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Resumen/Abstract.- Palabras-Clave.

RESUMEN

El presente trabajo da cuenta de la situacion de exclusién social en tanto pérdida
paulatina de sostenes de proteccion de personas mayores de 60 afios, internadas en
el Hospital General de Agudos “Evita”, un nosocomio del partido de Lanus, por los
cuales se solicité interconsulta® al Servicio Social durante los afios 2000 y 2009.

La hospitalizacion, instancia asociado a la enfermedad desafia la integridad somatica,
mental y social aumentando la vulnerabilidad social de aquellos individuos que ya
viven fendmenos de exclusion.

La poblacién elegida para este trabajo estd constituida por sujetos cuya evoluciéon
morbida o situacién socio/familiar los instalan en la categoria de crénicos o
potencialmente cronificables, con internaciones prolongadas y que hacen del hospital
una instancia asilar en tanto alojamiento prolongado.

¢Ahora bien, podemos analizar la cronicidad sin tomar en consideracion las condiciones
de vida de la persona y el contexto en el cual ocurre?

La eclosion de la crisis econdmica del afio 2001 tiene su impacto entre otras instancias
en la salud de la poblacion, en este caso particular los adultos mayores. Frente a la
situacion de desproteccion y de invisibilidad de este grupo etareo aparece el Estadoy
la implementacion de politicas publicas sociales. En el afio 2009 casi una década del
guiebre econémico-institucional y social, nos preguntamos si el atravesamiento de las
politicas sociales para adultos mayores ha modificado la realidad de la poblacién
seleccionada para este trabajo.

La descripciéon y analisis de las caracteristicas sanitarias de la poblacion, la situacion
familiar/laboral/proteccion social, tiene la intenciébn de mostrar ausencia, continuidad
y/o ruptura en relacion a las politicas sociales dirigidas a los adultos mayores a partir
de la mitad de la década de los 90, la transicion epidemioldgica y la situacion socio-
familiar en ambos periodos.

Conceptos claves: cronicos, estancia hospitalaria, familia, exclusion social, politicas

sociales, vulnerabilidad social, enfermedades cronicas.

1 La interconsulta consiste en la comunicacion entre 2(dos) o mas personas con diferentes areas de
experiencia. Fundada en la necesidad de un diagnostico o terapéutica de mayor complejidad, también
puede ser a solicitud del paciente o lafamilia. (Novas-Machado, 2005)



.... La piel se arruga, el pelo se vuelve blanco,
los dias se convierten en afios.....
Pero lo importante no cambia;

Ta fuerza y tu conviccion no tiene edad,
Tu espiritu es el plumero de cualquier
tela de arana.

Detras de cada logro, hay otro desafio
Mientras estés viva, siéntete viva.

Si extrafias lo que hacias, vuelve a hacerlo.
No vivas de fotos amarillas....

Sigue aunque todos esperen que abandones.
No dejes que se oxide el hierro que hay en ti.
Haz que en vez de lastima, te tengan respeto.
Cuando por los afios no puedas correr, trota.
Cuando no puedas trotar, camina.
Cuando no puedas caminar, usa el baston.

Pero nunca te detengas!!!

Maria Teresa de Calcuta
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1. Introduccion.

Cambios epidemioldgicos y demograficos, nuevos desafios
para la salud publica

Las construcciones, el entretejido cotidiano y las labilidades de los sujetos sociales se
ponen en evidencia al tomar contacto con la institucion de salud, debilitados por su
estado de enfermedad. La hospitalizacién acrecienta el impacto de los factores sociales
gue tornan vulnerable la vida humana a partir del proceso marbido en la internacion.
Hombres y mujeres muestran al ingreso hospitalario sintomas fisicos que orientan un
diagnéstico y que definen una internacion. O tan solo aquellos que traen consigo
sintomas de desgaste por las fisuras que producen las carencias o aquellos con los
signos de la exclusion social en el cuerpo, que aun sin tener criterio médico se evalla
su hospitalizacion por “cuestiones sociales”.

El mundo transita acelerados cambios demogréficos. La combinacion de tasas de
fecundidad bajas con una mortalidad en descenso, ha provocado un envejecimiento
poblacional de las sociedades (Ludi M.C.2005; Gascon, S.2009; Redondo, N. 2003).
Dichos cambios se dan en forma diferenciada entre paises desarrollados y aquellos que
pueden identificarse como dependientes.

Varios autores coinciden en considerar a la Argentina como uno de los paises
latinoamericanos de mayor envejecimiento de la poblacién?®.

No todas las personas transitan la vejez en iguales condiciones. Un aspecto entre otros
que marca diferencias, esta relacionado a las manifestaciones de la cuestion social,
quienes son alcanzados por la proteccion y seguridad social, las redes de proteccion
cercana, el acceso a los recursos entre otros. Los menos favorecidos transitan el
proceso de envejecimiento en un contexto de pobreza y de recursos limitados.
Algunos, los pobres de siempre (aquellos pertenecientes a la pobreza estructural) y los
otros que dado la vertiginosa transformacion socio-econémico de las ultimas décadas,
ven afectado su calidad de vida, llamados los nuevos pobres.

En términos de relacionar pobreza y vejez (Gascon, S. 2007), refiere que la condicién

de carencia no es una caracteristica adscripta necesariamente a la condicion de vejez.

2 Para el discurso médico “las razones sociales” refieren a la ausencia de vivienda, situacion de calle,
mendicidad, o situaciones de desamparo que arriban ala decision de internacion.

% Por convencién, se considera que un pais tiene una estructura poblacional envejecida cuando el
porcentaje de personas de 60 afios y mas es del 12% o los supera, y € de mayores de 6 afios es del 7% o
lo supera (Gascon , S.pp 5.2007)
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Para este trabajo tomaremos a las personas de 60 afios y mas, por los cuales se ha
interconsultado al Servicio Social, durante los afios 2001 y 2009 y que constituyen la
poblacién hospitalaria denominada “pacientes sociales o cronicos” conformada por
personas cuya evolucibn mérbida los instalan en la categoria de cronicos, con
internaciones prolongadas y que hacen del hospital una instancia de alojamiento
prolongado.

La seleccién de los afios no es azarosa. Es una muestra forzada asociada a momentos
historicos criticos de la Argentina, instancias socio-economicas particulares, donde el
rol del Estado y el atravesamiento de politicas sociales son dificiles de visualizar.

El presente trabajo tiene como propdsito analizar la situacion real de ciudadanos
internados en un hospital pablico por los cuales se solicita la mediacion del Servicio
Social, en la década de 1990, en el marco de lo que se ha denominado de politicas de
ajuste estructural (Hintze,S.pp25.2006), proceso que devino en transformaciones
politicas, sociales y econémicas, caracterizando de un modo particular el perfil de los
ciudadanos adultos mayores internados en el Hospital “Evita”.

Se analizaran caracteristicas en torno al sexo, la distribucion por edad, la relacion
hombre-mujer, la ocupacion, la cobertura social, los motivos por los cuales se solicito
la intervencién del servicio social, el diagndstico al momento de ingreso, la situacién
familiar, el tiempo y resoluciéon de la estancia hospitalaria.

Se pretende revelar similitudes y diferencias de dichas caracteristicas en virtud de los
afios 1990 y 2009. Se considerara la implementacion de programas sociales para
adultos mayores, los cambios epidemiolégicos, las enfermedades cronicas y agudas y

su incidencia o no en relacion a las situaciones de exclusion.

El paciente crénico, su relacion con la vejez

El fendbmeno de internaciones cronicas en los hospitales publicos para patologias
agudas, se problematiza cuando esa poblacién conforma el grupo de los adultos
mayores con particulares caracteristicas sociales, econdémicas, familiares, laborales, de
vinculos, que ahondan o generan situaciones de mayor vulnerabilidad.

Vulnerabilidad en tanto expresion universal de la condicibn humana que se
experimenta en un contexto histérico y cultural segun condiciones psicosociales y
fisicas determinadas. Término ligado a lo social, a los fenébmenos de exclusion, a la

enfermedad y que altera o desafia la integridad somética, mental y social.



Enfermedad definida como fendmeno disruptivo, interrumpe y desorganiza el ritmo
habitual de la vida y pone en crisis las relaciones con el propio cuerpo y con el mundo,
modificando la posicién de cada individuo en el contexto social. El término “crénico”
del griego Chronos “dios del tiempo” refiere al tiempo de evolucién de la enfermedad
(mas de 6 meses).

El concepto de cronicidad, (Almendolaro R. pp3. 2012) es concebido como un
elemento constitutivo de determinados diagndsticos, entre otros en salud mental, y
habla de un progresivo deterioro subjetivo de la persona o de la existencia de sintomas
residuales que van a condicionar la vida de esa persona.

La enfermedad cronica se define como un proceso incurable con una gran carga social
desde el punto de vista econ6mico como desde la perspectiva de dependencia e
incapacitacion. La pobreza es el determinante clave. Tiene una etiologia multiple y un
desarrollo poco predecible.

El envejecimiento de la poblacién es uno de los fendbmenos sociales de mayor impacto
en este siglo. El incremento en la esperanza de vida implica alteraciones en los perfiles
epidemiolégicos. En los proximos afios crecerd la demanda de cuidados de salud y
adquirira mayor peso las enfermedades cronico-degenerativas e incapacidades. La
transicion epidemiolégica (Omram, 1997) da cuenta de esta dinamica donde se
experimenta un cambio de las causas de defuncion a través del tiempo,
desencadenando en una menor incidencia de las enfermedades infecciosas y
parasitarias y un aumento de las enfermedades crénicas, degenerativas y otras por
causas externas.

La reduccion de la mortalidad produjo un envejecimiento de la poblacién; la tasa de
crecimiento de la poblacibn mayor de 60 afios se acelerara durante las préximas
décadas produciendo un incremento en los indices de vejez y de dependencia de
adultos mayores, CEPAL 2005.

La Asamblea Mundial sobre el envejecimiento realizada en Viena en 1982 por la
Organizacion de las Naciones Unidas, acord6 un Plan de Accion Internacional sobre el
envejecimiento, en donde se reconoce que “la calidad de vida no es menos importante
que la longevidad y que por consiguiente las personas de edad deben, en la medida de
lo posible, disfrutar en el seno de sus propias familias y comunidades de una vida
plena, saludable, segura y satisfactoria, ademas de ser estimada como parte integrante
de la sociedad”. Desde este punto de vista se establecié la necesidad de una atencion
integral que respondiera a la necesidad de los adultos mayores.

“Que las personas sean capaces de envejecer con seguridad y dignidad y continuar

participando como ciudadanos de todos sus derechos”, constituye uno de los objetivos

7



del Plan de Accion elaborado en abril de 2002 en Madrid, en la segunda Asamblea
Mundial sobre Envejecimiento. Para ello es necesario reconocer que la salud en la
vejez esta relacionada con los cuidados en todo el transcurso de la vida. En la misma
proclamacion se enuncia “Una sociedad para todas las edades que se constituye en 4
dimensiones: desarrollo individual a lo largo de toda la vida, las relaciones
multigeneracionales, la interrelacion entre poblacion envejecida y el desarrollo general,
y la situacién de las personas mayores.

Las condiciones objetivas de vida de una franja de adultos mayores, generan una
desigualdad entre las necesidades y las probabilidades de satisfacerlas, colocando la
atencion de la salud en un lugar subalterno, aplazando el cuidado de la salud en aras
de satisfacer las necesidades bésicas de subsistencia. De esta manera se relativiza esta

el cumplimiento de los principios establecidos en el Plan de Accién de Madrid 2002.

Tiempos de cambios

Los sistemas de salud, (OMS. 2003, pp. 35) suelen justificarse principalmente por
razones de equidad y solidaridad, en virtud de que todos los individuos con una misma
necesidad reciban o tengan acceso a los mismos servicios en las mismas condiciones
(equidad horizontal). En tanto la equidad vertical entiende que individuos con distinto
grado de necesidad reciban los recursos adecuados a la misma, por ejemplo, un
sistema que cubriese correctamente las enfermedades agudas pero no las cronicas,

violaria el principio de equidad vertical.

La Institucion hospitalaria se enfrenta a las manifestaciones de una “nueva cuestién
social” (Castel, 1997) que pone en tela de juicio la capacidad de respuesta de politicas
sociales, entre ellas las correspondientes a la tercera edad, construidas a lo largo de

los siglos XIX y XX.

Dado que desde septiembre de 2009, el Hospital Interzonal General de Agudos “Evita”
ha experimentado un cambio en el perfil de la demanda debido a la incorporacion del
beneficiarios del INSSJyP y de su Programa Médico Integral (PAMI), la solicitud de
atencion y las internaciones de personas mayores de edad ha aumentado
considerablemente, asi como la atencion de patologias propias de la edad avanzada
con las consecuentes discapacidades y cronicidad. Es decir el perfil de atencion

hospitalaria estd cambiando. Por lo que esta problemética se esta presentando con



mayor frecuencia, interpelando la necesidad de buscar diversidad de alternativas y
estrategias de accion, respecto a los egresos y las estancias. Cuando se fusionan
exclusion social y vejez, en una institucion publica de salud se impone el problema
referido a las intervenciones en tanto el reconocimiento discursivo de los aspectos
sociales y al mismo tiempo su negacion, y por ende su incomprension en la practica,
resultando intervenciones unidisciplinarias, procesos de trabajo fragmentados vy
reduccionismo (Bialakowsky, A. y otros, 2003)

La exclusion y las personas afectadas por ella, en cierto modo, importunan, molestan a
los ciudadanos, porque les presentan una faz en la que no se quieren reconocer y de la
que quieren huir, a trabajadores y educadores sociales y a otros profesionales porque
les recuerdan los limites y las dificultades de su trabajo; a los responsables politicos
porque en parte los deslegitima; y a los medios de comunicacién porque no
acostumbran a ser noticia (Zeggar, 2000).

“La intervencion implica temporalidad en cuanto a que se da en un contexto que posee
historicidad” .No se puede partir de un analisis de la modalidad de intervencién sin ver
y entender primero el tipo de politicas sociales que conforman el contexto socio-
econdémico en el cual esta inserta la institucion y desde la cual intervienen los
profesionales de salud (Carballeda, A. 1996 pp. 58)

La adecuacién de la estancia hospitalaria y la identificacibn de las causas que
determinan las permanencias innecesarias, son instrumentos que posibilitan la
optimizacidn de los recursos existentes. Disminuir la utilizacién inapropiada del recurso
cama es importante para mejorar la eficiencia hospitalaria, mejorando la calidad de la

atencion



CAPITULO 1

La inadecuacion de los hospitales publicos como

proveedores de cuidados de larga duracion

La libertad y la salud son dos bienes
imponderables que por su misma inmaterialidad,
solo se aprecian, en su valor inmenso,

el dia en que se los pierde

Dr. Ramon Carrillo

El rol del estado en la salud publica

Durante el dominio espafiol las primeras instituciones hospitalarias tuvieron espiritu
comunal y su administracién estaba a cargo de las hermandades vecinales. En los
primeros gobiernos criollos comienza a darse la paulatina estatizacion de los hospitales.
Durante el gobierno de Rivadavia se establecié un reglamento que instituia las juntas
hospitalarias y se desplazaba la administracion de las instituciones con base
comunitaria y religiosas.

En sucesivos gobiernos nacionales, la administracién de los hospitales transita por
descentralizaciones (en tanto titularidad y responsabilidades) a nivel provincial y local.
En 1806, se inaugura el primer hospital nacional. Durante los préximos 20 afios se
establecen unos 16 (diez y seis) hospitales més, en su mayoria con un criterio de
aislamiento o concentracion de crénicos.

Prevalece en esos tiempos un pensamiento de policia médica que debia sitiar a
aquellos que constituian un peligro para la sociedad.

La llegada del Peronismo al poder, aparece como un punto de inflexibn en la
concepcion de salud con la instauracién de un Estado de compromiso, dando impulso
a la creacion de la Direccién Nacional de Salud Publica (Tobar, F. 2001). Se designa al
Dr. Ramon Carrillo quien asume en 1949 como Ministro de Salud Publica y Asistencia
Social quien propone un unico seguro de salud para toda la poblacion y la creacion de
centros de salud con el desarrollo de actividades de prevencion y educacion. Aunque

estos proyectos no llegaron a su concreciébn en su totalidad sentaron las bases
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imborrables de un modelo a tener en cuenta respecto de los servicios de salud del
pais.

En la actualidad, y acentuada la retraccién del Estado en la salud publica, el hospital
deja de ser universal para ser un establecimiento asistencial con énfasis en la atencion
de la poblacion méas carenciada, pero desde un modelo de autogestién a partir de la
impronta neoliberal, debe abrir su atencion a los afiliados de obras sociales quienes
sostendran el financiamiento del hospital.

En 1996 se pone en préactica el Programa de Reformas del Sector Salud (PRESSAL)
dependiente del Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacién quien ejecuta una
serie de actividades de mejoramiento de los efectores del sub-sector publico ubicados
en distintas jurisdicciones provinciales, mediante un préstamo otorgado por el Banco
Interamericano de Reconstruccion y Fomento (BIRF) por U$S 101.400.000.

La situacion actual de los hospitales publicos tanto financiera como ediliciamente da
cuenta de lo insuficiente de los recursos econdmicos recibidos y se plantea la
necesidad de reevaluar la partida presupuestaria dada el aumento de la demanda de

atencidn sanitaria por parte de la poblacién mas vulnerada.

El Hospital “Evita”, identidad y perspectiva. El ayer y el hoy.... ¢Algo

en comun?

El Hospital “Evita”, depende de la Regidén Sanitaria VI. Es una de las doce regiones
Sanitarias dependientes del Ministerio de Salud de la Provincia de Bs. As. Se trata de
un nosocomio interzonal de agudos, emplazado en el primer cordon del conurbano
bonaerense, ubicado el partido de Lanus. Al noreste de la Provincia de Bs As, lindando
con los partidos de Avellaneda, Quilmes, L. de Zamora y la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires; ocupando un predio de 45 km2 en total.

La Region Sanitaria VI ha brindado un diagnostico de situacion respecto a la localidad
de Lanus-afio 2008 a través de la Subsecretaria de Planificacion de la Salud-Direccion
de Informacién Sistematizada). Mencionado diagnostico expresa que mas del 50% de
las consultas e internaciones provienen del partido de Lomas de Zamora. La institucion
tiene un nivel de complejidad VIII* y posee 306 camas de internacion. La mision de la

institucion esté definida por brindar asistencia gratuita de mediana y alta complejidad,

* Los hospitales provinciales tienen una numeracion que va de 1 a 8 de acuerdo al nivel de complejidad y
tecnologia que posean para brindar atencion a sus pacientes. NIVEL 8: Amplia gama de especialidades
médicas y quirdrgicas apoyadas por servicios auxiliares de gran complgjidad, que incluyen servicios
como radioterapia, medicina nuclear y terapia intensiva. El espectro de especialidades que cubre le
permite resolver por si mismo la mayor parte de los problemas médicos
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a la poblacién que padece patologias agudas, ya sea que se encuentre internada en el
Hospital o que concurra al mismo de modo ambulatorio; donde se ejerce la docencia a
técnicos y profesionales del arte de curar en pre y postgrado y donde se realizan

tareas de investigacion dentro de pautas éticas.

Respecto a la vision, el hospital persigue la atencibn masiva de la comunidad con
mejora continua de la calidad de manera gratuita, solidaria y participativa. Forma parte
de una red local y regional dentro de los programas desarrollados por el Ministerio de
Salud de la Provincia de Buenos Aires. Son objetivos especificos: contar con personal
capacitado en constante perfeccionamiento, incorporar el equipamiento médico
actualizado para la mediana y alta complejidad, disponer de los insumos necesarios
para actuar dentro de normas de diagndstico y tratamiento preestablecidas, y realizar

mejoras edilicias y en el mobiliario que resulten pertinentes.

En 1946 el pais contaba con 66.300 (sesenta y seis mil trescientas) camas
hospitalarias, y en 1951 se incrementan a 114.000 (ciento catorce mil), siendo estas
cifras enunciadas en un mensaje al Congreso de la Nacion en el afio 1952, por el
presidente J. D. Perdn, que dan cuenta del mejoramiento de la Salud Publica. A su vez
en el mismo anuncia la proyeccion de Policlinicos modelos, como aportes de la
Fundacioén de la Ayuda Social Eva Peron.

En 1946 el equipo del Dr. Ramén Carrillo, alertaba acerca del nimero de camas
disponibles y demostraba un déficit de 100.000 camas respecto del numero de
habitantes del pais de entonces.

