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Introducción…

El presente trabajo intentara dar cuenta del análisis del complejo VIH-SIDA en la realidad carcelaria Argentina, particularmente en la indagación de la asistencia sanitaria, en tanto prevención y tratamiento de los internos, principalmente develar como la existencia o la ausencia de esta, afecta las condiciones de vida de los mismos en nuestras cárceles.
Nos interesaría comenzar explicitando que a lo largo del recorrido de la materia, hemos podido analizar las distintas concepciones de salud; el surgimiento, desarrollo y expresión actual del Sistema de Salud en Argentina; como así también los problemas de salud y la intervención del Trabajo Social en este campo.  Por tal es que este trabajo no se basara en una “aplicación” de la materia sobre algún tema de interés, sino más bien es reflexionado a partir  de una experiencia concreta.

Es decir, Medicina Social nos ha brindado a lo largo del año elementos para desandar sobre las distintas experiencias de nuestras prácticas de formación profesional. Por tal este trabajo no tendrá un carácter teórico ni un carácter ensayístico sino que estará basado en el análisis del proceso de formación profesional de una de las integrantes.  Siendo el Hospital “Noel H. Sbarra” (ex casa cuna), el Servicio Zonal de Promoción y Protección de los derechos de Niños, Niñas y Adolescentes de La Plata y la Unidad Penitenciaria Nº 25 Lisandro Olmos dichos centros de practicas, decidimos escoger este ultimo ya que entendemos que el acceso a la información y el análisis de la temática en relación a los otros centros es mas frecuente, encontrando por tal un desafío; por un lado vislumbrar como se expresa la problemática en la cárcel y por otro, desde nuestro humilde lugar aportar a una escasa producción teórica sobre la temática.
Por ultimo y no menos importante, intentaremos explicitar alternativas posibles a desarrollar desde el Trabajo Social, en relación a la temática
“Es la cárcel real la que se oculta detrás de las normas y

de los reglamentos que expresan nominalmente la cárcel que “debería ser”,

la cárcel real es la que se des-cubre cuando se ingresa en ella,

cuando se la recorre, se la observa y

se la “hace hablar” a través de las palabras de los detenidos.

Esa es la cárcel que reclama con urgencia la

presencia de organismos de Derechos Humanos

y distintas organizaciones sociales que atraviesen sus muros,

que miren y vean y entonces se comprometan a hacerla visible,

a dar cuenta de lo que sucede en su interior,

en todos y en cada uno de sus espacios,

en todas y cada una de las dimensiones en las

que se despliegan los ejercicios punitivos

mas descarnados, violentos, humillantes y degradantes

del castigo y con ello evitar la construcción de una agenda

de temas problematizados que priorizan una mirada

que se orienta de afuera hacia adentro y

que estandarizan parámetros de la cuestión carcelaria que,

en algunas ocasiones, soslayan la singularidades

políticas, sociales, económicas y culturales de cada región,

de cada país e incluso de cada provincia.

La cárcel real es la que exige una propuesta política

que contemple esas singularidades sin eufemismos,

sin ficciones y sin mascaras,

cuyo compromiso ineludible sea comenzar,

en este presente, a saldar la deuda

social y política en cuanto a la vigencia y

respeto de los Derechos Humanos de las miles de personas

sometidas al encierro carcelario.”

Alcira Daroqui en Informe Anual 2009

Comité Contra la Tortura.

Comisión Provincial por la Memoria.

Desarrollo…

Nos parece primordial comenzar explicitando, mas allá de la historia de la Unidad 25, la particularidad que la caracteriza. En tanto que esta,  hace a una supuesta mejora en las condiciones de vida, que llevaría a pensar “naturalmente” en un efectivo acceso a la salud, por ejemplo. 

Los profesionales, penitenciarios, pastores de la Unidad suelen denominar a la “25” de Olmos como la “primera cárcel evangélica del mundo”. Esta es la gran particularidad que caracteriza a la unidad, en donde principalmente las “relaciones y decisiones son horizontales”.
Creemos que principalmente esta institución, como es el evangelio, constituye para el Sistema Penitenciario un mecanismo disimulado e hipócrita de control y disciplinamiento; con esto queremos decir, que a través de esta práctica religiosa específica se “olvidan” de situaciones tales como motines, revueltas, huelgas de hambre, aparición de facas, etc. 

