ahi no estd bueno (M.N.V, 2023)
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no creo que tenga que ver con una responsabilidad del Trabajo Social, creo que es una
situacion social en la que estamos y que nos vemos todos desbordados. A veces
Trabajo Social se lleva la peor parte (...) seria bueno integrarlo y poder ir viendo a la
par a esos pacientes como hacemos en otros lados. Creo que un poco lo que te decia
de la subestimacion termina siendo eso, que hay gente que tiene la idea de que si
Trabajo Social actuara mas, los pacientes no estarian eternizados, y no pasa por ahi
porque es una realidad social que tenemos y no recae en un solo técnico, sino en todos

(M.N.V, 2023)

No sé si es visto el Trabajo Social solamente para resolver eso, quizas a nivel institucional lo
vean mas asi. Pero en mi experiencia no, nunca senti que hubiera esas presiones.
Quizas si a nivel de todas las estrategias médicas, pero después no he visto que haya
esa presion desde las instituciones, porque creo que ademas tampoco hay soluciones

habitacionales tan rapidas (B.B, 2023)

no quiere decir que todo el mundo espere cosas adecuadas de los trabajadores sociales.
Incluso a veces tampoco respecto a los psicologos. Hay una parte en la transformacion
del asistente social a los trabajadores sociales que todavia no cal6 en todo el mundo.
Esa idea de que tienen que conseguirles a donde se van a vivir. Yo lo que veo o

percibo (...) de que hay un trabajo desde el respeto y la horizontalidad (N.M, 2023)

Como destaca B.B, en muchos casos las soluciones no pueden darse de forma ideal.
Incluso, pensar en la profesion inserta en otro ambito podria dar respuestas diferentes que las
que puede brindar desde el ambito de la salud. Por ello, es importante destacar que aquellas
situaciones que exceden a la intervencion no necesariamente implican dificultades de
respuestas de la disciplina en si, sino de la disponibilidad de respuestas que se pueden dar

desde las instituciones con relacion a los recursos disponibles en el centro.
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Por ello, otro rol relevante de la profesion alude a trabajar con el individuo y con su
nucleo familiar asesorando en las politicas publicas existentes, basdndose en el conocimiento
de las oportunidades reales de acceso a otros recursos disponibles en otras instituciones. Para
lograrlo, es necesario coordinar con diversos equipos. Como explica Grassi (1989), esta
situacion pone de manifiesto que se suele depositar en una instancia individual, la
responsabilidad de ciertas situaciones que escapan a las posibilidades de los trabajadores
sociales. La falta de recursos junto con los problemas estructurales de la sociedad no tienen
alcance de resolucion en un hospital. Ninguna de las funciones de un profesional por si

mismo puede dar respuesta a problemas estructurales de la sociedad.

En este sentido, si bien se destaca la importancia del trabajo en equipo, la
interdisciplina y la autonomia profesional para resolver las situaciones en conjunto, en ciertos
casos pueden existir diferencias al interior de los equipos por lo que el facil acceso al trabajo
interdisciplinario debe relativizarse. Ademas de las diferencias que pueden surgir respecto a
la gestion de los tiempos en la intervencion, las disciplinas adoptan, como parte de su rol
profesional diferenciado y los distintos cometidos, distintas prioridades a la hora de
intervenir. Por esta razon, todas las miradas aportan a las discusiones sobre las situaciones
puntuales y deben fomentarse las reuniones de equipo para discutir las situaciones. Algunos

fragmentos a continuacidon nos invitan a pensar nuestro rol.

[en ciertas areas] no estan insertos como parte del equipo, como en pediatria o policlinica de
drogas si son parte del equipo y se los identifica asi. Cuando le haces el ingreso al
paciente y ves que hay una patologia, entre comillas, social, si tenés al trabajador
social en tu equipo, ya lo vas encarando, viendo posibilidades y discutiendo sobre el
paciente. Si vas a esperar resolver lo médico para esperar que venga alguien de
Trabajo Social, no, eso no, esta bueno tener un referente y creo que falta eso (M.N.V,

2023)