La realizacion del plan sanitario concebido por el Dr. Ramén Carrillo comprendia tres
etapas a realizarse paralelamente y respondiendo al estado de necesidad de cada zona
del territorio, ya que existian tremendas diferencias entre la capacidad de camas
hospitalarias y poblacién enferma. Segun el pensamiento del Dr. Ramon Carrillo: “En
una primera etapa se pretende atender a los enfermos ya existentes y que representan
uno de cada 100 habitantes; para ello se debe construir todos los hospitales que hagan
falta, aun cuando los higienistas nos digan que con hospitales no resolvemos la salud
del pueblo”. Sostenia que hasta que las organizaciones sanitarias no se perfeccionen y
lleguen al nivel que deben alcanzar, no se podria prescindir de los hospitales.
Proclamaba evitar que la gente se enferme o tomar precozmente a los pacientes en
momentos en que bajo un aspecto de buena salud, ocultan un mal evolutivo y
desconocido por el mismo interesado. Apostaba a la medicina informativa, la cual

tiene por objeto adoptar las medidas necesarias para que el hombre argentino nazca
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fuerte y se desarrolle sano, con sentido de la vida tal que le permita ser feliz en el
trabajo y gozar de los pequefios y modestos placeres de la vida.

El Congreso Nacional sanciona en 1947 las leyes 13012 y 13019 que daran marco legal
y operativo al Plan Nacional de Salud.

La Fundacion Eva Perdn en colaboracion con la politica sanitaria nacional, planificada
por el Dr. Carrillo, financia la construccion de 22 (veintidds) policlinicos de un total de
35 (treinta y cinco) que tenia proyectados, todos ellos distribuidos en diferentes puntos
estratégicos del pais, brindando atencion gratuita, permanentemente y con moderno
equipamiento.

En 1948 el partido bonaerense de 4 de junio, tal cual se denominaba por entonces al
nucleo poblacional del actual partido de Lanus, Remedios de Escalada y Valentin
Alsina, formando parte de Gran Buenos Aires poseia una poblacion estimada de
320.000 (trescientos veinte mil) habitantes. Los servicios asistenciales eran escasos e
insuficientes, no existiendo camas de internacidn ni servicios de maternidad puros.
Finalmente el 30 de agosto de 1952 se inaugura el Policlinico Evita. En 1955, durante
el gobierno militar autodenominado Revolucion libertadora® le fue substituido el
nombre del nosocomio, por Policlinico Araoz Alfaro, hasta el afio 1988 en que se
restituyé como “Evita”.

Alli se inserta el hospital Interzonal de Agudos “Evita” con esa historia que lo identifica
y en ese territorio que le es intrinseco. Es el territorio el que constituye los vinculos
reales entre la institucion hospitalaria y su entorno, flujos de relaciones gracias a los
cuales el afuera y el adentro del edificio se mezclan y se desvanecen sus fronteras a la
vez que se afianzan (Alvarez Pedrosian, 2009)

El hospital publico se ha constituido “el pico del embudo” (Llovet, 1985) de todo el
sistema salud, donde han convergido los desvinculados del mercado y de las obras
sociales con los usuarios de siempre. El hospital continta siendo el principal efector del
sistema de salud aun con serios problemas de accesibilidad, reforzando la tendencia de
buscar atencion sanitaria cuando se ha llegado a un momento critico.

En los primeros afios del siglo XX la adecuada atencién de la poblacion en los
hospitales generales se veia obstaculizada por la larga permanencia de invalidos y

enfermos crénicos sin familiares ni recursos principalmente inmigrantes de ultramar.

® LaRevolucién Libertadoraes el nombre con el que se autodenominé la dictadura militar que gobernd
laRepublica Argentina tras derrocar a presidente constitucional Juan Domingo Perdén, clausurar
el Congreso Nacional y deponer a los miembros de la Corte Suprema, mediante ungolpe de
Estado iniciado €l 16 de septiembre de 1955y que, tras mas de dos afios de gobierno, hizo entrega del
mismo al presidente Arturo Frondizi, €l 1 de mayo de 1958
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La situacion se presentaba como un grave problema por tanto en 1917 se inauguro el
Hospital de Crénicos y convalecientes de la Municipalidad de la ciudad de Buenos Aires.
Otros como los hospitales de colectividades extranjeras frente a la misma dificultad,
optaron por construir anexos para descomprimir los hospitales agudos de aquellos
enfermos cronicos sin familia, los cuales de modo “natural” se fueron transformando
con los afios en hospitales de geriatria, como por ejemplo el hospital Martin Rodriguez
de la Municipalidad de la ciudad de Buenos Aires.

En aquellos afios estos nosocomios se ocupaban de lo que hoy se denomina vejez
fragil o dependiente desamparada. Es decir estaban claramente identificados los
menos favorecidos de aquellos que contaban con recursos familiares y econémicos.
Este panorama sent0 las bases para el desarrollo de la geriatria en la medicina
argentina como especialidad, promoviendo la visiébn de la vejez como una etapa
particularmente conflictiva de la biografia personal, caracterizada por las enfermedades
cronicas, la pobreza, el abandono y la exclusion social, (Redondo, N. 2009)
Promediando la década de 1990 el Hospital “Evita” contaba con una sala de internacion
espacialmente separada del resto de las salas. En el organigrama hospitalario
correspondia al servicio de otorrinolaringologia, pero en la praxis eran “depositadas”
aquellas personas “internadas por causas sociales”.  Viejos, sucios, indigentes,
adelgazados, vagabundos, muy pobres, eran algunas de las caracteristicas que los
perfilaban bajo la categoria de “sociales”.

La palabra depésito no la utilizo aqui como una metafora sino literalmente. Las
personas “alli ubicadas”, no eran receptores de la atencion médica, estaban
invisibilizados, aun para aquellos que debian prestar los servicios basicos que requiere
una internacion hospitalaria (higiene, tanto de la persona como del ambiente, cuidados
minimos, etc.), permaneciendo incorpdreos por dias y dias, hasta en algunos casos el
fallecimiento.

Sujetos sin nombres, sin palabras, sin demandas, sin quejas, sin derechos a recibir
atencién adecuada. Ser “paciente social” los disgregaba de la necesidad, y del
padecimiento.

Las denominacion, es decir el conjunto de sus descripciones, implican por un lado un
esbozo de identidad socialmente establecida, ya que toda definicion implica una serie
de controles sobre su desenvolvimiento de los individuos imponiendo normas acerca de
lo que significa tener cierta edad ,(lacub, R. pp. 8. 2008) y en este caso ciertas
caracteristicas sociales comunes. Esto de ninguna manera favorece la salud del
paciente, por el contrario contribuye a su deterioro en funcibn de su marginacion

familiar y social.
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En toda situacién institucional se da una confrontacién, a manera de tension, entre lo
individual y lo colectivo. La asimetria entre profesionales de la salud y el paciente no es
mera formalidad social sino una condicién existencial de profundas implicancias éticas.
Mediar para resolver esta tension se imponia como desafio y como punto de partida de
la vision interdisciplinaria, interviniendo con instrumentos y metodologias especificas
para lograr la promocion integral del sujeto internado.

Una década después, y transitando un proceso institucional, la mirada del equipo de
salud en relacién a la presencia de personas con historias de vida, con nombre, con un
cuerpo y con palabra, se imponen en principio espacialmente integrados al sector de
internaciones, aunque con salas informalmente destinadas para ellos, para “los
sociales”, siendo una reproduccién del modelo de exclusion dentro del ambito
hospitalario, localizando a determinados pacientes en areas especificas. Pero ahi estan,
mas cerca, obstaculizando el paso, mas nombrados, siendo mirados y mencionados al
menos por efecto del sentido del olfato.

Desde el Servicio Social este proceso se inicia con la creacién del equipo de
interconsulta que surge ante la necesidad de ordenar las demandas de intervencién
frente a las consultas del equipo médico y de, entre otros objetivos, socializar junto al
equipo de salud el reconocimiento dentro del proceso salud—-enfermedad de las
implicancias del modelo de exclusion, asi como los valores antropolégicos de la cultura
de la pobreza.

La incorporacion de cépitas de PAMI, demanda mas internaciones y atencién
ambulatoria de adultos mayores, entonces aparece el prejuicio, las representaciones
sociales, los problemas de la dependencia vs autonomia, las disfunciones familiares
frente a la vejez.

El reconocimiento como sujetos de derechos mas alla de su condicion social,
desafiando a las instituciones de salud en pos de una atencion integral. Por tanto,
como hace un siglo atras se impone la necesidad de implementar instrumentos
presentados por la Gerontologia frente a una realidad que dia a dia se vivencia en la
institucion hospitalaria, donde el equipo de salud y los sujetos que demandan
satisfacer el derecho a la salud, se conjugan en un sistema sanitario que debe
diversificarse en funciones muy distintas respecto de la especificidad para el que fue

creado.
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¢Por qué hablamos del uso inadecuado de las camas?

La permanencia y prolongacién de internaciones en pacientes con alta médica, se ha
instalado como preocupacién y tema de agenda en los hospitales publicos de la
Provincia de Buenos Aires.

La poblacion hospitalaria denominada “pacientes sociales o cronicos” puede ser
definida como personas que por alteraciones en su plano social adquieren
enfermedades orgénicas, impidiendo por la estrecha interaccién de ambas alcanzar el
pleno estado de salud

Algunos de ellos son internados compulsiva e indefinidamente por el Poder Judicial
pero que luego se desentiende de formular una verdadera instancia de resolucion
definitiva, delegando por omisién dicha accién, en el Hospital/Ministerio de Salud. En
la practica nos encontramos con incongruencias de criterios en la intervencién
interministerial (Salud, Desarrollo social, Judicial), endilgar entre si responsabilidades
que les son propias. Otros ingresan por el servicio de guardia con patologias que
requieren internacién pero que superada esta instancia permanecen en la institucién
por diferentes causas. Este retardo en el egreso y su reinsercién social produce un
perjuicio para si y la comunidad.

Actualmente, en los Hospitales Agudos de la Provincia, de Buenos Aires, este grupo de
pacientes ocupa entre el 3y 4 % de la oferta de camas con un promedio de estadia
muy superior a los 14 (catorce) dias de internacion que habitualmente requiere una
patologia aguda.

Esta situacion se repite en los neuropsiquidtrico respecto a la alta incidencia de la
pobreza en la institucionalizacion, segun informan distintas autoridades del sistema de
salud entre el 60 y el 90% de las personas que hoy se hallan privadas de su libertad en
instituciones psiquidtricas son también “pacientes sociales”, que permanecen
internadas porque no tienen “dénde vivir’. La crisis econémica del afio 2001
increment6 el nimero de personas que solicitaban asistencia de salud mental en el
sistema publico, dificultando aun mas el funcionamiento de por si deficiente del
sistema.

Alvarez Pedrosian (2009), describe a las situaciones de internacion hospitalarias como
un ambito de interacciones humanas, de instituciones articuladas en él, de
necesidades como la salud, de acuerdo a préacticas como la medicalizaciéon y la
internacién, de produccion de sentido y de valor en acciones que se debaten en

situaciones criticas. Durante la estadia en el hospital converge la historia personal,
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familiar, que frente a la enfermedad emergen, incidiendo de alguna u otra manera en
el éxito de tratamiento médico y la recuperacion del estado de salud.

El propio proceso de salud-enfermedad-asistencia, es cultural en todos sus términos y
relaciones (Romero Gorski, 1997:33), en tanto determina y es determinante para la
configuracion de formas de ser, cristalizadas en sistemas de significacion, relaciones de

poder y procesos de subjetivacion.

El hospital como instancia asilar: ¢Una estrategia del sujeto o la

anica opcion?

Una persona adquiere caracteristicas de cronicidad cuando la institucion pasa a cumplir
un lugar de hospedaje para éste, dada la falta de soportes externos que permitan su
restitucion al espacio social del cual era originario.

Un articulo publicado en la Revista Investigacion en Salud (2002 Vol. 5 ndmero 1y 2)
hace referencia a las nuevas y viejas formas de cronicidad en salud mental y donde
se presume que las internaciones crénicas separa definitivamente al paciente del
espacio social publico; se deberia poder detectar las trayectorias sociales de estos
pacientes, o situaciones que pongan al descubierto previos procesos de exclusion
social que tengan la fuerza de erosion de vinculos y soportes suficientes como para
conducirlos al espacio privado de la instituciéon y ya no restituirlos al espacio publico
extramuros. Vale decir que antes de la internacion de los pacientes, deben haber
operado otros procesos de marginacion social, que resultarian visibles a partir del
analisis de indices de pobreza y exclusion del juego de intercambios sociales presentes
en las personas que se internan en el Hospital.

En esta coyuntura aparece el reflote de la vulnerabilidad social en tanto precarizacion
del trabajo y la fragilizacién de los soportes relacionales. Esta zona entre integracion-
exclusion renueva al menos la problemética de la marginalizacion identificando a
aquellos que estan fuera del sistema productivo. En esta restructuracién del aparato
reproductivo la precarizacion del mercado de trabajo acompafia un deterioro de los
soportes relacionales que aseguran una proteccién préxima. La insercion de un
individuo depende al mismo tiempo de su inscripcion en la familia y en una red
relacional mas amplia. Se fragiliza la estructura familiar y esta va frecuentemente

aparejada a situaciones de deterioro de las redes de sociabilidad. Podemos pensar en
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pluricausalidad cuando se caracteriza a los pacientes crénicos pero podria tener mas
sentido realizar un corte transversal en el proceso que abri6é alrededor de ellos un vacio
social.
Los registros hospitalarios obtenidos por las historias clinicas refieren que los pacientes
con caracteristicas de cronicidad, ingresan generalmente al hospital por accidentes y/o
encontrados en la via publica, las caracteristicas mas comunes son:
Desvinculaciéon y/o falta de su familia de origen o ampliada, ausencia de
personas o institucion (obra sociales, caja de prevision, etc.) responsable de los
mismos, ausencia de documentacién
Deterioro fisico, consecuencia de la patologia que motivo la internacién.
Larga permanencia sin controles médicos y sin cuidados adecuados minimos,
que derivan en el agravamiento del estado general (escaras, amputacion,
hospitalismo, etc.)
Cuando el equipo médico determina que se encuentra en condiciones de alta y el
paciente no egresa, es trasladado a un sector ubicado en uno de los extremos de la
institucion donde se concentra a los pacientes con caracteristicas “sociales” y donde
gquedan a la espera de la resolucidn para su egreso. El traslado surge implicitamente y
con el acuerdo del coordinador del area de internacién dado que en ese sector la
vigilancia de enfermeria es minima, considerando la situacion de alta médica dado que,
son pacientes que requieren cuidados minimos. En este sector permanecen hasta su
egreso, su muerte o la reinternacion en el sector de agudos dada la evolucién de su
posible deterioro general.
¢Qué ocurre en el sujeto cuando el hospital se constituye en una instancia asilar?

- Pérdida de lazos y roles sociales

Pérdida de sentimiento de pertenencia

Hospitalismo®

Aislamiento social

- Deterioro del estado general/compromiso en la nutricion
- Se interpela el rol de las redes sociales
- Dificultades en la reinsercion social
y en la institucién ?:
- Surgen las intervenciones unidisciplinarias y procesos de trabajo

fragmentados

® Término referido a aquellas conductas que manifiestan los individuos a partir de la permanencia
continuada en instituciones ,caracterizada por: apatia, falta de iniciativa, pérdida del interés, sumision,
fata de expresion de sentimientos, incapacidad para planificar, deterioro de los habitos personales,
pérdida de laindividualidad y aceptacién resignadade larealidad (Spitz R 1945)
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- Re-negacion de la condicion de paciente

- Valoraciones de costo-beneficio

“Y... no sé que tengo” (Alvarez Pedrosian ,2009, P4g. 195) es el enunciado preferido

por pacientes adultos mayores y desvalidos internados por largo tiempo y adaptados

a la vida dentro del hospital, y que sintetiza el rol del diagnéstico como faro que

direcciona sus acciones, como discurso que da sentido al paciente para el cual la

situacién se torna evidente. Cuando este falta (el diagnéstico), mas alld de la

posibilidad de la existencia de varios y contradictorios, no se sabe que esperar, saber y

hacer; y si se esta internado y afuera no se tiene mas que un capital social minimo, el

hospital se convierte en un lugar para quedarse a vivir.

El siguiente cuadro da cuenta de los efectos y las causas de la prolongacion de la

estancia hospitalaria, presentado en forma grafica.

PROBLEMA DE | MANIFESTACIONES FLUJOS (EFECTOS)
FONDO Factores indirectos (@)

-Agotamiento 0| - Alargamiento de la | -Hospitalismo

inexistencia de | estancia hospitalaria -Fallecimiento del paciente

instituciones de derivacion

-Agravamiento del estado
general.

-Internaciones compulsivas
e indefinidas por el poder
judicial

- Caos normativo
institucional
- Quite de colaboracién de

enfermeria

servicio
de

-Asignacion  al
social del poder
resolucion del alta

-Inexistencia de una
politica social integradora
para y con la tercera edad

- Complejizacion de las
estrategias al momento del
alta médica

- Complejizacion en la red
de resolucion

-Modelo médico | -Obstaculiza el | -Definicion ambigua de
hegemonico interdisciplinar “paciente” (social, cronico)
- Atencién deshumanizante | - Atencion disgregada del
paciente
- Invisibilizacion
Marco  tedrico/ideoldgico | -Invisibilizacion del | -Se toman como
institucional paciente cronico “naturales” el estado de

deshumanizante

- Etiquetamiento

desvalimiento

(*) Guia de la Practica del Trabajador Social — CELATS Humanitas- 1985
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Vejez, morbilidad, calidad de vida y discapacidad

Los pacientes “cronicos” internados en el hospital “Evita” una vez superado el riesgo
sanitario que determino su hospitalizacién, se enfrentan al riesgo de no poder afrontar
las necesidades vitales.

La ganancia en afios, trae consigo mayor demanda de servicios de salud. El incremento
de la longevidad se debe mas a la reduccion exitosa de la exposicién a enfermedades
infecciosas, mejores tratamientos y recuperacion mas rapida que a las mejoras en los
niveles de vida. Es probable que las personas padezcan una limitacion de funciones a
causa de una o varias enfermedades cronicas. Asi lo describe la CEPAL (2011) al referir
al aumento de la esperanza de vida sana que sigue siendo inferior en relacion a los
paises desarrollados.

Fernando Perlado (1995), anuncia la hip6tesis de Grimley Evans, la cual refiere al
indice de medicion de calidad de vida denominado “esperanza de vida activa sana”. Alli
se hace distincion a la diferencia de opiniones respecto a los servicios de salud
brindada por prestadores de salud y usuarios. Mientras los primeros estan mas
interesados en disminuir la dependencia, los segundos, en este caso los adultos
mayores, hacen primar su interés por mantener la autonomia. El primer concepto
podriamos considerarlo como una percepcion negativa de la salud, mientras que el
segundo concepto una concepcion positiva del mismo.

Al hospital publico como proveedor lo que le interesa es eliminar en lo posible el
bloqueo de camas de agudos, disminuir el volumen de recursos utilizados en adultos
mayores y abaratar los costos de los servicios. En tanto que para los usuarios la
preocupacion se centra en el beneficio.

Hoy por hoy los servicios de salud se enfrentan a un cambio radical en la evolucién de
las patologias.

El envejecimiento de la poblacion es uno de los fenébmenos sociales de mayor impacto
en este siglo. El incremento en la esperanza de vida, implica alteraciones en los
perfiles epidemiolégicos. En los proximos afios crecerd la demanda de cuidados de
salud vy adquirira  mayor peso las enfermedades cronico-degenerativas e
incapacitantes. La transicién epidemiologica (Omram, 1997) explica esta dindmica,
donde se experimenta un cambio de las causas de defuncion a través del tiempo,
desencadenando en una menor incidencia de las enfermedades infecciosas y
parasitarias y un aumento de las enfermedades crénicas, degenerativas y otras por

causas externas.
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La reduccion de la mortalidad produjo un envejecimiento de la poblacién; la tasa de
crecimiento de la poblacion mayor de 60 afios se acelerard durante las proximas
décadas produciendo un incremento en los indices de vejez y de dependencia de
adultos mayores. Entonces habrd que centrarse en la morbilidad, asociado a factores
bioldgicos, sociales y ambientales que afecta directamente a gran parte de los adultos
mayores.

Aparecen con mayor recurrencia las patologias fisicas y mentales, diluyéndose cada
vez mas la frontera entre lo que es estrictamente social y lo estrictamente sanitario.

Se ha logrado retrasar la mortalidad pero en contrapartida aparecen multiples
problemas que requieren la atencion prolongada de pacientes. La ganancia en afios de
vida no ha aparentemente superado un desplazamiento de la morbilidad y la
incapacidad.

A mediados del siglo XX las principales causas de mortalidad eran la tuberculosis, el
tétano, la fiebre reumatica, la viruela, la difteria, la poliomielitis y la neumonia
neumocdcica. Hoy se sabe que los problemas que acaban con la vida “lentamente”,
son ocasionados por procesos ateroescleréticos (cardiopatia isquémica, infartos
cerebrales, demencia vascular, vasculopatia diabética), demencia por Alzheimer, la
diabetes, las fracturas de fémur no consolidadas y no rehabilitadas, la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica.