La Unidad Nº 25, tiene determinadas características que la diferencian considerablemente de otras. Como por poner ejemplos, no hay hacinamiento, el lugar esta limpio, tienen agua caliente para bañarse, las visitas son flexibles a sus necesidades, pueden comunicarse telefónicamente cuando ellos quieran. Tanto estas “mejores condiciones de vida”, como la mejor utilización de violencia, represión y castigo físico, están dadas por el hecho de que el mayor disciplinamiento y control está dado mediante la religión.

Esto implica que esta unidad no deja de ser una institución de control, no están ausentes prácticas de castigo y represión, sino que en ella se dan formas diferentes de disciplinamiento a las otras Unidades. Esto puede verse claramente en prácticas cotidianas en la que se pone de manifiesto la religión evangelista; todos los espacios y los tiempos se encuentran reglados, a lo cual se suman las ritualizaciones propias de la religión; coincidiendo con  Goffman quien plantea que “…todos los aspectos de la vida se desarrollan en el mismo lugar y bajo la misma autoridad (…) cada etapa de la actividad diaria se lleva a cabo en la compañía inmediata de un gran numero de otros (…) todas las etapas de las actividades diarias están estrictamente programadas, de modo que una actividad conduce en un momento prefijado a la siguiente, y toda la secuencia de actividades se impone desde arriba, mediante un sistema de normas formales explícitas…”
.
Si pensamos en las Unidades Penitenciarias, específicamente en la Unidad Nº 25,  implicaría entender la Cuestión Social, siguiendo a Iamamoto “como la materia prima del trabajo profesional”
 no en términos de los delitos cometidos por las personas, por el cual son “castigados”, sino pensarla a partir de las condiciones materiales de existencia que hicieron que determinadas personas, mejor dicho determinada clase, se encuentren en la unidad penal. Entonces, si miramos las condiciones concretas de existencia de quienes se encuentran privados de su libertad, nos damos cuenta que son personas que pertenecen a la clase trabajadora. Sus trayectorias de vida están caracterizadas por la violación  sistemática de sus derechos. Hay por parte del Estado una clara  judicialización de la pobreza, respondiendo a las refracciones de la Cuestión Social con su aparato característico, el represivo. Es decir al decir de Iamamoto, “entender las particularidades de las múltiples expresiones de la Cuestión Social en la historia de nuestra sociedad consiste en explicar los procesos sociales que la producen y reproducen, y al mismo tiempo, comprender como influencian a los sujetos sociales que la vivencian en sus relaciones sociales cotidianas.”

           Este sistema, que genera desocupación, exclusión, marginalidad, hambre, que le impide a un gran sector de la población acceder a la salud y a la educación, responde a ellos acentuando la individualización de los problemas sociales; que termina por culpabilizar a los propios sujetos a la vez que los responsabiliza en la resolución del problema.

           Podemos dar cuenta, a través de la revisación y exploración de los legajos del Departamento Criminológico y por constantes entrevistas realizadas a lo largo del proceso, que los sujetos privados de su libertad tienen una edad aproximada entre 20 y 35 años de edad, provienen en su mayoría de los barrios más carenciados del conurbano bonaerense y del interior de nuestro país; traen consigo historias familiares resquebrajadas, de abandono, frustración y por supuesto historias laborales totalmente precarias si no es desempleo.

