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Resumen

Este Trabajo Integrador Final (TIF) presenta una propuesta para la creacion de un
Servicio de Acompafiamiento Terapéutico (SAT) en el Hospital Penna de Bahia Blanca. La
iniciativa se apoya en los aportes de la Salud Colectiva (SC) y en el marco normativo vigente,
con el proposito de fortalecer la atencion y promover practicas integrales y humanizadas.

La investigacion se desarrollo desde un enfoque cualitativo y un disefio combinado
(de campo y bibliografico), articulando la revision documental y el trabajo de campo bajo los
criterios de Sabino. Se realizaron entrevistas semiestructuradas a actores clave y un analisis

documental de las normativas, integrando los resultados mediante triangulacion.

Palabras clave: servicio de acomparniamiento terapéutico, salud colectiva,

accesibilidad relacional, hospital publico, salud mental



Introduccion

La presente investigacion propone disenar y fundamentar un Servicio de
Acompafiamiento Terapéutico dentro del Hospital Interzonal General de Agudos Dr. José
Penna (Bahia Blanca- Buenos Aires), para la poblacion usuaria del Sistema Publico de Salud,
en coherencia con la normativa.

Para ello se llevaré adelante una Metodologia de la investigacion que adopta un
enfoque cualitativo con un alcance descriptivo-propositivo y un disefio de campo y
bibliografico, empleando como herramientas exclusivas de recoleccion el andlisis documental
y las entrevistas semiestructuradas.

La produccion se organiza en tres capitulos. Capitulo 1, correspondiente al Marco
Teoérico, donde se aborda las tensiones presentes en la Salud Publica, la accesibilidad
relacional, el marco normativo internacional, nacional y provincial, y finalmente el rol y las
funciones del Acompafiante Terapéutico. El Capitulo 2, centrado en la Descripcion del
Campo y el Diagnoéstico Situacional, desarrolla la caracterizacion técnica y estructural del
servicio, el contexto sociodemografico y el nivel de complejidad institucional. Por Gltimo, el
Capitulo 3 est4 destinado al Andlisis, Articulacion y Propuesta del Servicio de
Acompafiamiento Terapéutico, para de este modo culminar con un analisis que responderd al
problema de investigacion.

Fundamentacion

La creacién de un Servicio de Acompafiamiento Terapéutico (SAT) en el Hospital

Interzonal General de Agudos Dr. José Penna nace de la necesidad de acortar la distancia

entre la complejidad estructural del Sistema Publico de Salud y la realidad de sus usuarios.

Desde la perspectiva de la Salud Colectiva (SC), se entiende que el acceso no se

reduce a la disponibilidad de recursos tecnologicos o tratamientos biologicos. Por el
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contrario, se inscribe dentro del Proceso de Salud-Enfermedad-Atencién-Cuidado (PSEAC),
concebido como una trama dindmica, social e historica. Bajo esta mirada, el SAT se propone
como puente indispensable para reconocer a los usuarios como sujetos de derecho y

garantizar un trato humanizado.

Muchos de sus usuarios llegan al hospital sin conocer los circuitos administrativos, las
distintas dependencias ni los tramites formales. A esto se suma la 16gica fragmentaria que
todavia caracteriza al Modelo Médico Hegemonico (MMH). En conjunto, estos factores
actiian como una barrera que aleja a la poblacion y se manifiesta desde el mismo ingreso,

generando situaciones de desorientacion.

Esta realidad historica acompafia a la institucion desde 1928 como Policlinico de
Bahia Blanca (Minervino, 2022). Sin embargo, la inundacién de marzo de 2025 —que afecto
areas criticas y obligo a reconfigurar la atencion— agravo la situacion, evidenciando la
urgencia de dispositivos que desfragmenten esta complejidad. (“La reconstruccion del

Penna”, 2025).

Es necesario repensar el PSEAC desde una mirada integral que supere la logica de
curacion bioldgica, en similitud con los lineamientos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS, 2023), los cuales invitan a transformar los sistemas de salud centrandose en la
persona, respetando su autonomia y garantizando el ejercicio de sus derechos.

El Acompanante Terapéutico (AT) es una figura clave para transitar de la asistencia
aislada a un modelo institucionalizado e integral, alineado con los derechos humanos. Su

incorporacion busca transformar la experiencia de salud de los usuarios.



Tema

Un Servicio de Acompanamiento Terapéutico en el Hospital Interzonal General de
Agudos Dr. José Penna de la ciudad de Bahia Blanca-Provincia de Buenos Aires: Modelo de
intervencion para poblacion usuaria del Sistema Publico de Salud desde el marco legal.
Problema de Investigacion

(Como se configura un modelo de intervencion para un Servicio de Acompafiamiento
Terapéutico destinado a la poblacion usuaria del sistema publico de salud en el Hospital
Interzonal General de Agudos, Dr. José Penna de la ciudad de Bahia Blanca-Provincia de
Buenos Aires desde la normativa vigente?

Objetivos General y Especificos
Objetivo General

Disefiar un modelo de intervencion para un Servicio de Acompafiamiento Terapéutico
destinado a la poblacion usuaria del sistema publico de salud en el Hospital Interzonal
General de Agudos, Dr. Jos¢ Penna de la ciudad de Bahia Blanca-Provincia de Buenos Aires
desde la normativa vigente.

Objetivos Especificos

1. Describir las condiciones de acceso y las barreras de acceso al Sistema Publico de
Salud de la poblacion usuaria del Hospital Interzonal General de Agudos, Dr. José Penna.

2. Analizar el marco normativo vigente que sustenta la formalizacion del ejercicio
profesional del Acompanamiento Terapéutico (AT) en instituciones de salud publica.

3. Determinar las funciones y lineamientos operativos de un Servicio de

Acompafiamiento Terapéutico (SAT) para su integracion en el organigrama del Hospital.