El equipo médico siempre es mas biologicista y bueno, Servicio Social a veces defiende
demasiado al recién nacido, ;no? (...) También el asistente social refuerza todo lo que

son las conductas (A.N, 2023)
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[existe] paciente con alta médica, pero pendiente resolucion, pendiente evaluacion o
pendiente traslado. Capaz se malinterpreta desde ese lugar, como que Trabajo Social
deberia actuar mas para minimizar o disminuir la cantidad de dias de estadia (...) no sé
si es por un tema de que esperan a que se resuelva desde el punto de vista médico para
después pasarselo a Trabajo Social. Si en realidad Trabajo Social fuera parte de ese
equipo que esta viendo todo el tiempo (...) creo que hay cosas que no se cuestionarian,

cno? (M.N.V, 2023)

En vista de ello, las profesionales entrevistadas concuerdan que en el area de medicina
interna, donde usualmente tienen las primeras experiencias los médicos recientemente
egresados, el rol del Trabajo Social no es significativo. Por momentos, es incluso inexistente.
Por este motivo, insisten en que en el area de maternidad es fundamental la presencia del

profesional del Trabajo Social, y no se cuestionan la presencia de los mismos alli.

Fui practicante interna en el momento antes de recibirme. Roté por otras salas, roté por el
interior, mas que nada de Emergencia y roté¢ también aca por la parte de medicina
interna. Y no, la verdad que no tengo el recuerdo de haber mantenido un didlogo tan
fluido con el asistente social como lo es ahora (...) Cuando yo paso por la sala [de
maternidad] , no hay un dia que no hablo con la asistente social por alguna paciente

(M.F, 2023)

Cuando trabajaba en medicina interna y en algunos servicios privados o mutuales (...) El rol
del asistente social yo no lo veia al principio. Ahora sé que existe, s¢ que esta, pero no
son roles prioritarios. Cuesta mucho que la asistente social, que las instituciones

acepten tener asistente social y que vaya (A.N, 2023)
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Cuando yo era interna (...) no recuerdo tener un vinculo fluido (...) teniamos que hablar con
Trabajo Social a ver qué haciamos con los pacientes y era la “papa caliente”, nadie

queria agarrar esto (M.N.V, 2023)

Podria afirmarse que la insercion de los profesionales de Trabajo Social en la
pluralidad de areas de los centros de salud es atin un desafio. De igual modo, el trabajo con
las redes comunitarias hacia el exterior de los centros también se vuelve desafiante. La
tendencia a lo focalizado e individualizador, asi como la alta demanda de atencion de nuevas
situaciones que llegan al HC diariamente, dificultan la posibilidad de estructurar
intervenciones comunitarias al alta, y mantener el contacto de las familias con las que se

trabaja a futuro asi como los nuevos equipos que intervienen.

A mi me importa mucho saber que va a pasar con ésta mama, con esté bebé, al momento del
alta. Tengo claro que la salud est4 en las redes y no en el Hospital, o sea, dentro del
Hospital tenemos que hacer intervenciones para personas que estan en agudo y es un
trabajo importantisimo (...) pero la salud se construye en las redes comunitarias. Es en
el lugar donde viven las personas, en su barrio, su comunidad, en el lugar donde
trabajan (...) Una de las cosas que a mi me importa mucho es saber cudl es la
comunidad a donde va a ir luego del alta, para identificar factores de riesgo y factores

protectores (N.M, 2023)

es parte de las cosas que tenemos que hacer para generar estrategias a futuro. Ni que hablar
cuando son personas que necesitan para poder garantizar sus derechos, que sean
acompafiadas también por organizaciones o instituciones como UCC o CAIF (...) Ahi
trabajamos con las trabajadoras sociales. Generalmente ellas también detectan estas
situaciones y ya estdn trabajando en eso, no es que yo les tenga que pedir. Me sirve
que me mapeen como son las redes y que busquemos qué cosas se pueden hacer para

esas familias (N.M, 2023)
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Dentro de las tareas y roles de la profesion, las entrevistadas destacan intervenciones
que le permiten al trabajador social sanitario actual desempefiarse codo a codo con el resto
del equipo médico de forma articulada. Entre ellas podemos destacar el trabajo en red o
comunitario, acompafiamiento o asesoramiento familiar e institucional, seguimiento de
usuarias, entre otras. Las entrevistadas reconocen aquellos roles que a veces exceden lo que
se espera de la intervencion y las competencias profesionales, pero visualizan que no es la
unica tarea realizada y le brindan importancia a la presencia de Trabajo Social en el trabajo

dia a dia, tanto dentro de la internacion como posterior al alta.