            En cuanto a la educación, deserción extramuros. Pero ¿Qué paradójico no?, intramuros, el sujeto tiene la posibilidad de concurrir a la escuela. Mentira. Esta posibilidad como la del trabajo, en la Unidad Nº 25 se traduce, en requisitos que se exige para poder permanecer en la unidad. Es obligatorio estudiar y trabajar intramuros, si no lo hacen su número en comportamiento baja aplicadamente. Es decir, su comportamiento al igual que el de su peligrosidad; esta encasillado por un número-del 1 al 10- o una letra- que va desde “A” “B” “C”- es decir que sus comportamientos al igual que el de su peligrosidad, están evaluados de mayor a menor. Respecto al Sistema de Salud extramuros ¿salud para todos? La realidad es que nuestro sistema de salud se encuentra “fragmentado y desarticulado, incluso pretendiendo dar cobertura a toda la población; no logra llegar a los sectores mas carenciados”
. De la misma forma intramuros el sistema de salud se evidencia insuficiente de la misma manera que en el afuera. Y muchos mas, si estos sujetos a parte de estar privados de su libertad, conviven con el complejo VIH-SIDA.
Desandando un poco mas sobre “salud para todos”…

En cuanto al Sistema de Salud en Argentina, podemos dar cuenta que se estructura sobre tres sub-sectores fundamentales; por un lado, el sistema público el cual  atiende a través de hospitales públicos y centros de salud a toda la población, y por otro lado el sistema privado y obras sociales, a esta ultima se accede por la condición de asalariado o jubilado del sistema laboral mientras que las privadas solo son accesibles a quien dispone de altos niveles adquisitivos. Al decir de Escudero “…estos subsectores no es que gastan poco, sino que contrariamente distribuyen de manera inadecuada (…)”

Este, retomando a Susan López,  se vio fragmentado por las Políticas de corte Neoliberal que sufrió el país desde la década del `70. Donde se produjo el aumento del desempleo y niveles de pobreza e indigencia crecientes, por lo que los sistemas sanitarios se han visto colapsados haciéndose cargo de problemáticas pertenecientes a otras aéreas, en consecuencia el sector salud actúa cuando la población ya ha enfermado. 

Es decir, el sub-sector publico que se conforma como tal bajo una forma universalista de atención encuentra serias limitaciones en su impacto real ya que no logra llegar a los sectores mas carenciados, por otro lado el sub sistema de obras sociales, que como ya explicitamos pretende dar cobertura de salud a los trabajadores por rama de producción, no asegura a aquellos que engrosan el creciente grupo de los desempleados y sobre todo a trabajadores informales.
Por ultimo, un sub-sector privado, que apunta naturalmente a los estratos sociales con mayor capacidad adquisitiva pero que esta logrando cada vez mayor prestigio como prestador del sub sector de obras sociales; por lo que se desdibuja como competidor.
Otra de las características fundamentales de nuestro Sistema de Salud es la descentralización, es decir, las transferencias en el sub-sector público de la salud se han realizado a través de decisiones unilaterales del gobierno central sin acuerdo de las provincias ni municipios. Además se transfirieron las estructuras, pero no fue proporcional a los recursos humanos, financieros y de capacitación para tal fin. Este ultimo aspecto no solo ocasiona una desarticulación de dicho sistema sino una escasa comprensión a nivel local de las consecuencias y requerimientos de la nueva situación.

Es aquí que nos parece interesante señalar el análisis que realiza en relación al lugar del Estado la autora ya mencionada, la cual expresa “la descentralización se convirtió en un desentendimiento del Estado en la garantía del acceso de la atención de la salud”
   

Entendemos que esta caracterización hace referencia a la dinámica político institucional que da cuenta como la lógica de intereses y la toma de decisiones publicas son incapaces de responder a las prioridades y necesidades de salud.  

Frente a esto coincidimos con Escudero, quien plantea en su texto “Proceso de integración del Sistema de Salud” (2006) una propuesta posible de superar la fragmentación y desarticulación de dicho sistema; el mismo propone que mediante convenios bilaterales con provincias que acepten un fortalecimiento de su sub-sector publico bajo ciertas condiciones, se le transfieran fondos federales contra compromisos de cumplimientos de ciertas metas sanitarias.
A su vez, consideramos fundamental revisar la concepción de salud para recuperar el sentido de la misma como derecho de ciudadanía.
Entendemos a la salud como un conjunto de derechos y capacidades inherentes a la persona, reconociendo junto a Weinstein
, la capacidad de comunicación, de vida, de goce, de creatividad, de autocrítica, de dimensión crítica, de autonomía, de solidaridad, capacidad de proyectar y al mismo tiempo de integrarse a un proyecto colectivo. Dicho autor plantea  entender a la salud como la capacidad biopsicosocial de un individuo o comunidad, por tal rescatamos estas capacidades y coincidimos que el desarrollo de estas va a depender de las acciones que se lleven a cabo sobre la salud y de las condiciones económicas, sociales y culturales.