Metodologia de Investigacion

Este estudio, de caracter cualitativo y descriptivo-propositivo, adopta un disefio
combinado (de campo y bibliografico) que, como sefiala Sabino (2014), articula de manera
complementaria la recoleccion de datos primarios con el analisis de fuentes documental es
secundarias. La seleccion de participantes fue no probabilistica y adaptada al contexto. Para
la recoleccion y el analisis se utilizaron entrevistas semiestructuradas y un analisis critico de

las normativas vigentes.

Cabe senialar que el uso de la IA Gemini (Google, 2026) se limit6é exclusivamente a
tareas instrumentales de sintesis, ordenamiento y pulido de estilo. El analisis critico, la
interpretacion de los hallazgos documentales y de campo, asi como las conclusiones de este

Trabajo Integrador Final, son de tal autoria y responsabilidad intelectual de la investigadora.
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Capitulo 1: Marco Tedrico
1.1 Tensiones en la Salud Publica: De un Modelo Dominante a la Salud Colectiva

En los ultimos afios, el campo de la Salud Publica (SP) ha incorporado nuevos
dispositivos de intervencion que responden a cambios profundos en la manera de entender el
PSEAC. Para situar estas transformaciones, es necesario revisar el paradigma que durante

décadas organizo6 los servicios sanitarios y que Menéndez (1988) caracteriza como:

Los principales rasgos estructurales son: biologismo, individualismo, ahistoricidad,
asociabilidad, mercantilismo, eficacia pragmadtica, asimetria, autoritarismo,
participacion subordinada y pasiva del paciente, exclusion del conocimiento del
consumidor [...]. El aprendizaje profesional se hace a partir de contenidos bioldgicos,
donde los procesos sociales, culturales o psicologicos son anecdoticos. El médico en
su formacion de grado y postgrado no aprende a manejar la enfermedad en otros

términos que los de los paradigmas biologicos. (pp. 452—453)

A partir de estas criticas, la SC emerge para replantear las categorias dominantes del
PSEAC, entendiéndolo como un fendmeno eminentemente social (Menéndez, 1994). Desde
esta perspectiva, se reconoce que cada comunidad construye respuestas singulares ante la
enfermedad, en sintonia con su propia matriz cultural y organizativa. Esta diversidad queda
senalada por Menéndez (1988), quien afirma: "La hegemonia del modelo médico debe ser
analizada en relacion con las précticas a las cuales subalterniza, pero sin por ello poder
eliminarlas” (p. 451).

Stolkiner y Ardila Gomez (2012) sefialan que la salud no constituye una caracteristica
estatica e inherente al individuo ni se reduce a la mera ausencia de enfermedad. Por el
contrario, la definen como un proceso dindmico, complejo y dialéctico, determinado por
multiples variables. Esta perspectiva se complementa con los planteamientos de Frank

(2017), quien entiende a la salud como una condicién construida en la vida cotidiana,
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estructurada a través de los lazos intersubjetivos y las modalidades de interaccion, ya que
"nos vamos constituyendo en quienes somos a través de los vinculos que creamos en la
sociedad donde vivimos; lo intra, lo inter y lo transubjetivo se conjugan permanentemente"
(p- 71).

Al profundizar en esta critica, Spinelli (2010) sostiene: "La crisis del sector salud no
puede ser explicada solamente por la falta de recursos, sino por la ausencia de sentido en las
practicas y en las politicas que organizan el campo sanitario” (p. 270).

Esta encrucijada se vuelve especialmente evidente en los hospitales de alta
complejidad aparece una tension dificil de resolver: por un lado, deben responder a una
demanda creciente y, por otro, continuan funcionando bajo una légica hospitalocéntrica que
prioriza la rapidez y la eficiencia técnica. Frente a este escenario el autor advierte que: "el
caracter normativo de las politicas lleva a la ausencia de pensamiento sobre las mismas por
parte de los actores/agentes y de los usuarios, y por ende a reafirmar la razon instrumental”
(p. 276).

Este reduccionismo técnico encuentra un claro contrapeso en los debates en torno a la
modernizacion de la SP, orientados en trascender las viejas estructuras divisorias de la
practica médica. Precisamente Frenk (1993, como se citd en Bustos, 2020) define el campo
conceptual de la siguiente manera:

En tanto d&mbito para la accidn, el concepto moderno de salud publica va mas alla de

dicotomias fragmentarias, tales como servicios personales versus ambientales,

preventivos versus curativos, o publicos versus privados. En lugar de prestarse a estas
dicotomias, la salud publica se refiere a los esfuerzos sistematicos para la
identificacion de las necesidades de salud y la organizacion de servicios integrales

con una base definida de poblacion. (p. 1)
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En conjunto, estas formulaciones permiten situar la crisis del MMH como un
problema estructural que atraviesa las practicas y politicas del sector, y que exige dispositivos
capaces de integrar la complejidad social, relacional y comunitaria en la atencion sanitaria.
1.2. Accesibilidad Como Dimension Relacional

Al examinar las razones por las cuales los Servicios de Salud suelen distanciarse de la
comunidad, Paim y Almeida-Filho (2014) sostienen que la SC debe ser entendida como un
“campo de saberes y practicas sociales” que requiere “reafirmarse y renovarse a fin de
fundamentar la praxis transformadora de sujetos individuales y colectivos” (p. 313). Esta
formulacion permite situar la crisis de la SC tradicional no solo en las limitaciones
administrativas o geograficas, sino en la reduccion del PSEAC a intervenciones

descontextualizadas, incapaces de incorporar la complejidad sociohistorica de los territorios.

En esta linea, Comes et al. (2006) plantean que la accesibilidad no puede reducirse a
la oferta institucional, sefialan que “la accesibilidad ha sido definida como la forma en que los
servicios de salud se acercarian a la poblacion” (parr. 1), una formulacién clasica que
caracteriz6 las barreras como geograficas, econdmicas, administrativas y culturales,

entendidas como obstaculos que los servicios debian remover para facilitar el acceso.