Uno espera que el asistente social resuelva cuestiones que tienen que ver con la gestion de un
Hospital de tercer nivel. Creo que también pensar que Servicio Social se vincula solo
con eso estd mal. Creo que tienen otra dimension en todos los problemas de salud.
Cuando vos tenes gente que tiene problemas o enfermedades cronicas, siempre van a
necesitar apoyos extras que no sean los del médico (...) que puedan ayudar a que la

persona se piense en sus actividades cotidianas (...) (A.N, 2023)

para nosotros la red que tengan, que nos ayuden a poder vincularlos, a poder generar en el
paciente diferentes herramientas o mecanismos desde lo social, por ejemplo ayudarlo
desde las prestaciones sociales a las que puede acceder hasta alguien que ayude a
evaluarlo (...) Es fundamental el rol y nos ayudan desde eso, bueno en realidad no es

ayuda, lo trabajamos en comun (M.N.V, 2023)

siempre hacemos entrevistas por fuera porque el lugar de esa persona como acompafiante va a
tener y tiene un rol muy importante dentro de la internacion (...) podemos detectar que
también es necesario intervenir con personas por fuera de la internacion (...) En ese
caso hacemos llamadas telefonicas o les pedimos que vengan. En esa parte cuando ya
no son los acompaiiantes, lo hacemos en conjunto con las trabajadoras sociales porque

es mas practico y porque generalmente estamos en coincidencia cuando vemos alguna
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dificultad coincidimos, lo discutimos, lo pensamos e intentamos hacer un solo

abordaje (...) de forma articulada (N.M, 2023)

Otro punto a destacar refiere a la feminizacién de la profesion, la cual es una
caracteristica de la misma desde sus inicios. El Servicio Social ha sido histéricamente una
profesion de mujeres, asociada a las tareas de cuidado, al “amor” y el rol afectivo que implica

el trabajo con el otro.

La feminizacion (...) apunta a un proceso de larga duracion en el que pueden identificarse los
acontecimientos y fenémenos que provocan la génesis, consolidacion y
transformaciones de practicas sociales relacionadas con lo que culturalmente es
asignado a lo femenino, presupone un modo de construccion de las identidades de

género (Lorente Molina, 2004, p. 48).

Esto, ademads, se ve potenciado en el area de maternidad donde la mirada es aun mas
feminizada. La mujer adquiere un lugar estratégico en la asistencia ya que aparece en la
articulacion de los sectores mdas alejados del sistema y en el propio Estado. “Como
madre/ama de casa de los sectores populares, por un lado; y por otro, como “ejecutora” en esa
instancia articuladora y dirigiéndose a sus congéneres pobres” (Grassi, 1989, p. 91). Como se
aprecia en los testimonios obtenidos de las entrevistas, al hablar de maternidad se vislumbra
una cuestion de género ya que siempre se habla de mujeres trabajadoras sociales e incluso los
equipos de trabajo en el area de maternidad estan principalmente formados por mujeres. Es
inevitable incorporar la dimension de género en lo que refiere a la profesion, e incluso a los

conceptos de autonomia.

Las mujeres son, entonces, las personas ideales para tales funciones, por una doble vertiente:
deben dirigir su accién a la familia y su problemadtica cotidiana, ambito que —se
supone— ellas conocen y manejan con destreza. Por otra parte, en tanto ‘obra de
amor’, son también las mujeres ‘depositarias’ privilegiadas de la sensibilidad (Grassi,

1990, p. 99).
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Por otra parte, la entrevista con la toxicologa A.N, quien es la profesional con mas
afios de experiencia en el area de salud de las entrevistadas, refiere a la necesidad y el desafio
actual del acercamiento del médico, en este caso del toxicologo, hacia el usuario. La
entrevistada define esta tarea como algo complejo y reconoce alli una dificultad, razon por la
cual manifiesta preferir dejar ese trabajo para el asistente social. Si bien puede ser visto como
un reconocimiento de la capacidad de didlogo y negociacion que tiene la profesion con el
usuario, tarea que le compete en el marco de su rol profesional, cabe preguntarse si no refiere
a una falta de interés en las situaciones que no responden a una causa biologica estrictamente
lo cual redunda en una carga para el area social del equipo de trabajo o, por el contrario, si es

un espacio para el desarrollo de la profesion.

