
 

1 

 

Varones adultos en situación de calle y la atención de la salud. La experiencia desde 

un Centro de Salud y Acción Comunitaria. 

 

Lic. Ana Heenskerk. Mail: amheenskerk@fibertel.com.ar. Centro de Salud y Acción 

Comunitaria Nº 33, Hospital Tornú, GCBA. 

Lic. Romina Kojdamanian mail: romikojda@yahoo.com.ar Residente 3er año de Servicio 

Social. Hospital Tornú, GCBA. 

Lic. Nancy Moran mail: nancyn_moran@yahoo.com.ar Residente 3er año de Servicio Social. 

Hospital Tornú, GCBA. 

 

Introducción 

La presente producción se enmarca en una experiencia de trabajo con varones adultos en 

situación de calle desde el Servicio Social del Centro de Salud y Acción Comunitaria Nº 33, 

dependiente del GCBA, durante el período 2008-2009.  El acceso inicial de la población al 

efector de salud se dio de un modo particular, ya que no estuvo ligado a la demanda de 

atención de salud sino al uso de una ducha con la que cuenta la institución.   

 

El objetivo de la ponencia es dar cuenta del proceso de construcción de accesibilidad 

ampliada de esta población a los servicios de salud.  Asimismo buscamos visibilizar la 

situación que atraviesan las personas que se encuentran en situación de calle en la ciudad 

en tanto, a la vulnerabilidad extrema en la que transcurre su vida cotidiana, se suma un 

accionar estatal que atenta contra sus derechos más elementales, reprimiendo y “corriendo” 

a esta población del “espacio público”.   

 

En cuanto al abordaje metodológico, esta ponencia es resultado de la experiencia de 

intervención con la mencionada población, durante la cual surgió la necesidad de 

sistematizar los datos relevados en diferentes instrumentos de registro (historias sociales, 

historias clínicas). Varios factores motivaron el análisis de los datos sistematizados. Por un 

lado, el impacto del trabajo con población en situación de calle tanto a nivel emocional de las 

profesionales como a nivel de volumen de trabajo que implicó dentro de las tareas del 

servicio y, por otro lado,  la necesidad de confeccionar un diagnóstico situacional dada la 

complejidad de las demandas planteadas al sector salud. Por otra parte, conocer el perfil de 

la población que accedía a la ducha se tornó necesario para definir líneas de acción y poder 

evaluar el trabajo realizado.  

Teniendo en cuenta que la intervención en lo social es una acción básicamente inter 

subjetiva y fuertemente discursiva, la palabra, la mirada y la escucha son sus elementos 

mailto:amheenskerk@fibertel.com.ar
mailto:romikojda@yahoo.com.ar
mailto:nancyn_moran@yahoo.com.ar


 

2 

 

más sobresalientes (Carballeda, 2005). Para poder acceder al mundo de sentido del sujeto, 

la entrevista fue la herramienta más apropiada. Esta técnica de intervención profesional fue 

fundamental ya que se constituyó en la herramienta de presentación, acercamiento y 

acompañamiento de los sujetos.  La entrevista semi estructurada  permitió flexibilizar los 

datos que relevan los instrumentos de registro tradicionales en la intervención desde salud 

(historia clínica, historia social), poniendo el acento en variables y datos que consideramos 

relevantes respecto de la población involucrada y respetando aquello que las personas 

estuvieran dispuestas a compartir acerca de su historia.  

 

Esperamos que este trabajo constituya un aporte para pensar la intervención de los 

trabajadores de la salud con población en situación de calle, teniendo en cuenta que no 

existen programas de salud a nivel central dirigidos a esta población y que la problemática 

se incrementa día a día tal como reflejan distintos medios de comunicación, estadísticas, 

informes y estudios sobre el tema. 