Sin embargo, advierten que esta mirada resulta insuficiente. En sus palabras, “definir
la accesibilidad como el encuentro entre los sujetos y los servicios incorpora una dimension
que obliga a pensar este concepto desde otra perspectiva” (parr. 3). Esta reformulacion
desplaza el foco desde la oferta hacia la relacion que se construye entre poblacion y servicios.

En este sentido, Comes et al. (2006) retoman la formulacion de Stolkiner y otros
(2000) y afirman que “definimos accesibilidad como el vinculo que se construye entre los
sujetos y los servicios” (Stolkiner y otros, 2000, como se citdé en Comes et al., 2006, parr. 5).

Dicho vinculo emerge de una combinatoria compleja entre “las condiciones y discursos de
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los servicios y las condiciones y representaciones de los sujetos [...] que se manifiesta en la
modalidad particular que adquiere la utilizacion de los servicios” (Stolkiner y otros, 2000,

como se citdo en Comes et al., 2006, parr. 6).
A partir de esta formulacion Comes at al. (2006), sefialan:

Las barreras no operan de manera aislada, sino que se expresan en los modos
concretos en que los usuarios intentan utilizar los servicios. Cuando los sujetos no
logran decodificar los circuitos institucionales ni los tecnicismos biomédicos, el
vinculo se transforma en desencuentro, generando desorientacion y debilitando la

posibilidad efectiva de acceso. (parr. 3)

En sintesis, la accesibilidad como dimension relacional permite comprender que el
acceso efectivo no depende solo de la disponibilidad de recursos, sino de la calidad del
vinculo que los servicios logran construir con la poblacion, vinculo que se vuelve decisivo
para evitar desencuentros, desorientacion y exclusion en los circuitos institucionales.

1.3. Marco Normativo y Fundamentos Tedricos del Acompafiamiento Terapéutico

Derecho a la Salud en el Marco Internacional

En el plano del derecho a la salud en el Sistema Publico, el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Organizacion de las Naciones Unidas [ONU],
1966), incorporado a la Constitucion Nacional Argentina, estipula que “los Estados Parte en
el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del més alto nivel posible
de salud fisica y mental” (ONU, 1966, p. 11).

En linea con esta transformacion, la OMS (2023) promueve la Cobertura Sanitaria
Universal (CSU) para garantizar una asistencia integral, oportuna y econdmicamente

accesible. Este enfoque se articula con los desarrollos de Bustos (2020) en SC, quien
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conceptualiza al profesional como un nexo relacional y un puente técnico orientado a

operativizar el acceso a los recursos publicos para los sectores en situacion de exclusion.
Ley Nacional de Salud Mental N.° 26.657

En el escenario normativo nacional, la Ley Nacional de Salud Mental (LNSM) N.°
26.657 (Ministerio de Salud de la Nacion [MSN], 2010) constituye el principal vector de
transformacion de las practicas y servicios de salud. Esta legislacion garantiza el derecho a
recibir una atencion de calidad, sustentada en fundamentos cientificos validados y principios
¢ticos rigurosos, y prescribe que las intervenciones se estructuren bajo un modelo
comunitario, interdisciplinario e intersectorial. Con una clara orientacién
desinstitucionalizadora, la norma restringe los abordajes monovalentes o asilares y prioriza
dispositivos que sostengan y reparen los lazos sociales, relacionales y subjetivos de los
usuarios.

Entre sus principios rectores, el articulo 7 establece que la atencion debe garantizar
“modalidades terapéuticas alternativas a la internacion, integradas a la comunidad y que
eviten el aislamiento de las personas” (MSN, 2010, art. 7). Asimismo, determina que, cuando
los vinculos comunitarios resultan insuficientes, el Estado debe implementar “recursos
institucionales especificos y sustitutivos que aseguren la continuidad de cuidados y la
proteccion de los derechos” (MSN, 2010, art. 7). Estas disposiciones conforman el
fundamento legal para la incorporacion de dispositivos que permitan acompafar, orientar y
sostener trayectorias dentro del Sistema Publico de Salud.

Esta exigencia normativa se articula con los desarrollos de Bustos (2020), quien
sostiene que el AT constituye “la herramienta metodoldgica capaz de operativizar el espiritu
integral y desmanicomializador de la Ley 26.657 en los efectores publicos” (p. 1). Desde esta

perspectiva, la autora afirma que el AT adquiere legitimidad institucional al “resguardar la
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autonomia decisoria de los sujetos y evitar su marginacioén burocratica en los circuitos de
atencion” (p. 1).

En el mismo sentido, Sousa Campos (2006, como se cité en Bustos, 2020) advierte
que “en la légica institucional hegemonica, la dolencia ocupa toda la personalidad, todo el
cuerpo, todo el ser del enfermo. El paciente con nombre y apellido desaparecera para dar
lugar a un psicético, a un hipertenso, a un canceroso” (p. 2). Esta formulacion evidencia
codmo la estructura hospitalaria tiende a priorizar la afeccion por sobre la singularidad del
usuario, reforzando la necesidad de dispositivos que restituyan su condicion de sujeto de

derecho.

Finalmente, la LNSM N.° 26.657 reafirma que “toda persona es considerada capaz de
tomar decisiones relativas a su atencion en salud” y que cualquier restriccion a esa autonomia
debe ser “excepcional, temporal y fundada en criterios interdisciplinarios que garanticen el
pleno respeto de los derechos humanos” (MSN, 2010, art. 7). Este principio juridico
consolida el marco normativo que habilita la incorporacion de dispositivos destinados a
acompafar, orientar y sostener la trayectoria de los usuarios dentro del Sistema de Salud

Publico.
Ley de Derechos del Paciente N.° 26.529

A nivel nacional, este marco se articula de manera complementaria con la Ley de
Derechos del Paciente N.° 26.529 (Honorable Congreso de la Nacion Argentina [HCN],
2009). Esta norma de orden publico instituye principios de cumplimiento obligatorio para
todos los efectores del sistema sanitario. En su articulo 2, la ley garantiza que “el paciente
tiene derecho a ser asistido [...] sin menoscabo y distincion alguna” y que debe recibir [...]
“un trato digno, con respeto a sus convicciones personales y morales [...] principalmente las

relacionadas con sus condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad”
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(HCN, 20009, art. 2). Asimismo, establece que toda actividad asistencial debe observar “el
debido resguardo de la intimidad [...] y la confidencialidad de sus datos sensibles” (HCN,
20009, art. 2), asegurando la primacia de la autonomia de la voluntad frente a cualquier

intervencion.