El siguiente cuadro muestra las caracteristicas distintivas entre las enfermedades

crénicas y las agudas’

" Diferencias entre las enfermedades agudas y crénicas (Piedrola, Medicina preventiva y salud publica
Editorial Masson-Salvat). Piedrola, Medicina preventivay salud publica. Editorial Masson-Salvat.
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ENFERMEDADES ENFERMEDADES
AGUDAS CRONICAS

PERIODO DE | CORTO LARGO

INCUBACION

PREDOMINIO ENFERMEDADES ENF NO TRASMISIBLES
INFECCIOSAS

CAUSAS UNICAUSAL ( fisico- | MULTIFACTORIAL (psico-
guimicos) sociales)

AGENTES CAUSALES MICROBIOLOGICOS SOCIALES- CULTURALES

DEFINICION DEL CASO FACIL DIFICIL

INVALIDEZ NO INVALIDANTES INVALIDANTES

Ademés de los cambios y las limitaciones propios de la edad, el adulto mayor es
susceptible a desarrollar padecimientos cronicos, en consecuencia, se pueden
incrementar los niveles de discapacidad y dependencia fisica con repercusiones en la
funcionalidad familiar. Aguilar F. (citado en Garcia Tafolla, 2005) sefiala que las
enfermedades cronicas repercuten en la autopercepcion del individuo, por tanto, se
puede decir que actuan como un estimulo estresor que puede afectar fisica y
emocionalmente a las personas.

Cada persona tiene una manera particular de responder a las alteraciones emaocionales,
la respuesta adaptativa requiere tiempo y esfuerzo®.

El aumento de la edad cronologica trae aparejada una mayor prevalencia de
enfermedades no trasmisibles, que se transforman en las principales causas de
morbilidad, discapacidad y mortalidad en todas las regiones del mundo.

Muchas de las enfermedades cronicas aparecen en edades tempranas. La mayoria de
ellas estan estrechamente ligadas con hébitos de vida poco saludables tales como el
tabaquismo, dieta inadecuada, vida sedentaria y algunos factores de riesgos como el
stress, condiciones laborales o econémicas.

Datos del censo Argentina 2010, da cuenta que el 7,1% de la poblacién registra

alguna discapacidad y que este porcentaje se acrecienta con la edad.

® Ma. del Refugio Zavala-Rodriguez Maria del Carmen Rios-Guerra Guillermina Garcia-Madrid Claudia
Patricia Rodriguez-Hernandez Funcionalidad familiar y ansiedad en pacientes adultos con enfermedad
crénicas
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Poblacién con discapacidad

Edad Total | Varones | Mujeres
Total 7,1 6,8 7,3

0-4 1,8 2,0 1,7

5-14 3,6 4,1 3,0
15-29 3,2 3,7 2,8
30-49 4,6 5,0 4,2
50-64 11,2 11,2 11,1
65-74 21,2 22,3 20,4
Mas de 75 | 37,8 35,8 38,9

Fuente: INDEC, 2001

Segun un relevamiento mas detallado, realizado en nuestro pais en el 2003, de las
personas con discapacidad en la edad econémicamente productiva, aproximadamente
el 28% corresponde a jefes de familia.

En cuanto al tipo de discapacidad, la que prevalece es la motora (41,9), creciente con
la edad, y la menos prevalente es la mental (16,4), decreciente con la edad, con
algunas diferencias segun las zonas geograficas

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
adoptada por la OMS desde 2001 define dentro de la experiencia de la salud, a una
discapacidad como toda restriccion o ausencia (debido a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen de lo que se
considera normal para un ser humano y a las limitaciones de la actividad que un
individuo puede tener en el desempefio/realizacion de actividades.

Asi, una nueva concepcion de la discapacidad implica comprender que:

- Es el resultado de la interaccidén de la persona con su entorno.

- Que es fluida, continua y cambiante dependiente de los apoyos disponibles.

A partir de la evolucién en las caracterizaciones sobre la discapacidad, se plantea una
nueva forma de pensar la misma, cuyos principales aspectos podrian ser:

- la discapacidad de una persona resulta de la interaccién entre la persona y el medio
ambiente en que vive

- un paradigma de apoyo que remarque la prestacion de servicios a las personas con
discapacidades y se centre en la vida con apoyo, en el empleo, y en la educacion

integrada.
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- el desplazamiento hacia una aproximacién no categdrica de la discapacidad, que se
focalice en las conductas funcionales y en las necesidades de apoyo de las personas
sin tener en cuenta solo sus diagndstico clinicos.
Los recursos de apoyo son: personales, de otras personas, tecnolégicos, y de servicios.
En Espafia, el 1° de enero de 2007, entro en vigencia la ley 39/2006 de Promocién de
la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependencia (Ley de
dependencia), que se instala como criterio de Derecho de todos los ciudadanos y
ciudadanas de ese pais.
Alli se define como una persona dependiente a aquella que precisa de los cuidados y
atencion de otra de forma mas o menos continuada, o cuando requiere de ayudas
materiales (sillas de ruedas, cama articulada, cuna, silla de paseo, etc.) para realizar
actos tan basicos en su vida cotidiana como, andar , vestirse, comer, relacionarse,
protegerse de peligros externos, etc.
En la misma ley distinguen distintos desencadenantes de la dependencia, clasificados
en:
Fisicos, relacionados al deterioro motivado por el deterioro progresivo del
organismo por el envejecimiento en las personas mayores, 0 por ciertas
enfermedades, o aquellas discapacidades producidas por accidentes de transito,
laborales, domésticos, etc.
Psiquicos, afines al déficit intelectual, o trastornos de la personalidad, producido
por alteraciones afectivas.
Contextuales, que hacen referencia el entorno fisico donde vive la persona. A
las barreras arquitecténicas, la escasez de ayudas de tipo econémicos o
profesional y la falta de recursos de contencién que inciden en la dependencias
como a las actitudes y comportamientos de las personas cercanas que pueden

favorecer o limitar su autonomia

Las enfermedades cronicas evolutivas o degenerativas impactan de diferente manera
en las personas generando en algunas de ellas dependencia o discapacidad, y en otras
no dafian su autovalimiento.

Més all4 de ello segun Salva R (2010) se asocian al padecer enfermedades cronicas
diferentes pérdidas, produciendo distorsion en la vida de la persona sobre aspectos
personales, familiares y sociales.

La autora refiere que en el area personal el individuo presenta:
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- Malestar fisico y emocional.

- Cambios en los patrones de sexualidad.

- Pérdida de la independencia.

- Modificaciones en la escala de valores y filosofia de vida.
- Alteraciones en la autoimagen.

- Sentimiento de impotencia y desesperanza.

- Miedo a lo desconocido.

- Respuestas depresivas, de negacion o de agresividad.

Mientras que en lo familiar se produce una pérdida del equilibrio familiar, manifestado
por:

- Pérdida del rol del enfermo.

- Cambios en el rol de los demas miembros de la familia.

- Separacion del entorno familiar.

- Problemas de comunicacién en la familia.

Y en lo social los problemas que surgen son,

- Cambio o pérdida de status social por la pérdida o cambio de trabajo.
- Aislamiento social.

- Cambio en el nivel socioeconémico.

- Cambio en la utilizacién del tiempo libre

Apoyo Yy redes sociales

Es necesario distinguir entre redes y apoyos sociales, ya que las redes sociales pueden
ser consideradas como précticas simbolico-culturales que incluyen el conjunto de
relaciones interpersonales que integran a una persona con su entorno social y le
permiten mantener o mejorar su bienestar material, fisico y emocional y evitar asi el
deterioro real o imaginado que podria generarse cuando se producen dificultades, crisis
o conflictos que afectan al sujeto (Guzmén, Huenchuadn Navarro y Montes de Oca,
2003). Esta definicion se centra en el tipo de relaciones sociales, los actores
involucrados y los vinculos interpersonales de los cuales pueden o no resultar apoyos

sociales.
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En cambio los apoyos sociales son un conjunto de transacciones interpersonales o
transferencias (que pueden ser materiales, instrumentales, emocionales y cognitivas)
gue operan en las redes, presentandose como un flujo de recursos, acciones e
informacién que se intercambia y circula.

Los mismos autores distinguen entre formales e informales a las redes de apoyo social.
Las formales provienen de organismos gubernamentales 6 no gubernamentales, es
decir de organizaciones. Mientras que los apoyos informales son los apoyos
provenientes de la familia, los amigos, vecinos, conocidos y de la comunidad.

Los apoyos informales, pueden clasificarse en cuatro tipos:

e Los apoyos materiales implican un flujo de recursos monetarios (dinero efectivo de
forma regular o no, remesas) y no monetarios (vivienda, alojamiento, comidas,
regalos, ropa, pago de servicios).

e Los apoyos instrumentales se dan a través del transporte, la ayuda en labores del
hogar, el cuidado y acompafiamiento.

Los apoyos emocionales se expresan por la via del carifio, la confianza, la empatia, los
sentimientos asociados a la familia o a la amistad, la preocupacion por el otro, el
reconocimiento de roles; y pueden tomar distintas formas, como visitas periodicas,
transmision fisica de afectos o una actitud de escuchar.

» Los apoyos cognitivos se refieren al intercambio de experiencias, a la circulacion de
informacién (significado), a dar consejos que permitan entender una situacion.

En estas redes se generan mecanismos de intercambio haciendo del mismo dindmico el
entramado social que se genera. (CEPAL- CELADE 2006).

La posibilidad de las personas mayores de recibir ayuda de sus descendientes para
el desarrollo de las actividades funcionales e instrumentales de la vida diaria es el
resultado de las circunstancias demogréficas y sociales predominantes en décadas
pasadas, las cuales se han ido modificando sustancialmente. Entre los principales
cambios se encuentran:

e La fuerte disminucion de la fecundidad que reducira el tamafio potencial de la red
de apoyo familiar con que contaran las personas mayores a futuro. Las generaciones
que actualmente estan prestando ayuda a sus antecesores, no tienen la misma
probabilidad de recibir ese apoyo por parte de sus descendientes (Huenchuan y
Guzman, 2007).

e La incorporacion plena de la mujer al trabajo extradomeéstico disminuye la
disponibilidad de un recurso que por su condicion de género ha tendido a estar
sobrecargado con funciones de cuidado. Este cambio trae consigo una disminucion

de la capacidad de prestar una serie de servicios de asistencia a los miembros con
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algun nivel de dependencia, siendo necesario recurrir a servicios externos que
reemplacen a las parientes femeninas en esta tarea (Maldonado y Hernén, 1998).

e El aumento de la esperanza de vida implica que la etapa de la vejez se prolonga.
Las familias han de ocuparse de sus miembros mayores por mas tiempo y las
mujeres irian envejeciendo a la vez que cuidan a sus descendientes y ascendientes.

Sin duda estos cambios tienen repercusiones en la dinamica familiar a la hora de
brindar ayuda directa a las personas que padecen alguna discapacidad o estan
afectadas por enfermedades crénicas.

La posibilidad de la construccion de redes sociales depende entonces de una
multiplicidad de factores. La oferta de los apoyos sociales formales obedece a la
existencia de recursos acorde a las necesidades de los sujetos, y los informales al
capital social en este caso del adulto mayor.

La inexistencia o precariedad de estos elementos condicionara la calidad de vida de las

personas afectadas por alguna discapacidad o afectadas por una enfermedad cronica.
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CAPITULO II

El devenir histérico en la situacion actual de algunos
adultos mayores

Recorrido historico

El estallido social del afio 2001 fue la eclosién de un proceso iniciado durante la década
del 1980. La economia argentina se desmorona, se desequilibra frente a la recesion
prolongada, alta inflacion, caida de remuneraciones reales y el deterioro sostenido de
las condiciones sociales y materiales de la vida.

Bustelo-lsuani (1990) anunciaban: “El estancamiento crénico y el escaso dinamismo de
la economia han creado un sentimiento dramatico de proximidad de una catastrofe o al
menos, de que todo equilibrio, aunque doloroso, es por naturaleza precaria”.

Datos aportados por la CEPAL, revelan que la pobreza en Latinoamérica y el Caribe
ascienden a 210 (doscientos diez) millones de personas, y ha sufrido en la década de
1990 un incremento del 6%. En la Argentina, la pobreza crecid, segun datos oficiales,
en 200.000 (doscientas mil) personas entre mayo y octubre de 1998. Cifras éstas
arraigadas a los coletazos de la globalizacibn, en tanto proceso econdmico,
tecnologico, social y cultural que alienta el libre comercio, las privatizaciones y
fusiones entre empresas (multinacionales). Los riesgos de este proceso pueden
palparse en los desequilibrios econémicos, sociales y territoriales.

Diferentes autores discrepan en relacion a la viabilidad de la globalizacion, provocando
reacciones y criticas opuestas. No es tema de este trabajo analizar dichas posturas,
simplemente se tomaré la realidad en relacion al impacto social que ha producido este
proceso, aumento de la pobreza, desempleo, subempleo, inseguridad laboral,
disminucién de la cobertura del seguro médico, haciendo huellas en los estratos mas
vulnerables de la poblacion.

En este contexto se reformula el objetivo de las politicas sociales de los afios 80 (Lo
Vuolo 2002), donde se pretendia disminuir la incertidumbre, la distribucion progresiva
de los ingresos y la movilidad social. La irrupcion de la crisis apremia a postular un
objetivo casi excluyente “atender las situaciones de pobreza extrema”, dejando atras

el caracter universalista de décadas anteriores.
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Las politicas sociales argentinas durante la uUltima mitad del siglo XX y comienzo de
éste han evolucionado desde la tendencia a la integracién-universalizacion de derechos
hasta la “exclusién asistencializada” a través de politicas focalizadas.  Focalizacion,
descentralizacion y privatizacion, constituyen los principales puntos de las reformas de
las politicas sociales actuales (Hintze,S pp41 2006),

La cantidad y la calidad de los servicios sociales se ven en jaque a partir de la crisis
fiscal. El estado de Bienestar deja de manifestarse, de hacerse presente. La
informalidad, la precarizacion del trabajo, provoca los primeros damnificados, los
excluidos de las politicas publicas, los sin lugar en el modelo socio-econémico vigente.
En ese contexto las politicas sociales no encuentran lugar en la agenda de
prioridades.

La organizacién familiar también se mostr6 conmovida por los cambios politicos vy
sociales a nivel mundial. Susana Torrado (2003), distingue dos periodos. El primero
que va desde fines del siglo XVIII hasta principio de la década de los afios 60, y que
transita paralelo al desarrollo de capital industrializador, donde la organizacion familiar
se caracteriz6 por la formacion de parejas fundadas en el amor (y ya no en el linaje o
alianzas) y la vida familiar se centraba en las relaciones interpersonales de sus
miembros. Se instituye el matrimonio como institucion que resguardaba la perpetuidad
del vinculo y los hijos eran privilegiados en su desarrollo. Era visiblemente marcada la
division del trabajo entre el hombre y la mujer ubicando a esta como reina del ambito
domestico, la reproduccion y la socializacion de los nifios.

La universalizacién de la seguridad social (inherente a la condicion de asalariado, tuvo
impacto en la familia popular en tanto garantizaba la reproduccion cotidiana del
trabajador y su familia (prevision contra accidentes, enfermedad, vejez, muerte,
asignacion familiar, subsidio por maternidad, etc.). Se encontraban protegidos por una
transferencia de derechos.

A mediados de la década de 1960, la misma autora marca el inicio del segundo periodo
con caracteristicas distintivas respecto a la organizacion familiar. Alude a cierta
individualizacion de los ciudadanos en relacion al alejamiento de los mandatos y
sujeciones institucionales (religion, saber politico, organizacion sindical, etc.). Se
experimentaba una progresiva autonomia frente a la reflexion y accion individual.

En Argentina, durante la expansién del modelo agroexportador, la llegada de los
inmigrantes y la urbanizacién proporcionaron los lineamientos para que el liberalismo
gobernante pautara criterio a fin de asegurar la reproduccion de la poblacién, su
disciplinamiento y la integracion social, en pos de enraizar, nivelar e integrar la gran

masa de los recién llegados arraigando el ideal de la familia cristiana. Para fines de la
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década del 30 nuestro pais habia recorrido lo esencial de la primera transicion
demogréfica y habia sentado las bases para el desarrollo ulterior de la familia
moderna.

Durante el modelo capital-industrializado florece la relaciona salarial y se adoptan
politicas sociales similares a las de Europa después de los afios 30.

La poblacion accede entonces al seguro social que los inscriben en un orden de
derecho que actuaba ademéas como elemento disciplinador.

Durante el Estado de Bienestar la familia moderna se habia generalizado en todos los
estratos sociales urbanos.

A partir de los afios 60 comienzan a surgir comportamientos que distan de los patrones
valorativos del orden social, en referencia por ejemplo a las modalidades de formacion
de la unién (cohabitacién vs. matrimonio), (separacion o divorcio vs. perennidad del
vinculo), respecto a la filiacion de los hijos (no matrimoniales vs. matrimoniales),
aumentan las familias monoparentales y las familias ensambladas y la participacién de
las madres/conyuges en el mercado de trabajo. Emergen asi las familias post-
modernas dando comienzo a la segunda transicion demografica.

La llegada del modelo aperturista trae aparejado un costo social: desempleados,
subempleados, trabajo en negro, trabajadores precarios y marginales. Resultando un
estado de pauperizacién y control social.

Maria Eugenia Longo (2004) cita el impacto que los cambios econdémicos y en el
mercado laboral han producido en la sociedad y las consecuencias en las identidades
laborales y grupales. Argumenta sobre el lugar medular que ha ocupado el trabajo en
la conformacion de la identidad y las muestras de integracion social dada por la
posicién ocupada en la estructura productiva, dando muestras del fortalecimiento de
las solidaridades colectivas reforzando el vinculo social.

La confiscacion de la seguridad social, que provoca aislamiento, desamparo e
incertidumbre afade otras formas de vulnerabilidad familiar. De esta manera, las
familias que se empobrecieron lo hicieron tanto en términos materiales como en

términos sociales.
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Escenario politico -economico y social (breve resefia desde finales

del siglo XIX al hoy)

No podemos analizar la situacion actual de los pacientes crénicos que hoy permanecen
“asilados” en un hospital de agudos sin conocer el contexto social historico y
econoémico por el cual transcurrieron y transcurren hoy sus vidas. Describir el hoy, hace
inevitable revisar en forma muy resumida, algunos aspectos historicos y
determinantes. Para ello, me retrotraeré a finales del siglo XIX, caracterizado por las
transformaciones que experimenta la economia a nivel mundial introduciéndose una
nueva divisién internacional del trabajo, y que determina cambios actuales en los

aspectos histéricos, sociales, familiares, politicos y econdmicos de nuestro pais.

Entre 1870 y 1930 la nacion experimenta un incremento vertiginoso del volumen y
valor de las exportaciones, el producto nacional, y el producto per cépita, en tanto la
incorporacion del pais a la economia mundial como productora de bienes primarios y
la inversion de capitales extranjeros.

La poblacion vive un importante desarrollo social, propiciando una temprana e
importante urbanizacién, y un aumento del indice de habitantes dado por los efectos
de la inmigracion europea.

En este contexto el perfil de la estratificacion social muestra modificaciones profundas
durante el modelo agroexportador. Se expande los sectores medios, los cuales se
triplican y hasta se cuadriplican en el sector urbano (Torrado, 2003), dandose una
importante movilidad social intrageneracional e intergeneracional.

La historia de las politicas sociales sin duda va de la mano con el desarrollo econémico
del pais. Y en esta trama las demandas sociales surgidas solo eran absorbidas por el

Estado cuando se advertia comprometido el propio proceso de trabajo

La crisis mundial desatada por el crack de la Bolsa de Nueva York en 1929 pone fin al
desarrollo del modelo agroexportador, afectando negativamente el sistema socio-
econdmico que dicho proceso habia generado. Sin embargo se sentaron las bases,
bajo un régimen de propiedad fundiaria, sobre todo en la zona pampeana, para un
futuro desarrollo agropecuario. Aunque también se vivieron consecuencias negativas
como el grado de dependencia externa en la que se vio prisionero nuestro pais,
respecto a la demanda de productos agricolas y a la entrada de nuevos capitales.
Desde 1930 a 1975 el pais inicia un proceso de desarrollo basado en la
industrializacion sustitutiva de importaciones, con el consecuente impacto en el
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crecimiento del empleo y en la transferencia de mano de obra rural hacia los sectores
urbanos. Se incrementa el consumo del mercado interno generado por el aumento
del salario real. Se pone en practica medida de redistribucion del ingreso que impulsan
la demanda interna y la ocupacién industrial, y por tanto se requiere de la
acumulacion.

En referencia a la movilidad social, se expande la educacion formal en el conjunto de la
poblacién, aunque en forma diferencial segun el estrato social al cual pertenecian. El
volumen de la clase media es solo un poco mas superior al de la clase obrera. Esta
altima, el estrato obrero asalariado, estaba mayormente integrada por la migracion
interna.

El Estado se mostraba mas comprometido en las politicas sociales de los trabajadores,
donde las demandas de estos fueron absorbidas por organismos de Seguridad social.

El modelo justicialista (1945-1975), de caracter distributivo desarrolla una dinamica
“incluyente”, término que utiliza Torrado S, (2003) a fin de destacar el merito de no
segmentar los mercados de trabajo ni excluir a franjas de la poblacion a la hora de
beneficiarse con los frutos del desarrollo logrado.