La atencion directa con el usuario ha sido parte del rol histérico del Trabajo Social.
Las antiguas visitadoras sociales, como fue expuesto, debian conocer la cotidianeidad del
paciente, visitar el hogar para observar su medio y su contexto, practica que alin se realiza.
Ademas, debian llevar a cabo todas aquellas tareas que el médico preferia no realizar si no
estaban asociadas estrictamente al proceso de salud-enfermedad. ;Por qué motivo profesional
médico no podria indagar en la historia de vida del usuario que hace referencia a cada
situacion puntual? ;Qué le impide al médico tener una capacidad de acercamiento al usuario?
(En qué momento la figura del trabajador social aparece como el responsable o el “accesible”
en los temas que parecerian ser mas dificiles de tratar? En este debate, aparece la idea de
pensar si es que el Trabajo Social puede abarcar de forma exclusiva el didlogo en profundidad
con el usuario o, si es una cuestion de depositar la responsabilidad de las situaciones
problematicas en los trabajadores sociales. Cuando la medicina no sabe qué respuesta puede
dar porque desconoce los recursos o no cuenta con los tiempos que requiere la atencion
integral al usuario, se deriva a Trabajo Social, siendo que multiples veces las respuestas no

pueden darse desde una unica disciplina.

Hay mucha limitacion, tampoco son los que van a solucionarle la vida a todos los pacientes, a
veces es como bueno, que Trabajo Social se haga cargo (...) A veces también esta
subestimado y dicen “que venga la de Trabajo Social, se lo tiro y que se maneje”,

seguro lo escuchaste a eso (M.N.V, 2023)
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Por momentos, se pueden entrever aquellos “residuos” de la autoridad médica donde
aquello que no le compete a la profesion pasa a manos de lo social, sin importar si realmente
es 0 no, competencia de la disciplina. Como menciona M.N.V, existen algunas limitaciones a
la hora de la intervencion, por lo que ocasionalmente las posibilidades de solucion de las
problematicas familiares son restringidas, incluso para Trabajo Social. Sin embargo, algunos
métodos utilizados por los trabajadores sociales permiten trabajar con mayor profundidad con
las usuarias y sus familias asi como también, brindar otras respuestas en un acompafamiento

mas directo tanto para el usuario como para su familia.

Existen multiples herramientas que la profesion pone en ejercicio para el trabajo con
el otro. En los espacios de entrevista, atendiendo a la comunicacion verbal y no verbal, se
pueden apreciar posturas o expresiones corporales, miradas o gestos, actitudes, ritmos de voz
o la cadencia de las palabras que, en definitiva, demuestran como se transmite la informacion.
Segun Carballeda (2007), el espacio de consulta debe servir como un espacio de escucha
activa y de sostén, como un espacio de libertad, donde es posible reconstruir historicidad. Es
importante comprender y recordar que el otro no es un sujeto a moldear, sino un portador de

historia social, de cultura y de relaciones interpersonales.

dependiendo cudl es la razon de ingreso, cuales son los motivos de consulta que nos llegan a

nosotros (...) siempre rescatar la subjetividad de la persona (N.M, 2023)

Otro de los conceptos destacado es el de interdisciplina. El entramado complejo del
trabajo con el otro no puede hacerse desde una unica area dado que, un profesional de forma
individual no puede abarcar todas las dimensiones que hacen al sujeto. La importancia de la
union de las disciplinas, el didlogo constante y el trabajo en equipo se convierte un aspecto
clave y diferencial en el cotidiano del area de maternidad y sus particularidades, cuestion con

la que todas las entrevistadas coinciden.