En este marco, la Ley 26.529 establece que toda excepcion a la decision libre del
paciente debe interpretarse de manera “restrictiva” y solo procede ante “una situacion de
emergencia, con grave peligro para la salud o vida del paciente” (HCN, 2009, art. 9). Este
principio reafirma que el proceso asistencial se sostiene en practicas relacionales que
garanticen, en cada tramo de la atencion, la vigencia efectiva de los derechos humanos.

Resoluciones Provinciales N.° 1221/15y N.° 592/22

A nivel provincial, la base técnica y pedagdgica del rol halla su punto de partida en
las disposiciones de la Direccion General de Cultura y Educacion (DGCyE) de la Provincia
de Buenos Aires. A través de la Resolucion N.° 1221/15, la DGCyE (2015) oficializa el
Disefio Curricular de la Tecnicatura Superior en Acompafiamiento Terapéutico (TSAT).

Este documento transforma una ocupacion histéricamente informal en una carrera con
validez nacional. En términos de competencias, la norma delimita el perfil del egresado
enfocandose en la prevencion de recaidas, el abordaje de padecimientos mentales y la
mediacion en los procesos de vinculacion social y rehabilitacion (DGCyE, 2015).

De esta manera, se entiende que, mientras la normativa educativa provee el saber
hacer y la titulacion obligatoria, la Resolucion N.° 592/22 del Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires (MSPBA, 2022) le otorga el anclaje politico-sanitario dentro del

subsector publico y privado.

El MSPBA (2022) posiciona formalmente al profesional como un recurso

indispensable del campo de la salud mental. El valor de este texto radica en su alineacion
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directa con la Ley Provincial de Salud Mental N.° 14.580 (LPSM, 2014), emitida por la

Honorable Camara de Diputados de la Provincia de Buenos Aires (HCDPBA, 2014). Esta
sostiene que la inclusion es una estrategia central para la creacion de redes comunitarias e
interdisciplinarias, cuyo fin altimo es sustituir la vieja logica manicomial por dispositivos

institucionales respetuosos de los derechos humanos y orientados al bienestar integral.

El didlogo entre ambos corpus legales se consolida y alcanza rango definitivo con las
precisiones de la HCDPBA (2023), que termina por sellar la identidad formal del AT dentro

de la comunidad cientifica y sanitaria:

Recondcese formalmente como profesion especializada y del campo de la salud a la
actividad del acompanante terapéutico, cuyo objeto disciplinar es contribuir de modo
directo al bienestar integral de los sujetos mediante el ejercicio de la escucha activa,
el acompanamiento vincular sustentado y la mediacion técnica en los procesos

historicos de salud, enfermedad y cuidado. (art. 3)

En conjunto, estas resoluciones consolidan un proceso sostenido de
institucionalizacion del AT: la Resolucion N.° 1221/15 (DGCyE, 2015) define su estructura
formativa y sus funciones especificas, mientras que la Resolucion N.° 592/22 (MSPBA,
2022) establece el marco ético y profesional que habilita a su integracion.

1.4 Rol, Funcion y Especificidad como Dispositivo de Orientacion

El AT se define normativamente como un dispositivo profesional del campo de la
salud mental que interviene ante padecimientos psiquicos, bajo la indicacion de un equipo
interdisciplinario, operando para viabilizar el tratamiento, prevenir recaidas y promover la
vinculacién social del sujeto (MSPBA, 2022). Desde esta perspectiva, el rol del profesional
implica disefiar una estrategia clinica singular, por lo que sus funciones se ajustan a los

objetivos de cada caso (Kuras de Mauer y Resnizky, 2011).
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Al delimitar estas funciones, Kuras de Mauer y Resnizky (2011) postulan que la
primera es la contencion, para amparar al acompanado en su angustia. Asimismo, se
posiciona como un referente de terceridad y organizador psiquico, que asiste al yo vulnerable
en el investimento de la realidad, decidiendo por ¢l alli donde no puede hacerlo de forma
autébnoma. Esta funcion se complementa con el despliegue de la capacidad creativa para
estructurar la personalidad y reforzar la nocion de proceso frente a la inmediatez. Las autoras

precisan la riqueza de la informacion cotidiana que aporta el dispositivo:

El AT dispondra de informacién ampliada sobre su modo de discurrir en ambitos
diversos, sobre los vinculos que mantiene con los miembros de la familia, el tipo de
personas con las que prefiere relacionarse y las emociones que lo dominan. Registrara
también conductas de la vida diaria en relacion con la alimentacion, el suefio y la
higiene personal; todo ello contribuird a una mejor evaluacion de las alternativas a la

hora de trazar una estrategia clinica. (Kuras de Mauer y Resnizky, 2011, p. 11)

Desde una perspectiva comunitaria, las autoras sefialan que la practica del AT se
ubica en el espacio social para paliar la desconexion con el entorno de manera paulatina,
interviniendo en la trama familiar para amortiguar las interferencias relacionales.
Dispositivo de Orientacion y Enlace en la Salud Publica

La conceptualizacion del AT dentro de los efectores hospitalarios exige superar la
vision tradicional del cuidado individualizado para comprenderlo como un dispositivo
estratégico de SP. Al respecto, Bustos (2020) menciona: “La inserciéon del Acompafiamiento
Terapéutico en las instituciones publicas constituye una estrategia macro-clinica capaz de
confrontar las inercias de los entornos de alta complejidad y de desarmar la fragmentacion
subjetiva que reproduce el modelo médico hegemodnico” (p. 2). Esta practica adquiere una

especificidad clinica y politica fundamental cuando se constituye en una interfaz relacional
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que opera directamente sobre la cotidianidad del usuario en los pasillos y salas del hospital
(Dragotto y Frank, 2012). De este modo, el dispositivo funciona como un puente para alojar
la subjetividad alli donde las dinamicas tienden a la masificacion y a la despersonalizacion

del usuario (Kuras de Mauer y Resnizky, 2011; Rossi, 2007).