Creemos necesario también aclarar que entendemos que estas capacidades están en continua relación siendo en definitiva una de las capacidades fundaméntales la capacidad de integración, en tanto, que se comprende a la salud como multidimensional.

Es necesario analizar el proceso salud- enfermedad en relación a los aportes que Berlinguer
 nos brinda. Primeramente el hecho de poder pensarlo como un proceso vital; donde mas allá de que sea necesario la dimensión instrumental de la salud (con respecto a la productividad o a la adaptación), es fundamental tener en cuenta la perspectiva de la salud sustancial, el estar bien y el sentirse bien.

Es en este punto donde reconocemos central pensar el punto de vista del sujeto, sin dejar de lado que es él quien vive y afronta la enfermedad. En este tener en cuenta la perspectiva del sujeto y considerar las singularidades, también es fundamental entender la salud como un bien colectivo. Por esto no solo entender que la salud se constituye sobre la base biológica o psíquica, sino sobre un juicio social por las consecuencias que provoca en la vida cotidiana. 

Por tal consideramos que el proceso salud enfermedad debe ser visto principalmente en un contexto social determinado sin dejar de lado la multiplicidad de dimensiones que lo determinan. 

Para esto es necesario, en el caso de la salud, tener una mirada mas amplia, es decir, no considerar a la misma solo en términos de ausencia de enfermedad, sino poder desentrañar todas sus dimensiones; esto permitirá principalmente otras alternativas para las futuras intervenciones tanto profesionales como estatales. Esto implica tener en cuenta diferentes aspectos que la atraviesan y la hacen ser: aspectos familiares, institucionales, educativos, laborales, ideológicos, entre otros. Estos aspectos se vislumbran en las singularidades de los sujetos que están determinadas por factores económicos, culturales, políticos y sociales.

De esta forma se entiende al proceso salud-enfermedad como una construcción social que surge en un momento socio-histórico concreto; entonces la forma de entender este proceso esta relacionado con la manera de entender la realidad.

Doble condena: prisión y vih-sida
              En palabras de Neuman “los controles sociales (ley penal, justicia, administración carcelaria y pos-carcelaria), centran deliberadamente su mira en la parte mas débil de la delincuencia”
; dicho autor analiza el estereotipo delictivo, este se identifica con la “delincuencia de la miserabilidad”, sus características corporales, se refiere el autor; son similares, modo de vestir, y hasta su historia de vida “…son gente de abajo, humildes, en el límite critico de la pobreza o francamente marginados, provenientes de barrios careciente, de casas de lata, sin luz ni sanitarios…”. 
Así como se construye un estereotipo de delincuente, también hay una construcción social sobre las personas que conviven con VIH-SIDA, personas que socialmente se las denomina “infectadas o portadoras”. “Esta idea de portador nos lleva muchas veces a pensar en la persona que vive con VIH, como alguien culpable que debe ser segregado y penalizado por su situación, así es que aparece el mito del enfermo malo”
. Como así también las denominaciones “sidotico o sidoso”, que llevan consigo concepciones altamente discriminatorias, al igual que el calificativo de promiscuo.
Estos sujetos privados de su libertad y condenados también a convivir con el VIH – Sida, se hayan sometidos a una múltiple marginación no solo por sospechosos de un delito o condenados por el mismo, sino también por enfermos y peligrosos para su pares. Hay un temor no dicho pero sí respirado sobre la posibilidad de contagio carcelario y social.

Así entonces, el interno suma a la privación de su libertad, la discriminación y estigmatización por su condición de “sidoso”, así como la desvalorización de su derecho a la salud y a un tratamiento médico adecuado.