En este modelo el Estado desarrolla su accion en lo econémico y social al crear
empresas de servicios publicos e incrementar estrategias redistributivas para asignar
recursos en educacioén, salud, vivienda y seguridad social.

Estos aires de buenaventura en el crecimiento industrial empieza a verse afectado por
ciertas restricciones estructurales y de coyuntura que terminan derrocando al gobierno
justicialista en el cual se habia sostenido la acumulacion interna de capitales.

Comienza entonces una etapa autoritaria que pone en escena y en esferas del poder a
una alianza entre la burguesia industrial nacional y el capital extranjero. La industria
sigue siendo lo central para el proceso de desarrollo pero se induce a una
industrializacion de bienes intermedios y de consumo durable, donde la demanda esta
asegurada por la inversion, el gasto publico y el consumo pomposo de unos pocos de
altos ingresos. Implicando un proceso desfavorable en la concentracion de la renta. En
este periodo de amplia la brecha entre la clase media y la obrera, tanto en su volumen
como en su composicién. Se experimenta un claro proceso de asalarizacion de la clase
media Yy de desalarizacién de la clase obrera (Torrado, 2003). En esta ultima se
advierte el crecimiento del estrato autonomo y también una incipiente evolucion de un
estrato marginal. El trabajo precario aumenta en ambas clases. Es innegable los
aspectos de modernizacion en la estructura social que trazo el desarrollismo induciendo
a un crecimiento econdmico global pero no se puede invisibilizar el costo de marginar a

parte de la poblacion de los logros de ese desarrollo.
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Con el final del modelo desarrollista y en un marco politico donde se sucedieron
diferentes gobiernos de distinto temperamento, aunque con un criterio de politicas
econOmicas comunes se inaugura en 1976 el modelo aperturista.

El periodo dado desde ese afio hasta 1983 se caracterizé por el poder de los gobiernos
militares que dieron por finalizado la industrializacibn como objetivo del proceso de
desarrollo global y ponen en practica la apertura a empresas transnacionales en alianza
con la burguesia nacional. Esta coalicidbn pone de manifiesto cambios en la estructura
social. Crece el empleo urbano que favorece a posiciones autonomas en desmedro de
los asalariados. Se acelera la desalarizacion de la clase obrera y aumenta el estrato
marginal.

La movilidad social sufre importantes modificaciones con preeminencia de movilidad
estructural descendente (Torrado S ,2003). Desde el punto de vista de los ingresos, la
movilidad experimentada por la clase obrera y gran parte de la clase media fue en
deterioro. Retrocede el nivel de vida de los fragmentos sociales mas humildes no
pudiendo garantizar la satisfaccion de las necesidades basicas dando lugar a un nuevo
fendmeno, el de la pobreza critica y de exclusion.

La llegada de la democracia en 1983 no logré implementar estrategias que modificaran
la situacion social y econdmica heredada. Por el contrario algunos brotes
hiperinflacionarios agudizaron la situaciébn de los sectores populares. Esta situacion
acelero la llegada al poder de un nuevo gobierno con nuevas politicas de ajuste y con
un plan econémico de convertibilidad bajo el brazo, que retoma el modelo aperturista
de los afios 70 pero mas exacerbado, que alcanza a controlar la inflacion a costa de
crear desocupacién, subocupacién de la fuerza de trabajo, y la fragmentacion de la
estructura productiva con graves consecuencias sobre la estructura de clases sociales
asi como en los niveles de bienestar de dicha poblacion , con un deterioro real en los
salarios afectando las posiciones relativas en la distribucion de la renta, aumentando
las desigualdades sociales.

Para fines de los afios 90, el pais se encontraba en un contexto de empobrecimiento
absoluto. Con sectores obreros que vieron afectado su insercion laboral estable y que
caian por debajo de la linea de pobreza, la clase media ve afectado su volumen y con

fuertes rasgos de desalarizacién experimentando un empobrecimiento relativo.
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El patrocinio de la economia en el proceso salud-enfermedad

La historia de las politicas sociales sin duda va de la mano con el desarrollo econémico

del pais. Con esta premisa (Tobar, Garcia ,2001) distinguen 4 fases de las politicas de

salud desarrolladas en Argentina en virtud a los modelos de estado que involucran

criterios particulares de ciudadania y privilegia acciones en desmedro de otras. Ellas

son:

a) La Policia Médica
Desplegada en un Estado liberal donde la preocupacion por la salud no se centraba
en curar a la poblacién enferma sino en evitar la propagacion de las consecuencias
negativas de la enfermedad y en especial de las epidemias. Se trata de un modelo
higienista de intervencion del Estado preocupado por “aislar a los enfermos” y no
tanto por prevenir las enfermedades. La salud no formaba parte de la cosa publica,
ni tomada como funcién del gobierno. La atencidbn médica formaba parte de la
caridad brindada por las sociedades de beneficencia, en tanto no se consideraba a la
salud como derecho. Quienes recibian esta dadiva, o ayuda social perdian su

condicion de ciudadanos.

b) El Estado de Bienestar

La expansién de demandas sociales impulsé una progresiva incorporacion del Estado
en las cuestiones de salud. Aunqgue fueron los sindicatos y las mutuales a través de
los modelos de seguro social quienes se hicieron cargo de la salud de los trabajadores
mucho antes que el estado y el mercado. Cuando el reclamo comienza a ser social y no
individual, se incita a que el estado se involucre e incorpore funciones de regulacién
del mercado de trabajo, tomando responsabilidades en la financiacion de las acciones
de las empresas. Con la incorporacion del Estado, el seguro social adquiere una forma
tripartita cuyo origen se detecta en la Alemania que, unificada por el Canciller Otto Von
Bismarck, incorpora una forma de proteccion social financiada de manera conjunta por
el Estado, los trabajadores y las empresas (Tobar F, 2001).

El Estado de Bienestar o Estado de compromiso surge como respuesta a proteger a la
poblaciobn que no contaba con ninguna forma de proteccion social, con un rol
distribucionista. Propone un modelo universalista que privilegia la funcion de Estado

como proveedor. Se caracteriza por tener financiacibn publica con recursos



procedentes de impuestos y acceso universal a los servicios que, generalmente, son

suministrados por proveedores publicos.

c¢) El Modelo desarrollista

Durante el proceso de industrializacion, el Estado se centra en garantizar la
acumulacion del capital.

En este contexto el sector salud sufre las consecuencias de la reduccion del gasto
publico, con propuestas de descentralizaciébn y desburocratizacion aplicando una
politica de transferencia. En la practica esta politica se traduce en trasladar bajo la
responsabilidad de los estados provinciales la administracion de la red nacional
hospitalaria, impactando en forma diferencial a los servicios segun capacidad de gasto
y gestién de los respectivos gobiernos provinciales. Esta contraccién de la actividad
social del Estado no se traduce en un achicamiento sino que por el contrario los

organismos estatales se expanden, cubriendo nuevos ambitos de intervencion

d) El Modelo neoliberal

Las acciones neoliberales repercuten en la esfera de salud, apostando a componentes
liberales y tecnocraticos, garantizando el desmantelamiento de los servicios sociales
bajo las esfera del estado y apostando a la jerarquizacion de la red sanitaria, el
desarrollo de redes y de sistemas locales en el &mbito privado. En definitiva lo que se
da en una descentralizaciéon de los hospitales, quedando bajo la responsabilidad
provincial la salud de la poblacién, con la posibilidad del arancelamiento de los
servicios y contratacion de las obras sociales a modo de garantizar el sostenimiento de
los mismos (autogestion)

Aunque existen multiples definiciones para el término de salud publica y estos se
enmarquen en contextos diferentes, todos convergen en que definen a la salud publica
como el conjunto de intervenciones estatales para prevenir, proteger y recuperar la

salud tanto del individuo como también de la comunidad.

Procesos de inclusidon-exclusion

El término “pobreza” (Feres, J. pp 9 2001) tiene distintos significados en las ciencias
sociales. Paul Spicker en 1999 identifica once posibles formas de interpretar esta
palabra: necesidad, estdndar de vida, insuficiencia de recursos, carencia de seguridad
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bésica, falta de titularidades, privacion multiple, exclusion, desigualdad, clase,
dependencia y padecimiento inaceptable. Todas estas interpretaciones serian
mutuamente excluyentes aunque varias de ellas pueden ser aplicadas a la vez y

algunas pueden no ser aplicables en toda situacion.

El fendbmeno de la exclusion social se define en términos de una participacion
inadecuada o dispar de ciertos grupos en la vida social. Si bien es un concepto
asociado a la pobreza se diferencia en la medida que pone énfasis en la asignacion
desigual de los ingresos.

La exclusién social ha sido objeto de intenso andlisis y discusion desde su aparicién
como concepto en el debate politico-social en Francia a comienzos de los afios
ochenta. El surgimiento de nuevas formas de pobreza y marginalizacion en Europa a
fines de los afios setenta y la controversia generada en torno a la caracterizacion de
los “nuevos pobres”, contribuyd a consolidar la nocion de que la nueva situacién socio-
econOmica era de naturaleza estructural y multidimensional y que los nuevos
problemas no sélo tenian relacion con la falta de recursos materiales y las conductas
anti-sociales de los individuos, sino con otros fendmenos de caracter macro social, en
particular el cambio en las condiciones del empleo, la disminucion del acceso al
mercado laboral y el llamado “desempleo de largo plazo”; el debilitamiento de los lazos
familiares y de la familia como unidad social y econémica; el crecimiento de las redes
informales de apoyo; el aumento y estabilizacion de los movimientos migratorios hacia
los paises de Europa Occidental; y una significativa disminucion de la participacion
social en los procesos de toma de decision. De este modo, hacia el final de los afios
ochenta se produjo en Europa Occidental un giro conceptual desde el concepto de
pobreza al concepto de exclusién social el cual se expandi6 ampliamente en las
décadas siguientes.

A pesar de las diferencias de enfoque en la utilizacién del término por parte de
diversos grupos en Francia, Gran Bretafia y Suecia entre otros, en la Unién Europea
existe consenso en torno a la idea de que la exclusion social constituye una amenaza a
la cohesion social en las sociedades europeas y, en general, se la entiende como un
proceso estructural multidimensional que abarca la precariedad del empleo y el
desempleo por un lado y el quiebre de los lazos sociales producido por la crisis del
Estado de Bienestar, el surgimiento del individualismo y el debilitamiento de las redes
béasicas de solidaridad como la familia, por el otro.

En el texto de creacion de la Unidad de Exclusion Social, el Primer Ministro del

Gobierno Inglés define la exclusién social como “lo que puede ocurrir cuando las
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personas o las areas sufren de una combinacion de problemas ligados entre si como
desempleo, falta de habilidades, bajo ingreso, viviendas pobres, ambientes de alta
criminalidad, mala salud y quiebre en la estructura familiar”®

La exclusibn no se explica sino a partir de un encadenamiento de factores de
naturaleza relativamente distinta que confluyen de manera hasta cierto punto
continuado y repetitivo en el nivel de vida de personas, grupos y territorios. La
exclusion tiene una base material ligada a la falta de medios de subsistencia y no sélo
es el producto de la diferenciacion social. Son los circuitos de privacién, las desventajas
acumuladas lo que la caracterizan. Origenes familiares, baja, nula o mala
escolarizacién, escasa o poca formacion profesional, ausencia de trabajo, trabajo
precario o estacional, alimentacion deficiente, bajos ingresos, vivienda insalubre o en
mal estado, mala salud y enfermedades crénicas o repetitivas, falta de prestaciones
sociales y sin acceso a los servicios publicos... acostumbran a ser los elementos mas
sobresalientes de estos circuitos empobrecedores. Quien carece de estos requisitos
colectivos (joint requirements) (Lipton, M., 1998) dificilmente puede hacer progresos
duraderos en sus intentos de salida de estos circuitos.

La dimension econdmica de la exclusion (Déchamps, I. 1998), implica la sucesiva
ausencia del mundo productivo y del consumo, su dimensién social comprende la
pérdida de la sociabilidad primaria y secundaria, y su dimension simbolica viene
definida por los comportamientos y valores comunes, asi como por las
representaciones que tienden a clasificar socialmente a las personas (déchéance,
incompetencia, mediocridad, identidad negativa).

La inseguridad social no solo mantiene viva la pobreza. Actia como un principio de
desmoralizacion, de disociacion social, a la manera de un virus que impregna la vida
cotidiana, disuelve lo lazos familiares, socava las estructuras psiquicas de los
individuos, (Castell, R. 2004)

No hay dudas sobre los aspectos simbdlicos y culturales de la exclusion e incluso sobre
el hecho que tiende a reforzar los materiales. Otra cuestion es como se van
quebrantando los lazos simbdlicos y se rompen los sentimientos de pertenencia, se
desvanecen las formas identitarias, se elaboran y se aceptan la etiquetacion, el
estereotipo, el prejuicio, la estigmatizacion e incluso el racismo. Aqui no se trata tanto
de la construccion social de la desigualdad como de la diferenciacion negativa que se
proyecta sobre los otros. Y esta proyeccion puede ademas tener funciones econémico-

sociales para el conjunto del sistema.

° www.uitp.org/mos/focus/Socia-Inclusion-es.pdf
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¢Sujetos de derechos™ o merecedores de derechos?

Autores tales como Isuani-Tenti Fanfani.1989; Duschatzky G .2000; Ludi, M.C. 2005;
Hintze, S. 2006, analizan criticamente las politicas sociales en Argentina, en tanto su
implementacién, impacto sobre el bienestar de la poblacion, los sintomas de
fragmentacion, la universalizacion vs. focalizacién, grado de eficacia, generando un
amplio debate sobre las mismas.

En referencia a las politicas sociales que involucra a adultos mayores, (Ludi, M.C. pp
20. 2005) afirma la inexistencia de tales. Las politicas sociales “aparecen” como
acciones 0 medidas que han ido surgiendo en forma dispersa, a veces importada de
paises desarrollados por tanto descontextualizadas (Hintze, S. 2006).

En la Argentina, la generalidad de las personas mayores reside en areas urbanas y al
comenzar la década del 90, méas del 75% de quienes tenian 65 afios y mas disponian
de jubilaciones o pensiones (Redondo, N. 2003)

En paises como la Argentina no es la vejez la que condiciona la pobreza, sino que el
empobrecimiento de los mayores es el resultado de la combinacién de diferentes
politicas sociales que tienden a crear, intensificar o mantener la dependencia
econdmica y la pobreza en las edades avanzadas: las politicas de empleo y de
seguridad social tienen particular influencia sobre las condiciones de vida durante la
vejez. Siguiendo el mismo concepto la autora da cuenta de la existencia de un grupo
de riesgo en la poblacién anciana en progresivo aumento, en tanto ven amenazada sus
condiciones de vida y su capacidad de autonomia (Ludi, M.C.pp 63. 2005).

Se asocia el origen de las politicas para mayores con tendencia a acciones asistenciales
orientadas a una vejez vinculada a la pobreza y vulnerabilidad, expresandose en
précticas asilares (Paola, J; Samter, N; Manes, R. pp 95. 2011)

La participacion econdmica, la seguridad social y los apoyos familiares son las
principales fuentes de ingreso en la edad avanzada (Guzman, 2002a); (Grassi,E. en
Hintze, S. pp. 40 2007), designa como caracteristica de las politicas sociales “la
capacidad de normalizar y normatizar, en tanto el Estado se constituye en un actor en
la produccion de los problemas sociales, en la delimitacion de su propia
responsabilidad, en la definicibn de los sujetos como merecedores de sus

intervenciones y de las condiciones para dicho merecimiento”.

10 . _
El sujeto de los Derechos Humanos puede definirse como la persona o grupos de personas a las que va

referida la titularidad, ejercicio y garantias de los Derechos Humanos.
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Durante las ultimas décadas las politicas sociales han sufrido transformaciones debido
al deterioro de los servicios publicos, al desfinanciamiento del sistema previsional, el
bastardeo de los sistemas de proteccion laboral. Eran implementadas como universales
o0 como derechos devenidas de los sistemas de seguridad social asociadas al empleo.
En un contexto de crisis socio-econdmica, las politicas sociales persiguen atender la
pobreza extrema, limitando la intervencion en relacion a los objetivos de tiempos
pasados, donde se pretendia la reduccion de la incertidumbre, la distribucion
progresiva de los ingresos y la movilidad social, focalizando hoy la intervencion en los
“merecedores”, por lo tanto el alcance de los mismos implica un cambio. Con estos
objetivos, el de intervenir sobre las situaciones de pobreza, las politicas publicas se
focalizan en la década 1990 en grupos sociales y biolégicamente vulnerables como por
ejemplo los programas de apoyo nutricional. (Hintze, S. 1997)

Focalizacién, privatizacion (o tercerizacion), descentralizacion, constituyen los
elementos emergentes de las politicas sociales implementadas por el neoliberalismo.
Semino, en (Barberis, 1991) da cuenta que arribando a los afios 80 desde el Estado se
desarrolla un cumulo de programas para la tercera edad, en ocasiones superpuestos y
contrapuestos, y que apuntan sélo a un 15% de adultos mayores es decir de aquellos
que participaban en los centros de jubilados olvidando a los que no participan en esas
organizaciones.

Desde la primera década del siglo XXI, Argentina transita un cambio de paradigma en
relacion a aquellas personas pensadas como sujetos de tutela y proteccién
considerando que deberian ser sustituidas en la toma de decisiones. Este cambio, de
objeto a sujeto de derechos es consecuente con la ampliacién de los derechos civiles
para los sujetos sociales (nifios, nifias, adolescentes, mujeres, diversidad sexual,
adultos mayores, discapacitados).

El reconocimiento de la condicion de sujetos de derechos para estos grupos sociales
tiene respaldo en la normativa internacional de derechos humanos que desde la
reforma de 1994, tiene jerarquia constitucional en la Argentina (Amendolaro R, 2012).
Hoy por hoy son insuficientes los dispositivos que permitirian la proteccion integral de
los derechos del adulto mayor (ausencia de recursos).

Muchas son las leyes, pero pocos los mecanismos que le otorguen eficacia a esas

normas.
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CAPITULO 111

¢Cuanto converge el capital individual, social, econémico vy
los recursos institucionales frente a la internacion y egreso
hospitalario?

Nuevas formas de intervencion (postulando hipotesis y objetivos)

Describir las caracteristicas socio-econémicas de los pacientes que permanecen
internados en el hospital més alla de no tener causa para permanecer alli, podria
acercarnos a explicar el fendbmeno de la paulatina cronificacibn que opera en estas
personas. Visibilizar la realidad, poner en evidencia las carencias y las situaciones de
exclusion, impone al equipo de salud definir una vision critica sobre la probleméatica
con las cuales se interviene y sobre las alternativas que se presentan como posibles.
Narrar el perfil de estos pacientes nos permitiria apreciar la culminacion de un proceso
de pérdida paulatina de soportes externos, donde las caracteristicas socio econémicas
del grupo podrian estar jugando un rol decisivo que explique su prolongada
permanencia en la institucion.
Plantearnos hipétesis nos permitira interrogarnos y responder alternativas frente a la
situacion problemética que constituye la prolongacion de la estancia hospitalaria.
Proponemos las siguientes:

La vulnerabilidad social que presentan algunos adultos mayores internados en

el Hospital “Evita”, incrementa las posibilidades de ingresar al sistema de

cuidados de larga estadia.

La cronicidad es la culminacion de un proceso paulatino de la pérdida del

soporte de inclusién

Las caracteristicas socio econdmicas de los pacientes crénicos describen un

proceso de pérdida paulatina de soportes externos.

Planteamos como objetivo general:

% Reconocer los factores personales, institucionales y contextuales que
contribuyen a incrementar las causas en la prolongacion innecesaria de estadia

de los adultos mayores en el Hospital Evita.
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Y como especificos:

Explorar las condiciones socio-econdmicas de los pacientes crénicos adultos

mayores del hospital Evita al momento de la internacién.

Identificar entre obstaculos intra y extrainstitucionales que dificultan los
egresos hospitalarios.

A modo ilustrativo el presente trabajo mostrara un estudio descriptivo, transversal,
disefio no experimental con un abordaje cuali-cuantitativo, con la intencionalidad de
visibilizar y conocer caracteristicas distintivas de personas internadas en el hospital
“Evita”. Se trata de una muestra intencional de las historias sociales de los afios 2001
y 2009.

Se trabajé con datos secundarios y se analizaron historias clinicas y sociales de
personas internadas durante el afio 2000 y 2009 en el H.IG.A “Evita” y que fueron
remitidos en forma de interconsulta al Servicio Social por ser considerados “pacientes

sociales”.

En relacion al concepto de exclusion antes descripta se describiran y analizaran
dimensiones relacionados a vinculos sociales (familiares o ampliados), empleo,
aspectos de salud al ingreso, cobertura social, estancia hospitalaria y resoluciéon de
egreso. En un una segunda instancia, el trabajo expondrd una metodologia adaptada
del Método de Comparaciones Constantes de Glaser y Strauss (Soneira, R en Vasilachis
de Gialdino, 2006). Con metodologia adaptada expresamos: recoleccion de datos,
codificacion, categorizacion y andlisis de los mismos.