Esta mediacion adquiere relevancia al situarse como herramienta de orientacion y
enlace que garantiza el derecho a la salud. En esta linea, resulta pertinente recuperar la
perspectiva relacional desarrollada por Comes et al. (2006), quienes sostienen que la
accesibilidad debe comprenderse como un vinculo construido entre sujetos y servicios. Tal
como afirman los autores, “definimos accesibilidad como el vinculo que se construye entre
los sujetos y los servicios” y este vinculo se expresa en “la modalidad particular que adquiere

la utilizacion de los servicios” (Comes et al., 2006, parr. 8).

Desde esta perspectiva, las barreras no se reducen a obstaculos estructurales, sino que
se manifiestan en los modos concretos en que los usuarios intentan utilizar los servicios.
Cuando la poblacion no logra descifrar los codigos, tecnicismos o 1dgicas institucionales, se
produce un desencuentro relacional que debilita la posibilidad efectiva de acceso. Frente a
esta problematica, el dispositivo de AT interviene directamente sobre esa modalidad de
utilizacion, operando como traductor y facilitador del vinculo, habilitando condiciones de

inteligibilidad y continuidad en el acceso.

En este escenario, Rossi (2007) introduce la funcién del AT como un dispositivo
movil de orientacion y acceso destinado a guiar al sujeto a través de los circuitos
hospitalarios.

Bajo esta perspectiva, la concepcion de Pulice (2019) adquiere plena pertinencia al
delimitar al AT como una estrategia clinica de raiz psicoanalitica que opera directamente en

la cotidianeidad del sujeto. En palabras del autor, el AT se configura como “un espacio de
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alojamiento y contencidén que permite reconstruir la trama vincular en el propio territorio del
paciente” (parr. 6).

Al situarse en el territorio y en la escena concreta del padecimiento, el dispositivo
promueve de manera artesanal las condiciones necesarias para que el usuario pueda
restablecer su lugar, reorganizar su experiencia subjetiva y reactivar los lazos que sostienen

su inscripcion en el mundo social.
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Capitulo 2: Descripcion del Campo y Diagnéstico Situacional

2.1 Caracterizacion Técnica y Estructural del Hospital Interzonal General de Agudos
Dr. José Penna y la Region Sanitaria I

En el Capitulo 1 se presentaron las categorias que permiten comprender las tensiones
actuales del Sistema de Salud, especialmente aquellas que se expresan en los efectores de alta
complejidad. En este capitulo, dichas categorias se ponen en didlogo con la realidad del
hospital bahiense. El anéalisis del campo permite observar como esas tensiones se manifiestan
en las practicas diarias, en las barreras de acceso y en la organizacion institucional. De este
modo, el diagndstico funciona como una comprobacion de lo desarrollado en el marco
teorico.
Contexto Regional y Datos Sociodemogrificos

La Region Sanitaria I (RS I), dependiente del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires (MSPBA, 2022), constituye la demarcacion geografica de mayor extension
territorial segun los Ultimos datos censales (Instituto Nacional de Estadistica y Censos
[INDEC], 2022). Abarca quince partidos del sudoeste provincial y fija su sede en la ciudad de

Bahia Blanca.

El perfil de la poblacion usuaria presenta una heterogeneidad significativa y se
estructura en dos sectores: por un lado, usuarios sin cobertura médica formal y, por otro,
poblacién con cobertura de seguridad social derivada por requerimientos de alta complejidad

(MSPBA, 2023).
Infraestructura Hospitalaria y Nivel de Complejidad

El Hospital funciona como el nodo de referencia regional y de maxima complejidad
del sistema de SP del sudoeste provincial. De acuerdo con la zonificacion y categorizacion

oficial del MSPBA (2022), la institucion esta clasificada como un establecimiento de Tercer
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Nivel de Atencion y Categoria 3B. Esta designacion certifica que el centro de salud dispone
de la capacidad instalada, tecnologia biomédica avanzada y recursos humanos especializados

para la resolucion de patologias criticas, urgencias médicas y procedimientos complejos.

La planta fisica cuenta con una superficie cubierta de 5600 m? y posee una dotacion
de, aproximadamente, 300 camas habilitadas, asignadas entre las unidades de cuidados
neonatales, pediatricos, obstétricos y de adultos. El hospital también concentra varios
servicios que no se encuentran en otros centros de la region. Entre ellos se destacan la
maternidad de alta complejidad, la unidad de trasplante renal, las UCI pediatricas y de
adultos, y un bloque quirurgico con siete quirdfanos (Fernandez, 2026, parr. 2). Cabe destacar
que, tras las afectaciones climaticas registradas en marzo de 2025, la institucion implement6
un plan programatico de readecuacion que permitid normalizar los circuitos de atencion de
los servicios afectados (“La reconstruccion del Penna”, 2025).

En cuanto al capital humano, esta constituido por una planta permanente y transitoria
de mas de 900 agentes, que engloba a profesionales médicos y no médicos, técnicos,

residentes, administrativos y personal de servicios generales y mantenimiento.
Estructura Organica y Organigrama Institucional

El organigrama institucional se rige por la estructura de los hospitales publicos de la
Provincia, respondiendo al Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires (MSPBA,
2022):

Direccion Ejecutiva y Asociada: Eje encargado de la conduccion estratégica, la toma

de decisiones y la gestion operativa central del hospital.