Es así, que el complejo VIH – Sida en contexto de encierro, es relacionado directamente por muchos de los profesionales que intervienen en dicho campo, con la drogadicción, y ligado a ello con “grupos de riesgo”. Haciendo referencia esto, Touzé plantea,”las asociaciones entre drogadicción, VIH – Sida y sexualidad, modelan una construcción social, que reduce la subjetividad a “actos riesgosos - peligrosos”

Bajo esta idea, durante mucho tiempo se vio a las personas conviviendo con la enfermedad como enemigos misteriosos; lo cual ha generado, que se culpabilice al otro. El que se enferma es siempre otro, cuando en realidad, es nuestra conducta lo que nos expone o no a la transmisión de la enfermedad.
Sin embargo, nos alejamos de esta pronunciación de “grupos de riesgo”, aunque es fundamental “sacarse las vendas de los ojos”, y asumir que en contexto de encierro, el sujeto esta en constantes situaciones de riesgo. 

Específicamente en la Unidad Nº 25; y más allá de su particularidad en relación a las mejores condiciones materiales de existencia (sin dejar de tener en cuenta  que es contexto de encierro) con respecto a otras unidades; no podemos negar que, por ejemplo, las adicciones, especialmente las drogas intravenosas forman parte de la cotidianeidad de los internos; como así también una  práctica común es compartir las hojas de afeitar, el tatuaje tumbero que se dibuja con instrumentos precarios y nada esterilizados. Sumándose a esto una inadecuada alimentación, insuficiente calefacción, la falta de actividades recreativas en sus “tiempos libres”.. ". Es decir, que en las cárceles, como en “la 25”  tienen lugar diferentes formas de degradación de los Derechos Humanos, debiendo destacarse principalmente -por ser tema del presente trabajo-, el déficit de atención sanitaria suministrado a los internos.   No caben dudas, que la salud constituye uno de esos derechos humanos. Sin embargo, este derecho es relegado y olvidado por quienes tienen la autoridad política y las posibilidades de invertir este lamentable panorama.                                                         Es por tal, que en la Unidad Nº 25 como en muchas de las instituciones penitenciarias cuentan en la actualidad con escasas secciones hospitalarias o de enfermerías disponibles y adecuadas para la atención de los internos dentro del mismo establecimiento. 

Aproximadamente de los  110 internos, 25 conviven con VIH – Sida, de los cuales un mínimo continúa el tratamiento. Cuando hablamos de tratamiento, debemos comprender que implica mucho más que la toma de medicamentos; por el contrario, debemos incorporar a este concepto las cuestiones referidas al seguimiento y control de la evolución de la enfermedad. Esto nos permitirá pensar en este hecho, desde una mirada más integral y así dejar de fragmentar a las personas. 
Al decir de Le Breton, “la medicina dejo de lado al sujeto y a su historia, su medio social, su relación con el deseo, con la angustia, con la muerte, al sentido de la enfermedad, para considerar solamente al “mecanismo corporal”. La medicina apuesta al cuerpo, esta basada en una antropología residual, no es un saber sobre el hombre, sino un saber anatómico y fisiológico, que hoy llega a su lado extremo de refinamiento”

Este seguimiento de la enfermedad se da de una forma discontinua y muchas veces a pedido del propio interno; si es que este, fue trasladado de otra unidad y con él, su legajo en el cual consta, por parte de Sanidad, la presencia de la enfermedad. Cuando esto no sucede, es el propio interno que tiene que responsabilizarse por conseguir los medicamentos de manera extramuro, por medio de algún familiar, en algún hospital público. 

Estos medicamentos, son denominados antirretrovirales, es decir, medicamentos anti – VIH, los cuales se indican según el estado individual de cada sujeto, (síntomas, cantidad de carga viral y de CD4); enfermedades previas de la persona (problemas cardíacos o hepáticos); efectos de la medicación en el organismo (puede suceder que cierta droga no caiga bien o no sea tolerada).
"Es muy común que ellos no se acuerden si han sido medicados o con qué. Tampoco hay seguimiento de su estado, porque muchos entran y salen de distintas cárceles, son trasladados de una a otra e interrumpen los tratamientos al conseguir la libertad por falta de dinero y de cobertura de obra social"
. 