Realizaremos la recodificacion de las expresiones recabada en historias sociales de 10
(diez) actores sociales que permanecieron internados en el Hospital durante los ultimos
10 (diez) afios, desde su ingreso hasta el egreso, en la busqueda de un muestreo
tedrico (sobre la base de una muestra intencional). En los términos de los autores
esta forma inicial de codificacion se denomina “codificacion abierta”, a los efectos de
descubrir luego sus propiedades y dimensiones.

Se analizardn aspectos familiares, laborales, vinculares, habitacionales, e

institucionales.
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Parto de la siguiente pregunta central:

“¢;Que caracteristicas comunes reunen los adultos mayores, internados en el Hospital
Evita, que permanecen institucionalizados en el nosocomio una vez obtenida el alta

médica y superada la patologia que derivé en su internacion?”.

Respecto al estudio descriptivo, la muestra estara conformada por pacientes de 60
(sesenta) afios y méas, de ambos sexos, que habiendo superado la instancia aguda que
origind su internaciéon y teniendo el alta médica, permanecen internados en el hospital

“Evita” durante los dltimos 10 (diez) afios.

Descripcion de interconsultas al Servicio Social en los afios 2000 y
2009

Como referiamos anteriormente, a continuacidon haremos una descripcidbn de las
caracteristicas que reunen parte de nuestra poblacion. Durante el afio 2000 el
Servicio Social ha recibido 68 (sesenta y ocho) interconsultas'* (1.C.) de otras areas del
hospital de las cuales, 46 (cuarenta y seis) corresponden a personas mayores de 60
afios. Y del afio 2009 de un total de 109(ciento nueve) I.C, 52 (cincuenta y dos)

corresponden al grupo etareo elegido para este trabajo.

Cuadro |

Porcentaje de poblacion mayor de 60 afios internados en el Hospital
“Evita” en relacion al total de interconsultas recibidas durante los afios
2000 y 2009

ANO Totaldel.C | >60 %
2000 68 46 67
2009 109 51 47

Fuente: elaboracion propia segun datos de historias sociales realizadas en el Servicio Social,
Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009

" a interconsulta consiste en la comunicacion entre 2 personas con diferentes 4reas de experiencia.
Fundada en la necesidad de un diagnéstico o terapéutica de mayor complejidad, también puede ser a
solicitud del paciente o lafamilia.( Novas-Machado, 2005)
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Grafico |

Total de interconsultas recibidas durante los afios 2000 y 2009.
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Durante el afio 2000, el Servicio Social recibi6 un total de 68 (sesenta y ocho)
consultas solicitando la intervencion profesional de los Trabajadores Sociales. Se
observa un marcado aumento de esta demanda casi finalizando la década ,109
interconsultas (ciento nueve) estimando que esta diferencia se debe a la presencia
del equipo de interconsulta y a la percepcion por parte del equipo médico de la
necesidad del trabajo interdisciplinario en la atencion de la persona internada.

Sin embargo disminuye en un 20.3% las consultas correspondientes a personas
mayores de 60 (sesenta) afios, proyectandose el ingreso de personas cada vez mas

jovenes con caracteristicas de cronicidad.

Los siguientes datos corresponden exclusivamente a la poblacion mayor de 60

(sesenta) afos, analizados los afios 2000 y 2009
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Cuadro 11

Porcentaje de la poblaciobn mayor de 60 afos internados en el Hospital
“Evita” distribuida por sexo
(Ao 2000 y 2009)

Sexo ARO % ARo %
2000 2009

Hombres | 31 68 39 76

Mujeres 15 32 12 24

total 46 100 51 100

Fuente: elaboracion propia segun datos de historias sociales realizadas en el Servicio Social,
Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009

Grafico Il

Distribucion por sexo, afio 2000 y 2009
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Respecto al sexo, de los 46 (cuarenta y seis) adultos mayores de 60 (sesenta) afios y
mas, en el afio 2000, 31 (treinta y uno) son hombres y 15 (quince) mujeres, en tanto
que en 2009 de las 51 (cincuenta y uno) personas internadas mayores de 60
(sesenta) afios, 39 (treinta y nueve) eran hombre y 12 (doce) mujeres. En ambos
periodos se observa mayor cantidad de hombres, siendo mas acentuada esa

supremacia en el ultimo periodo analizado.



Cuadro 111

Distribucion porcentual de la poblacion

“Evita” (mayores de 60 afilos y mas) por composicion etaria.

Afio 2000/2009)

Grupo Afio 2000 | % Afo %
de 2009

edades

60 a 69 25 54 22 43
70a 79 15 33 11 22
80 a 89 6 13 15 29
0ymas |0 0 3 6
total 46 100 51 100
Fuente:

Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009
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DISTRIBUCION POR EDAD
Ao 2000 y 2009

60 a 69 70a79 80 a 89

E Afio 2000 O Afio 2009

90 y mas

45



En relacién a la edad, y en comparacion entre ambos periodos analizados, disminuye el

namero de personas entre 60(sesenta) a 79(setenta y nueve) afios, observandose un

alto incremento de internaciones de personas de 80(ochenta) afios y mas finalizando

la década 1990. Tendencia en concordancia con las proyecciones mundiales respecto al

alargamiento de la esperanza de vida.

Cuadro IV

Distribucion porcentual por edad segun sexo de los mayores de 60

anos internados en el Hospital “Evita” (afio 2000)

Grupo de | Mujeres | % Hombres | %o
edades

60 a 69 afios 8 53 17 55
70 a 79 afos 6 40 9 29
80 a 89 afios 1 7 5 16
90 y més 0 0 0 0
total 15 100 31 100

Fuente: elaboracion propia segun datos de historias sociales realizadas en el Servicio Social,

Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009

Grafico IV

Distribucion por edad segun sexo (afio 2000)
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Respecto a la relacion entre edad y sexo, se observa durante el afio 2000, un mayor

namero de internaciones de hombres en relacién a las mujeres entre los 60 (sesenta)

y 69 (sesenta y nueve) afnos.

Esta preponderancia, en la relacibn hombre-mujer, se evidencia en las demas grupos

etareos

Cuadro V

Distribucion por edad segun sexo de los mayores de 60 afos

internados en el Hospital “Evita” (afio 2009)

Grupo de | Mujeres | % Hombres | %o
edades

60 a 69 afios 3 25 19 49
70 a 79 afios 5 42 6 15
80 a 89 afios 4 33 11 28
90 y mas 0 0 3 8
total 12 100 39 100

Fuente: elaboracién propia segun datos de historias sociales realizadas en el Servicio Social,

Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009

Grafico V

Distribucion por edad segun sexo (afio 2009)
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Se repite la tendencia respecto a la relacion hombre-mujer, en el afio 2009, siendo
destacable el aumento de hombres en la franja etérea de 60 (sesenta) a 69 (sesenta y
nueve) afios donde cada 3 (tres) mujeres se internaban 19 (diecinueve) hombres. En
relacion al afio 2000 se internaron tres personas mayores de 90 (noventa) afios, dando

cuenta del alargamiento de la esperanza de vida.

Cuadro VI

Servicios que han solicitado la intervencion del Servicio Social para los

mayores de 60 afos internados en el Hospital “Evita” (afio 2000 y 2009)

Serv. de I.C Afio 2000 Afo 2009
Clinica medica 20 43

Cirugia 5 2

Guardia 10 4
Traumatologia 7 1

otros 4 1

total 46 51

Fuente: elaboracién propia segun datos de historias sociales realizadas en el Servicio Social,
Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009

Grafico VI

Servicios que han solicitado la intervencién del Servicio Social (afio
2000 y 2009)
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En el afio 2000, se duplica el numero de consultas realizadas por el servicio de clinica

médica, en relacion a los demas servicios de internacion. Se estima que este detalle se

debe al trabajo méas concentrado del equipo de interconsulta del servicio social en esta

area del hospital. Teniendo en cuenta también, que es el servicio que mayor namero

de internaciones que tiene a nivel estadistico.

Cuadro VII

Motivos de Interconsultas de los mayores de 60 afios internados en el

Hospital “Evita” (afio 2000 y 2009)

Motivo de | Afio 2000 % Afo 2009 | %
1.C.

Paciente social | 10 22 3 6
Situacién 31 67 35 69
familiar

Situacion 4 9 8 15
econémica

sin datos | 1 2 5 10
filiatorios

Total 46 100 51 100
Fuente:

elaboracion propia segun datos de historias sociales realizadas en el Servicio Social,
Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009
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Estos datos son tomados a partir de la evaluacion del profesional interconsultante (en
general el médico que asiste al paciente durante la internacion) y que motiva el
pedido de consulta al servicio social. La demanda puede relacionarse con la necesidad
de cuidados permanentes del paciente, la proximidad del egreso, el estado de
gravidez, la necesidad del contacto con un familiar, la identificacion del sujeto, las
condiciones socio-sanitarias post-alta, las dificultades econémicas para el acceso a la

medicacion, la falta de adherencia al tratamiento consignado, etc.

Cuadro VIII
Porcentaje de los mayores de 60 afios internados en el Hospital

“Evita” que refieren tener o no familia (afios 2000 y 2009)

Familia ARo % ARo %
2000 2009

Sl 29 64 35 69

NO 17 36 16 31

Total 46 100 51 100

Fuente: elaboracion propia segun datos de historias sociales realizadas en el Servicio Social,
Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009

Grafico VI1I
Situacién familiar (afio 2000 y 2009)
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De las entrevistas realizadas a cada persona por la cual se consultd, en ambos
periodos analizados, entre el 31(treinta y uno) % y 37(treinta y siete) %, refirieron no

tener familia.
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Cuadro IX
Porcentaje de los mayores de 60 afios internados en el Hospital

“Evita” con cobertura social durante los afios 2000 y 2009

Cobertura Afo % Afo %
social 2000 2009

NO 36 78 24 47
PAMI 4 9 14 27
PROFE 4 9 11 22
OTRAS 2 4 2 4
Total 46 100 51 100

Fuente: elaboracion propia segun datos de historias sociales realizadas en el Servicio Social,
Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009
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Entre ambos periodos analizados, se observa un incremento de los beneficiarios de
cobertura social, principalmente PAMI y INCLUIR SALUD (EX PROFE)", infiriendo que

2 Incluir Salud es un Programa de naturaleza federal, que tiene por misién brindar cobertura médico
integral a los afiliados residentes en todo €l territorio nacional. Con € fin de cumplir dicho objetivo, €l
Ministerio de Salud de La Nacion, encomienda a cada una de las provincias la atencién médica integral
de los dfiliados al Programa, a través de la celebracion de convenios prestacionales. De ese modo,
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se debe a la incorporacion de cépitas de la obra social de jubilados y pensionados a la
atencion hospitalaria. Del mismo modo la expansion de pensiones no contributivas'®
(a la vejez y/o discapacidad) da cuenta de las personas que poseen INCLUIR SALUD

como cobertura social.

Cuadro n® 10
Ocupacion de los mayores de 60 afios internados en el Hospital “Evita”
durante los afos 2000 y 2009

Ocupacion Afio 2000 | % Ao 2009 | %
Pens/jubilad 9 20 25 49
oficios 8 17 2 4
Desocupado 10 22 14 27
Ser domestico | 2 4 0 0
Operario 1 2 1 2
Ama de casa 6 13 0 0
Discapacitado | 3 7 6 12
Changas 7 15 3 6
total 46 100 51 100

asegura € cumplimiento de las politicas de promocion, prevencion y recuperacion de la salud y €l
gercicio del derecho de los afiliados a gozar de las prestaciones médicas conforme lo establecido en el
Programa Médico Obligatorio (PMO) y otras leyes nacionales.

Incluir Salud NO es una obra social, sino un programa de prestaciones médicas con una cobertura
explicita definida.

3 |_os programas de pensiones no contributivas otorgan prestaciones en dinero con € fin de cubrir los
riesgos de vejez, invalidez y muerte, es decir, tienen un caracter de asistencia social y estéan dirigidos a
los pobres que poseen escasa capacidad contributiva o carecen de ella
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Graficon® 9

Ocupacién (afio 2000 y 2009)

OCUPACION
Afio 2000 y 2009

Pens/jub oficios Desoc ~ Ser Operario Ade Discap Changas
domes casa

B Afio 2000 @ Afio 2009

En referencia a esta variable, es destacable el aumento de pensionados y/o jubilados,
en el 2009, en relacién al comienzo de la década, siendo la mitad de las personas
entrevistas beneficiarias de una cobertura social. Disminucion del numero de
personas que referian desempefiarse en algun oficio. Se duplican las personas con

discapacidad y aumenta la cantidad de los desocupados.

Cuadron® 11

Resolucion del alta hospitalaria (afio 2000 y 2009)

Resolucioén ARo % ARo %
del alta | 2000 2009
hospitalaria

Alta 25 54 21 41
domiciliaria

Derivacion a | 11 20 10 20
otra
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Institucion

Fallece 7 13 16 30
Aun internado | O 0 1 2
otras 3 7 3 6
Total 46 100 51 100

Fuente: elaboracién propia segun datos de historias sociales realizadas en el Servicio Social,
Hospital “Evita”, Lanis. Afio 2000/2009

En esta variable es destacable el nimero de personas fallecidas, aumentando en un
17% los ébitos lo cual podria relacionarse con el incremento de personas que ingresan

en mal estado general.

Existen varios conceptos de salud pero diferentes autores coinciden en considerarla
como un proceso dinamico, resultante de la interaccién y adaptacion activa del sujeto
en su interjuego con la naturaleza, su medio ambiente, su habitat y su relacién con los
demas sujetos (Ludi,M.C. 2005).

Los resultados empiricos de la descripcion de ambos periodos dan cuenta de un
aumento en la demanda de intervencion del Servicio Social, podriamos inferir que
dicho aumento se basaria como ya dijimos en la necesidad de trabajar en forma
interdisciplinaria.

A pesar del importante acrecentamiento de beneficiarios de algun tipo de beneficio
(pension o jubilacién) el periodo 2009 muestra el aumento de ingresos de sujetos en
mal estado general, el incremento de Obitos, la demanda de intervencion al Servicio
Social por cuestiones econdmicos, mayores patologias cronicas y discapacitantes.

Las politicas sociales anunciadas en las Ultimas décadas no han podido, en la préactica y
en esta franja de poblacion, mejorar la calidad de vida y la suerte a la hora de la
subsistencia econémica y de salud, restando posibilidades de atravesar el proceso de

envejecimiento en forma satisfactoria.



Presentacion de historias

A continuacion, y en relacion a la segunda instancia, se relatara la historia de 10
(diez) personas que permanecieron internadas en el Hospital, en el afio 2010. Se
describiran aspectos familiares, laborales, vinculares, habitacionales, e institucionales,
analizados sobre la base de “la teoria fundamentada en los datos” de Glaser y Strauss

(Soneira en Vasilachis de Gialdino, 2006).

Almando 64 afios, ex boxeador, vendedor ambulante, sin aportes jubilatorios, ni
cobertura social, se encuentra internado en el hospital desde hace 5 (cinco) meses.
Ingresé por ACV, con anterioridad estuvo internado en otro nosocomio, donde lo
acompafaba su Ultima pareja, con quien tiene un hijo de 6 afilos, que una vez de alta
se desvincula. Es entonces que se instala solo en una vivienda muy precaria, propia
sobre terreno fiscal, sin servicios sanitarios y donde se movilizaba con muletas.

Su segunda esposa, madre de su hijo de 6 (seis) afios lo ha abandonado durante una
internacién anterior en otro hospital.

Tiene otros dos hijos de los cuales logra revincularse después de varios afios con una
de ellas de 25 (veinticinco) afios quien habitualmente lo visita, pero expresa su
imposibilidad de hacerse cargo una vez otorgada el alta aludiendo no tener vivienda
propia.

Relata tener 14 (catorce) hijos del corazén o crianza con los cuales ya no tienen
contacto.

Actualmente padece secuelas neuroldgicas de un Accidente Cerebro Vascular (ACV), no
pudiendo deambular ni controlar esfinteres. La recuperacibn o mejoria de alguna de
estas secuelas se ve condicionada por la disponibilidad de asistencia del servicio de
kinesiologia. Durante la internacibn se muestra ameno sin conciencia de sus
limitaciones fisicas y sociales. Al momento se encuentra en condiciones de alta médica
y a la espera de ingreso a una residencia para Mayores, iniciado en la Direccién
Nacional para Adultos Mayores (DiNaPAM- SeNAF Ministerio de Desarrollo Social de la

Nacion).
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Juan, 78 (setenta y ocho) afios, de nacionalidad paraguaya, sin documento de
identidad y ha extraviado su cedula paraguaya, vive en estado de marginalidad.
Refiere haber sido operario en fabrica y en la actualidad cartonero, manifiesta vivir en
situacion de calle y estar desvinculado de su familia de origen desde hace mas de 50
afos. Expresa sentir mucha soledad y no tener proyecciones hacia el futuro. Refiere
tener un hijo del cual no recuerda su nombre. Al ingreso el equipo médico de
guardia decide internarlo por “razones sociales”. Dado el deterioro general no
deambula, y se diagnostica etilismo crénico. Finalmente luego de 13 (trece) meses de
encontrarse hospitalizado es derivado al hogar de Ancianos “Don Domingo Girotti” del
municipio de Tres Lomas a través del Consejo Provincial de la Familia y Desarrollo
Humano. Desde lo institucional se toman huellas dactiloscopicas, se gestiona DNI a
través del Registro Civil y se gestiona ingreso a 3er. Nivel. Su antecedente de
“etilismo” retrasa el ingreso al hogar ya que se debi6 reevaluar y certificar que durante
su internacion no consumio alcohol.

Ingreso 18/5/05, egresa 26/6/06

Ruperta, 84 (ochenta y cuatro) afios, oriunda de la provincia de Corrientes. Soltera,
madre de 8 (ocho) hijos. Pensionada por invalidez desde hace 20 (veinte) afios cuenta
con “Incluir Salud” PROFE como cobertura social. Segun relata una vecina convive con
un nieto alcohdlico. Ingreso al hospital el 4/5/11 y fallecié dos meses mas tarde.

Solo cuenta con una referente afectiva y efectiva, una ex patrona que la conoce desde
hace 20 (veinte) afios. Ruperta cuidaba de sus hijos hace muchos afios atrds. Durante
la internacién la paciente tiene muchas dificultades para expresarse. Los datos son
obtenido en diferentes entrevistas con la Sra. de referencia quien se convierte en su
apoderada. Refiere que Ruperta se ha desvinculado de cada uno de sus hijos a muy
temprana edad, desconociendo paradero de ellos. Solo se logro reconectar con uno de
ellos que vive en Corrientes pero no han logrado afectivamente vincularse. Ante la
imposibilidad de que Ruperta vuelva a vivir sola, y la imposibilidad de que la apoderada
le brinde lugar en su vivienda, se gestiona ingreso a 3er. nivel.

Ingresa con deterioro cognitivo, secuela motoras de Accidente Cerebro Vascular (ACV).
No controla esfinteres y requiere de ayuda para alimentarse, no deambula.

Se convoca a voluntarias del hospital quienes no pueden garantizar las 4 (cuatro)
ingestas diarias dado el insuficiente recurso humano. Tampoco el servicio de
enfermeria puede sostener la cotidianeidad de la alimentacion. Acompafiada en

principio diariamente por Unica referente, en el transcurso del tiempo se fueron
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espaciando las visitas. Deterioro progresivo por falta de recurso humano que la asista
en la alimentacion.

Desde lo burocratico es muy dificultoso acceder a las planillas del “Incluir Salud”
PROFE necesarias para gestionar el ingreso a un hogar, recorrido por diferentes
oficinas, falta de planillas correspondientes, sobre informacién y requisitos excluyentes

se presentan como una constante en dicha mision.

Narciso, 64 (sesenta y cuatro) afios, padece cancer de garganta, se alimenta por
sonda ya que se niega a comer (negativismo), adelgazado. Es analfabeto y el menor
de 12 (doce) hermanos, trabajé en tareas rurales. A 58 (cincuenta y ocho) afios
luego de recorrer y trabajar en varias provincias del norte y ante la falta de vivienda
se instala en un vagon del ferrocarril Belgrano. Vivia de lo que encontraba en la via
publica con su carro de -cartonero. Las precarias e insalubres condiciones
habitacionales afectaron su estado de salud padeciendo tuberculosis y deterioro en las
vias respiratorias. Toma conciencia de su situacién y acepta ser derivado a un hogar,
pero aclara que sea de puertas abiertas. Los hermanos no quieren recibirlo y el no
tiene deseos de reencontrarse con ellos. Desde la institucion se gestiond DNI,
programa de alimentos municipal, revinculacibn con un amigo, tramitacién ingreso a
hogar a través del Consejo Provincial de la Familia y Desarrollo Humano,
acompafamiento del voluntariado hospitalario. Hasta su ingreso al hospital no habia
podido ser parte de otras alternativas habitacionales ni programas oficiales que
contribuyeran a su calidad de vida.