 

Varones Adultos en situación de calle: una mirada al contexto social 

 

A diferencia de otras grandes ciudades del mundo occidental, Buenos Aires tiene una 

historia reciente en el trabajo estatal con adultos en situación de calle. Una posible lectura 

de este dato es el hecho de que históricamente la intervención asistencial hacia la 

mencionada población ha estado en manos de organizaciones religiosas. Entendemos que, 

si bien actualmente la problemática se muestra recrudecida con las sucesivas crisis 

socioeconómicas, la existencia del vagabundeo y la gente en situación de calle puede 

rastrearse desde la configuración misma de las urbes. Lo que vemos modificado es la 

cantidad de gente que permanece en calle y la variedad de trayectorias que han 

desembocado en una misma situación de fragilidad y expulsión social1. 

 

Desde el gobierno de la Ciudad de Buenos Aires la problemática de la gente en situación de 

calle es puesta en agenda pública a partir de la creación del Programa BAP (Buenos Aires 

Presente) en el año 1999 y la puesta en funcionamiento de 3 paradores nocturnos –dos para 

hombres y uno para mujeres-  y 4 hogares de tránsito –tres de hombres y uno de mujeres-. 

                                                 
1
 El periódico Página 12 informa que según el relevamiento del Gobierno de la Ciudad, la cantidad de personas 

durmiendo en la calle se ha duplicado respecto del año pasado, de 1000 a 1950. Otras fuentes consultadas por el 

periódico, señalan que hay cerca de 22.000 personas que se encuentran en situación de desalojo inminente 

(Página|12, Buenos Aires, 4 de mayo de 2009, año 22, N° 7367). Según los informes de la organización 

“Médicos del Mundo”
1
 en Bs. As, la cantidad de personas en situación de calle (entre niños y adultos) en la 

ciudad asciende actualmente a unas 10.000. 
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Dichos programas dependen de la Dirección General de Atención Inmediata del Ministerio 

de Desarrollo Social.  

En el marco del trabajo profesional del servicio social y la búsqueda de articulación con 

programas sociales vigentes se pudo dar cuenta que la labor de los diversos cultos 

religiosos continúan siendo un pilar importante en cuanto a la satisfacción de algunas 

necesidades básicas (ropa y alimentación) y, en algunos casos, espacios de contención u 

hogares transitorios2.  

Si se tiene en cuenta que la política pública es un conjunto de acciones u omisiones que 

ponen de manifiesto una determinada modalidad de intervención del Estado y que a través 

de ellas se puede inferir la posición predominante del mismo (Oszlack y Ot. 1981), la 

escasez de acciones inclusivas en torno a la población en calle permite postular que la 

misma es objeto de política pública desde la omisión. En este sentido es interesante pensar 

que la población pareciera ser más bien objeto de caridad (iglesia) que de políticas públicas, 

encontrando muchas veces mayor respuesta en instituciones ligadas a cultos religiosos 

(Cáritas, Sipam, iglesia evangelista, etc.) y en organizaciones de base e informales que en 

instancias de orden estatal.  Sin embargo, esta población sí es objeto del accionar estatal a 

través de un tipo especial de política destinada a “correr” a la población en situación de calle 

de los lugares donde paran.  El sentido de esta política tiene que ver con una posición del 

Estado que privilegia la “limpieza” del “espacio público” a través de un equipo creado a tal 

fin: la Unidad de Control del Espacio Público (UCEP) que vulnera cotidianamente los 

derechos más básicos de estas personas. Por lo tanto, en el marco actual de políticas 

sociales fragmentadas se suman las medidas punitivas y el hostigamiento al que se ven 

expuestos los sujetos que viven en la calle. Son medidas que dan cuenta da la vigencia de 

un Estado mínimo, que implementa medidas simplificadoras de “corrimiento de la pobreza 

urbana” sin ahondar en las causas estructurales que ocasionan la problemática. 