Otro aspecto que da cuenta de la falla en cuanto al tratamiento, es la falta de información que reina en la Unidad, ya que muchos internos están básicamente desinformados de lo que significa ser VIH positivo. Esta falta de información recae en una ausencia de intervención  con estos sujetos; teniendo  efectos desastrosos, sobre la evolución de la enfermedad, porque de enfermedad se trata, asintomática, pero enfermedad desde el momento del contagio. 
Esto se complejiza debido a que cuando un interno entra en una prisión no se le puede efectuar, por ejemplo, un estudio previo de HIV debido a una legislación vigente, basada en los principios establecidos por la Organización Mundial de la Salud, que prohíbe dicho análisis sin el consentimiento de las personas por considerarlo discriminatorio. La falta de obligatoriedad de realizarse un test de HIV en las instituciones carcelarias s impide conocer el número real de infectados.
Por lo tanto, a este déficit en la atención sanitaria, en cuanto al tratamiento, se le suma la ausencia de una política real en relación a la prevención de esta enfermedad; que se debe abordar no desde la perspectiva sanitaria, sino desde el punto de vista más amplio de la salud comunitaria, que afecta a todos los aspectos de la vida del sujeto.  En tanto, prevención entendemos junto a Czeresnia, que esta, “exige una acción anticipada, basada en el conocimiento de la historia natural a fin de hacer improbable la expansión posterior de la enfermedad. Las acciones preventivas se definen como intervenciones orientadas a evitar la aparición de enfermedades específicas, reduciendo su incidencia, (…) La base del discurso preventivo es el conocimiento epidemiológico moderno; su objetivo es el control de la transmisión de enfermedades infecciosas…”

Por tal, consideramos que apostar hacia el camino de la prevención es fundamental, aunque entendemos que esto sólo no dará  resultados positivos, ya que, centrarse sólo en este aspecto, sería firmar la sentencia de muerte de un 70% de población carcelaria de la Argentina. 

Nos parece fundamental realizar una salvedad, en cuanto a estas cifras, debido a que,  se excarcela a los enfermos con sida en fase terminal semanas o días antes de morirse para evitar que mueran en prisión, es decir, para quitarse el muerto de encima. Esto con la complicidad de la sanidad general pública, quien oculta las muertes de personas excarceladas por sida, aludiendo a que así se evita la alarma social sobre este problema.

“Muchas son las voces que se han levantado para hablar de VIH-Sida.

Evidentemente no todas están diciendo lo mismo.

Cada uno trae consigo una historia previa que le da un encuadre

Ideológico y humano a lo que dice.

No es inocente el lugar desde donde se nos habla de VIH-Sida”.

De la manera en que hemos expuesto el trabajo, en vez de plantear “conclusión”, término cerrado y definitorio, preferimos pensar en corolarios como enunciados e interrogantes que se desprenden de los antes expuesto. 

Este planteo tiene que ver con que consideramos que es un desafío pensar un lugar diferente del Trabajo Social en ámbitos de Justicia Penal. Primeramente, porque los organismos estatales que contratan a estos profesionales, lo hacen con la lógica de colocar en orden aquello que de alguna manera se desvío de la pretendida normalidad, lo central es el control y la vigilancia de estos sujetos. 
Son tres los Trabajadores Sociales que desempeñan su función, en la Unidad 25, los cuales asumen esta función asignada históricamente. Afirmamos esto,  ya que desde el discurso se muestran críticos a la lógica de la institución, pero en su accionar cotidiano cumplen un rol meramente “controlador”.
Por otro lado y ligado estrechamente a este primer punto, en tanto desafío, ¿Cómo hacemos para comenzar a legitimar nuestro lugar como trabajadores sociales en el área de salud dentro de instituciones carcelarias?