Ingreso el 15/10/08 y finalmente fallece el 31/8/09.

Lina, 90 (noventa) afios, permanecio varios dias en el hall de la guardia sin atencién
pertinente, con renuencia por parte del equipo médico a ingresarla a la guardia, sin
apertura de historia clinica. Finalmente se decide internar a la Sra. por sugerencia del
Servicio Social. Refiere tener 5 hijos, ser viuda y vivir con su nieta quien tiene 8 (ocho)
hijos y haber sido ella quien la acerco hasta el Hospital y alli la dejo manifestando estar
desbordada por la situacion familiar. En entrevista con el Servicio Social manifiesta su
imposibilidad de seguir ocupandose de ella. Se logra ubicar a un hijo quien a pesar de
la insistencia institucional nunca se hizo presente en el nosocomio. Se envia informe a
la Asesoria de turno del Dpto. Judicial de L. de Zamora, informando la situacion de

abandono familiar. Ingresa en mal estado general, desnutrida, deshidratada y no
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controla esfinteres. Sin ingresos econdémicos ni beneficiaria de programas oficiales
para adultos mayores.
Ingresa 24/1/97, fallece 8/5/9

Dolores, 79 (setenta y nueve) afios se hospitalizé el 23/8/10, fue conducida al
hospital por vecinos. Segun la historia clinica ingresé con insuficiencia cardiaca,
requiere intervencién quirdrgica. Durante la entrevista manifiesta vivir sola, en un
departamento que alquilaba desde hace 10 (diez) afios. Su grupo de sostén social esta
representado por una vecina que es quien le alquila la vivienda, y a su vez es la
apoderada y quien manifiesta su negacion a seguir alquilandole la habitacién una vez
externada. La visita casi a diario. Dolores es soltera y percibe una pension por
discapacidad de $ 626 (Pesos seiscientos veintiséis), ingreso con el cual debe afrontar
el costo del alquiler y la satisfaccion de las demas necesidades basicas. Posee
Programa Federal como cobertura social a la cual no esta afiliada. Cabe aclarar que
una vez afiliada la beneficiaria debe esperar el periodo de carencia* para acceder a la
plenitud de los beneficios.

Respecto a su familia, Dolores refiere “no tener”. Y en referencia a su situacion post-
alta manifiesta que “iria a un hogar, mientras sea un techo”.

Fallece 30/10/11

Sara, 95 (noventa y cinco) afios y Angélica, 84 (ochenta y cuatro) afios (hermanas)
Ambas fueron deshidratacion, escaras en sacro y hematomas varios. No deambula
por sus propios medios y necesita ayuda para alimentarse. Viuda, jubilada, con obra
social PAMI, aun sin afiliar. Tiene un hijo que reside en Misiones y que una vez
enterado de su internacién viaja a Bs As.

Angélica presenta a su ingreso escara en sacro, deshidratada, presenta signos de
demencia, con evidencias visibles de abandono personal, y antecedentes de diabetes.
Durante la internacién desarrolla una neumonia intrahospitalaria e insuficiencia
respiratoria. No deambula y requiere de ayuda para alimentarse. Soltera y sin hijos, es

jubilada y posee PAMI.

" El periodo de carencia es el tiempo medio de espera que imponen a sus afiliados algunas obras

sociaes y/o empresas de medicina prepaga para que puedan acceder a determinados beneficios
prestacionales. Esta suspension temporal suele ir de los seis meses al afio desde el momento de la
afiliacion
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Ambas hermanas viven solas. Fueron encontradas por un vecino y traidos al hospital
por la ambulancia municipal, quien refiri6 que ambas hermanas estaban alcoholizadas.
Segun manifestd, varios vecinos habrian alertado a PAMI sobre la situacién de ambas
hermanas. Durante la internacién no son visitadas por nadie, salvo por el hijo de Sara
llegado de Misiones y que ante la imposibilidad de llevar a su madre a esta provincia,
dado el endeble estado de salud y el fuerte vinculo con su hermana, decide iniciar
tramite para ingresar a su tia en un 3er. Nivel. Pero el 30/7/10 Angélica fallece.

Se solicita intervencion al Servicio Social del PAMI, a fin de dar cuenta la situacion de

vulnerabilidad a la que ambas hermanas volverian al momento del alta hospitalaria.

Enrique, 60 (sesenta) afios ingresé al hospital el 28/3/10, por presentar regular
estado de salud, desnutricién, deshidratacion, sindrome confusional. Traido por la
ambulancia municipal, alertado por vecinos. Soltero, sin hijos, nacido en la provincia
de Corrientes, analfabeto. Le manifiesta al médico no tener medios econémicos para
sus necesidades bésicas. Se desempefidé como operario metallrgico hasta que la
fabrica presentd quiebra. A partir de alli no volvié a trabajar dentro del sistema formal
e informal de trabajo dado su edad y su nivel educacional.

No recibe visita durante la internacion. Se desvinculdé hace muchos afios de su familia
de origen, y con otros familiares (sobrinas) no tiene buen vinculo, ya que funcioné
como sostenedor econdmicamente de la familia mientras tenia trabajo, pero que al
dejar de aportar dinero fue dejado de lado.

Reside en una vivienda cedida por una inmobiliaria en concepto de cuidador.

Los primeros dias de internacion se mostrd reticente, poco comunicativo y con una
actitud pasiva. No presenta dependencia para las actividades de la vida diaria. Expresa
querer permanecer en el hospital mas alla de tener el alta médica.

Durante la internacién se presenta una abogada quien refiere estar tramitandole una
jubilacion por discapacidad.

Finalmente egresa el 12/7/10, percibié su primer ingreso por la jubilacion y accedio al

alquiler de una vivienda.

Hardy, 79 (setenta y nueve) afios ingresé por padecer problemas respiratorios y
durante la internacion desarrolla una neumonia intrahospitalaria. Hardy es soltera,
jubilada, contadora de profesion, posee PAMI, vive sola, y luego de permanecer 3 dias

caida en su casa es traida la hospital por una vecina quien ocasionalmente la visita.
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Vive en una habitacion junto a 6 gatos. Durante la entrevista se muestra apatica y
expresa su sensacion de soledad. Refiere no tener familia. Durante la internacién se
presenta una ahijada, quien ademdas es su apoderada. Manifiesta ser quien cada 15
dias realiza la limpieza de la vivienda, y su imposibilidad de seguir brindando ayuda
directa a su tia.

Hardy expresa que siente que ya no puede vivir sola en su casa y que necesita un
hogar. Su ahijada tramita ingreso a 3er. Nivel.

El 23/8/10 egresa a un hogar para adultos mayores por su obra social.

A fin de analizar estas historias se han identificado los siguientes codigos:

Forma de ingreso al hospital

Grupo familiar conviviente

Relacidén con convivientes/acompafamiento durante la internacion
Vinculos de referencia/redes formales e informales

Registro de causas de internacion

Registro de discapacidades

Estancia hospitalaria

Resolucién de egreso hospitalario

© © N o o M W D PF

Posicion frente a la posibilidad de una derivacion a una Institucion de 3er.
Nivel

10. Situacién laboral y seguridad social

11. Rol del Estado

12. Modelo institucional

13. Respuesta familiar frente a los cuidados de la persona internada

14. Situacion habitacional

15. Situacion socio-econdmica

De las historias presentadas surgen una serie de situaciones y caracteristicas

comunes, que los hemos identificado como indicadores emergentes

Relaciones familiares inexistentes o débiles, vinculos disfuncionales, perdida de la red
social, abandono familiar, precariedad laboral, violencia familiar, desafiliacion,
desentendimiento de responsabilidades de familiares obligados a prestar ayuda,

pasividad frente a la situacion de internacion y egreso , voluntad de familiares de
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albergar al sujeto pero imposibilidad efectiva de hacerlo, falta de vivienda, viven solos,
desvinculados de familia de origen y/o nuclear, situacion de calle, ausencia de lazos
afectivos ni efectivos, presentar vecinos de referencia o entidades religiosas, dificultad
0 renuencia de familiares para organizarse y cuidar del paciente, falta de sostén
afectivo y economico, aislamiento social, perdida de estimulacion, falta de deseo o
interés por revincularse con la familia, sentimientos de soledad, hogares

monogeneracionales®®,

Del mismo modo se han reconocido situaciones institucionales que hemos registrado

como indicadores emergentes

Naturalizaciébn de las situaciones de carencia, estigmatizacion, etiquetamiento,
invisibilizacibn del sujeto como tal, desvaloracién de las disciplinas no médicas,
hospitalismo, inexistencia de una politica social integradora para y con la tercera edad,
internaciones compulsivas e indefinidas por el poder judicial, agotamiento o
inexistencia de instituciones de derivacion, rigidez en los requisitos de ingreso a
hogares de 3rer. Rol del voluntariado, falta de médicos geriatras, falta de recursos
materiales y humanos (ambulancia, enfermeras, etc), despreocupacién por la historia
personal y social del sujeto, burocratizacién, incongruencia de criterios en la

intervencion interministerial

A continuacién desplegamos el cuadro que identifica las categorias, las propiedades y

los indicadores analizados en base a la teoria de de Glaser y Strauss

> Hogares en los que sdlo residen personas de 65 afios 0 més.
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CATEGORIA

Funcionalidad familiar
y/0 redes sociales en
la

torno a

hospitalizaciéon

condicionante frente a

las alternativas de

egreso hospitalario

PROPIEDADES

*vinculo
familiar

conviviente

INDICADORES

Abandono y/o desvinculados de familia

de origen y/o nuclear, violencia

familiar, voluntad de familiares de
albergar al sujeto pero imposibilidad

efectiva de hacerlo

*Vinculos social

Vinculos disfuncionales, perdida de la
red social, ausencia de lazos afectivos

ni efectivos, vecinos y/o entidades

religiosas como Unicos referentes,

ausencia de capital social

*Situacion
socio-

econémica

*Rol del Estado

Inestabilidad  laboral, necesidades

béasicas insatisfechas, analfabetismo,

situacién de calle, linyerismo

Inexistencia de una politica social

integradora para y con la tercera edad,

internaciones compulsivas e
indefinidas por el poder judicial,
incongruencia de criterios en la

intervencion interministerial

La situacion de
discapacidad y/0
. * Modelo
dependencia como
institucional

Naturalizacion de las situaciones de

carencia, estigmatizacion,

etiquetamiento, invisibilizaciéon  del

sujeto como tal, desvalorizacién de las
médicas, falta de

disciplinas no

geriatras, indiferencia por la historia

* Sjtuacion de

egreso

personal 'y social del sujeto,
intervenciones unidisciplinarias
Hospitalismo, inexistencia de

instituciones de derivaciéon acorde a la

discapacidad, rigidez en los requisitos
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La seguridad social

como mecanismo

facilitador en la

resolucién de la
alta

estancia y/o

hospitalaria

*Seguridad

social'®

de ingreso a hogares de 3er. Nivel,

ausencia de instituciones de
rehabilitacion fisica y mental, procesos
de  morbilidad que condicionan el

egreso

Precariedad laboral, proteccion
insuficiente y fragmentada para y con

los adultos mayores

* Situacion

habitacional

Falta y/o precariedad habitacional,
situacion de calle, hacinamiento, falta
de

disfuncional a

servicios basicos, vivienda
la discapacidad del

sujeto

*Forma de
egreso

hospitalario

Derivacion a hogar para adultos
mayores por obra social o Desarrollo
social, traslado a hogares muy

distantes (desarraigo) , 6bito

Primera Categoria analizada:

Funcionalidad familiar y/o redes sociales en torno a la hospitalizacidon

Cédigos incluidos:

* Vinculo familiar conviviente

* Vinculos sociales

* Situacidn socio-econdmica

16 Seguridad Social, entendida como el conjunto de instituciones que tienen como objetivo la proteccion
de las personas frente a determinadas contingencias (vejez, invalidez, enfermedad, etc.), es un sistema
solidario donde el Estado asume un rol vital
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Persona
AM

Convivientes

Vinculos sociales

Situacion
socio-econdmica

Almando | Vive solo Se revincula con hija, lo visita | Sin ingresos
habitualmente. Desvinculado | econémicos propios
de sus hijos de crianza

Hardy Vive sola Visitada por vecina. Refiere | Percibe un ingreso
“no tener familia”. Se | minimo derivado de
presenta su ahijada/apoderad | una jubilacién

Ruperta Vive con un | Ex patrona como Unico | Pension no

nieto sostén afectivo y efectivo. | contributiva
Desvinculada de sus 8 hijos.

Enrique Vive solo No lo visita nadie, soltero, sin | Posee aportes
hijos. Desvinculado de su | jubilatorios. Refiere
familia de origen. No tiene | no satisfacer sus
vinculo con sobrinas necesidades basicas

Lina Nieta y 8 |No recibe visitas. Viuda, | Sin ingresos

bisnietos desvinculado de sus 5 hijos. econdmicos propios

Juan Vive en | Desvinculado de su familia de | Extranjero, sin DNI

situacion de | origen. Refiere tener un hijo | ex  operario en
calle del cual no recuerda su | fabrica, estado de
nombre marginalidad
Dolores Vive sola Su vecina y apoderada la | Unico ingreso su
visita casi diariamente. pension por
“no tengo familia” discapacidad
Sara Vive con su | No la visitan. Viuda. Se | Percibe jubilacion
hermana de | revincula durante la
84 afos internacién con un hijo

Angélica Vive con su | No recibe visitas, soltera, sin | Percibe jubilacion, al
hermana de | hijos. Se revincula con un | igual que su
95 afios sobrino residente en Misiones | hermana

Narciso Solo en un |No recibe visitas, los Analfabeto, situacion
vagon del | hermanos se  niegan a |de marginalidad
ferrocarril recibirlo. Se lo revincula con
Belgrano un amigo

“No habria sociedad sin familia, pero tampoco habria familias si no existiera ya una
sociedad (...) Pocas instituciones han planteado problemas tan complejos y diversos
desde los inicios de la reflexion sociol6gica y de la investigacion etnologica. Dichas
dificultades obedecen a la naturaleza dual de la familia, fundada sobre necesidades
bioldgicas —la procreacion de hijos, su cuidado, etc.- y a la vez sometida a

condicionalmente de indole social”, Claude Levi-Strauss, “Prélogo” de Historia de la

familia argentina, (Torrado S, pags. 12-13).




La familia como institucion, en términos de esta autora, ha abandonado las formas
tradicionales y han emergido a lo largo de las ultimas 50 décadas modalidades de
funcionamiento y formacién que parecen escapar por completo del control social
(formacion y disolucién de uniones, cambiantes trayectorias conyugales, descendencia
acumulada a través de varias uniones, problemas de filiacion, reconocimiento de hijos,
entre otros).

La familia desempefiaba un papel importante, como unidad de relaciones sociales y de
ayuda mutua.

El concepto de estrategias familiares de vida (Torrado S, pag. 35) da cuenta de
aquellos comportamientos de los agentes sociales de una sociedad dada que se
relaciona con la constitucion y mantenimiento de unidades familiares. Estas
constituyen un proceso que se desarrolla a lo largo del ciclo de vida de la familia,
proceso en el cual las decisiones pasadas influyen sobre las presentes y estas Ultimas
anticipan las futuras; de manera tal que es erréneo tratar de explicar una conducta
limitAndose al andlisis de las variables que intervienen en un momento puntual de la
historia familiar. La instancia de internacién es para el equipo de salud “una fotografia”
que da cuenta del aqui y ahora, pero detrds de ello hay historias que le son
intrinsecos.

Eloisa de Jong en (Ludi,M.C. 2005) conceptualiza “familia como que se constituye
histéricamente con relacion al contexto y en un tiempo determinado; su estructura
esta sometida a condiciones socio econémicas, la organizacién familiar, ademas de
estar sujeto a determinantes econdmicos, sociales, politicos, geograficos, culturales,
geograficas, ecoldgicas, politicas y sociales (...) es producida y a la vez productora en
un sistema social de relaciones en que cada sujeto que la integra significa dichas
relaciones expresadas en la ida cotidiana desde su particular manera de pensar, sentir,
valorar, de ser, entender, actual; desde sus condiciones concretas de existencia.”

Ludi referencia que uno de los aspectos que configuran las situaciones de vejez es la
constitucion y vida familiar en la que se da el proceso de envejecimiento.

Estar enfermo, hospitalizado, es una situacion de alto compromiso emocional y
vivencial; ansiedad, angustia e incertidumbre comandan la subjetividad del enfermo. .
La enfermedad instala al hombre en el terreno del desamparo.

Los entrevistados mostraron diferentes dimensiones respecto a la familia, en algunos
produce angustia, hablan de la familia como algo lejano, como aquellos vinculos que
alguna vez tuvieron y ya no. Otro niegan tenerla, la violencia o los malos tratos se

verbalizan, convivientes longevos, en algunos la desvinculacion es de larga data, y
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quizas frente a la enfermedad y la hospitalizacion es donde ya “la familia” no es un
tema indiferente, aunque algunos expresen no importarles.

Se identifica a la familia como un espacio paraddjico: a la vez que es un lugar del
afecto y de intimidad, es también el lugar privilegiado de la violencia. En la familia,
Jelin (1994), es donde se dan bases estructurales de conflicto y lucha.

En algunas de las personas entrevistadas no aparece la demanda en referencia a la
familia como necesidad manifiesta de ser visitados o acompafiados durante la
internacion.

Ludi, afirma que las relaciones sociales, las relaciones intergeneracionales, los vinculos,
las reciprocidades, se constituyen en aspectos sumamente significativos en la vida de
los viejos.

Durante la hospitalizacion de estos sujetos se pone en jaque las situaciones
conflictivas, afectando o condicionando las posibilidades de encuentro o fortalecimiento
de lazos y ligazon.

Al momento de la internacidén parecen sujetos sin historia, despersonalizados, vacios
de capital social; deciamos anteriormente como una foto en el aqui y ahora, solo un
instante, un flash de sus vidas. Diria Ludi (2005) ...” envejecer es un proceso particular
y complejo, que constituye una experiencia singular, concreta, marcada por las huellas
de trayectorias de vida, de practicas sociales”.

Algun que otro vecino, el apoderado, alguna sobrina, una ex patrona o simplemente
una empleada del geriatrico, constituyen para alguno de nuestra poblacién estudiada,
las redes ampliadas. Para Bourdieu, en la constitucion de las redes tiene mucha
relevancia el capital social, definido como “el conjunto de recursos actuales o
potenciales que estan ligados a la posesion de una red durable de relaciones, mas o
menos institucionalizadas de interconocimiento y de inter-conocimiento”

El capital social es un recurso usado por los sujetos, por las familias, para crear y
poner en marcha distintos tipos de acciones que les permitan hacer frente a sus
necesidades cotidianas y de reproduccion social.

Los lazos sociales de estos sujetos son labiles, la poca o nada vinculacion con la
familia, hace que se generen lazén con vecinos 0 amigos.

(Fernandez Ballesteros, lzal, Montorio, Gonzélez & Diaz Veiga, 1992, p. 177) en Arias
entienden apoyo social como “la ayuda ya sea emocional, instrumental o de otra
indole que se deriva de un determinado entramado social” cumple un papel

sumamente importante puesto que ayuda a “proveer sentido a la vida”, aporta
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“retroalimentacién cotidiana acerca de las desviaciones de la salud”, propicia una serie
de “actividades personales que se asocian positivamente con sobrevida”

Las redes de apoyo social de las personas mayores, pueden suplir gran parte de sus
necesidades (econdmicas, instrumentales, hasta las de caracter cognitivo e incluso
emocionales), en un contexto de baja proteccion social por parte del Estado. (CEPAL-
CELADE 2006)

El presente de los sujetos aqui descriptos, dan cuenta de la ausencia o deficiencia de
uno o de todos estos apoyos. En la instancia de internacion se plasma y se
materializa la necesidad de contar con estas redes. La fragilidad o deficiencia de ellos
afectan la recuperacion fisica y emocional de cada uno de los sujetos de la muestra.
Est4d ampliamente confirmado que la red de apoyo de las personas de edad tiende a
reducir su tamano, distribuirse irregularmente, homogeneizarse y perder funcionalidad.
Una red con estas caracteristicas resulta insuficiente y fundamentalmente
sobrecargada en escasas relaciones. En la vejez, las redes de apoyo social suelen
presentar importantes carencias y frente a determinadas situaciones problematicas no
cuentan con recursos disponibles ni potenciales que le aporten ayudas especificas.
(Arias, 2004).

La poblacién estudiada carece de “redes de reciprocidad” (Ludi, M.C., 2005) o las
mismas son labiles, cuya funcion se centra en brindar seguridad social y proteccion,
limitando a estos ciudadanos de estabilidad y proteccion, especialmente en las
situaciones de enfermedad.

En muchos otros paises, la familia representa una unidad basica de la sociedad,
comparte entre sus miembros la vida en comun, sus fortalezas, debilidades, y el
conocimiento y significado que tienen de si mismos y de su realidad. Sin embargo, los
cambios sociales, como la aparicién de nuevos roles tanto para el hombre como para la
mujer, y la transicion demografica, entre otros, son factores generadores de
modificaciones en la estructura y dinamica familiar.