En relación al avance de la marginalidad urbana de fin de siglo el Estado se limita a 

reaccionar sin actuar sobre sus causas estructurales. Esta reacción está siendo cada vez 

más la de criminalizar la pobreza por medio de la “contención punitiva” de los pobres ya sea 

en barrios marginados o lugares de detención y prisiones que operan como depósitos. Lo 

que está operando cada vez más es una correlación y complementariedad entre atrofia del 

Estado social e hipertrofia del Estado penal en la búsqueda por “gobernar” la miseria o 

exclusión (Wacquant, 2007). 

                                                 
2
 En la Guía de Recursos 2008 del Ministerio de Desarrollo Social del GCBA figura la existencia de convenios 

entre el Gobierno de la Ciudad y el SIPAM, Ejército de Salvación y Cáritas para la atención de la población aquí 

mencionada. 
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En cuanto a la vinculación entre la política sanitaria y los adultos varones en situación de 

calle, resulta destacable mencionar algunas dimensiones para pensarla. Por un lado, el 

atravesamiento de género y la condición de marginalidad y, por otro, la escasez de 

programas de salud que contemplen el perfil de la población. 

El menor acceso de los varones a los servicios de salud tiene que ver, entre otras 

cuestiones, con las distintas percepciones que tienen hombres y mujeres acerca de su 

propio cuerpo: “…el cuerpo tiene la connotación de lugar donde se manifiesta la identidad de 

género (...) Los estereotipos vinculan el cuerpo masculino con la dureza, la fuerza y la 

violencia. La noción de fuerza es central en la experiencia subjetiva de la salud y la 

enfermedad en algunos contextos...”.(Szasz, 1997) Generalmente, los varones adultos 

recurren a la atención de su salud frente a eventos agudos. Esta característica se agrava 

estando en situación de calle puesto que la problemática de consumo de sustancias, las 

dificultades para continuar tratamientos prolongados y la exposición a factores nocivos para 

la salud resultan en rápidos deterioros con poco margen para prácticas preventivas. 

Asimismo se puede evidenciar que el sistema público sanitario históricamente estuvo 

dirigido a la atención de mujeres y niños, quienes se erigieron como población objetivo de 

diversos programas de atención y seguimiento. Dicha característica se mantiene en la 

actualidad. 

El ingreso de esta población al centro de salud produjo impacto a nivel institucional, dado 

que es una población que no era usualmente usuaria de los servicios, ni circulaba con 

habitualidad. La noción de “sujeto inesperado” resulta útil para dar cuenta del encuentro de 

los sujetos y las instituciones. Alfredo Carballeda, al referirse a este encuentro, señala que el 

sujeto que emerge no es el esperado por los viejos mandatos institucionales, lo cual lo 

ratifica en el lugar de objeto no anhelado. Agrega que las instituciones no se fundaron en 

contextos donde la exclusión social sobresalía como problema, lo cual suscita confusión y 

azoramiento para los modelos clásicos de intervención (Carballeda, 2008). 

 

Perfil poblacional 

Bajo el término de “población en situación de calle” se homogenizan diferentes trayectorias 

sociales que confluyen en dicha situación. Los motivos que pueden llevar a la situación de 

calle son heterogéneos y se requiere un acercamiento a la trayectoria personal de cada 

sujeto para conocerlos.  
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Lo micro social dialoga permanentemente con lo macro social, de ahí que el trabajo social 

esté en una posición privilegiada para escuchar lo singular del padecimiento (Carballeda, 

2005). 

Según la sistematización realizada, la población está compuesta por 68 hombres que se 

encuentran parando mayoritariamente en el Parque Los Andes, en el barrio de Chacarita 

dentro de la zona de influencia del CeSAC. La edad promedio es de 38 años, oscilando 

entre los 20 y los 68 años.  El tiempo de permanencia en la calle es variable. 

 

 

Fuente: Sistematización Servicio Social 2008-2009. CeSAC Nº33 

 

La procedencia es variada, siendo casi la totalidad argentinos. 