Para poder trabajar en esta area hay que considerar (...) esa interdisciplina, que es como los
pedazos del “puzzle” para poder lograr objetivos con la persona que tiene estas

dificultades (A.N, 2023)
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Cuando uno se cansa estd el otro, con otras cuestiones, con otras capacidades y con otras
herramientas profesionales, pero que en el meollo interno de por qué estamos
trabajando juntos, el objetivo era comun. Entonces, para mi, la apoyatura siempre es

muy importante de Servicio Social (A.N, 2023)

[La interdisciplina] es critica en la atencion de los consumidores (...) Hay limites que son
marcados, que estan marcados por la definiciéon de las profesiones, por cuestiones
legales, pero que en la practica cotidiana ese trabajar juntos te hace mas liviana esa

tarea (A.N, 2023)

En maternidad es muy importante, yo siempre he trabajado con gente de Trabajo Social y
jamas me cuestiono que no estén (...) estar con Trabajo Social era cuestion de todos
los dias (...) Yo no seria el ejemplo de no tenerlos en cuenta. Para mi estd buenisimo

porque yo soy muy pro del equipo de trabajo (M.N.V, 2023)

Las psicologas son mucho de ir a buscar a los trabajadores sociales, de escucharnos (...)
Desde mi punto de vista hay un avance, de incluirnos en los ateneos, de llamarnos y
buscarnos, hay una tendencia a esta horizontalidad, cada uno en su rol y en el trabajo
interdisciplinario (...) Nadie es trabajador social, ginec6logo, psicologo, enfermero.
Cada uno tiene su rol y esta bien que lo tenga. Por eso est4 la importancia del dialogo,

para entendernos y armar estrategias en conjunto (N.M, 2023)

En funcién de esto, resurge la nocion de autonomia profesional que fue desarrollada
en el capitulo anterior. En palabras de Rozas (1998), en aquellas instancias donde la profesion
puede presentar un dominio y exclusividad sobre la tarea que realiza, es cuando logra su
autonomia como profesion. Por este motivo, el didlogo constante con las otras disciplinas es

de suma relevancia para poder justificar las acciones y decisiones que se toman desde el
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arsenal tedrico de la profesion, logrando argumentar cual es la mejor intervencion posible. En
virtud de esto, si bien las entrevistadas difieren en el alcance de la presencia de Trabajo
Social en los distintos equipos de trabajo de medicina, coinciden en la importancia de la

profesion en la atencion en salud.

quizas estd a veces un poco subestimada la labor de Trabajo Social. Si me preguntas a mi que
trabajo (...) en otras cosas que no es ni pediatria ni “toxico”, uno se da cuenta de la

falta que hace el Trabajo Social (M.N.V, 2023)

Es importante saber que deberian ser participes en todos los equipos de trabajo de medicina,
no s6lo maternidad o pediatria que esta recontra aceptado, de adultos, de Emergencia,
tendria que haber un referente de Trabajo Social (...) A veces nosotros no sabemos
nada, ni como hacer, y en Trabajo Social lo manejan re bien, el manejo de los

pacientes fuera de la patologia o del paciente-enfermedad (M.N.V, 2023)

Nosotros trabajamos bastante con trabajadores sociales en todas nuestras competencias,
digamos no solo en el area de la maternidad. Creo que el trabajador social, justamente
en esto de ver a la persona no solamente como la persona enferma o la persona con
una patologia, tiene en general como una vision del alcance, de las estrategias que se

pueden desde lo institucional desplegar para el bienestar (...) de la familia (B.B, 2023)

De igual forma, la nocion de poder’ esta implicitamente presente en lo que refiere al
concepto de autoridad médica como parte clave en la historia de la profesion en el area de
salud. La entrevistada A.N reconoce que los médicos deberian acercarse mas a los pacientes,
sintiendo que esa posibilidad de tratar directamente con el usuario le brinda a los trabajadores

sociales mayor poder. Cabe preguntarse si esto se puede asociar, de cierta forma, a una

" En este trabajo no se profundiza directamente en el concepto de poder que, como han desarrollado autores
como Grassi, Mitjavila o Foucault, ha sido muy vinculado al campo médico. Considero que es una linea
interesante para desarrollar en futuras investigaciones respecto al poder de la medicina y el poder de Trabajo
Social en el area de la salud.
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dependencia funcional, en términos de Bentura (2004), respecto a la medicina. Segun el
autor, al momento de intervenir en la division social y técnica del trabajo, el Trabajo Social es
una profesion dependiente y heterénoma. Esto implica que estan subordinados a otros saberes
que histéricamente han tomado el lugar predominante en el drea donde se trabaja, en este
caso, como un asistente o auxiliar del médico. En realidad, ;hablamos de poder, o hablamos
de una relacion asimétrica con el usuario? Considero que esa relacion estd siempre presente

ya que participamos en la toma de decisiones y como parte de nuestra propia intervencion.