Departamentos Técnico-Asistenciales: Nucleo de la atencion clinica directa al

paciente, subdividido en Medicina, Cirugia, Pediatria/Maternidad, Guardia y Salud Mental.
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Servicios Auxiliares y Diagnostico. Sectores de soporte técnico-cientifico
indispensables para el tratamiento (Imagenes, Laboratorio, Hemoterapia, Farmacia y Servicio
Social).

Gestion y Administracion: Base logistica y financiera que coordina las areas de
Enfermeria, Administracion de recursos, Mantenimiento y facturacion SAMO.

Organos de Apoyo: Instancias de asesoria, debate interno y formacion profesional
(Comité de Docencia e Investigacion y Consejo Asesor C.A.T.A.).

Funcionamiento de los Servicios y Diagndstico del Acompainiamiento Terapéutico

En el campo de la SP y la SC, un servicio representa una unidad técnico-operativa y
de gestion que articula recursos, saberes y tecnologias para brindar respuestas integrales y
programaticas al PSEAC. La oferta prestacional del Hospital Dr. José Penna se estructura
mediante una amplia cartilla que abarca especialidades clinicas, quirurgicas, guardias y los
servicios de Salud Mental y Trabajo Social.

Sin embargo, el analisis operativo expone una brecha estructural: mientras la norma
prescribe un modelo comunitario e interdisciplinario, la dindmica institucional reproduce la
inercia del MMH. Esta disonancia se traduce en la exclusion del AT del organigrama formal
y falta de cargos de planta especificos. En la actualidad, las intervenciones se ejecutan de
manera fragmentada, restringiendo el acceso a usuarios con recursos socioecondémicos o

capacidad administrativa para litigar la cobertura.

Desde la perspectiva de Stolkiner y Ardila Gomez (2012), la salud mental constituye
un proceso complejo determinado por variables socioecondmicas y tramas intersubjetivas.
Bajo esta premisa, la ausencia de un dispositivo intermedio precariza la dimension relacional
de la accesibilidad hospitalaria. Por lo tanto, el disefio e insercion de un SAT formalizado y

transversal se proyecta como una estrategia operativa indispensable para jerarquizar al AT.
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2.2 Relevamiento de la Demanda y Barreras de Acceso: Analisis de Campo

La presente investigacion se sustent6 en un disefio cualitativo de campo, orientado a
recoger datos de manera directa de la realidad institucional para comprender el fenomeno en
su contexto natural (Sabino, 2014). Para ello, se recurri6 a la realizacion de entrevistas
semiestructuradas a cinco actores clave del hospital (personal de salud y usuarios), las cuales
se desarrollaron bajo el marco legal de la Ley N.° 26.529 (HCN, 2009), garantizando los
resguardos metodologicos de confidencialidad y proteccion de los participantes. El analisis de
los testimonios evidencia una brecha entre la demanda de salud y la respuesta institucional,

caracterizada por una fragmentacion sistémica que vulnera el acceso a una atencion integral.
Perspectiva Institucional: La Logica de la Urgencia

Parte del personal médico expone que la dindmica asistencial actual se ejecuta bajo
una logica de produccion a destajo, donde el ingreso constante de usuarios obliga a focalizar
los esfuerzos en la dolencia fisica para agilizar la liberacion de camas y consultorios
(Profesional de la Salud 1, 2026). Desde esta perspectiva, se advierte una carencia de tiempo
para indagar en las condiciones habitacionales de los sujetos, evaluar el nivel de comprension
que poseen sobre sus propios tratamientos o identificar la presencia de redes de contencion
social, asimilando la préctica clinica a una estrategia defensiva o de contingencia en el
territorio (Profesional de la Salud 1, 2026).

Esta saturacion restringe el accionar del equipo de salud a una practica asistencial
rigida y desubjetivante. Frente a esta realidad, si bien la figura del AT cuenta con el
reconocimiento institucional de la Resolucion Provincial N.° 592/22 (MSPBA, 2022), su
ausencia en el organigrama formal del hospital diluye el impacto potencial de la normativa en

el territorio.



25

Al respecto, parte del personal advierte que, a pesar del avance normativo, en la
practica diaria la figura del AT carece de anclaje institucional; al no figurar en la estructura,
su intervencion queda supeditada a la predisposicion del médico (Profesional de la Salud 2,
2026). Asimismo, se sefala que la ausencia de un espacio fisico propio y de un soporte
técnico formal precariza la labor, privando de instancias esenciales para la discusion y

supervision de sus casos de campo (Profesional de la Salud 2, 2026).
Perspectiva del Usuario: Barreras Multiples y Fragmentarias

Los relatos de la poblacion usuaria revelan obstaculos que derivan en la postergacion

sistematica del cuidado de la salud:

1. Barreras de Alfabetizacion y Orientacion: un sector de la poblacion presenta
dificultades de alfabetizacion, lo que torna incomprensibles las sefializaciones y la logistica
interna, exacerbando el sentimiento de exclusion y vulnerabilidad: “Me dijeron que vaya al
laboratorio. Yo no sé leer bien los carteles. Me dio vergilienza preguntar y me qued¢ parada

sin saber a donde ir. Sentis que ese lugar no es para vos” (Usuaria, 42 afios, 2026).

2. Barreras Socioecondmicas y Geograficas: el hospital concentra la demanda de una
vasta poblacion de la RS I que carece de cobertura, lo que lo posiciona como la tinica
alternativa sanitaria. Esta centralizacion sobrepasa su capacidad operativa y genera listas de

espera en diversas especialidades.

3. Barreras Burocraticas: constituye uno de los principales obstaculos para acceder a
la atencion. Las rigideces del sistema de asignacion de turnos obligan a soportar largas horas
de esperas, permaneciendo fuera del hospital desde la madrugada para asegurar un turno, o

bien a intentar comunicarse por lineas telefonicas que se encuentran saturadas.