La familia es una unidad con estructura y organizacion que interactla con su
medioambiente, es un sistema social, con subsistemas interpersonales definidos por
uniones emocionales y responsabilidades comunes, sujeta a cambios que pueden
afectar su estabilidad

La poblacion de edad avanzada ofrece hoy una diversidad mayor que la que presento
en cualquier otra etapa de la historia de la humanidad. Las diferencias principales

residen en la situacion econdmica, el marco social y familiar, la salud, la historia
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personal y profesional de cada individuo, su relacion pasada y presente con la

educacion y la cultura, etc.

Segunda categoria analizada:

Los derechos de los adultos mayores , los deberes y garantias de las
instituciones intervinientes como condicionante frente a las

situaciones de discapacidad y cronicidad

Cédigos incluidos:
* Derechos de los adultos mayores
* Modelo Institucional

* Situacion de dependencia/cronicidad
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Personas
AM

Derechos

Modelo Institucional

Situacion
dependencia

de

Almando

Vulnerado el
derechos a
condiciones  dignas
de habitabilidad de
su vivienda

Rehabilitacién fisica limitada
a la disponibilidad de
recursos hospitalarios
(humanos y materiales)

Secuela de ACV,

no

contiene esfinteres,

secuelas
neuroldgicas,
deambula

no

Hardy

Falta de  apoyo
directo al familiar a
cargo del adulto
mayor

Acompafiamiento del
voluntariado. Premura  del
equipo médico en referencia
a desocupar la cama

Deficiencia
respiratoria.
neumonia
intrahospitalaria

Ruperta

Dificultad de acceso
a una institucion
adecuada dado el
grado de
burocratizacion

Irregular cumplimiento de la
alimentacion basica dada la
falta de recursos humanos

ACV,
cognitivo, no

deterioro

controla esfinteres,

no deambula.

Dependiente total

Enrique

Acceso laboral
negado dado la edad
y nivel cultural

La institucibn hospitalaria
como alternativa habitacional
y de satisfaccibn  de
necesidades basicas

Mal
nutricional,
sindrome
confusional.
independiente

estado

Lina

Intervencion judicial
frente a la situacién
de abandono familiar

Discriminacion , negacién al
acceso de atencion en salud

Mal estado general,

no deambula

Juan

Incumplimiento  de
acceso a programas
sociales por falta de
DNI

Acceso a la filiacion, se
vehiculizd el ingreso a una
institucion acorde a sus
necesidades

Demencia

Dolores

Vulnerado
derecho a elegir
donde residir,
condicionado por la
situacion econdmica

Su

Incumplimiento del acceso a
material quirargico por obra
social en tiempo y forma. (la
paciente fallece a la espera
de protesis)

Insuficiencia
cardiaca

Sara

Atencion  social 'y
sanitaria, integral e
integrada vulnerada
(INSSJP)

Prejuicio en el equipo de
salud, dado las condiciones
de internacion
(alcoholizada).

Intervencion desde el
servicio social para preservar
el vinculo entre ambas
hermanas

Mal estado general,

deshidratacion,
No deambula,

no

controla esfinteres.

Dependiente

Angélica

Incumplimiento  de
garantia respecto a
la proteccion de sus
afiliados (ISSSJP)

Prejuicio en el equipo de
salud , dado las condiciones
de internacion (alcoholizada)

Demencia,
deshidratada,
signos

de

abandono personal,

escaras.
Totalmente
dependiente

Narciso

Incumplimiento  del
derecho a vivienda
digna, alfabetizacion
y calidad de vida

Naturalizacion por parte del
equipo de salud sobre las
condiciones socioeconémicas
que condicionan la calidad
de atencién

Independiente
Negativismo a
ingesta

la
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Derechos, modelo institucional y situacién de dependencia constituyen componentes
que se conjuran a la hora de evaluar y resolver el alta hospitalaria de los sujetos
adultos mayores de la muestra.

En materia de derechos y conquistas podemos retrotraernos a fines del siglo XIX
cuando la vejez comienza a ser poblacidbn objetivo de medidas asistenciales. Por
entonces se asociaba a esta etapa de la vida con la pobreza y las medidas politicas del
Estado estaban orientadas a mitigar y ocultar la pobreza y mendicidad (Paola, J. pp.
45).

Mas tarde con la Sociedad de Beneficencia se impone la idea de asilar y ocultar a los
pobres, viejos e invélidos con el estigma de culpabilizarlos de su situacion.

Es en 1934 cuando se reconoce en un proyecto de ley el derecho que tiene todo
argentino a ser reconocido por las autoridades publicas frente a situaciones de
invalidez y vejez entre otras.

Durante los primeros gobiernos peronistas (1946-1955) la Fundacion Eva Perdn
proclama “los derechos de la ancianidad” por la cual se garantizaba bienestar a los
hombres durante las Ultimas etapas de sus vidas, éstas conquistas estan incluidas en
nuestra constitucién (Paola, J. y otros pp. 55)

También se ponen en practica acciones de ayuda sociales en post de lograr la justicia
social en estos sujetos que consideran con necesidades especiales y diferenciados de
otros grupos vulnerables.

En la década de 1960 surgen dos nuevas leyes destinada a los trabajadores autonomos
que se suma a las conquistas en la historia previsional argentina. El 13 de mayo de
1971 se crea el INSSJP-PAMI para pensionados y jubilados con el objetivo de dar
respuesta a las necesidades insatisfechas de salud y sociales.

El 1994 se incluye en la constitucion de la Ciudad Auténoma de Bs As derechos
especificos vinculados a los adultos mayores (articulos 41, 42 y 44)

La crisis socio-politica-econémica del 2001 provoco la necesidad de promover medidas
de urgencia en el &mbito de la seguridad social (pensiones asistenciales a la vejez,
programas de alimentacion, atencion de salud, etc.) en fin estrategias para apaciguar
la desproteccion de este grupo étareo. Es en esta etapa donde se instala la tendencia a
considerar a los adultos mayores como “sujetos de derechos”.

Durante la primera Asamblea Mundial sobre Envejecimiento realizada en Viena en

1982, se manifestaba la preocupacion ante las constantes violaciones de los derechos
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humanos, pero es en 1991 cuando Naciones Unidas acepta la declaracion de Derechos
y Responsabilidades de las Personas de edad, elaborado por la Federacion
Internacional de la Vejez''. Diez afios més tarde durante la lla. Asamblea realizada en
Madrid se enuncia la responsabilidad primordial de los gobiernos en promover, prestar
servicios sociales basicos y el facilitar el acceso a los mismos acorde a las necesidades
especificas de las personas de edad.

El estado general de los sujetos de la muestra al momento de la internacién da cuenta
de situaciones de abandono, desestimacién, carencias, soledad, desidia, que en
algunas ocasiones devienen en una patologia clinica y/o mental. Este escenario no se
inaugura al momento de internacion sino que sea conformado tiempo atras.

Hoy desde la institucién de salud se viven adn situaciones de estigmatizacion. Hallarse
en la pobreza, ser victimas del alcoholismo, historias de desafiliacion, ser viejos,
condena y condiciona el acceso al sistema de salud. La atencién médica desentendida
del contexto socio familiar o de la historia personal impone una atencion disgregada
complejizando las estrategias de alta hospitalaria por tanto exponiendo al sujeto a
mayor vulnerabilidad.

La carencia de recursos humanos con un pensamiento gerontoldgico obstaculiza un
abordaje integral invisibilizando al sujeto como un todo, exponiéndolos a acciones
desarticuladas y/o descoordinadas.

A la hora de resolver el egreso de sujetos con alta médica, los obstaculos
extrainstitucionales también hacen de esta situacion todo un desafio. Los exigentes
requisito de admision de las residencias para Mayores (Instituciones de 3er. Nivel-
“Incluir Salud” PROFE; INSSJ y P. PAMI), los obstaculos burocraticos, los tiempos
extendidos provocan una dilatacion en el egreso que muchas veces va en desmedro
del estado general dado su permanencia en una institucibn no acorde a las
necesidades del sujeto.

Reconocer la imperfeccibn de las organizaciones, su fragilidad, es enormemente
estimulante y nos advierte de entrada contra la autocomplacencia. Nos hace mas

receptivos ante las voces de nuestros grupos de interés afectados, familias,

17 Se adoptaron mediante la resolucién 46/91, los principios basicos que toda nacién debe contemplar en
beneficio de las personas de edad. Estos son: *Gozar de una jubilacion y/o pension que satisfaga sus
necesidades. *acceso a la alimentacién, vivienda y vestimenta. *Oportunidades para desempefiarse
laboralmente. *Espacios de participacion. *Vivir en entornos seguros segin sus preferencias y
necesidades. *Residir en su propio domicilio todo € tiempo que sea posible. *Favorecerla integracion
socia. *Disfrutar de los cuidados familiares y contencién por parte de la comunidad. *Tener acceso a
medios adecuados de proteccion institucional, propiciando tareas preventivas. * Aprovechar y rescatar sus
potencialidades. * Acceder a unavivienda dignay segura. * Contar con una cobertura de salud.
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profesionales, servicios, administracién publica o sociedad™® (José Aguilar, en J
Fernandez Aguado, 2008) por eso a menudo es conveniente reflexionar sobre la propia
misién concreta, sobre los valores institucionales, y ajustarlos tantas veces como sea
necesario

Orientados principalmente a atender procesos agudos, los hospitales y servicios
sanitarios no acaban de adaptarse al nuevo perfil de paciente con una o varias
patologias de larga evolucion. Los enfermos cronicos y/o vulnerados por su situacion
social se sienten desatendidos. No hay comunicacion entre la asistencia primaria y
hospitalaria, incluso en los propios hospitales no hay coordinacién entre los diferentes
servicios que le proporcionan asistencia.

En referencia a las situaciones de dependencia, en la medida que la poblacién
envejece y el porcentaje de las personas de mas de 60 afios comienza a ser
significativo, se observa un aumento en el nimero absoluto de las personas que
presentan diferentes grados de deterioro bio-psico-social, contexto que supera las
posibilidades de la comunidades para hacer frente a las necesidades asistenciales de

los afectados (Paola, Jy otros 2011, pp. 115)

Si bien es cierto que por una parte aumentan las oportunidades para que cada vez mas
individuos lleguen a vivir mayor cantidad de afios, por otro, la calidad de vida empeora
a medida que se envejece. Las limitaciones fisicas, la demencia, la dependencia total,
en un contexto de pobreza, marginacién social y de violencia que viven algunos
adultos mayores al interior de sus familias hacen mas vulnerable la situacién de esta
poblacién.

El aumento en la esperanza de vida'® pone de manifiesto la necesidad de conciencia en
la prevencion de las enfermedades y en el fomento del bienestar de las personas a
medida que éstas envejecen. El riesgo de enfermar y morir forma parte también de la
cotidianeidad en la vejez .La “invalidez” constituye la amenaza mas seria a cualquier
estrategia de vida independiente (Ludi M. C., pp. 65)

Serd entonces necesario servicios que integren medidas preventivas, terapéuticas y de

rehabilitacion en un todo que incluira cuidados paliativos.

'8 Citado en La ética en |los servicios de atencién alas personas con discapacidad intelectual severa
(cuadernos de la Fundacién Victor Grifols, 2010)

9 | a esperanza de vida mundia aumenté en 17,9 afios para los hombres y 19,7 para las mujeres en la
segunda mitad del siglo XX y se ha situado en una media de 66 afios. (Naciones Unidas, Consgjo
econémico y social, 2006)
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En la actualidad la discapacidad se ve desde una perspectiva ecologica, es decir desde
la interaccion persona-ambiente (Schalock R 1999). La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) define la discapacidad como resultante de la interaccién entre la
discapacidad de una persona y las variables ambientales que incluyen el ambiente
fisico, las situaciones sociales y los recursos. En esta linea el Instituto de medicina
(1991) sugiere que las limitaciones de una persona se convierten en discapacidad solo
como consecuencia de la interaccibn de la persona con un ambiente que no le
proporciona el adecuado apoyo para reducir sus limitaciones funcionales®.

Apoyos adecuados y disponibles incrementan la calidad de vida de las personas,
permitiendo asi que los Derechos, como atribucion colectiva a todos los seres
humanos, garanticen el ejercicio de la Autodeterminacién como capacidad y como
derecho.

La discapacidad comienza como un problema de salud que, al no obtener respuesta, se
torna un problema social.

Ningln sector por si mismo es capaz de abordar la complejidad de las acciones
necesarias para alcanzar la salud integral de la poblacién, es necesario entonces una
accion articulada y coordinadas de todos los sectores que tengan que ver con las
condiciones de bienestar, con la calidad y con las condiciones de vida. De esta forma la

intersectorialidad persigue trabajar sobre esta premisa

Tercera categoria analizada:

La seguridad social como mecanismo facilitador en la resolucion de la

estancia y/o alta hospitalaria

Cédigos incluidos:
* Seguridad social**
* Situacion habitacional

* Forma de egreso

2111 Jornadas cientificas de investigacion sobre personas con discapacidad. Universidad de Salamanca,
Espafia. Dr. Robert Schalock 1999

1 Seguridad Social, entendida como el conjunto de instituciones que tienen como objetivo la proteccion
de las personas frente a determinadas contingencias (vejez, invalidez, enfermedad, etc.), es un sistema
solidario donde el Estado asume un rol vital

73



Personas | Situacion Situacion Forma de egreso
AM laboral/seguridad social | habitacional hospitalario
Almando Exboxeador, vendedor | Precariedad Ingresa a Hogar
ambulante, sin  aportes | habitacional, sin | para AM a través
jubilatorios , sin cobertura | servicios sanitarios. | de la DINAPAM
social
Hardy Contadora, jubilada, | Condiciones de | Ingresa a Hogar
beneficiaria de PAMI hacinamiento. para AM por PAMI
Ruperta Pensionada por vejez. | Residia en un | Fallece (esperaba
PROFE cuarto cedido ingreso a 3er. nivel)
Enrique Operario metalurgico hasta | Residia en | Egresa a vivienda
que la fabrica present6 | diferentes casas | alquilada con su
quiebra. Con aportes | como cuidador. Sin | propio ingreso
jubilatorios. Logra jubilarse. | vivienda propia proveniente de su
PAMI primera jubilacion
Lina Empleos fuera del sistema | Vive en casa cedida | Fallece
formal de trabajo, sin|con su nieta, 8
ingresos economicos | bisnietos de corta
propios ni beneficiarias de | edad
programas
Juan Pensionado. PAMI No posee vivienda | Derivado a Hogar
propia por PROFE en
Belgrano
Dolores Pensionada, PROFE Alquilaba un | Fallece (a la espera
departamento a su | de ingreso a 3er.
vecina y apoderada | nivel)
Sara Jubilada, PAMI Vivienda propia Egresa con su hijo
Angélica Jubilada, PAMI Vivienda propia Fallece
Narciso Cartonero Moraba en un | Fallece, (a la

Sin cobertura social

vagon de ferrocarril

espera de ingreso a
3er. nivel)

En Argentina es extensa la cobertura del sistema de proteccion social a la vejez. En el

afio 2001, el 71 (setenta y uno) % de la poblacién de 65 (sesenta y cinco) afios y méas

recibia jubilaciones o pensiones, en tanto, el 81 (ochenta y uno) % tenia derecho a

cobertura de salud por obra social, plan mutual o prepago. Durante el periodo

intercensal 2001-2009 la cobertura se ampli6 notablemente, alcanzando en la

actualidad valores cercanos al 90% de la poblacion de 65(sesenta y cinco) afios y mas

protegida. Los haberes previsionales constituyen el principal componente de los

ingresos corrientes de los hogares con adultos mayores argentinos (Redondo, N.
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2009)?* . La misma autora afirma que la extensién de la cobertura de los sistemas de
proteccidén social tiene consecuencias sobre las formas de co- residencia de las
familias. En los paises en los que la cobertura es baja adquieren relevancia las redes
informales de apoyo y aumentan las proporciones de hogares en los que conviven
grupos familiares de varias generaciones. En un contexto de baja proteccion social
estatal o paraestatal hacia la poblacion envejecida, las redes informales de apoyo

adquieren gran relevancia.

El régimen de la Seguridad Social se fundamenta por el hecho que, en términos de
recursos, es uno de los principales instrumentos de politica social que maneja el
Estado.

Se sostiene que las pensiones son un mecanismo para mejorar la calidad de vida en
la vejez y que es necesario que un adecuado sistema de prevision social incorpore
ademds de un ingreso, una cobertura sanitaria plena (universal) y servicios sociales
que demanda la gente de edad.

En la poblacion estudiada la seguridad econdémica dada por percibir un ingreso
monetario (jubilacién o pension) no ha sido en todos los casos garante en la resolucion
del alta hospitalaria en forma satisfactoria, la insuficiencia de los mismos se ha
traducido en desproteccién y deterioro en la calidad de vida de los mismos. Es decir
los incluidos y los excluidos del sistema de seguridad social se ven inmersos en la
misma incertidumbre en referencia a su futuro post alta.

En algunos casos la estancia hospitalaria se ve condicionada a los tiempos particulares
que las obras sociales o programas de salud (PAMI Y “Incluir Salud’- PROFE)
establecen para la gestion, evaluacién y admision de ingreso a un tercer nivel de sus
afiliados®. Algunos de ellos fallecen en la espera, otros finalmente obtienen la vacante.
En referencia al aspecto habitacional, el problema de la vivienda de las personas
mayores adopta varias formas, tales como las dificultades de accesibilidad y de
movilidad, la inadaptacion de las viviendas y las situaciones de aislamiento. Hay que
tener en cuenta que estas formas del problema tienden a manifestarse
simultdneamente, de modo que lo mas usual es sufrir al menos dos o tres de estas

dificultades a la vez.

%2 Cambios en los hogares con poblacion envejecida en Argentina'y México: algunas aproximaciones a
las transformaciones familiares derivadas de |a transicion demografica, Sagrario Garay .Nélida Redondo,
Verénica Montes de Oca (2009)

B Veranexo 2.
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La pretension de una vivienda adecuada encierra un derecho compuesto, cuya
vulneracion acarrea la de otros derechos e intereses fundamentales (Pisarello y De
Cabo, 2003, pp. 177).

La vivienda y su entorno condicionan la calidad de vida de las personas mayores, ya
sea en la esfera objetiva de las condiciones de vida y del patrimonio, como en la esfera
subjetiva o de percepcion de bienestar. La adecuacion habitacional implica reconocer la
diversidad de necesidades y preferencias de las personas mayores, incluida la opcion
de “envejecer en casa”, como también las situaciones de fragilidad que exigen
cuidados y formas especiales de residencia (CELADE, 2003).

Con respecto a la situacion habitacional, la muestra relevada da cuenta de una
situacion de inestabilidad habitacional.

La mayoria de las personas entrevistadas refieren vivir en casa cedidas por algun
familiar u amigo, otros describen morar en un ambiente de hacinamiento. Los
asentamientos muestran dificultades para la accesibilidad, siendo una limitacién para el
adulto mayor, inestables en su marcha o desplazamiento, aumentando los riesgos de
caidas u accidentes, condicionando la habitabilidad en los lugares que residian antes
de la internacién. La dependencia o independencia fisica pone en cuestion el regreso al
lugar de donde provienen.

La Arg. Silvia Coriat define habitat integrador como el entorno fisico cuyo adecuado
disefio propicia la integracion de las personas con discapacidad, reduciendo al minimo
la generacién de situaciones discapacitante” (Terzaghi, y Freysselinard, 2008).

Algunos de los entrevistados nunca accedieron a una vivienda, los llamados pobres
estructurales, los que llegan a la vejez habitando en viviendas precarias, sin servicios
béasicos, constituyéndose esto una gran limitacion ya que las necesidades de un habitat
integrador se prioriza y complejiza con la mayor edad, no tener acceso al agua
caliente, al gas y calefaccionarse, no poder desplazarse, o0 a la energia eléctrica tiene
un significado mucho mas importante y necesario para los adultos mayores que para
otro grupo etareo, constituyéndose en un factor de riesgo para accidentes y deterioro
en su salud.

Las personas aqui entrevistadas refirieron vivir solas, o con familia ampliada. Relataron
tener dificultades en la convivencia y la familia mostr6 en lo concreto diferentes
excusas para no hacerse cargo de la situacion del sujeto hospitalizado. La carga de los
cuidados de las personas con dependencia cae fundamentalmente en la familia

(Gascon, S. 2009). Cuando no se cuenta con las redes familiares y ante la falta de
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alternativas, el hospital apela al ofrecimiento de derivacion a un hogar para adultos
mayores.

Algunos de ellos se niegan a este ofrecimiento, otros no convencidos pero resignado
aceptan, y en ocasiones otros fallecen a la espera de una resolucidn a su egreso.