Yo los llamo para todo lo que no puedo, que es casi todo (risas...) Lo que queda en el
extramuro. El salir hacia fuera (...) poder aproximarse a cual es la realidad de esa
madre (...) cudles podrian ser las cosas que sean barreras, que dificulten la integracion
social (...) Servicio Social tiene apego a eso y, por supuesto, a todo lo que es
construccion de ciudadania. Me parece que uno siente con esto no voy a poder. Es lo

que siempre senti de los asistentes sociales, que tenian mas poder que yo (A.N, 2023)

Qué bueno que estan (7isas) (...) son personas que les importa mucho, estdn muy interesadas
en los pacientes, en que les vaya bien, en velar por sus derechos. Siempre hablan, y
hablamos, en términos de derechos, de sujeto de derechos (...) cudles derechos se
estan vulnerando. De intentar pensar y problematizar, las situaciones aca son
complejas, generalmente no es algo lineal. Entonces, es necesaria la constante
problematizacion, pensarnos y discutir con otra persona (...) Estdn muy abiertas y muy
activas en buscar esos espacios para pensar juntos, para poder discutir y pensar

estrategias en comun siempre en clave de derechos (N.M, 2023)

A modo de finalizar el analisis en el presente capitulo, destaco algunos fragmentos de
los testimonios de las entrevistas donde las profesionales realizan comentarios, a mi entender
pertinentes, mas alld de que en primera instancia excedan a lo que se esta presentando en el
documento. M.N.V destaca la importancia del autocuidado, un concepto relativamente nuevo

en el mundo del trabajo que no debe dejarse de lado.
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Mi recomendacion es saber que es lo que uno tiene que hacer y saber que cuando uno se sale
de lo que tiene que hacer porque te pones la camiseta, saber que te estas corriendo de
ese lugar y dejarlo claro, hacer valer tu trabajo (...) Esta bueno saber que sos parte del
equipo (...) e insertarse para trabajar en equipo porque cada uno cumple un rol bien
importante (...) uno se apasiona con lo que hace y a veces por querer ayudar no te das
ni cuenta que dejas todo en la cancha. Esta bueno pelear por los derechos, pelear
porque se valore el trabajo, saber cuando uno esta haciendo mas de lo que deberia,
hacerlo a consciencia y con las herramientas de autocuidado para no dejar la salud en

el medio (M.N.V, 2023)

creo que quienes trabajamos con personas en alguna situacion de vulnerabilidad, hay una
cuota que no es medible, pero tenemos que tener amor por la gente con la que

trabajamos. Creo que sin eso no podes tener un buen profesional (N.M, 2023)

Las miradas de las profesionales del area, con relacion al marco teérico presentado,
daran lugar a las reflexiones finales respecto a la relacion del profesional actual del Trabajo
Social en el area de la salud, con la génesis y protoformas de la profesion. A modo de
finalizar este andlisis, se intentard responder si las creencias, comportamientos, conductas,
roles y tareas que son parte del Trabajo Social del siglo XXI pueden reproducirse como
antiguas concepciones del Servicio Social que dio origen a la profesion que conocemos y

ejercemos hoy.
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VI. REFLEXIONES FINALES

A modo de reflexién sobre lo expuesto en los capitulos anteriores, el proposito es
establecer comentarios a partir de los objetivos que orientaron el trabajo. Con relacion a los
objetivos especificos, el primero refiere a indagar en la génesis y los origenes de la profesion
para poder comprender las tareas y roles que tenian las antiguas visitadoras sociales que
guiaron los inicios de la profesion como parte de los equipos de salud hasta la actualidad.
Como fue mencionado en el primer capitulo, comprender el pasado es necesario para
entender el presente. Para ello, con el segundo objetivo especifico se buscod conocer a través
de las entrevistas realizadas, las creencias y testimonios de las profesionales de las distintas
catedras médicas que trabajan junto con las trabajadores sociales en el area de maternidad del

HC, a fin de iluminar consideraciones respecto a la pregunta de investigacion.

Los agentes médicos, ajenos a la profesion, son quienes dieron lugar a su nacimiento.
Por este motivo, es su consideracion la que se toma en cuenta para realizar este trabajo. El
lugar privilegiado en las instituciones sanitarias eran, y son, ocupadas por ellos, quienes
atribuian a la incipiente profesion la tarea de ser “nexo entre la familia y el médico (...) ser
el 6rgano tenaz y continuo de la propaganda higiénica para hacer que la labor respondiera a

los esfuerzos que se le dedicaban” (Schiaffino, 1929, p.340).