 

Fuente: Sistematización Servicio Social 2008-2009. CeSAC Nº 33 
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La mayor parte de los hombres se encuentran parando solos, expresando desvinculación de 

su grupo familiar de origen y/o de sus hijos y ex pareja.  

 
Fuente: Sistematización Servicio Social 2008-2009. CeSAC Nº 33 

 
En relación a la inserción laboral, la mayor parte se encuentra desocupada o realiza algún 

tipo de actividad informal o de baja calificación, como changas, cuidado de coches, cartoneo 

y cirujeo.  

 
Fuente: Sistematización Servicio Social 2008-2009. CeSAC Nº 33 

En relación al nivel de educación formal alcanzado, el mayor porcentaje se encuentra en las 

categorías de primario incompleto y secundario incompleto. El resto se distribuye entre 

primario completo y secundario completo, un número poco significativo son analfabetos o 

poseen estudios terciarios o universitarios incompletos.  



 

7 

 

 
Fuente: Sistematización Servicio Social 2008-2009. CeSAC Nº 33 

 

El trabajo iniciado desde el servicio social con la población puede caracterizarse como un 

proceso de mutuo conocimiento, en tanto debíamos acercarnos, presentarnos e invitar a que 

se acerquen.  En este primer momento, la construcción de demanda se pensó en relación a 

la atención de la salud y paralelamente en torno a algunos determinantes sociales del 

proceso salud enfermedad atención (alimentación, DNI, vivienda, vestimenta, etc.) ya que 

emergían como estructurantes del campo de intervención y se constituyeron como 

“demandas transversales”.  A partir del acceso inicial de la población y de la construcción de 

un vínculo de confianza, se comenzó a trabajar en pos de generar una accesibilidad 

ampliada que habilite prácticas de cuidado de la salud partiendo de la atención en los 

servicios que las personas consideraban de interés en relación a su salud. En este sentido, 

los servicios con los cuales más se articuló fueron: odontología, clínica médica, CePAD y 

salud mental.   
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Fuente: Sistematización Servicio Social 2008-2009. CeSAC Nº 33 

 

En cuanto a la orientación por documentación, creemos merece un apartado especial. Se 

puntualizó el trabajo sobre el acceso a la documentación ya que es requisito para acceder a 

cualquier otra prestación social por fuera del efector (ingreso a hogares, solicitud de 

subsidios, tramitación de pensiones, obtención de medicación, ect.). 

  
Fuente: Sistematización Servicio Social 2008-2009. CeSAC Nº 33 

  
Fuente: Sistematización Servicio Social 2008-2009. CeSAC Nº 33 
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Consideramos de interés señalar que los resultados que arroja la sistematización realizada 

sobre las variables señaladas coincide casi en su totalidad con la tendencia y resultados de 

informes y estudios realizados desde ong´s, medios de comunicación, etc.   

 

 

Reflexiones desde el sector salud sobre la problemática de gente en situación de calle  

La accesibilidad a los servicios de salud debe ser abordada como un proceso social de 

carácter estructural, histórico, político, económico, ideológico y cultural (Rossi y ot. 2007).  

Se define la accesibilidad al sistema de salud como el vínculo que se construye entre los 

sujetos y los servicios, el cual surge de una combinatoria entre las condiciones y discursos 

de los servicios y las condiciones y representaciones de los sujetos y se manifiesta en la 

modalidad particular que adquiere la utilización de los servicios (Comes y Ot. 2003).  Por lo 

tanto, el concepto de accesibilidad remite a la articulación de dos actores fundamentales: los 

sujetos y los servicios del sistema de salud y pone en juego tanto la posibilidad que los 

sujetos tienen para acceder a los servicios cuando lo consideren necesario como la 

capacidad de los servicios para contener a estos sujetos necesitados de atención (Stolkiner, 

2007). 