Los requisitos a nivel provincial o nacional para el ingreso a un hogar para adultos
mayores no siempre son cumplidos dada las particularidades de las personas con
caracteristicas de cronicidad entrevistadas, siendo rechazada la gestion luego de ser
evaluado el caso por el equipo de admision. A nivel municipal es inexistente la oferta
de instituciones para adultos mayores. Aquellos que son beneficiarios de PROFE o
PAMI se enfrentan a la burocratizacién frente a la gestion de ingreso a un 3er. Nivel
implica. Cuando finalmente son aceptados deben esperar una vacante, en tanto
permanecen internados en un hospital de agudos. A esta resolucién se denomina “alta
compartida”. En este tiempo persisten en una institucion inadecuada para

internaciones prolongadas

Durante la entrevista ninguna de las personas internadas ha discutido o cuestionado su
realidad en relacion a la resolucién del alta, no han reprochado el alargamiento de la
estancia hospitalaria, no han insistido en querer egresar, y hasta han resistido a la idea
de ser derivados a un lugar acorde a sus necesidades mostrando cierto sentimiento de
pertenencia con el hospital. Para algunos de ellos “el hospital” significa el Gnico lugar
posible para vivir (duermen, comen, tienen agua, interactian con otros, estan
abrigados...etc.) en definitiva estan “adentro”.

La distension en el egreso hospitalario en la poblacion estudiada, una vez otorgada el
alta médica y superada la instancia aguda que origind la internacién, ha significado
para alguno de estos sujetos el deterioro del estado general dado la disminucién de
los cuidados y atencion del equipo de salud ya que al contar con el alta médica, ya “no
son asistidos” por el personal médico, se reduce los controles del servicio de
enfermeria y no cuentan con familiares o referentes que reclamen “ser vistos, ser
mirados” . Esta situacion va en desmedro de la propia salud fisica y mental de la
persona que se traduce en consecuencias corporales y emocionales.

Es en este punto que el hospital como entidad publica, pierde de vista la mision y

vision que se ha planteado como institucion de salud.
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CAPITULO IV

La salud es un derecho humano
fundamental, que deberia disfrutarse
durante toda la vida, independiente del
riesgo de ingreso y de enfermedad de
las personas. CEPAL 2005

Conclusiones

En la vejez....procurando un buen vivir

El fendmeno del envejecimiento de la poblacion, puede ser entendido no solo como un
cambio estadistico demografico, sino como una profunda transformacién de la
sociedad, porque involucra aspectos tan variados y complejos, que obligan a replantear
desde las relaciones familiares a las necesidades culturales y materiales, desafiando las
capacidades estructurales y funcionales de todos los agentes sociales involucrados.

El envejecimiento acelerado y la longevidad tienen sus repercusiones, entre otros
aspectos sobre los sistemas de salud que deben replantearse este fenbmeno en un
mundo complejo y lleno de problemas sociales y econémicos (Ham-Chande, 2009)

El efecto de la llamada transicion epidemiol6gica — una mayor prevalencia de
enfermedades cronicas y degenerativas determinan que cada vez son mas las personas
mayores con limitaciones funcionales, cognitivas o del comportamiento que requieren
no solo de atencién médica especializada sino de cuidados domiciliarios ambulatorios,
o institucionales, durante un periodo largo de sus vidas.

Durante este trabajo descriptivo y de investigacion, hemos observado que la familia, el
Estado y el mercado constituyen elementos fundamentales a la hora de analizar la
cronificacion de la exclusion y en particular la cronicidad de sujetos en el hospital
“Evita”.

Disponer de recursos, en relacidbn a las necesidades de asistencia de las personas
adultas mayores con caracteristicas de cronicidad o potencialmente cronificables, nos
permite garantizar alternativas particulares de respuestas en funcion de la situacién
familiar, econémica y de salud de cada sujeto.

No caben dudas que es una grieta en las politicas del Estado que sujetos
permanezcan por largos periodos hospitalizados por problemas de pobreza y vivienda

no resueltos.
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En paises desarrollados® los hospitales han visto modificado su papel en la provisién
de cuidados de larga duracién durante estos Ultimos afios. Asi, de aquel escenario de
los afios cincuenta en que los hospitales se utilizaban, junto a las residencias, como un
resorte capaz de proporcionar cuidados de larga duracion cuando la familia no podia
hacerlo, se ha pasado a uno nuevo en que las camas hospitalarias se conciben como
un recurso destinado exclusivamente a individuos (dependientes o0 no) que requieren
asistencia sanitaria. Esta nueva perspectiva es la consecuencia directa de los
planteamientos anteriormente mencionados («continuidad asistencial»): cuando en
una persona hospitalizada desaparecen las complicaciones de salud que motivaron su
ingreso, existen otros recursos distintos al hospital los cuales podrian proporcionar
maés eficientemente los cuidados de larga duracién que esa persona necesita caso de
ser dependiente. De hecho, segun Hennessy (1995), esta percepcion sobre la
inadecuacién de los hospitales como proveedores de cuidados de larga duracién, unida
al incremento de los costes sanitarios, habrian sido dos factores inductores de la
expansion de los distintos servicios formales de cuidados de larga duracion (atencion
domiciliaria, centros de dia...). Es mas, en aquellos paises donde la expansién de
dichos servicios ha resultado menos intensa (como Espafia), sigue resultando una
prioridad el reducir la utilizacion inadecuada por parte de las personas mayores
dependientes de las camas hospitalarias.

AlUn en nuestro pais es mucho mas incipiente la disponibilidad de estos servicios a la
hora de requerir alternativas de cuidados de larga duracién o asistencia para aquellos
en los que las redes ampliadas o de reciprocidad no han podido brindar la contencion
necesaria para algunos adultos mayores.

Las problematicas sociales complejas, se caracterizan por su movilidad y permanente
metamorfosis. Asi en una internacibn en un hospital pueden surgir interrogantes,
inconvenientes y urgencias que trascienden la esfera institucional del campo de la
salud como también ocurre en otras instituciones como ser la escuela (Carballeda, A.
2008)

Podemos inferir de las caracteristicas analizadas de las 10 (diez) personas mayores
entrevistadas, en referencia a las historias personales, que la trayectoria de vida, los
sucesos familiares, las oportunidades laborales, los diferentes modelos y politicas de
Estado, influyen en la resolucién del alta hospitalaria mas alld de la evolucion del

aspecto de salud.

% Un pais desarrollado hace referencia general a un pais que posee tanto un alto nivel de vida como un
muy ato desarrollo humano y un pasado o actua desarrollo industrial y comercial. Unos de los
indicadores méas usados para considerar a un pais como «desarrollado» es € indice de desarrollo humano.
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No es posible sostener la posibilidad de constitucién de sujeto abstrayéndolos de su
contexto, donde la dimension socio-historica cobra relevancia.

Por lo tanto podriamos responder a la pregunta del comienzo, afirmando que no
podriamos analizar la cronicidad sin tomar en consideracion las condiciones de la
historia de vida, (de toda la vida) de estas personas, sin tener en cuenta las
condiciones concretas de existencia, condiciones materiales y simbolicas y las
relaciones vitales en las que hombres y mujeres estan inmersos mas alla de su
voluntad y conciencia (Ludi, M.C. 2005, pag. 107).

La atencién institucional/hospitalaria frente a esta poblacion, definida como “social”
con la carga ideoldgica que esta denominacion conlleva en el equipo de salud, afectan
los derechos de los sujetos internados, dado que son personas vulnerables en relacién
a su eventual padecimiento.

La poblacion estudiada muestra una diversidad en la situacién econdmica, el marco
social, la salud, la historia personal y profesional de cada individuo. Pero los une la
situacion familiar, esa proteccion cercana de la cual habla Castell, donde el abandono,
el desentendimiento, la desvinculacién, el rechazo, la negacion, la soledad, forjan el

destino de cada uno de ellos, condicionando el egreso hospitalario.

A partir de las entrevistas y el contacto cotidiano durante largos periodos de
internacién con los adultos mayores, pudimos distinguir diferentes situaciones de
vejez, matices semejantes a los que Ludi, M. C (pp.153- 154, 2005) identifica en su
larga trayectoria en la tematica. En nuestra muestra observamos la situacion de
aquellos viejos en situacion de calle, viviendo del cirujeo, en extremas condiciones de
cuidado personal, desvinculados desde hace varios afios de sus lazos familiares y/o de
referencia. Aquellas otras situaciones en las cuales son victimas del maltrato o del
abandono no solo del &mbito familiar sino del desentendimiento social, de las mismas

instituciones que lo albergaban y se excusan hoy de volver a recibirlos.

Estan los que conviven con familiares tan 0 més longevos que ellos, los cuales a la
hora de prestar ayuda efectiva se ven imposibilitados por sus propias limitaciones
fisicas. Frente a esta realidad la respuesta ante la alternativa de ser derivado a una
institucion geriatrica responden, algunos negandose y otros aceptando con resignacion

o admitiendo ser la Unica opcion.

80



La complejidad de la cuestion social actual da cuenta de una serie de problematicas y
temas que se hacen inmediatamente transversales y sobrepasan la especificidad de
cada institucion desde su comprensién y explicacibn hasta el sentido de la

intervencion.

En nuestra muestra, no hemos visto, viejos que participen en organizaciones de base
o activos frente a la reivindicacion de sus derechos, mas bien se muestran pasivos
frente a las situaciones de exclusidon, naturalizando las condiciones de vivienda,
quizas la contingencia de estar hospitalizados y en situacién de vulnerabilidad frente a
la enfermedad agudicen la invisibilidad frente a la condicion de sujetos, realidad que
se diferencia de la expresada por Maria del carmen Ludi en el op citado
anteriormente.?

El énfasis reciente hacia los apoyos sociales en las personas mayores se debe a que en
la vejez se puede experimentar un deterioro econémico y de la salud (fisica 0 mental),
junto con una mayor probabilidad de debilitamiento de las redes sociales debido a la
pérdida de la pareja, los amigos y/o parientes ( Guzman J, Huenchuan S, 2005)

La calidad, frecuencia, efectividad y disponibilidad de los apoyos familiares en la
poblacién estudiada tiene aristas comunes. Se observa cierta disfuncionalidad familiar
previa a la internacion, por lo tanto pertenecer y o contar con lazos familiares no
garantiza necesariamente que el apoyo sea constante, ya que éste puede variar en el
tiempo y en el curso de vida de los individuos. Durante la hospitalizacion, la
continuidad de la ayuda y acompafamiento familiar resulta fundamental mas alla de la
situacion econdmica, siendo la principal fuente de apoyo para los miembros adultos lo
que contribuye al bienestar emocional de los mismos.

La situacion familiar no se inaugura al momento de la internacién. Historias de
desencuentros, abandono, violencia, destierro, se ponen en evidencia frente a la
vulnerabilidad que implica la enfermedad y la hospitalizacién. El desempleo, la
marginalidad, la precariedad laboral, la inestabilidad habitacional, erosionan en
vinculos labiles, fragilizando lazos familiares y/o sociales. Pareceria que el destino de
estos sujetos se ve supeditado a la resolucidén de trayectorias de vida de larga data.

Los cambios y las limitaciones propios de la edad, el adulto mayor es susceptible a

desarrollar padecimientos cronicos, en consecuencia, se pueden incrementar los

% |aautora identifica situaciones de vejez entre otros aquellos grupos de viejos (organizaciones de base)
gue luchan por sus derechosy reivindicaciones. (Ludi, M.C. pp 153-154, 2005)
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niveles de discapacidad y dependencia fisica con repercusiones en la funcionalidad
familiar (Zavala, M. y otros 2009)

Percibir una pension o jubilacion no les garantiza que el egreso hospitalario tenga
diferente resoluciébn que aquellos que carecen de una seguridad social. Por lo tanto
esta dimension politico-econémica no puede ser considerada como la Unica alternativa
de proteccién social.

La actual situacién socio-familiar y contexto préximo de los adultos mayores, se
temporaliza en una trama de transformaciones respecto a la familia, dado que la
misma se encuentra atravesada por una serie de nuevas cuestiones de orden social,
econdmico, politico e historico, surcada por expresiones sintomaticas devenidas en
conflictos graves, ambientes de violencia, desmembramiento de vinculos, situaciones
de abandono, maltrato, etc., (Carballeda, A. 2001)

En este escenario, la familia de los sujetos de la muestra, en referencia a la provision
de cuidados de larga duracion, contencion y/o acompafamiento durante o post
internacion hospitalaria, visibilizan esas expresiones dando cuerpo al destino de cada
uno de ellos.

La poblaciéon estudiada no ha podido dar signos durante la hospitalizacion de la
existencia o efectividad de una red de interdependencia e intergeneracional, no hay
contexto ni recursos que garanticen circunstancias favorables para el transcurso de la
vejez. La ausencia o ineficiencia de recursos institucionales tanto intra como
extrahospitalarios en bien de la calidad de atencién, ha condicionado la autonomia,
fisica y social de los sujetos hospitalizados

Las politicas sociales no pueden ni deben ser la ambulancia de las politicas econdmicas
de un pais (Paola, 2012). En la medida en que el Estado, como elemento unificador de
la vida politica y como instancia de proteccion social, sea débil, las miradas se vuelven
a la familia como elemento probable de cohesidn social, exigiéndosele que actle frente
a los vacios de proteccién, CEPAL 2009. No han sido sujetos de politicas integrales, se
han visto desmantelados de protecciones en su vejez, se les ha incumplidos sus
derechos como ciudadanos y cercenados sus proyectos si es que alguna vez los
tuvieron.

Podemos concluir que son multicausales las razones por las cuales personas adultas
mayores que han superado las causas de internacion permanecen por largo periodos

residiendo en un hospital de agudos.
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Estas personas padecen la exclusion principalmente de los afectos familiares, no hay a
quien recurrir, la ausencia o precariedad del capital social los ha condicionado frente a
la vejez y a la situacion de dependencia.

Ni el Estado, ni la proteccion cercana (familia, vecinos y amigos) han podido
garantizar la inclusion y proteccion de los mismos, sobreviviendo o no, por eternos

dias en la cama de un hospital a la espera de transitar dignamente la vejez.
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1. Anexos.

ANEXO 1

Caracteristicas generales de los pacientes

Descripcion y andlisis

VIVEN SOLO
REFIEREN NO TENER FAMILIARES
DESVINCULADOS DE FAMILIA DE

ORIGEN

DESVINCULADOS DE FLIA
NUCLEAR

SIN  LAZOS AFECTIVOS NI
EFECTIVOS

VIVEN CON AMIGOS

TENER VECINOS DE REFERENCIA
FAMILIA NO CONTINENTE
DIFICULTAD O RENUENCIA DE
FAMILIARES PARA ORGANIZARSE
Y CUIDAR DEL PACIENTE

SOLTEROS
VIUDOS
SEPARADOS

NO TIENEN HIJOS

Se modifican las instituciones sociales, el
ciclo de vida familiar y la organizacion de
las biografias personales

En la medida en que las personas
mayores tengan activas sus redes
familiares disminuye el riesgo de una
disminucion simultanea de todas las
fuentes de recursos econdmicos y no
economicos, y el riesgo derivado de las
fluctuaciones de su disponibilidad se
distribuye entre varios agentes. No
obstante, debe considerarse que los
cambios en los patrones de fecundidad y
nupcialidad pronostican un futuro en el
que disminuird el nimero de familiares
(hermanos, hijos, nietos) con los que la
persona mayor puede contar y en el que
sera cada vez mas frecuente que las
personas de edad se vean forzadas a
depender de ellas mismas para satisfacer
sus necesidades (OIT, 2002) e, incluso,
hacerse cargo de familiares jévenes.

La relacion entre familia y envejecimiento
se funda en que los cambios del concepto
y formas reales de las familias se insertan
dentro de determinadas transformaciones
globales de la sociedad, entre las que
destacan las consecuencias que la
dindmica poblacional tiene sobre la
estructura y composicion por edades de
las familias

CHANGAS
DESOCUPADOS
CARTONEROS
CROTOS/ MENDIGOS
CUIDA COCHES

La situacion de los hoy adultos mayores
en relacion al empleo podria analizarse
como la resultante del estancamiento
econdémico sufrido a partir de la década
de los 80, con la expansion del
desempleo abierto, el subempleo, la caida
de los salarios reales y el aumento en el
deterioro de las condiciones de trabajo.
Protagonistas del proceso de movilizacion
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descendente.

Las tendencias generales de los
indicadores laborales de las personas
mayores a partir de los inicios de los afios
noventa en 12 paises de América Latina y
el Caribe muestran los siguientes hechos
sobre la participacion econdmica en la
vejez: 1) las tasas de participacion
tienden a crecer; 2) hay bajas tasas de
desempleo, pero estan en aumento; 3) el
empleo es sobre todo en el sector

informal; 4) el empleo asalariado es
relativamente reducido y tiende a
decrecer, y 5) la jornada laboral se

reduce levemente a medida que avanza
en la edad (Bertranou, 2005).

Este panorama obedece, entre otras
razones, a los bajos niveles de
calificaciones bésicas y fundamentales
que tiene la poblacion de edad avanzada,
La demanda de nuevas calificaciones y
conocimientos pone en desventaja a
muchos trabajadores de edad, cuya
formacion anterior ha quedado obsoleta
(OIT, 2002).

VIVIR EN PENSIONES

CASAS CEDIDAS

CASA CON AMIGOS

VIVIR EN SUS LUGARES DE
TRABAJO (TALLERES/GALPONES)
OCUPAS

MALAS
HABITACIONALES
VIVIR EN SITUACION DE CALLE

CONDICIONES

Poblacién que quedo fuera de la que
refiere Nélida Redondo. Donde las
personas mayores de 65 afios son
propietarias y que disponen de cobertura
de salud . . Segun Redondo la tenencia
de vivienda propia es uno de los pilares
del bienestar de las personas mayores

DE OTRA PROVINCIA
EXTRANJEROS
SIN DNI

Migraciones internas del

ciudad

campo a la

TRASTORNOS PSIQUICOS
ETILISTAS

DBT

SECUELAS DE ACV
OXIGENODEPENDIENTES

El control de enfermedades degenerativas
esta vinculado al desarrollo econémico de
las regiones y al nivel socioeconémico de
las familias y las personas.

Los avances cientificos que se produjeron
en las ultimas décadas para la prevencién
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DESNUTRICION
DESHIDRATACION
AMPUTADOS

DETERIORO COGNITIVO

ENF DEGENERATIVAS
SECUELAS DE PGIAS CRONICAS
EPOC

y tratamiento las enfermedad requieren,
en general, tecnologia de alta
complejidad para el diagnostico,
tratamiento y su accesibilidad no es
universal ni equitativa entre los distintos
estratos sociales y regiones.

La enfermedad cronica se define como un
proceso incurable con una gran carga
social desde el punto de vista econémico
como desde la  perspectiva de
dependencia e incapacitacion. La pobreza
es el determinante clave. Tiene una
etiologia multiple y un desarrollo poco
predecible

PENSIONADOS
JUBILADOS
SIN COBERTURA SOCIAL

Las caracteristicas de los sistemas de
proteccion social se reflejan en las
oportunidades y en las amenazas para
lograr un ingreso sustituto digno en la
edad avanzada y, entre otros aspectos,
en la posibilidad de acceder a la atencién
de la salud. Las biografias generacionales
corresponden al contexto en que han ido
envejeciendo, y se refieren a los factores
propios de la historia social, econémica y
politica de las sociedades de las que
forman parte
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ANEXO 2

REQUISITOS PARA INGRESOS A 3ER. NIVEL

Unidad Ejecutora
Programa Incluir Salud
La documentacion para el “ Alta Geriatrica” es la siguiente:
Ser mayor de 60 (Sesenta) afios.
Fotocopia de recibo de cobro (Ultimo).
Fotocopia del D. N. 1.
Constancia de afiliacion (Carnet)
Nota solicitando la internacién, firmada por el beneficiario, familiar o persona a
cargo
Estudio socio-econémico (tanto del beneficiario como de los familiares
obligados convivientes o no convivientes)
Historia clinica tanto del médico de cabecera como del médico tratante, en la
gue se informen las causas médicas que motivan la solicitud de la internacion

geriatrica

Direccion Nacional de Politicas para Adultos Mayores dependiente de la
secretaria Nacional de Nifiez, Adolescencia Y Familia, dependiente del

Ministerio de Desarrollo Social.

A los fines de tramitar solicitud ingreso a un hogar de Ancianos, se solicita lo
siguiente:
Certificado de estado de salud fisica

Certificado de salud mental (suscripto por médico psiquiatra)
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Certificado de agudeza visual (en caso de disminucion o perdida, posibilidad de
recuperacion, suscrito por oftalmologo)
Certificado de las caracteristicas de la deambulacién
Certificado de esfinteres
ECG con informe del cardi6logo
Estudios:
Radiografia de térax (con informe)
Andlisis de sangre (hemograma, uremia, creatinina, reaccion de Wasserman,
Khan o VDRL, PPD, glucemia, orina completa, acido urico, Chagas)
Certificado de no padecer enfermedades infecto contagiosa.
Si estd internado (hospital o sanatorio), resumen de historia clinica, certificado
de alta.

Los certificados serén de hospitales o estatales.

92



	Gerontología con Subtítulo.pdf (p.1)
	T362.16 C277.pdf (p.2-93)