El Trabajo Social, con casi un siglo de actividad, ha sabido perdurar en el campo de la
salud, ganando espacios e integrando otros nuevos, a medida que comparte con otros saberes
y profesiones creando equipos de trabajo solidos. El trabajador social construye su rol en la
cotidianeidad, en conocer a los sujetos con los que interviene, creando un vinculo distinto al
que pueden tener los deméas profesionales. Esta es una de las diferencias sustanciales de la
profesion con respecto a las funciones historicamente atribuidas, o si nos remitimos al
andlisis de sus protoformas. Ya no se sigue un lineamiento de subordinacion al médico con

ordenes de “superiores” que buscan unicamente resolver el proceso de salud-enfermedad.

Las demandas realizadas hacia la profesion cambian a medida que los procesos
sociopoliticos, culturales y econdmicos varian. Existe exclusividad en las tareas y
competencias de los trabajadores sociales debido a la ley que reglamenta la profesion,
brindando legitimidad y autonomia a nivel de estado. Esto implica un gran avance para el

colectivo profesional por las disposiciones y reconocimientos que establece. De todas formas,
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el Trabajo Social debe continuar conquistando espacios en el campo de la medicina. Sostiene
Grassi (1989) que, si bien la profesion hoy se ubica, habiendo evolucionado en cudnto a su
arsenal tedrico dentro del campo de las ciencias sociales, en sus inicios aparece intimamente
ligada a la medicina, lo cual implica cierta ventaja para su reconocimiento, pero también,

desafios para su autonomia.

Dentro de las contradicciones de la sociedad y de las tensiones del campo de
intervencion es donde “tenemos una relativa autonomia porque somos sujetos de nuestro
trabajo, de definir direcciones para nuestra accion, definir prioridades y formas de
encaminarlas" (Iamamoto, 2002, p. 99). Este es un punto que nos va a diferenciar
sustancialmente del Servicio Social en su anterior funcidén. Segin lamamoto (2002), es
preciso conocer con quién trabajamos, sus condiciones de vida como poblacion en sus
manifestaciones cotidianas que hacen a la reproduccion de la vida social, como es la salud o
la educacion, y todas las problematicas que rodean al sujeto dentro de conceptos mas

generales como la nifiez, la maternidad o la violencia.

Tanto la entrevista domiciliaria como el informe social contintian vigentes, siendo las
herramientas historicamente predominantes para el ejercicio de la profesion. En definitiva, se
busca a través de ellas ayudar a las familias a fortalecerse, a confiar en sus virtudes y asi
brindar una mayor conciencia para promover cambios que reduzcan la inequidad y el
sufrimiento. El objetivo serd acompafiar a las familias y buscar alternativas de resolucion de
sus problemas a partir de los recursos disponibles y las capacidades que pueden trabajarse a

través de un acompafiamiento familiar activo.

La profesion nace en un escenario historico donde su razon de ser esta atribuida por el
capitalismo y el orden burgués que imprimen el sello de lo que debian realizar aquellos
agentes subordinados. Su quehacer fue derivado del poder médico hegemonico como técnicas
especializadas para inspeccionar y controlar a las familias pobres. Esto es importante para la
definicidon de las tareas a futuro y la posible permanencia de ciertas creencias precedentes
sobre el rol y el alcance de la profesion. Es importante reconocer nuestras posibilidades y
limitaciones como profesion para encontrar soluciones en conjunto que le permitan al
profesional desempefiarse como parte de los equipos de trabajo, acercandose al cuidado y al
fortalecimiento de las capacidades individuales y familiares, y no a un concepto de tutela o

amparo que implique inicamente una postura asistencialista.
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De igual modo, es destacable la postura de Grassi (1989), quien menciona que aun
con la asistencia en si, se logra justicia. No es necesario renunciar a la asistencia para con el
otro si, simultdneamente, se estd trabajando en la participacion, el cuestionamiento y la
evolucion del grupo familiar, tanto en lo interno, como hacia la comunidad. Para ello, es
fundamental defender la existencia y el sostén de politicas sociales adecuadas que incluyan lo

institucional, legal y econémico.