4. Barrera de Asimetria Informativa Institucional: las ayudas econémicas no se

comunican de manera sistematica y muchos profesionales desconocen el circuito, lo que
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dificulta orientar a los usuarios. En este contexto, la informacion circula de boca en boca
hasta que el usuario llega al servicio. Esta falta de comunicacion deja a muchos sujetos sin el
apoyo necesario para afrontar los costos de movilidad, lo que finalmente interrumpe la

continuidad de sus tratamientos.

5. Barreras Simbolicas y Confusion del Rol: el relevamiento de campo identifico
barreras culturales y simbdlicas vinculadas a la distancia entre los saberes de los sujetos y las
logicas del sector formal. Ademads, la ausencia de un SAT favorece que la comunidad
confunda la practica del AT, frecuentemente asociada a tareas de cuidado, servicio doméstico
o voluntariado.

Esta distorsion cognitiva se refleja en los testimonios: “Pensé que la persona
encargada del cuidado de mi mama en salud mental era una cuidadora. Después entendi cual
era su trabajo: venia para darle herramientas para que saliera adelante” (Usuaria, 35 afos,
2026). El desconocimiento funciona como barrera simbdlica, ya que, al ignorar el alcance

profesional, los usuarios postergan la solicitud o lo demandan de forma inadecuada.

6. Barreras Actitudinales: El uso de tecnicismos administrativos y la falta de empatia
actiian como barreras, llevando a que el usuario postergue la consulta hasta que el cuadro se
agrave, convirtiendo al hospital en un receptor de urgencias: “Te hablan con palabras raras.
Me pasoé de no entender nada y me da vergiienza preguntar por miedo a que me contesten
mal. Prefiero irme y venir cuando no aguante el dolor” (Usuaria, 35 afios, 2026).

El diagndstico situacional muestra una brecha entre el marco legal en salud mental y
las practicas del efector. La saturacion y la logica biomédica generan barreras. Estos
hallazgos evidencian la necesidad de transformar los modos de enlace institucional,
fundamento que sostiene la creacion del SAT para fortalecer la accesibilidad y acompanar las

trayectorias de los usuarios.
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Capitulo 3: Analisis, Articulacion y Propuesta del Servicio de Acompaiiamiento
Terapéutico
3.1. Fundamentacion del Servicio de Acompafiamiento Terapéutico

La viabilidad y urgencia del SAT en el Hospital Dr. José Penna no se desprenden de
una mera acumulacion de las problematicas observadas en el campo, sino de la lectura
dialéctica entre la matriz analitica del MMH (desarrollada en el Capitulo 1) y las fracturas
relacionales que los usuarios experimentan en la cotidianidad de la institucion (expuestas en
el Capitulo 2). El diagnéstico situacional funciona como la constatacion empirica de las
tensiones teoricas de la SP actual.

Al analizar las barreras relevadas en las entrevistas bajo la perspectiva de Comes et al.
(20006), se evidencia que la accesibilidad se encuentra profundamente obturada en su
dimension relacional. Las dificultades que los usuarios manifiestan respecto a la orientacion
espacial y la alfabetizacion cognitiva dentro del efector de Tercer Nivel no constituyen
limitaciones aisladas o individuales del sujeto; por el contrario, representan la materializacion
del desencuentro estructural entre la 16gica burocratica-institucional y las representaciones de
la poblacion. La rigidez de los circuitos administrativos y la saturacion asistencial que el
propio personal de salud describe como una ldgica de la urgencia denotan la vigencia de esa
razon instrumental criticada por Spinelli (2010), donde la optimizacion del recurso biomédico
desplaza a un segundo plano la singularidad del PSEAC.

Asimismo, las barreras socioecondmicas y la asimetria informativa detectadas en el
territorio adquieren una dimension politica en este analisis. Como postula Bustos (2020), el
marco legal de la Ley N.° 26.657 consagra una equidad formal que se diluye en las practicas
cotidianas si el Estado no provee soportes especificos. La omision o el desconocimiento de

los recursos de asistencia y el uso de tecnicismos médicos operan como mecanismos de
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exclusion simbolica que fuerzan al usuario a abandonar el circuito preventivo, empujandolo a

retornar al hospital unicamente bajo la 16gica de la emergencia médica.

Frente a este abismo entre la norma y la realidad del campo, el SAT no se proyectaria
como un dispositivo accesorio de asistencia social, sino como una interfaz clinica y de enlace
indispensable. Su incorporacion formal en el organigrama hospitalario tendria por objeto
subvertir la despersonalizacion institucional denunciada por Sousa Campos, restituyendo el
estatuto de sujeto de derecho al usuario a través de un acompafiamiento técnico continuo que
traduce los codigos hospitalarios y aloja el padecimiento subjetivo en los pasillos mismos de
la institucion.

3.2. Modelo Propositivo de Intervencion del Servicio de Acompaiiamiento Terapéutico

Como derivacion necesaria del analisis critico anterior, el modelo propositivo del
SAT no se disefia como una estructura concéntrica o aislada, sino como una respuesta
arquitectonica, institucional y clinica pensada para intervenir especificamente sobre las
coordenadas de desencuentro relacional y asimetria informativa detectadas en el efector.
Cada componente de su disefio operativo busca traducir los imperativos de la SC y el marco
normativo vigente en dispositivos concretos de microclinica institucional.

Estructura Organizativa y Espacial del Servicio

El SAT se ubicaria en un espacio accesible dentro del ingreso principal del hospital.
La eleccion de este lugar no es menor, ya que permite recibir a los usuarios en el momento en
que mas necesitan orientacion. Ademas, facilitaria la comunicacion con Admision, Guardia y
los servicios de mayor circulacion.

El equipo estaria conformado por AT con formacion especifica en SP y trabajo
interdisciplinario. Su tarea no se limitaria a acompafar, sino que implicaria interpretar la

demanda, identificar barreras, orientar trdmites, mediar entre servicios y sostener
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emocionalmente a los usuarios cuando la situacién lo requiera. El circuito operativo del SAT

se organizaria en cuatro etapas sucesivas:

1. Ingreso: se activaria por demanda espontanea en la Estacion del SAT ubicada en el
hall central o mediante derivacion interna. Su funcidn seria detectar tempranamente las
barreras de acceso y las situaciones de vulnerabilidad.