Dentro del proceso dinámico que constituye la construcción de accesibilidad, es posible 

distinguir una etapa de acceso inicial al sistema de salud- que se refiere a un acto de 

utilización de algún servicio de salud (una consulta médica, por ejemplo), al modo en que los 

sujetos llegan al efector para solicitar algún tipo de servicio o atenderse ante una urgencia- 

de una accesibilidad ampliada, que abarcaría la integralidad del proceso de atención, el 

sostenimiento de consultas pautadas o tratamientos adoptados. 

La construcción de una accesibilidad ampliada de la población en situación de calle 

constituye un desafío para el sector salud.  Desde la experiencia de intervención 

presentada, consideramos fundamental seguir trabajando en esta línea con el fin de generar 

una relación distinta entre la población y los servicios de salud que permita el ejercicio 

efectivo del derecho a la salud.  La diferencia sustancial a lograr es que el contacto de los 

adultos en situación de calle con los efectores de salud deje de concretarse en la urgencia y 

pueda dar lugar a prácticas regulares de cuidado de la salud.  A menudo el acceso a la 

guardia no resulta en una atención adecuada sino que se torna en una nueva situación en la 

cual las personas son maltratadas y estigmatizadas.  Por lo tanto, es necesario que el sector 

salud tome conciencia y conocimiento de la gravedad de esta problemática en aumento y 
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piense en estrategias de acercamiento y atención que contemplen la complejidad que 

involucra. 

Creemos que desde la intervención aquí presentada, el Trabajo Social promovió la 

construcción de un lugar de encuentro fundado principalmente en el respeto por el otro y en 

la escucha de su palabra, inscribiendo de alguna manera “marcas” de cuidado que 

posibiliten posicionarse como sujeto de derechos contrarrestando aunque sea por unos 

instantes el arrasamiento de la subjetividad que sufren cotidianamente y su objetivación bajo 

la categoría “persona en situación de calle”. Constituyó un aspecto nodal de la intervención 

del servicio social la generación de un espacio de escucha y diálogo, en donde el relato de 

las personas en situación de calle fue adquiriendo centralidad. Dicho relato, en muchas 

ocasiones, era una sucesión de acontecimientos de la propia historia desordenados, hasta 

inconexos, pero que en la persona revestía mucha significación poder narrarlos. Nos dimos 

cuenta que el espacio de re elaboración de la propia historia tenía importancia, había 

necesidad de relatarla y creemos que esto constituye un acto de salud. Muy pocas veces las 

historias de vida se presentan claras o armoniosas, lo que cuenta es el esfuerzo de los 

sujetos por dar coherencia a su experiencia. Frecuentemente la persona volverá a relatar y a 

reorganizar un acontecimiento, con el fin de averiguar lo que hay por debajo de la superficie 

(Sennett, 2006). Esto se llama “capacidad narrativa” e importa al trabajo social, en tanto la 

posibilidad de  propiciar espacios para la palabra y como encuentro para repensar los 

propios acontecimientos.   

 

Los fundamentos y componentes de la atención primaria de la salud pueden resultar en 

orientadores de la práctica de los trabajadores de la salud en este sentido.  La 

interectorialidad, interdisciplina, participación y abordaje integral de la salud son piezas 

claves en la construcción de accesibilidad para esta población, especialmente desde el 

primer nivel de atención. 

Por otra parte, el Centro de Salud al habilitar el ingreso de población que no accedía hasta 

ese momento, se constituyó eventualmente en un lugar de posible construcción de otro tipo 

de vinculación entre las personas en situación de calle y entre éstas y la institución.  Algunas 

solidaridades e interacciones surgidas al compartir este espacio pueden llegar a brindar la 

oportunidad de pensar acciones o estrategias a nivel colectivo que podrán ser alentadas o 

acompañadas desde los profesionales intervinientes. Entendemos que esto constituye el 

mayor desafío para todos los actores involucrados, teniendo en cuenta el contexto socio 

cultural (individualismo negativo, crisis de espacios de socialización) en el cual nos 

encontramos inversos. 
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