Destaco, paralelamente, que el area de maternidad tiene sus particularidades respecto
a otras areas de insercion de la profesion como fue expuesto anteriormente. La mirada
referida a las infancias, la maternidad, el binomio madre-hijo y el trato con las familias,
cuenta con mayor integralidad respecto a otras areas como puede ser medicina interna o
Emergencia. Cabe destacar que esto sucede, en gran parte, por la falta de referentes de
Trabajo Social como producto de la deficiencia de recursos institucionales, sean humanos,

econdémicos o politicos.

Por otra parte, la transformacion de la profesion no atraveso a todo el colectivo social,
lo cual implica una dificultad para explicar y argumentar el trabajo que se realiza y cudles son
los roles que exceden a la profesion. Las trabajadoras sociales del area de maternidad en
salud del HC ejecutan tareas que no redundan en asesorar en prestaciones sociales vigentes.
Las tareas de seguimiento, pasan a ser de acompafiamiento, las tareas de control, pasan a ser
de observacion y de dialogo a través de las herramientas mencionadas. Estas nuevas miradas,
son las que iran promoviendo un cambio progresivo en la concepcion del Trabajo Social
como parte de los equipos de salud de igual a igual y de un trabajo auténomo e
interdisciplinario. Si bien las bases y los origenes son los mismos, el alcance y la calidad del
trabajo han variado sustancialmente. Las trabajadoras sociales ya no son “maestras” del deber

ser, deben orientar y acompafiar.

Igualmente, en base a los testimonios, se plantea una dificultad en el alcance
comunitario de la profesion y de poder ir “mas alld” de la institucion, esto implica estar
presente en la comunidad, en el barrio y en las instituciones que trabajan con las familias.
Para construir ciudadania, como uno de los roles que destacé una de las entrevistadas, es

necesario estar en estos espacios cotidianos que sirven de apoyo o de red para las familias.
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Asimismo, persiste una mirada asociada a los inicios de la profesion de un trabajo
feminizado, vinculado a que las mujeres eran quienes se encargaban de la asistencia y de la
beneficencia como prolongacién de un rol doméstico y caritativo. Segun indicaba Bauza
(1927), desde la profesion se debia crear un ambiente de confianza para tratar las tematicas
vinculadas a la salud con una intervencion habil, diligente, carifiosa, por eso se decia que era
una carrera especialmente apropiada para la mujer. Postula Ortega (2003) que, las

atribuciones sociales de control y cuidado, se transportan al &mbito de desarrollo profesional.

Es necesario, explica Grassi (1989), comprender que la especificidad de la historia, se
vuelve una variable para determinar su perfil. En el area de maternidad, indudablemente
hablamos de mujeres trabajadoras sociales y los equipos de trabajo se conforman
principalmente de mujeres. “La naturaleza social de la asistencia social se explica por su rol

en la legitimidad y el consenso, en el control de la vida cotidiana” (Grassi, 1989: 254).

Segun Lizano Vega (2019) la salud es un producto social. Desde este abordaje,
tendemos a incorporar los fendmenos colectivos y su impacto en la esfera individual y
familiar porque creemos que la respuesta que la practica nos requiere, se encuentra en esa
misma sociedad que genera las preguntas. Considero y comparto con las entrevistadas que, la
salud integral es posible s6lo desde un abordaje conjunto y colectivo. La interdisciplina ha
calado en el personal de trabajo y puede observarse claramente con los testimonios de las
entrevistadas donde se destaca el didlogo constante y el trabajo en equipo a través de

relaciones horizontales.

El acercamiento interno hacia las logicas de trabajo en el ambito de la salud, area
fundadora de la profesion, en un Hospital de tanta magnitud, mediante el trabajo
interdisciplinario y el ensayo de las herramientas adquiridas a lo largo de la formacion
preprofesional, implicod reconocer los alcances de la profesion en la préctica. Si bien persisten
algunas creencias respecto a antiguas concepciones del rol profesional, las entrevistadas
valoran y distinguen el trabajo que se realiza en el area de forma contundente, apoyando la
importancia de la que reviste la profesion en el area de maternidad en salud para poder

defender los derechos de los sujetos, como bien sostiene nuestra reglamentacion profesional.
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