        Consideramos que como futuros profesionales o profesionales inmersos en este tipo de instituciones no podemos quedarnos en esa función asignada, y remitirnos solo a la apariencia; debemos tener por el contrario una lectura que trascienda la apariencia, que no se pretenda neutra, sino que este explícitamente especificado que intereses desde nuestro accionar queremos reforzar. 
Si comenzamos por pensar que al VIH-Sida se lo relaciona con lo “anormal”,  damos cuenta de parámetros no solo construidos por el saber medico sino también construidos socialmente Entonces, cabría preguntarse, ¿cuánto de responsabilidad tenemos no solo como futuros profesionales, Trabajadores Sociales, sino como parte de la sociedad para lograr una visión más solidaria y no tan culpabilizante?

Consideramos que nuestra responsabilidad en relación al complejo VIH parte principalmente desde el lugar que nos posicionamos para pensar la enfermedad, esto implica primeramente comenzar a desandar sobre las mistificaciones que se sostienen alrededor del VIH-Sida, no solo estos mitos como la “anormalidad”, la “portación” degradan al sujeto sino también el relacionarlo con la promiscuidad, con la muerte, con la drogadicción entre otros, hacen  de ello una visión retrograda y parcializada del proceso salud-enfermedad. 

Esto implicaría como futuros profesionales poder visualizar el VIH-Sida por diversos y heterogéneos elementos en donde la fragmentación se debe alejar de nuestra visión, imperando así una intervención integrada más allá del área de la salud; es decir, “la salud no existe de modo aislado. Esta influenciado por un complejo de factores ambientales, sociales, y económicos, entre los que existe, en último término, un mutua relación”

Por último, es fundamental, centrar nuestra intervención partiendo de concebir a los sujetos no como pasivos sino como activos productores de sentido, articulando en la práctica las tres funciones de la profesión. Siguiendo a Commiso, “el acceso de la población a los recurso (información), al saber sobre ella misma (explicitando miedos, historias singulares, mitos) y al poder de decisión (no imponer un deber ser sino proteger las conductas elegidas por cada uno)”
.
Por tal, pensar en algunas alternativas desde el Trabajo Social, sería tener presente la articulación de tres ejes, que consideramos fundamentales: 
· Primeramente la información sobre la temática, como se transmite, las diferencias entre VIH y Sida, en que consiste el tratamiento, formas de prevención y cuidado.
· El abordaje de mitos y obstáculos culturales como por ejemplo, además de los mencionados, pasividad frente al “saber – autoridad” de las profesiones vinculadas al manejo del cuerpo humano, enfatizando la necesidad de protagonismo de cada persona.
· El abordaje a partir del posicionamiento singular y los obstáculos subjetivos, generando estrategias diferentes de intervención: 

· En relación con aquellas personas que tienen una actitud y por tal prácticas discriminativas sobre la enfermedad.

· En relación con aquellas persona que tienen un posicionamiento defensivo, desmistificando las creencias en grupos de riesgo y abordar la protección de conductas y los miedos que subyacen al negar el problema.
· En relación con aquellas personas que tienen información, sobre lo que es la enfermedad, pero no implementan en lo concreto medidas preventivas.
· La comunidad terapéutica y los talleres de reflexión son también métodos exitosos para abordar el problema, como la formación de grupos de apoyo del interno, tanto a aquellos en la etapa asintomática como a quienes están en el estado terminal. 

Otro enunciado, que nos parece oportuno señalar, debido a que lo entendemos como base para pensar la intervención profesional es la posibilidad de abordar la problemática sanitaria en las cárceles argentinas, en donde las partes involucradas  en tanto trabajadores sociales, médicos, personal penitenciario, psicólogos, etc, se sienten a conversar, discutir, reflexionar sobre el diagnóstico de la situación y la búsqueda de las posibles soluciones. 
Es en este sentido, que acordamos con Berardo, quien expresa, “El trabajador social, es un actor privilegiado, dado que por su relación con los sujetos, y por la posibilidad de recuperar lo más significativo de su vida cotidiana, puede realizar aportes valiosísimos al resto del equipo que coadyuva a la valoración de la situación particular. La mirada de “lo social” es integradora en el proceso de toma de decisiones (…)”
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