2. Admision: estaria coordinada por un Licenciado en AT. En esta instancia se
realizaria una entrevista semiestructurada de recepcion que permitiria efectuar una primera

escucha, decodificar la demanda e indagar en el contexto del usuario.

3. Intervencion: a cargo del equipo operativo de Técnicos en AT. Esta etapa
implicaria un acompafiamiento continuo en pasillos, salas de espera y distintas dependencias
hospitalarias, desarrollando funciones de mediacion y gestion para traducir tecnicismos
médicos y facilitar los circuitos administrativos.

4. Egreso: una instancia de interconsulta conjunta con Salud Mental y Trabajo Social.
En este cierre se evaluaria si se alcanz6 la accesibilidad material y si se hubiera restituido la
autonomia del usuario, formalizando la finalizacion de la trayectoria mediante una

externacion sustentable o el fortalecimiento del lazo ambulatorio.
Objetivos General y Especificos del Servicio de Acompariamiento Terapéutico
Objetivo General

Mejorar la accesibilidad y la experiencia de los usuarios del Hospital Penna mediante

intervenciones que integren lo administrativo, lo relacional y lo subjetivo.

Objetivos Especificos
1. Facilitar el transito institucional desde el ingreso.
2. Detectar barreras de acceso y actuar sobre ellas.

3. Articular con los servicios para evitar fragmentacion.
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4. Sostener situaciones de angustia, desorientacion o vulnerabilidad.
5. Contribuir a la continuidad de cuidados.
Funciones Especificas del Acompaiiante Terapéutico

Para dar cumplimiento a los objetivos, las acciones de los profesionales del SAT se

estructurarian en torno a cuatro funciones técnicas y operativas fundamentales:

1. Primera Escucha Profesional: al momento del ingreso, el AT brindaria una
recepcion activa y profesionalizada, orientada a decodificar la demanda mas alla del motivo
bioldgico de consulta. Esta funcion permitiria alojar el padecimiento singular, como sujeto de
derecho.

2. Gestidn de la Accesibilidad: el AT funcionaria como facilitador ante la complejidad
burocratica. Su labor implicaria orientar, guiar y destrabar los circuitos de turnos,
tramitaciones formales y derivaciones internas, mitigando el impacto de la saturacion y

traduciendo la rigidez administrativa a las realidades sociales.

3. Mediacion Técnica y Subjetivacion: el AT operaria como un nexo relacional y un
puente capaz de traducir las necesidades y discursos singulares de los usuarios a los lenguajes
formales. Al mismo tiempo, favoreceria la comprension reciproca de las indicaciones
disciplinares por parte del usuario, protegiendo su autonomia, el derecho al trato digno y la
presuncion de su capacidad juridica.

4. Acompafiamiento Técnico de la Trayectoria: se ofreceria un sostén vincular
continuo a lo largo de las distintas dependencias del hospital. Esta funcion aseguraria que el
transito institucional cuente con un dispositivo clinico que contenga el desamparo relacional

y promueva la humanizacion de la salud.
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Dindmica de Articulacion Interdisciplinaria e Intersectorial

El SAT se pensaria como un dispositivo transversal que se integraria a estructuras
preexistentes. Su dinamica de articulacion se basaria en un modelo de interconsulta y enlace

con dos servicios considerados claves para su ejecucion.

1. Servicio de Salud Mental: esta alianza resultaria necesaria para asegurar el marco
de referencia clinico del dispositivo. Este servicio proveeria la supervision técnica y los
lineamientos para abordar el malestar psiquico y las singularidades subjetivas de los usuarios,

garantizando que el SAT opere bajo fundamentos éticos y cientificos validados.

2. Servicio de Trabajo Social: proporcionaria las coordenadas para la intervencion. El
servicio aportaria el diagnostico socioecondmico y familiar de los usuarios, lo cual resolveria
aquellas barreras materiales que los usuarios expresan en el territorio y que colapsan la

eficacia de los tratamientos médicos.

En definitiva, las barreras de acceso identificadas en el diagndstico evidencian un
dispositivo capaz de intervenir en la dimension relacional del cuidado. E1 SAT se presenta
como esa herramienta: un servicio transversal que articula funciones técnicas, vinculares y de
mediacion para transformar la accesibilidad formal en una practica concreta de
humanizacion. Su disefio organizativo, sus funciones y su articulacion interdisciplinaria
constituyen la base operativa para restituir derechos y garantizar un transito hospitalario mas

digno y acompanado.
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Conclusion

El recorrido realizado a lo largo de este Trabajo Final Integrador permiti6 identificar
que las barreras de acceso en el Hospital Dr. José Penna no se explican unicamente por
limitaciones materiales, sino por la forma en que los usuarios se relacionan con la institucion.
La desorientacion, la falta de informacion clara, la fragmentacion de los circuitos y la
ausencia de un referente que acompaiie el proceso generan experiencias de malestar que

podrian evitarse con intervenciones especificas.

La propuesta del SAT surge como una respuesta posible a estas dificultades. Su
funcidn no es reemplazar a otros equipos, sino complementar su tarea desde una mirada
centrada en la accesibilidad, la escucha y la articulacion. EI SAT se presenta como un
dispositivo capaz de alojar la singularidad de los usuarios, sostener situaciones de

vulnerabilidad y facilitar el transito institucional.

Si bien su implementacion requiere voluntad politica, formacion profesional y trabajo
conjunto, los beneficios potenciales son significativos: mayor continuidad de cuidados,
reduccion de barreras burocraticas, fortalecimiento del vinculo entre usuarios y servicios, y
una atencion mas humana y coherente con los principios de la SC.

En sintesis, el SAT no es solo una propuesta técnica, sino una apuesta ética por un

Sistema de Salud mas accesible, més cercano y respetuoso de quienes lo necesitan.
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